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INTRODUCCION

El dolor inespecifico de rodilla que aparece en la mayoria de los casos, se desarrolla en
forma gradual, sin traumatismos evidentes ni mecanismos agudos que provoquen la
lesion de rodilla. Estableciéndose la lesion en ocasiones, por sobreuso, como resultado de
entrenamientos intensos o realizados de manera excesiva y apareciendo en la mayoria de

los casos, de forma paulatina durante varias semanas o dias.

Entre los dolores de rodilla mas importantes, encontramos como mas frecuentes el
Sindrome Doloroso Fémoro-rotuliano, la Tendinopatia Rotuliana o la del Cuadriceps asi
como, las lesiones meniscales y la inestabilidad de rodilla; y dentro de los menos
frecuentes estan, las lesiones osteocondrales, la Osteocondritis Disecante, la
Tendinopatia Poplitea o del Biceps, o el Sindrome de la Banda lleotibial. Y por otro lado,
debemos hacer referencia a las bursitis, Sindrome de la Plica medial, Enfermedad de
Osgood-Schlatter o la de Sinding-Larsen-Johanson y por supuesto, la propia artrosis de
rodilla.

No debiéndose olvidar, la inestabilidad posterior-combinada o los tumores.

Primariamente se debe distinguir a la hora del diagnostico si, es el dolor o es la
inestabilidad lo que priva. Ademas de, determinar el tipo de entrenamiento realizado en
ese momento y/o traumatismos previos que puedan haber comprometido la situacién
actual de la rodilla en cuestion.

Por otro lado, saber que, dolores que cesan con el desarrollo de la actividad deportiva y
establecidos antes de la misma y/o aumentan con el cese de la actividad, sugieren
Tendinopatias, como en el caso de la Rodilla del Corredor; mientras que, aquellos que
aumentan con la actividad deportiva son mas referidos a lesiones estructurales como las

de tipo meniscal, por ejemplo.



La Exploracion inicial, se debe realizar con el paciente en bipedestacion para valorar el
angulo Q asi como la existencia de desviaciones en varo-valgo de rodilla o deformidades
del pie en cavo, varo equino etc, .Ademas de evaluar la posible atrofia del cuadriceps,
debiendo para ello, medir con una cinta métrica, el perimetro muscular tanto a 10cm como
a 20 respectivamente de la interlinea de la rodilla. En segundo lugar, exploraremos al
paciente esta vez, sentado sobre la camilla para ver las variaciones del angulo Q, en la

rétula y la posicion de la misma, sobre los condilos femorales.

Dentro de la palpacion, se debe tener en cuenta el tendon rotuliano, retinaculo y el tendén
del cuadriceps. Asi pues, la compresion de la rotula hacia abajo asociada a contraccion
del cuadriceps (Signo de Zohlen) es tipico de los desdérdenes fémororotulianos o lesiones
rotulianas. Ademas si, al empujar la rétula hacia abajo, se presiona la insercion proximal
del tendon rotuliano a la altura del polo inferior de la rotula, y si ello es doloroso, se
consideraria como diagnéstico de la Rodilla de Saltador.

La zona de insercién del ligamento colateral interno(LCI) es facil de determinar, asi como
la zona de insercion del ligamento colateral externo(LCE), el biceps femoral o la interlinea
articular, con objeto de realizar los correspondientes test meniscales.

Es importante determinar igualmente, la movilidad de la rodilla, que oscilara entre los 0 a

10 grados de hiperextension y 140 grados de flexion.

DEFINICION

El Sindrome de la Banda lliotibial, es conocido también como, “Maissiat y/o Rodilla del
Corredor”; dada la frecuencia con la que afecta a estos deportistas, principalmente a

corredores de larga distancia.
La porcion distal del tracto iliotibial, se irrita debido a su deslizamiento hacia delante y

atras sobre el condilo femoral externo. Ocurriendo, de igual modo, con una pequefa bolsa

entre el tenddn y el hueso, dando lugar a inflamacion.

DESCRIPCION ANATOMICA



El Tensor de la Fascia Lata discurre desde su origen, en la espina iliaca anterosuperior
(EIAS/cadera), sobre el condilo externo (fémur) insertandose en el Tubérculo de Gerdy

en la rodilla.

Siendo en ese punto, condilo externo de la rodilla, donde se manifiesta la inflamacién y
dolor, concretamente a nivel de la cintilla ileotibial (pues se trata de un tenddn plano que
se forma en la continuacion de la fascia lata a nivel de su insercion de la rodilla, en

cuestion).
MECANISMO LESIONAL Y BIOMECANICA

Esta patologia, se origina al rozar la cintilla ileotibial con el borde del condilo externo,

siendo la friccibn méxima, cuando la rodilla se encuentra en flexién unos 30°.

La repeticion de flexo-extensiones de la rodilla, provoca microlesiones de las fibras de
colageno. Asi pues, algunos autores hablan de bursitis de la bolsa serosa sita en las
proximidades del céndilo externo de la rodilla, y otros ponen incluso en entredicho, la

existencia de la misma.

Ese dolor en la cara externa de la rodilla, puede extenderse hasta el tend6n rotuliano,

dificultando asi su diagnéstico.

Los sujetos jovenes y deportistas que practican la modalidad de carrera a pie, de manera
regular e intensa, asi como los ciclistas, son los mas propensos a sufrir este tipo de

lesion; siendo los corredores de fondo los mas afectados por la misma.

Determinandose que, es mas importante la frecuencia de realizacion de la tension sobre

la zona, que el tamario de la fuerza realizada.

Otro grupo de riesgo lo formarian los ciclistas; desarrollandose y demostrando la teoria
de que esta lesion en ellos, se produce mas por un entrenamiento inadecuado,bien en la

forma de realizarlo o por un fallo en el material y su adecuacion al corredor.

Evaluaciones cinematicas, han indicado que existe una adduccion y extension frontal o
flexion disminuida de la cadera, en pacientes con Sindrome de la Cintilla lleotibial;
observando ademas que la velocidad de flexion maxima y la maxima velocidad flexion en
la rodilla estan disminuidas en estos corredores. Dando lugar a una descoordinacion, que

se refleja en una precoz flexion de la cadera con tendencia a una mas temprana flexion de

3



la rodilla. Y asumiendo finalmente, que un aumento del arco de movilidad en la cadera,
estrecha los abductores asi como los gemelos, séleo, isquiotibiales y los flexores de
cadera; siendo ello, factor de riesgo en la aparicion del Sindrome de la Cintilla lleotibial en
estos corredores.

Se sabe, que a medida que aumenta el numero de afios de la practica deportiva
disminuye el riesgo de producirse este tipo de lesiones; siendo los mas afectos aquellos
que alcanzan los 40 Km por semana y no realizan un estudio adecuado de su

entrenamiento y/o material deportivo.

FACTORES DE RIESGO Y SINTOMATOLOGIA

1) Se hacen patentes durante la carrera, especialmente cuando se marcha en terrenos
con desniveles, en ambos sentidos (descenso 0 ascenso) e incluso subiendo o bajando

escaleras.

También se agrava al ampliar la zancada, llegando en los casos més graves a dificultar la

vida cotidiana.

2) Un cambio en la superficie de entrenamiento, de una blanda a una mas dura, puede

desembocar en este tipo de trastorno.

3) El desgaste del calzado y la pérdida de amortiguacion, es también otro de los factores.
4) Genu varum o rodillas en paréntesis.

5) Apoyo del calcaneo en inversion, o calcaneo varo.

6) Disimetrias/mala alineacién en miembros inferiores.

7) Debilidad en los abductores de cadera, sobre todo, en el gliteo medio.

DIAGNOSTICO
1) La prueba de Noble
Con el paciente boca abajo, rodilla flexionada a 90 grados, se presiona el condilo externo,

2 a 3 cm. de la interlinea, y se extiende pasivamente la rodilla, el paciente aumenta el

dolor a los 30 grados de flexion.



2) Prueba de Renne

Aparece el dolor al colocar al paciente en apoyo unipodal sobre la rodilla afectada con una
ligera flexion de 30-40° grados.

3) La observacién de la suela del calzado con la se realice la carrera
La zona externa de la suela tendra un mayor desgaste, debido a la mayor carga de
trabajo sobre esa zona.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Radiografia y telerradiografia para estudiar la longitud de los miembros. Radiografias de
rodilla en dos planos asi como de axial de rétula.

- En una resonancia magnética, se observara un aumento de liquido entre fémur y la

cintilla, que hara sospechar de la posibilidad de esa lesion.

- Ecografia: se observa un engrosamiento de la banda sobre la cara externa del céndilo

femoral externo

TRATAMIENTO

Lo mas habitual es optar por un tratamiento conservador:

1) Masoterapia de relajacion de la musculatura de la pierna.
2) Electroterapia: ionizacion calcica, ultrasonidos, laser, Tens...

3) Ejercicios de autoestiramiento: cruzar, en posicion de bipedestacién, una pierna sobre
la otra, inclinando el cuerpo hacia delante.

4) Cuiia posteroexterna en el calzado deportivo, corregir el apoyo, disminuirlo en la zona

externa.

5) Reposo deportivo.

6) Infiltraciones con corticoides

7) Crioterapia.

8) Ejercicio para fortalecer la extension

La posibilidad de una intervencion quirdrgica se adopta como ultima opcidn, en caso de
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no mejorar con los anteriores tratamientos.

La actuacion quirargica mas comun, es el alargamiento del aspecto posterior de la cintilla
ileotibial, en su localizacion de mayor tension sobre el condilo femoral externo.

Actualmente, se ha realizado este tipo de técnica incluso via endoscdpica.
REHABILITACION Y CONSEJOS PARA EVITAR ESTA LESION

1) Vuelta al ejercicio en terreno llano y blando, y cambio del calzado anteriormente

gastado en ese borde externo.

2) Retomar el ejercicio de manera progresiva, con tiempos de marcha rapida y carrera,

por ejemplo, 5 minutos de carrera y 5 de marcha.

3) Tapping, con fijacién en el punto de insercién en el condilo.

4) Correccién de la biomecanica de carrera, pudiéndose mejorar con el uso de plantillas.
5) Fortalecer la musculatura abductora.

6) Bicicleta en sillin alto, trabajo en extension, evitando flexiones mayores de 30 grados.

7) En natacion evitar la braza, por el amplio componente flexor de la misma.

Durante la fase subaguda, se debe recalcar en el estiramiento de la banda ileotibial y
sobre tratamiento fisioterapeudtico en las partes blandas adyacentes. En la fase de
recuperacién en cambio,se deben realizar ejercicios que fortalezcan los abductores de la
cadera y realizar ejercicios de integracion del movimiento entre rodilla y cadera. Y en la
fase final, se comienza con un programa diario especifico, comenzando con sprints

rapidos asi como, evitar cuestas con un aumento gradual de la frecuencia y la intensidad
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