&
Bm!menymm AJ B P Universidad Nacional
Digital UNAJ J ARTURO JAURETCHE

Tesinas de Grado

Benitez, Gonzalo Nicolas

Sindrome de banda iliotibial como patologia

causal de dolor lateral de rodilla en deportistas
de alto rendimiento

2023 Instituto de Ciencias de la Salud

Carrera: Licenciatura en Kinesiologia y

Fisiatria

@ Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons.
Atribucion 4.0
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Documento descargado de RID - UNAJ Repositorio Institucional Digital de la Universidad
Nacional Arturo Jauretche

Cita recomendada:

Benitez, G. N. (2023). Sindrome de banda iliotibial como patologia causal de dolor lateral de rodilla en
deportistas de alto rendimiento [Tesis de Grado, Universidad Nacional Arturo Jauretche].
https://rid.unaj.edu.ar/handle/123456789/2938




L
| Universidad MNacional
ARTURO JAURETCHE

Universidad Nacional Arturo Jauretche
Instituto de Ciencias de la Salud
Lic. En Kinesiologia y Fisiatria

“Sindrome de banda iliotibial como patologia causal de dolor lateral de
rodilla en deportistas de alto rendimiento”

Autor: Benitez Gonzalo Nicolas
Legajo: 21239

Director: Lic. Sebastian Leymarie

Fecha de presentacion: 16/08/2023

Firma del autor:

e



Dedicatoria

A mi madre, a mi padre
y a mis abuelos.



Agradecimientos

A mi padre y a mi madre por formarme como persona, por el esfuerzo realizado junto a
mi en todos estos afios, por mostrarme el camino durante toda mi vida desde el ejemplo

y la educacion y por su amor incondicional.

A mi hermana y mi sobrina, por estar a mi lado en cada momento de mi carrera y

alentarme a seguir cada dia.

A mis abuelos, por formar parte de mi educacién, por fomentar en mi valores Gnicos y

por cada segundo que compartieron conmigo con su carifio eterno.

A Emilia, por su apoyo y amor incondicional durante los dltimos afios de mi carrera y por

alentarme a no bajar los brazos.

A Jorge Murua y Sebastidan Leymarie por apadrinarme a lo largo de toda mi carrera,

ensefidndome todos los detalles de esta hermosa profesion.

Al cuerpo médico de Gimnasia y Esgrima de La Plata por todos los afios compartidos y

todos los conocimientos y oportunidades que me brindaron.
A mis compafieros que me acompafaron durante toda la carrera, a las profesoras y
profesores por brindarme su conocimiento y a la Universidad Nacional Arturo Jauretche

por recibirme de la mejor manera cada dia durante esta maravillosa carrera.

A mis amigos y a todas las personas que creyeron en mi.



Abreviaturas

SBIT: Sindrome de banda iliotibial
BIT: Banda Iliotibial

TFL: Tensor de la fascia lata

GM: Gliteo Mayor

CFL: Céndilo femoral lateral

RM: Resonancia magnética

GELP: Gimnasia y Esgrima de La Plata
MMII: Miembro inferior

MEP: Microelectrolisis percutanea
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I. Introduccion

Las causas de dolor en la rodilla son muy variadas, dependen de su etioldgica,
localizacién y tiempo de evolucion. Segiin Nguyen US y otros, el dolor en la rodilla se
presenta en el 25 % de la poblacidn adulta y tiene diferentes causas, entre ellas el sindrome

de banda iliotibial.

La banda iliotibial es una ldmina fascial que parte de la cresta iliaca, cubre la parte anterior
del musculo gliteo medio, pasa después lateral al trocanter mayor y se extiende por la
cara lateral del muslo hasta la tibia y su funcién es la abduccién y rotacién de cadera

como asi también la rotacién externa de rodilla y estabilidad de la misma?.

El sindrome de banda iliotibial (SBIT) es causa de dolor en la cara lateral (externa) de la
rodilla. Es una lesién por sobreuso resultado de la friccion repetida de la banda iliotibial
(BIT) contra el epicondilo femoral. Se estima que aproximadamente el 12% de las
personas deportistas, que desarrollan la carrera durante sus disciplinas, padece alguna vez
en su vida este sindrome®. Constituye la causa mas comiin de dolor lateral de rodilla en
deportistas que desarrollan carrera. El diagndstico es clinico en la mayoria de las
ocasiones y se facilita con una adecuada historia clinica y una minuciosa exploracion
fisica’. Es importante destacar que el sindrome de friccién de la banda iliotibial confronta
con otras patologias causantes de dolor en la zona lateral de la rodilla como la condropatia
rotuliana, el menisco externo, el ligamento lateral o distintas ramas nerviosas como el

cidtico popliteo externo y de las cuales hay que diferenciarla.

Teniendo en cuenta la estructura anatomica y la patologia mencionada anteriormente, es
importante destacar en este trabajo de investigacion, la presencia de dos casos clinicos a
analizar. Ambos casos pertenecen a jugadores del plantel profesional del Club de
Gimnasia y Esgrima La Plata de Futbol masculino. El desarrollo del proceso patologico
del SBIT en estos jugadores tuvo lugar en el afio 2018, dentro del primer semestre de
competencia. Sibien el origen de ambos casos fue diferente, la estructura involucrada fue
la misma, por lo tanto, en este trabajo se analizardn las causas, el diagndstico, el proceso

de recuperacion y los criterios de alta de los pacientes. La participacidon como pasante



dentro del cuerpo médico del club de Gimnasia y Esgrima La Plata durante los procesos
patoldgicos completos de ambos casos fue el punto de partida para realizar este trabajo.

Debido a lo mencionado y explicado anteriormente surge la siguiente pregunta. ;El
Sindrome de banda iliotibial es una de las principales patologias causales de dolor lateral

de rodilla en el deportista de alto rendimiento?

II. Objetivos

Este trabajo de investigacion tiene como objetivo analizar si el sindrome de banda
iliotibial representa una causa frecuente de dolor externo de rodilla en el deportista de
alto rendimiento a través de una revision bibliografica y del andlisis de dos casos clinicos

con un enfoque retrospectivo.
Objetivos especificos:

I.  Realizar un andlisis de informacion académica sobre el sindrome de friccion de la
banda Iliotibial incluyendo anatomia, biomecdnica, patomecdnica, etiologia,
diagndstico y tratamiento.

II. Analizar los factores que predisponen al sindrome de friccion de la banda
iliotibial.

[ll. Realizar un andlisis estadistico sobre la patologia en deportistas de alto
rendimiento.

IV. Analizar los dos casos clinicos en profundidad, determinando las causas,
diagnodstico, tratamiento, criterios de alta y tiempos de recuperacion del proceso

patoldgico.

III. Justificacion

La realizacion de este trabajo de investigacion servird para generar un aporte cientifico
sobre un andlisis completo de una de las causas de dolor externo de rodilla mis comunes
en el deportista corredor. Aportaréd informacion sobre las causas por las cuales la cintilla

iliotibial tiene que ser tenida en cuenta como diagnéstico diferencial a la hora de



diagnosticar un dolor externo de rodilla. También brindaréd informacién sobre dos casos
clinicos de jugadores profesionales de fiitbol masculino, diferenciando a cada uno en

cuanto a origen, diagndstico, desarrollo y tratamiento de la patologia.

IV. Marco tedrico

IV.A Anatomia

La banda iliotibial (en adelante BIT) estd formada por una delgada capa de tejido
conectivo que se origina en la cresta iliaca y se inserta en el tubérculo de Gerdy de la tibia
(Figura.1). En su parte proximal se une a través de componentes fasciales de los muisculos

gliteo mayor y medio y del miisculo tensor de la fascia lata’,

lliac crest -,
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Figura 1. Anatomia de la banda Iliotibial. A.Castreje Diaz. 2019.

Este tejido conectivo presenta origen unos centimetros por debajo de la espina iliaca
antero superior, borde anterior del ilion, y en el labio externo de la cara de la cresta iliaca,
mas precisamente en el tubérculo iliaco. Una vez en el trocianter mayor, ademds de
presentar continuacion tendinosa con el tensor de la fascia lata (en adelante TFL) y gliiteo
mayor (GM), discurre en sentido longitudinal, atravesando el muslo a lo largo por su cara

lateral para presentar diferentes inserciones a nivel distal®.

La BIT tiene diferentes inserciones a nivel distal. Presenta una insercion compartida con
el ligamento tibial femoral, en el fémur supracondileo compartiendo con el ligamento

lateral externo (fibras distales de Kaplan), a lo largo de la linea aspira (fibras proximales



de kaplan) y un fasciculo insercional al borde lateral de la rétula. Por dltimo se inserta

distalmente en el tubérculo de Gerdy’.

En la region entre la BIT y el condilo femoral lateral (CFL) se encuentra una masa de
tejido adiposo altamente vascularizada y ricamente inervada independiente de la cantidad
de tejido adiposo presente en cada individuo (Figura 2). Esta masa de tejido adiposo

cambia su proximidad al fémur dependiendo del dngulo de flexién de la rodilla®.

Figura 2. Grasa de la banda iliotibial. Fairclough, J., Hayashi, 2006.

El aporte arterial que recibe esta estructura es a través de la arteria circunfleja femoral

lateral y la arteria glitea superior. Estd inervada por el nervio ghiteo superior (L4-L5-S1).

Al presentar poca flexibilidad, las fibras de tejido conectivo de la BIT tienen una funcién
principalmente estructural. Proporciona estabilidad lateral tanto a la articulacion
coxofemoral como a la rodilla, cuando la misma se encuentra en extension. Esto nos
brinda un pilar que nos permite mantenernos erguidos y estabilizar la pelvis durante la
locomocién. Por dltimo, como aponeurosis de los musculos tensor de la fascia lata y
gliteo mayor, la BIT es el medio por el cual estos misculos pueden ejecutar sus acciones.
Por lo tanto, colabora de manera secundaria con la flexidn, extension, abduccién y

rotacion lateral y medial de la cadera’.

IV.B Sindrome de banda iliotibial

El sindrome de banda iliotibial (SBIT) es definido como una afeccién inflamatoria lateral
de la rodilla resultante de la friccion repetitiva de la BIT y el CFL. Representa entre el
1,6 y el 12% de las lesiones relacionadas con la carrera. La presentacion clinica clasica

es de aparicion gradual de dolor, en la cara lateral de la rodilla, que se agrava por la
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flexién repetitiva de la misma y a menudo se alivia cuando la rodilla se mantiene en
extensién completa'®.

El dolor que presenta esta patologia es particularmente agudo cuando la rodilla se
encuentra a 30° de flexion, probablemente como consecuencia de la rotacion tibial pasiva
durante la flexién y extensién de la rodilla®. En otras palabras, la zona potencial de
pinzamiento o compresidon, se produce cuando la articulacion tibiofemoral estd
absorbiendo las fuerzas de reaccidon del suelo de la extremidad inferior en las fases

temprana y media de la marcha.

IV.C Etiologia

La etiologia del SBIT es controvertida y probablemente multifactorial. La teoria mis
conocida defiende que la friccion repetitiva de la BIT y el CFL durante la flexiéon y
extension conduce a la inflamacion de la zona de contacto de la BIT, a los 30° de flexion
del miembro inferior en apoyo'!.

En dos estudios que invitan a la reflexién, Fairclough et al''"'?

comparan la diseccidon
anatodmica macroscopica y los estudios histolégicos junto con las imagenes de resonancia
magnética (RM) de corredores sanos y corredores con SBIT y refutan directamente la
teorfa de friccion de la BIT. Los autores proponen que la patologia no se genera por el
roce directo entre estructuras, ya que la BIT no rueda sobre el epicondilo por la tension
de sus fibras y las reacciones de los musculos que intervienen en ella. La BIT de aproxima
y aleja del CFL durante la flexo extension y la estructura responsable de los sintomas en

el SBIT seria la masa de tejido adiposo altamente inervada y vascularizada que se ubica

profunda a la BIT.

En su trabajo de investigacién sobre las almohadillas grasas, Ward et al'® enfatizaron
sobre una profunda relacion fisico quimica entre las almohadillas de grasa y el dolor del
tendon. Sugirieron que estas estructuras comparten relacion anatomica y funcional, como
asi también de vascularizacion e inervacion con el tendon adyacente. También
propusieron que la produccion de citoquinas inflamatorias por parte de las almohadillas

grasas contribuye al desarrollo de tendinopatias clinicas. Se cree que la presencia de estas
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almohadillas paratendinosas ayuda a mitigar la friccion o fuerzas de compresion
generadas por las protuberancias Oseas adyacentes que entran en contacto con los
tendones. Juntas, estas almohadillas de grasa interrelacionadas proporcionan un
suministro de sangre extrinseco que puede convertirse en la raiz de la neovascularizacion
del tend6n, una caracteristica de la tendinopatia que se ha denominado parainflamacion'?.
La parainflamacion es considerada como una inflamacién crénica de bajo grado asociada
al estrés y tension tisular repetitiva. Teniendo en cuenta estos hallazgos y considerando
que numerosos investigadores no pudieron identificar la presencia de una bursa
subtendinosa pero describieron almohadillas de grasa, tal vez sea practico aceptar que la

parainflamacion de la almohadilla de grasa profunda en la BIT es la fuente real de dolor'.

Existen también varios factores de riesgo intrinsecos asociados a esta patologia y previos
a su aparicion como la debilidad de los aductores de cadera, el genu varo de rodilla,
aduccién de la cadera aumentada, entre otros''. También podemos mencionar factores
extrinsecos que colaboran con el desarrollo de la patologia, como realizar entrenamientos
de carrera en superficies inclinadas, mala ejecucién y técnica de los ejercicios,
alteraciones bruscas en la intensidad de las sesiones de entrenamiento, calzado

inadecuado, dosificacién de la carga inadecuada'’.

IV.D Factores biomecanicos asociados al sindrome de banda iliotial

Podemos encontrar dos grandes corrientes utilizadas para describir cémo el
comportamiento mecanico y la funcién de la BIT contribuyen a la etiologia del sindrome
de banda iliotibial. Historicamente el SBIT se consideraba una lesion por friccion. La BIT
atraviesa el CFL de anterior a posterior cuando la rodilla se flexiona logrando el punto
maximo de friccidn a los 30°. Se creia que la carga generada en actividades como correr
y andar en bicicleta hacia que la BIT atraviese rapidamente el CFL (Fig.3) causando

irritacién del tejido adiposo altamente inervado ubicado debajo de la banda'*!?.
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Figura 3.Sindrome de friccion de la banda iliotibial .LA Hutchinson , G. A. Lichtwark , R. W. Willy ,y LA Kelly 2022

En la bibliografia més reciente, el sindrome de friccidon es cuestionado. Segtin distintos
autores®'>!3, 1a teorfa de friccién es una ilusién creada por el cambio de carga secuencial
de las fibras de la BIT de anterior a posterior a medida que se tensa la banda. De hecho,
el supuesto paso de anterior a posterior de la BIT sobre el CFL durante la flexién es
evitado por el anclaje de la banda al fémur distal, lo que pondria en duda al modelo de

friccion.

Una nueva teoria desarrollada con la ayuda de imdgenes de resonancia magnética (RM)
mostré que cuando la rodilla se flexiona a mds de 30 grados, la banda se comprime
medialmente contra el CFL a medida que aumenta la tension de las fibras posteriores de
la BIT!®. De esta manera se postula que la compresién causa irritaciéon de la grasa
altamente inervada entre la banda y el hueso, lo que sugiere que el SBIT debe tratarse

como un sindrome de compresion'.

Debido a la compleja estructura e insercion de la BIT, varios autores investigaron acerca
de las implicancias articulares y musculares que podrian llegar a influir en el SBIT. En

su estudio transversal de laboratorio, Noehren et al.!’

evaluaron la fuerza, la mecanica y
la técnica de carrera de 34 varones de los cuales 17 con SBIT. Dentro de las evaluaciones
se realizd una medicidn de la fuerza de los abductores de cadera, la flexibilidad de la BIT
y se obtuvieron datos cinéticos y cinemdticos durante la carrera. En comparacion con el
grupo de control, las personas con SBIT presentaban una medida de Ober mds baja (lo

que sugiere acortamiento de la BIT), rotadores externos de cadera mas débiles, mayor

-12 -
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rotacién interna de cadera y mayor aduccién de rodilla'”. Los autores sugieren
intervenciones de control neuromuscular de rodilla y cadera en pacientes con SBIT.

1.'% examinaron las diferencias en

En un estudio similar realizado en mujeres, Ferber et a
la cinemadtica de carrera de 35 mujeres con SBIT y 35 mujeres sanas y se evaluaron los
momentos internos de cadera, rodilla y tobillo en la fase de apoyo de la marcha al correr.
En coincidencia con el estudio realizado por Noerhren et al. las pacientes con SBIT
presentaban mayor aduccion de cadera y rotacion interna de rodilla con respecto a las
pacientes sanas. Sumado a esto, se exhibié un momento de inversion maximo de retropié
significativamente mayor en comparacion con el grupo control. Los datos arrojados por

el estudio de Ferber et al. muestran que las mujeres con antecedentes de SBIT presentan

un perfil cinemdtico que sugiere un aumento de la tensién de la BIT'3.

Biomecédnicamente hablando, cuando el pie contacta con el suelo el fémur aduce
relativamente la pelvis, al mismo tiempo, el GM y TFL se contraen excéntricamente,
para luego hacerlo concéntricamente en la fase de apoyo y en la fase de propulsién cuando
la cadera se abduce. Las fibras posteriores del gliteo medio rotan externamente, la cadera
y el tensor de la fascia lata rotan internamente. En consecuencia, las personas con
debilidad en los abductores de cadera tienen aumentada la aduccién y rotacién interna.

Este factor incrementa la tensién de la BIT generando compresién contra el CFL'.

Existen diversos estudios que afirman, a través de la evaluacidn, que la cinematica de
carrera anormal, especificamente los movimientos excesivos de la cadera y la rodilla en
los planos frontal y transversal, son factores contribuyentes al desarrollo de SBIT?*2!,
Teniendo en cuenta que la evidencia cientifica sobre en SBIT es diversa, y que en algunos
articulos antes mencionados las mediciones no superan el cambio minimo detectable, con
respecto a los grupos de control, algunos autores mencionan otros factores como el
control neuromuscular y la fatiga muscular como posibles soluciones a las causas de esta

patologia'’.
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Factores de riesgo intrinsecos Factores de riesgo extrinsecos

- Debilidad de la musculatura - Realizar entrenamientos en
abductora de cadera superficies inclinadas
- Genu varo de rodilla - Calzado inadecuado
- Aduccion de cadera aumentada - Aumento brusco del volumen de
- Debilidad de rotadores externos entrenamiento
de cadera - Dosificacién inadecuada del
- Aumento de tension de la BIT entrenamiento

Tabla 1. Factores de riesgo del SBIT

IV.E Diagnostico

Teniendo en cuenta que la evidencia cientifica acerca de la etiologia del SBIT sugiere que
la aparicion de esta patologia puede ser multifactorial, debemos tener en cuenta que para
llegar a un buen diagndstico lo primero serd realizar una completa anamnesis. Se debe
tener en cuenta el historial del paciente incluyendo volumen de entrenamiento, superficie

en la cual se realizan las sesiones, patologias previas y comportamiento del dolor??.

Durante el examen fisico debemos considerar que las desalineaciones de rodilla, tanto en
el plano sagital como en el coronal, ya sea por genu varo, genu valgo, recurvatum o
procurvatum, pueden aumentar la tensién de la BIT'!. Las pruebas especiales del SBIT
incluyen las pruebas de Noble y Ober. La prueba de Noble consiste en palpar la BIT a la
altura del CFL y realizar una extension de la rodilla del paciente desde los 90° de flexion
hasta los 0° de extension, la prueba es positiva cuando el paciente siente dolor en un
angulo aproximado a 30° de flexion. Por otro lado, la prueba de Ober consiste en ubicar
al paciente en decubito lateral con las rodillas flexionadas a 90°, el profesional se ubica
detras del paciente generando una abduccion y extension de la cadera afectada mientras
sostiene la rodilla. La prueba es positiva por acortamiento y dolor en la cara lateral de la

rodilla'"

En lo que respecta a diagndstico por imagenes, el medio mas utilizado es la resonancia

magnética. La RM en pacientes con SBIT normalmente muestran, en un plano axial (A)
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y coronal (B) (Figura 6), sefiales similares a un edema hiperintenso focal dentro del

espacio de grasa entre la BIT y el CFL%.

Figura 4. Hallazgos por resonancia magnética en pacientes con SBIT. Jia Li et al 2021

En su conjunto, la anamnesis, el examen fisico y por ultimo las imdgenes de RM nos
brindaran un diagnéstico preciso en pacientes con SBIT. Una vez logrado el diagnéstico,
suele realizarse estudios biomecdanicos de la carrera para determinar, en cada paciente en

particular, cudles son los motivos que generan el SBIT.

V. Tratamiento

Para lograr un tratamiento objetivo debemos realizar una evaluacién completa de cada
paciente, considerando todos los factores personales que pueden influir en la patologia,
ya sea edad, nivel de entrenamiento, contextura fisica, superficie en la cual realiza las
actividades deportivas, periodicidad de entrenamiento, volimenes de carga y técnica de
carrera. Sumado a los pardmetros antes mencionados, deberemos tener en cuenta si €l o
la paciente desarrolla actividades a nivel amateur o profesional para poder orientar el
tratamiento a sus necesidades. Con todos los datos recolectados y luego de haber
diagnosticado la causa del desarrollo del SBIT, el profesional plantea un tratamiento

personalizado.
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V.A Objetivos del tratamiento

VI.A1 Objetivos a corto plazo
- Disminuir el dolor del paciente
- Controlar la inflamacién
- Relajar la musculatura hipertdnica

- Disminuir la tension de la BIT

VI A2 Objetivos a largo plazo
- Aliviar el dolor
- Mejorar la fuerza en abductores de cadera
- Mejorar la estabilidad articular de rodilla y cadera
- Mejorar la técnica de carrera
- Readaptacion fisica

- Retorno a la competencia o actividades habituales del paciente

V.B Tratamiento conservador

Segun la bibliografia, el tratamiento conservador tiene una respuesta positiva en el 94%

de los casos®*

, en fases agudas se propone una pausa de actividades deportivas
acompafiado con la aplicacion local de hielo y modalidades terapéuticas que tengan como
objetivo disminuir el dolor y la inflamacion. Esta primera etapa también se acompafa de
la ingesta de antiinflamatorios y, en casos mds avanzados de dolor, la aplicaciéon de

inyeccion de corticosteroides.

En etapa subaguda el tratamiento consiste en realizar terapias manuales, con el objetivo
disminuir la tension de la BIT, un programa de estiramientos y ejercicios de
fortalecimiento especificos de cada paciente y que la mayoria de los casos trabajan la

musculatura abductora de cadera del miembro inferior afectado?*.
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En el caso de que €l o la paciente sea deportista, se deberd tener en cuenta, a la hora de
plantear un tratamiento conservador, la pérdida de capacidades fisicas que va a generar
el tiempo en el cual no se realizardn actividades deportivas. De esta manera, el profesional
deberd evaluar cudles son los tiempos adecuados de tratamiento conservador que le
permitirdn a €l o la paciente mejorar la sintomatologia, sin perder demasiada capacidad

aerdbica y fuerza muscular para desarrollar la disciplina que practica.

V.C Tratamiento kinésico

El tratamiento kinésico del SBIT es especifico de cada paciente ya que la etiologia de esta
patologia es muy diversa. En primer lugar el profesional deberd realizar una adecuada
anamnesis en la cual se puedan recolectar la mayor cantidad de datos posibles que le
permitan dar con la causa que desencadena la patologia. Los datos mds importantes a
tener en cuenta son la disciplina que practica, periodicidad de la misma, superficie,
calzado, volumen de entrenamiento, antecedentes de dolor y distancias recorridas, entre

otras.

La inspeccién tendrd como objetivo hallar acortamientos de los miembros inferiores,

asimetrias articulares, sobre todo en rodilla y cadera, aumentos de tono muscular y tension

de la BIT.

El estudio biomecédnico de la carrera también es una herramienta muy utilizada para
localizar la causa del SBIT, con este estudio se pueden detectar dngulos y mecdnica de
funcionamiento articular con el fin de detectar si durante la carrera la BIT se encuentra

sometida a tension.
Una vez localizada la causa que desencadena el SBIT, el profesional plantea un

tratamiento personalizado acorde a las necesidades de €l o la paciente y con objetivos a

corto y largo plazo.
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V.C1 Fase aguda

La fase aguda de la lesion tendrd lugar desde el primer dia hasta la segunda semana
aproximadamente. Tendrd como objetivo principal aliviar el sintoma de dolor y controlar
la inflamacion. Para lograr este objetivo es importante detener las actividades que
requieran realizar carrera en él o la paciente. La aplicacion de agentes fisicos para trabajar
la inflamacidn, junto con terapias manuales de liberaciéon que disminuyan la tensién de la

BIT serén la clave para poder comenzar a trabajar de forma activa lo antes posible®.

Cuando el sintoma de dolor comience a disminuir y el o la paciente recupere de forma
progresiva la funcionalidad, se podrd comenzar a trabajar de forma activa para recuperar
o mantener las capacidades fisicas. Lo recomendable en la fase aguda es evitar la carrera,
ya que es la principal actividad generadora de dolor. Para evitar perder la capacidad
aerdbica, es recomendable realizar trabajos acudticos en piscinas, cuya carga y desarrollo

no deberia afectar a la evolucién de la patologia®.

V.C2 Fase subaguda

La fase subaguda tiene lugar entre la primera y la tercera semana. La disminucién del
dolor y la inflamacién serdn la clave para comenzar a realizar trabajos dindmicos y
activos, la causa que desencadena el SBIT nos brindara informacién sobre el tipo de
ejercicios que debemos realizar, ya sea para fortalecer los abductores de cadera o
simplemente ejercicios de estiramiento para liberar tension a la BIT. En esta etapa se
buscard recuperar de forma progresiva los niveles de fuerza y funcionalidad de €1 o la

paciente.

Acompaifiado a trabajos dindmicos continua la aplicacion de agentes fisicos, con el

objetivo de controlar definitivamente el dolor y el proceso inflamatorio.
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V.C3 Fase de fortalecimiento

La fase de fortalecimiento transcurre desde la segunda semana hasta la sexta inclusive.
Cuando el dolor, la inflamacién estdn completamente controlados y las correcciones
estructurales comienzan a mejorar, es momento de establecer un retorno progresivo a las
actividades. Segun la disciplina que desarrolle el o la paciente, se propondrd una
progresion personalizada en cuanto a ejercicios, cargas, tiempos y superficies, la cual

tendrd como objetivo evitar la recidiva.

La evolucion normal de esta patologia, en cuanto a tiempos, es de cuatro a seis semanas
dependiendo del caso. Los procesos de SBIT que tienen una sintomatologia y limitacién
funcional de mas de seis meses de evolucion, son resueltos normalmente con tratamiento

quirtrgico*.

V.D Tratamiento quirdrgico

La mayoria de los pacientes responden de forma satisfactoria al tratamiento
25 . .
conservador~. En los casos en los que el tratamiento conservador no es efectivo, se puede
optar por el tratamiento quirdrgico. Normalmente se reserva la intervencidon quirdrgica
para aquellos pacientes que, transcurrido un periodo aproximado de seis meses, no
obtuvieron resultados con el tratamiento conservador, fisioterapéutico o con la

administracion de corticoides inyectables.

Entre las opciones de tratamiento quirurgico esta la zetaplastia. La cirugia consiste en
realizar una reseccion en forma de Z de la BIT y se unen los dos extremos. El objetivo de
este proceso quirtirgico es alargar la BIT y de esta manera disminuir la tension?¢. Se ha
demostrado que en esta técnica de alargamiento los pacientes tienen un tiempo de retorno

a la actividad del 100% entre la semana 7 y el 3er mes luego de la cirugia®.

Por otro lado, encontramos el proceso quirtrgico artroscopico (figura 5). Esta técnica
consiste en la liberacidn artroscopica de la BIT consiste en su inserciéon en el CFL,

manteniendo el resto de su estructura. Asi mismo, dentro del mismo procedimiento se
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elimina la masa grasa altamente inervada adyacente a la BIT, abordando la causa

subyacente del dolor?’.

El abordaje artroscopico presenta ventajas por sobre la técnica abierta, ya que toda la
articulacion se puede examinar en detalle y a su vez, se puede abordar cualquier otra

patologfa sin realizar incisiones adicionales’.

La resolucidn del tratamiento quirdrgico se limita al tiempo prolongado de fracaso del
tratamiento conservados, continuidad de la sintomatologia y pérdida de la capacidad
funcional debido a que no se han definido hallazgos imagenolégicos que deriven

directamente en la cirugia.

Figura 5. Artroscopia de la banda iliotibial. Todd P. Pierce 2017
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Tipo Objetivos Manejo

Conservador Aliviar el dolor y la - Evitar actividades fisicas que
inflamacién empeoren los sintomas
- Crioterapia

- Analgésicos orales
- Inyeccién de corticosteroides en
casos avanzados

Kinésico Rehabilitar y reeducar al - Evaluacién completa del paciente
paciente en todas las etapas para brindar un tratamiento
del tratamiento especifico que mejore la causa que

da origen a la patologia
- Planificacién y ejecucién de
tratamiento personalizado y

progresivo
- Fase Aguda Aliviar el dolor y controlar la - Reposo deportivo momenténeo
inflamacién - Tratamiento del dolor y la
inflamacién con agentes fisicos
- Crioterapia
- Masoterapia
-  Fase Subaguda Continuar trabajando el dolor - Tratamiento de la tendinopatia con
y comenzar con trabajos agentes fisicos
dindmicos especificos - Controlar totalmente el dolor

- Inicio de trabajos de fuerza en
abductores de cadera

- Ejercicios de estiramiento para
liberar tensién en la BIT

- Fase de fortalecimiento Reacondicionamiento fisico y - Ejercicios especificos del deporte

return to play - Trabajo fisico aerdbico

- Aumentar el volumen de carga
progresivamente

- Trabajos de fuerza especificos del
deporte

- Manejo gradual del return to play

Quirtrgico Aliviar los sintomas y tratar - Zetaplastia
la causa con técnicas - Artroscopia
quirdrgicas

Tabla 2. Tratamiento del sindrome de banda iliotibial
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VI. CASOS CLINICOS

En este trabajo de investigacion vamos a analizar dos casos clinicos. Ambos casos
pertenecen a jugadores profesionales masculinos de fiitbol del Club de Gimnasia y
Esgrima de la Plata y tuvieron lugar en el afio 2018. A continuacién haremos un repaso
del entorno en el cual se desarrollaron los dos casos, tanto del lugar como del terreno de
juego, calzado, periodicidad de entrenamiento, tipo de entrenamiento y materiales
utilizados, entre otros. Luego se desarrollardn ambos casos por separado y se brindard
informacién sobre su diagndstico, evaluacidn, tipo de tratamiento utilizado en cada uno

de ellos y su evolucion para luego finalizar con los criterios de alta.

VI.A Club de Gimnasia y Esgrima de La Plata

El Club de Gimnasia y Esgrima de La Plata (GELP) nacié un 3 de junio del afio 1887 en
la ciudad de La Plata, provincia de Buenos Aires Argentina. Su sede principal se
encuentra en la calle 4 nimero 979 de la ciudad de La Plata. En sus origenes era un club
con prioridad en disciplinas gimndésticas, esgrima, juegos de salon y eventos sociales. La
institucion cuenta desde 1900 con su caracteristico escudo (Figura 6) y es la institucién

mds antigua del continente americano en practicar fiitbol de manera profesional.

Figura 6. Escudo del Club de Gimnasia y Esgrima La Plata
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El club cuenta con miultiples deportes como véley, badsquet, hockey, fiitbol, artes
marciales, atletismo y natacidn entre otros.

En este trabajo hablaremos del fitbol masculino profesional, haciendo un repaso por sus
instalaciones, composicion, actividades desarrolladas y carga semanal para poder explicar

luego los casos clinicos.

VIL.B Futbol masculino Gimnasia y Esgrima de La Plata

El plantel masculino de fitbol profesional desarrolla sus actividades en el predio de
Estancia Chica ubicado en el barrio de abasto dentro de la ciudad de La Plata. El predio
cuenta con 160 hectareas de espacios verdes y dentro de las mismas el plantel cuenta con
6 campos de fiitbol de césped natural con medidas reglamentarias y un campo de césped

sintético en donde se realizan los entrenamientos los dias de lluvia.

Dentro del predio de estancia chica se encuentra el campus (figura 7) en donde los
jugadores reciben diversas prestaciones. El campus cuenta con vestuarios, sala de
kinesiologia, sala de traumatologia, gimnasio, sala de masaje, sala de cuerpo técnico, sala

de video, sauna, hidromasaje, duchas y piscinas para realizar crioterapia y contraste.

Figura 7. Campus de estancia chica Club de Gimnasia y esgrima de La Plata 2018
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El plantel tiene a su disposicién un cuerpo médico formado por dos traumatélogos, un
psicélogo deportivo, dos quiroprécticos, una nutricionista y dos kinesidlogos fisiatras, el
Licenciado Sebastidn Leymarie y el Licenciado Jorge Murua. En un trabajo
interdisciplinario, el cuerpo médico se encarga del diagndstico, prevencion, tratamiento
y recuperacion de lesiones del plantel profesional, como asi también la administracion de

medicamentos.

En lo que respecta a las actividades deportivas, el plantel desarrolla un minimo de seis
sesiones semanales con una duracién aproximada de 3 horas cada una. Las sesiones de
entrenamiento incluyen trabajos de fuerza, coordinacion, trabajos aerébicos, estaciones
especificas de fiitbol y partidos en campo completo. En los trabajos de fuerza se trabaja
normalmente ejercicios preventivos y trabajos de fuerza especificos para el deporte. Las
cargas son dosificadas por los preparadores fisicos del cuerpo técnico que se encuentre a
cargo en el momento. El gimnasio (Figura 8) cuenta con diversas maquinas y barras para
trabajar pesos libres. Ademds de los trabajos grupales, cada jugador cuenta con sus

trabajos individuales especificos basados en sus necesidades.

Figura 8. Gimnasio del campus club de gimnasia 'y esgrima de La Plata
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En lo que respecta al propio entrenamiento, durante las sesiones cada jugador cuenta con
un GPS (integrado a la equipacién) que se encarga de brindar toda la informacién
individual necesaria para obtener una base de datos de cada uno de ellos. Cada GPS nos
dard pardmetros de distancias, intensidad, aceleraciones y desaceleraciones, cambios de
direccién, volumen total de trabajo y picos de velocidad, entre otros. Luego de cada
sesion, se descarga la informacion y se suma al perfil del jugador, generando asi, una base
de datos individual con el objetivo de tener un control de los pardmetros habituales de
cada uno de los integrantes del plantel. Esta base de datos es muy importante para
monitorear a cada jugador y también es una gran fuente de informacidén a la hora de la

readaptacion fisica posterior a una lesion y para el return to play.

El calzado utilizado tanto para entrenar como para competir es un botin de fitbol para
césped natural, pero puede presentar multiples variaciones dependiendo de la preferencia
de cada jugador. Los materiales de construccion de los botines varian entre pléstico, tela
sintética y cuero, entre otros, pero el factor mas importante a tener en cuenta son los tacos
utilizados en cada uno de ellos. Los tacos pueden ser triangulares, redondos, hexagonales
(Figura 9) y en lo que respecta al material suelen utilizarlos de plastico o aluminio. El
factor més determinante a la hora de elegir el tipo de material y taco es el estado y tipo

de terreno de juego.

Figura 9. Diferentes suelas de botas de fiitbol. Fiitbol Emotion 2023
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El terreno de juego en el que entrena y compite el plantel profesional de GELP es de
césped natural y cuenta con unas medidas reglamentarias de 105 metros de largo por 60
metros de ancho. Los tiempos de juego en ftitbol son de dos tiempos de 45 minutos con

un intervalo de 15 minutos de descanso entre ellos.

VI.C Caso clinico 1

Dia 13 de marzo de 2018. Jugador del plantel profesional de GELP de 24 afios acude al
consultorio de kinesiologia, luego de un entrenamiento, refiriendo dolor en la cara lateral
de la rodilla derecha. El paciente describe que el dolor tiene una semana de evolucion,
con una aparicion a los ocho o diez minutos de comenzar el entrenamiento y se vuelve
constante hasta la finalizacion del mismo. Los traumatdlogos del plantel proceden a
realizar la revision médica. Las maniobras de ligamento lateral externo son negativas al
igual que las meniscales. Al realizar las maniobras especificas de SBIT el paciente refiere
dolor, ante esa situacion se envia al jugador al centro médico para realizar una RM y asi

poder confirmar el diagndstico.

Al dia siguiente (14 de marzo) los resultados de la resonancia magnética muestran edema
hiperintenso focal en el compartimento externo de la rodilla y un engrosamiento de la
banda iliotibial, las estructuras meniscales y ligamentosas se encuentran sin alteraciones.
La evaluacién de los traumatélogos junto con las imdgenes confirman un sindrome de

banda iliotibial.

Antes de comenzar con el tratamiento, los kinesidlogos del plantel profesional proceden
a buscar la causa que le generé al jugador un SBIT. En primer lugar se realizé una
inspeccion fisica en la cual no se encontraron datos de relevancia que colaboren con el
diagndstico. A la palpacion se encuentra un aumento del tono en la cara lateral del muslo
derecho, en comparacién con el izquierdo, como asi también una disminucion del tono
en el vasto interno del cuddriceps del miembro inferior (MMII) afectado. El siguiente
paso fue evaluar la fuerza de los abductores de ambas caderas con un dinamémetro. Los
resultados obtenidos fueron de una diferencia del 26% menos en el MMII derecho con

respecto al izquierdo, considerando este dato como la principal causa de la patologia.
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Luego de los datos obtenidos se plantea un tratamiento dividido en semanas y la primera

comienza al 3er dia de la primera consulta.

- Semana 1l

Comienza la primera semana de tratamiento apartando al jugador del plantel y la principal
decision es iniciar un reposo deportivo con el objetivo de aliviar el dolor y controlar la
inflamacién. La nutricionista decide ajustar el plan de alimentacién por la disminucién

de la actividad y los traumat6logos suministran medicamentos para el dolor.

En el consultorio de kinesiologia se aplican terapias manuales para disminuir el tono de
la cara lateral del muslo y corrientes Tens en el compartimento lateral de la rodilla para
aliviar el dolor. Las sesiones terminan en crioterapia y compresién utilizando el
dispositivo Game Ready (Figura 10) en la rodilla para controlar la inflamacion y aliviar

los sintomas.

Figura 10. Dispositivo de crioterapia Game Ready. Game ready 2023

- Semana 2
Continta la terapia de alivio de dolor e inflamacién con agentes fisicos. Se realizaron

trabajos fisicos en piscina con el objetivo de mantener capacidades aerdbicas sin impacto

para no generar dolor. A su vez, a mitad se semana se inici6 un programa de fuerza
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unipodal de los aductores de cadera del MMII derecho teniendo en cuenta que la debilidad
de los mismos puede aumentar la aduccién de rodilla y cadera durante la fase de apoyo

de la marcha y asi aumentar la tension de la BIT.

- Semana 3

El jugador ya no siente dolor al caminar ni en reposo. En esta semana comenzaron los
trabajos especificos para tratar el engrosamiento de la BIT con agentes fisicos. Sumado
al Tens y crioterapia utilizados en la primera etapa, en esta semana se afiade la terapia
con ultrasonido pulsatil atérmico con el objetivo de mejorar la circulacién local y acelerar
el proceso de curacion sobre todo de la masa grasa altamente vascularizada adyacente a

la BIT.

Finalizando esta semana se afiade a los trabajos fisicos el uso de bicicleta fija y continua

durante seis minutos al cual el jugador no refirié dolor.

- Semana 4

Se observa con un ecégrafo portatil el estado del tendén de la BIT y los kinesiélogos
deciden realizar la aplicacion de Microelectrlisis Percutdnea (MEP) sobre la estructura
(Figura 11). La MEP, consiste en la aplicacion percutdnea (intramuscular e
intratendinosa) de corriente galvdnica catddica de baja intensidad y alta densidad de
corriente, desencadenando un proceso inflamatorio agudo controlado®’. El objetivo de la
aplicacion de MEP es que luego de la inflamaciéon comience el proceso de regeneracion

del tend6n. La periodicidad de aplicaciones serd de una vez a la semana.

En esta semana también intensificaron los trabajos de fuerza de los abductores de cadera
sin dejar de trabajar la fuerza general para mantener las capacidades fisicas del jugador.
Se realiz6 un aumento del volumen de trabajo en bicicleta y comenzaron los trabajos

intermitentes en la misma.
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- Semana 5

La semana inicia con trabajos aerdbicos en terreno de juego con tiempos y distancias
cortas, generando una progresion durante esa semana con aumento de volumen y
distancias en la cual el jugador no refirié6 dolor. Se sumaron trabajos estabilizadores de
rodilla y cadera con el objetivo de prevenir el valgo de rodilla durante la fase de apoyo
de la carrera. A mitad de la semana también se implement6 la aplicacion de tecarterapia
sobre el tendon de la BIT con el objetivo de vasodilatar la zona, aumentar el metabolismo

y estimular la produccién de coldgeno.

Al finalizar esta semana se realiz6 la segunda aplicacion de MEP y comenzaron a

trabajarse ejercicios especificos de fitbol en campo de juego pero de manera individual.

Figura 11. Aplicacion de MEP. Gimnasia y Esgrima de La Plata 2018

- Semana 6
El dia lunes 16 de abril se volvid a realizar una evaluacion de fuerza con dinamometro de

abductores de cadera del MMII derecho e izquierdo y la diferencia habia mejorado de un

26% en la semana 1 a un 5% en la semana 6.
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Se realiza la tercera aplicacion de MEP, siendo esta la dltima que se aplicO en este caso y

teniendo en cuenta su evolucion.

El jugador comienza a realizar los trabajos fisicos con GPS y se intensifican los mismos
con el objetivo de buscar el Return to play. Se realizaron trabajos especificos de fitbol en
distancias reales los ultimos dias de la semana y el dia viernes se incorpor¢ al jugador en

dos ejercicios con el resto del plantel en la practica del dia.

- Semana 7

Luego de analizar los datos de GPS, teniendo en cuenta que el jugador lleva mas de tres
semanas sin dolor y comprobando la mejoria de la fuerza en los abductores de cadera del
MMII derecho, se toma la decision de darle el alta al paciente y permitirle entrenar a la

par de sus compafieros.

VI.CA Conclusion del caso

El jugador tuvo una evolucién de 7 semanas hasta el momento del alta. Teniendo en
cuenta de que el principal problema era estructural, la progresion de ejercicios y trabajos
fisicos se realizé lentamente para poder trabajar la causa y a su vez la sintomatologia. El
jugador respondié satisfactoriamente al tratamiento, siendo el punto de inflexién la
tercera semana en donde dej6 de sentir dolor casi por completo. Se trabajé intensamente
la fuerza de los abductores de cadera durante y después del tratamiento con el objetivo de
mejorar la causa de la lesion y no tener recidiva luego del alta. Los datos analizados de
los datos de GPS demostraban que el jugador superaba en un 85% los datos logrados
previos a la lesion y este fue otro de los grandes criterios del return to play. El siguiente
mes luego del alta el paciente siguié acudiendo a control tanto kinésico como
traumatolégico y nutricional. Es importante destacar el trabajo interdisciplinario
realizado por el cuerpo médico, ya que el jugador estuvo controlado en todo momento
desde las diferentes dreas e inclusive acompafiado por el psic6logo deportivo durante las

6 semanas de tratamiento.
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VI.D Caso clinico 2

Dia 8 de junio de 2018. Jugador del plantel profesional de GELP de 22 afios acude al
consultorio de kinesiologia después de la préctica de fiitbol refiriendo dolor en el
compartimiento externo de la rodilla derecha de 2 dias de evolucién. El dolor tiene
aparicion luego de pasados unos minutos de la entrada en calor y mejora levemente en
reposo. El jugador realiza la revision médica con los traumatélogos, tanto las maniobras
meniscales como de ligamentos son negativas. A la compresion de la BIT contra el CFL

el jugador refiere dolor y es enviado al centro médico para realizar una RM.

El dia 9 de junio el jugador acude temprano al entrenamiento con los resultados de la RM,
los mismos indican edema hiperintenso adyacente al CFL y un pequefio engrosamiento

en la BIT.

Los kinesi6logos proceden a realizar una anamnesis y evaluacion para diferenciar la causa
del SBIT agudo. El jugador comenta que el dolor tuvo aparicion luego de las entradas en
calor con bandas cerradas (Figura 11) realizadas en la corriente semana. El dia lunes de
esa semana se habian implementado en el plantel las entradas en calor y ejercicios de
movilidad con dichas bandas durante todo el calentamiento. Al consultar la zona de
colocacion de la banda, el jugador menciona que eran colocadas a la altura del CFL,

coincidente con la zona de dolor.

AT heraiBandis

Figura 12. Banda cerrada utilizada en calentamiento. Thera-Band 2023.

Durante la inspeccion no se evidenciaron dngulos articulares ni asimetrias significativas.
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A la hora de la palpacion se encontré un aumento de tension de la musculatura de la cara
lateral del muslo del MMII derecho comparado con el izquierdo. El jugador refiere algo

de dolor a la compresion de la BIT a la altura del CFL en 30 grados de flexion de rodilla.

Por tltimo se evalué la fuerza de los abductores de cadera con en decubito lateral con un
dinamémetro y no se observaron diferencias significativas entre el MMII derecho y el

contralateral.

El cuerpo médico llega a la conclusidon de que el uso de bandas cerradas a la altura del
CFL durante varios dias y tiempos prolongados le generé al jugador un sindrome
compresivo de la banda iliotibial, irritando de esta manera la masa grasa altamente
inervada y vascularizada adyacente a la BIT y generando una parainflamacién en el

tenddn.

Se plantea un tratamiento con objetivos semanales que comienza el dia lunes de la

siguiente semana.

- Semana 1

El objetivo de esta primera semana fue mejorar la inflamacion con crioterapia y disminuir
la tension muscular con masoterapia en la cara lateral del muslo. Se realizaron
aplicaciones de Tens con electro estimulador y finalizaron las sesiones con el uso de
Game Ready aplicando frio y compresion. Aproximandose al final de la primera semana
se afade el uso de ultrasonido pulsatil atérmico con el objetivo de mejorar la circulacion
local y acelerar el proceso para disminuir la inflamacion. El dia jueves comenzaron los
trabajos dindmicos en piscina para mantener capacidades aerdbicas. La nutricionista

realizé un ajuste de la alimentacidn para evitar el aumento de volimenes de grasa.

- Semana 2

El jugador comienza la semana refiriendo una significativa disminuciéon del dolor.

Contindan los trabajos aerobicos en piscina y comienzan los trabajos de movilidad y

estiramiento para disminuir la tensién de la musculatura lateral del muslo. En lo que
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respecta a agentes fisicos se afiadid la aplicacion de tecarterapia para acelerar el
metabolismo de la zona y estimular la produccién de coldgeno y de esta forma tratar la

tendinopatia de la BIT.

En gimnasio se trabajaron ejercicios de fuerza de los abductores de cadera del MMII
afectado y a su vez continuaron los trabajos de gimnasio generales y sin impacto para

mantener los volimenes de fuerza previos a la lesion.

Finaliz6 la segunda semana con un trabajo intermitente en bicicleta fija al cual el jugador

no refirié dolor.

- Semana 3

La tercera semana comenzd con trabajos especificos en campo de juego, de forma
progresiva tanto en distancias como en tiempos, los ejercicios realizados son trasladables
al deporte y aplicables a las sesiones de entrenamiento. Se mantuvieron los estimulos de
fuerza en gimnasio haciendo énfasis en los abductores de cadera y a mitad de semana
inici6é un programa de fuerza potencia aplicable al juego. Sumado a lo antes mencionado
se trabajaron los estabilizadores de cadera y rodilla. La aplicaciéon de agentes fisicos

finaliz6 junto con esta semana.

- Semana 4

El jugador continué trabajando de forma individual pero monitoreado por GPS para
comparar los datos con los obtenidos previos a la lesion. Se realizaron 3 sesiones de
entrenamiento especifico del deporte realizando, con diferentes materiales, todos los

gestos posibles a realizar en una préctica con el grupo.
El dia viernes se realiz6 el andlisis de los GPS y se volvid a evaluar al jugador con la

prueba de Noble la cual dio un resultado negativo. Se comenta el caso con todo el cuerpo

médico y se toma la decision de dar el alta al jugador.
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VI.DA Conclusion del caso

El jugador tuvo una evolucion de 4 semanas. La causa del desarrollo de la patologia fue
extrinseca, es por ello que la evolucidon de este caso fue mds rapida que la del caso 1. Se
realiz6 un trabajo interdisciplinario tanto para el diagndstico como para el tratamiento.
La evolucién del jugador fue progresiva y sin complicaciones y luego de la segunda

semana se mantuvo asintomatico el resto del tratamiento.

Los criterios de alta utilizados fueron por un lado los datos de los GPS. El jugador alcanzé
el 80% de los datos recolectados previos a la lesion tanto el picos de velocidad como en
intensidad de entrenamiento. Por otro lado el proceso inflamatorio estaba completamente
controlado en la 4ta semana de evolucion. Teniendo en cuenta que el factor
desencadenante del dolor fue extrinseco, al finalizar la cuarta semana de tratamiento se
decide en forma conjunta permitirle al jugador realizar, de ese momento en adelante, las

sesiones de entrenamiento de forma grupal con el resto de sus compaiieros.

Luego del alta el jugador es monitoreado y evaluado por el cuerpo médico en las semanas
posteriores para evitar la recidiva. Asi mismo contindan las evaluaciones de los datos
aportados por el GPS con el objetivo de finalizar la readaptacion fisica y que el jugador

recupere los pardmetros obtenidos al momento previo de la lesion.

Caso Clinico 1 2
Etiologia Intrinseca, debilidad de Extrinseca, uso inadecuado
abductores de cadera y de material de
aumento de tension de la entrenamiento
BIT
Duracioén de tratamiento Siete semanas Cuatro semanas
Diagnéstico RM y evaluacién kinésica | RM y evaluacion kinésica
Evolucion Lenta y progresiva sin Répida y progresiva sin
interrupciones interrupciones
Return to Play Datos de GPS igualados en | Datos de GPS igualados en
un 85% con respecto a los [ un 80% con los obtenidos
obtenidos previo a la previo a la lesion,
lesion, asintomético y asintomadtico.
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diferencia poco
significativa de fuerza de
abductores de cadera
comparado con el MMII
sano.

Tabla 3. Comparacion de casos clinicos
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VII. Conclusién general

El sindrome de banda iliotibial es una patologia compleja que presenta una bibliografia
amplia y controvertida gracias a su diversa etiologia. En este trabajo de investigacion se
realizé un repaso por los articulos cientificos mds recientes y sumado a la informacién
aportada por los casos clinicos, se logré encontrar una respuesta a la pregunta de
investigacion. El sindrome de banda iliotibial es una de las principales patologias causales
de dolor en el compartimento lateral de la rodilla, tal es asi, que afecta al 12% de los
deportistas que desarrollan la carrera o actividades en bicicleta en algiin momento de su
carrera. Es de gran importancia generar un buen diagndstico de la patologia ya que
presenta una amplia etiologia y para obtener buenos resultados es relevante conocer con
exactitud la causa que desencadena el sindrome. Debemos tener en cuenta, a la hora de
diagnosticar y tratar la patologfa, la individualidad de cada paciente realizando de esta

manera un seguimiento personalizado durante todas las etapas del tratamiento.

La presencia de dos casos clinicos permite comprender con mds claridad el desarrollo y
evolucion de esta patologia desde dos inicios y tratamientos muy diferentes. Queda en
evidencia la importancia del tratamiento interdisciplinario a la hora de abordar un
paciente y la importancia de la kinesiologia a la hora de diagnosticar, rehabilitar y

reeducar a los deportistas de alto rendimiento.
Los resultados obtenidos a lo largo de todo el trabajo son satisfactorios y dejan como

ensefianza la importancia de la formacidn, investigacion, actualizacion y trabajo en

conjunto de todos los profesionales de la salud.
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