UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE
LA VEGA

FACULTAD DE TECNOLOGIA MEDICA

IOL GANCILARO

. /e

VO3A V1 34

Q
<
eA
0
-4
w
>
z
-

“ENFOQUE FISIOTERAPEUTICO EN EL SINDROME DE LA
CINTILLA ILIOTIBIAL”

TRABAJO DE SUFICIENCIA PROFESIONAL

PARA OPTAR EL TIiTULO DE LICENCIADA EN TECNOLOGIA MEDICA
EN LA CARRERA PROFESIONAL DE TERAPIA FiSICA Y
REHABILITACION

AUTORA
Bachiller: Pacheco Adauto, Jhoselyn Diana

ASESOR
Mg. Morales Martinez, Marx Engels

LIMA-PERU
2021



ENFOQUE FISIOTERAPEUTICO EN EL
SINDROME DE LA CINTILLA ILIOTIBIAL



DEDICATORIA

Este Trabajo de investigacion se lo voy a dedicar principalmente al ser supremo quien
me dio la vida, a nuestro Dios todopoderoso. A mi madre Jaqueline Adauto Saavedra
quien siempre estuvo ahi conmigo tanto en mis errores como en mis logros, recibiendo

su apoyo incondicional.



AGRADECIMIENTO

Un agradecimiento muy especial a todos mis docentes de mi alma mater Inca Garcilaso
de la Vega, que me brindaron su apoyo total desde el inicio de mi carrera, para poder
formarme como profesional y poder llegar a ser Tecndloga Médica dentro del area de

Terapia Fisica y Rehabilitacion.



RESUMEN

El sindrome de la cintilla iliotibial es una lesion que se produce por friccion y es de
tipo inflamatorio, no traumatica, por el excesivo y constante uso de la rodilla que
padecen predominantemente los corredores de distancias largas y cortas y las personas
que practican el ciclismo; es producido por un contacto continuo entre la cintilla
iliotibial y el epicondilo lateral en la zona inferior-externa de la rodilla. En la mayoria
de los casos, se va a desarrollar de forma gradual como producto del overuse y

entrenamientos intensos o excesivos, muchas veces inadecuados.

La frecuencia de esta afeccion ha ido en aumento a causa del incremento de lesiones de
tipo cardiovascular, obesidad y sobrepeso en personas para las que es imperativo el
realizar ejercicio como parte de un tratamiento para mejorar su peso, para mejorar su

sistema cardiovascular y para mantenerse en una 6ptima condicion fisica.

Como parte del tratamiento es de vital importancia la fisioterapia con la aplicacion de
diversas técnicas de ejercicios terapéuticos, técnicas manuales, el uso de agentes
fisicos y pautas correctivas se ha demostrado una mejoria 6ptima en el alivio del dolor,
actividades de la vida diaria; mejorando su estilo de vida y reinsercion en la practica

deportiva.

Palabras clave: sindrome de la cintilla iliotibial, entrenamientos intensos, alivio del

dolor, actividades de la vida diaria.



ABSTRACT

lliotibial band syndrome is an injury that occurs by friction and is inflammatory, non-
traumatic, due to the excessive and constant use of the knee that predominantly long
and short distance runners and people who practice cycling suffer; It is produced by a
continuous contact between the iliotibial band and the lateral epicondyle in the
inferior-external zone of the knee. In most cases, it will develop gradually as a result of

overuse and intense or excessive training, often inappropriate.

The frequency of this condition has been increasing due to the increase in
cardiovascular type injuries, obesity and overweight in people for whom it is
imperative to exercise as part of a treatment to improve their weight, to improve their

cardiovascular system and to maintain themselves in optimal physical condition.

As part of the treatment, physiotherapy is of vital importance with the application of
various therapeutic exercise techniques, manual techniques, the use of physical agents
and corrective guidelines, an optimal improvement in pain relief, activities of daily life

has been shown; improving their lifestyle and reintegration in sports practice.

Keywords: iliotibial band syndrome, intense workouts, pain relief, activities of daily

living.
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INTRODUCCION

El sindrome de la cintilla iliotibial es un cuadro clinico relativamente frecuente
en el ambito deportivo, sobre todo en personas que participan en actividades
fisicas de resistencia. Se caracteriza por dolor agudo en la cara externa de rodilla
y se asocia con una flexoextension repetitiva de rodilla en combinacion con una
banda iliotibial tensa. La cintilla iliotibial esta 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. (1)

La cintilla iliotibial asiste al tensor de la fascia lata como abductor del muslo y
mas concretamente, controla la aduccion del fémur. (2) Es la causa mas comdn
de dolor lateral de la rodilla, con una incidencia entre 1,6% y 12% de las
lesiones en corredores. También es comunmente diagnosticado en ciclistas, con
una prevalencia entre el 15% y 24%. Se establece que el sindrome de la cintilla

iliotibial alcanza el 22% de la lesion de la extremidadinferior. (3)

Un factor condicional, en su etiopatogenia, es la presencia de genu varo. El
cuadro se manifiesta por dolor, principalmente durante la actividad deportiva. Se
evidencia, al examenfisico, dolor a la palpacion del tubérculo, méas notorio a los
30°de flexion (prueba de noble);dolor después de sobrepasar los 30° de flexion
en apoyo unipodal (prueba de lehman); y crepitacion sobre el epicondilo externo

del fémur con el flexo extension (signos de renne). (4)

El tratamiento fisioterapéutico generalmente es conservador por lo que requiere
farmacologia antiinflamatoria, termoterapia, crioterapia, masoterapia, ejercicios
kinésicos, modificacion de la actividad y reposo relativo o disminucién de la

intensidad del entrenamiento del miembro afectado. (5)



El tratamiento fisioterapéutico del sindrome de la cintilla iliotibial tiene varios
efectos fisioldgicos como mejorar la fuerza y activacion de los musculos méas
afectados. Para evidenciar progreso en el paciente es necesario entender la total
contribucion muscular durante ejercicios funcionales ya que son a menudo

prescritos para fortalecer los masculos de la cadera.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1. ANATOMIA

1.1.1. ARTICULACION DE CADERA Y LIGAMENTOS

La articulacion de la cadera es una articulacion sinovial entre la cabeza del fémur y
acetabulodel hueso coxal. Es una articulacion multiaxial de bola y hueso disefiada
para dar estabilidady soportar peso a expensas de la movilidad. Los movimientos
de la articulacion son la flexion, la extension, la aduccion, la abduccion, la

relacion medial y lateral, y la circunduccion. (1) (Figura 1)

Las superficies articulares de la articulacion de la cadera son:

v' La cabeza esférica del fémur.

v" Las superficies semilunares del acetabulo del hueso coxal.

El acetdbulo rodea casi por completo la cabeza hemisférica del fémur y

contribuye sustancialmente a la estabilidad de la articulacion.

LIGAMENTOS:

v El ligamento iliofemoral.
v El ligamento pubofemoral.

v El ligamento isquiofemoral.

11.2. FASCIA LATA

La capa externa de fascia profunda de la extremidad inferior forma una



membrana gruesa “similar a una media” que cubre la extremidad y se distribuye
por debajo de la fascia superficial. Esta fascia profunda es particularmente

gruesa en el muslo y la region glutea y se denomina fascia lata.

La fascia lata esta anclada a nivel superior y a las partes blandas a lo largo de
una linea de insercion que define el borde superior de la extremidad inferior.
Comenzando a nivel anterior y rodeando el sentido lateral alrededor de la
extremidad. Esta linea de insercién comprende el ligamento inguinal, la cresta
iliaca, el sacro, el coccix, el ligamento sacro tuberoso, asi como la rama inferior,
el cuerpo y la rama superior del pubis a nivel inferior, la fascia lata se continta

con la fascia profunda de la pierna. (1) (Figura 2).

1.1.3. CINTILLA ILIOTIBIAL

La fascia lata esta engrosado a nivel lateral en una banda longitudinal (cintilla
iliotibial) que desciende a lo largo del borde lateral de la extremidad, desde el
tubérculo de la cresta iliaca hasta una insercion 6sea junto por debajo de la

rodilla.

La cara superior de la fascia lata en la region glatea se divide en nivel anterior
para rodear al masculo tensor de la fascia lata y a nivel posterior al musculo

gluteo mayor. (1) (Figura 2)

El tensor de la fascia lata es un potente abductor con la cadera en alineacion
normal. Su potencia es aproximadamente la mitad de la del gliteo mediano.
Aunque su brazo de palancaes mucho mas largo. También estabiliza la pelvis.
(6) (figura 3)



ACCION DEL TENSOR DE LA FASCIA LATA EN LA MARCHA

Primer doble apoyo

Se contrae, asi como gluteo medio, durante todo ese periodo de doble
apoyo. Participa en la accion estabilizadora de la pelvis, esta vez no respecto
al fémur sino a la tibia, ya que es biarticular, a nivel de la rodilla, juega un
papel de ligamento lateral externo activoy equilibra los musculos de la pata

de ganso por su accién valguizante.

Primer apoyo unilateral en carga

Asegura el equilibrio lateral de la pelvis, junto con los glateos menor y medio.

Segundo apoyo unilateral, tiempo de oscilacion
Se contrae para asegurar el equilibrio lateral del muslo, en oposicion con los
aductores. Mantiene el muslo en equilibrio: predominio de los rotadores

externos durante la tomade contacto del talon con el suelo. (7)

El masculo tensor de la fascia lata esta parcialmente rodeado por las caras
superior y anterior de la banda iliotibial y se inserta en ellas.

La mayor parte del masculo gluteo mayor se inserta en la posterior de la
banda iliotibial. Los musculos tensores de la fascia lata y glateo mayor, al
actuar sobre su insercion en la banda iliotibial, mantienen pierna en
extension una vez que otros musculos la han extendido a nivel de la
articulacién de la rodilla. La banda iliotibial y sus dos musculos asociados
también estabilizan la articulacién de la cadera, evitando el desplazamiento

lateral del extremo proximal del fémur respecto al acetabulo. (1)

ABERTURA SAFENA

El borde de la abertura safena esta formado por el borde media libre de la

fascia lata, ensu descenso desde el ligamento inguinal rodea la cara lateral



de la vena safena mayor yse introduce a nivel medial por debajo de la vena
femoral para unirse a la vena pectinea(cresta pectinea) del hueso coxal. (1)

1.1.4. DESCRIPCION DE LOS MUSCULOS

Los musculos de la region glutea se disponen principalmente en dos grupos:

v Un grupo profundo
-Gluteo Medio: Es ancho, espeso y radiado, situado profundamente al
gluteo mayor, posee fibras en forma de abanico que convergen en un

tendon fuerte, anchoy corto.

-Gluteo Menor: Triangular, posterior al gliteo medio y menos

voluminoso queéste. Termina en un potente tenddn.

- Piriforme (piramidal de la pelvis): Es triangular, aplanado de

adelante haciaatras, sale de la pelvis por la escotadura ciatica.

-Obturador Interno: Sus fasciculos constitutivos convergen en la
escotaduraciatica menor, origina un tendon que atraviesa la region

glutea junto con los gemelos.

-Obturador Externo: Aplastado y ancho, contornea la cara inferior del

acetabulo yluego la cara inferior de la articulacion.

- Gemelo Superior y Gemelo Inferior: Son dos musculos pequefios,

dispuestosalrededor del tendon obturador interno.

- Cuadrado Femoral: Cuadrilétero, constituidos por
fasciculos paralelosextendidos transversalmente desde el

isquion al fémur. (1)

v Un grupo mas superficial

-Glateo Mayor: Es el més voluminoso y el mas superficial de los

musculos glateos,es un musculo espeso y muy ancho.



1.15.

-Tensor de la Fascia lata: Musculo aplanado, delgado, carnoso en la
porcién superior y tendinoso en la porcién media inferior, termina en la
fascia lata en el cuartosuperior del muslo.

Origen: Cara externa de la espina iliaca antero superior. Parte anterior

del labio externo de la cresta iliaca.

Insercion: EI masculo se introduce en la cintilla de Maissiat o fascia

lata, que se inserta en la tuberosidad externa de la tibia, a nivel del

tubérculo de Gerdy.

Inervacion: Nervio gluteo superior (14-15-S5).

Funcion:

- Sobre la cadera: Flexion del muslo sobre la pelvis en abduccion, con
fuerza méxima en posicion de retroversion y rotacion interna de la
pelvis. Modera la accién del sartorio en rotacion externa.

- Sobre la rodilla: Participa en la extension de la pierna sobre el muslo

y en la rotacién externa cuando la rodilla esta flexionada.
Constituye un verdadero ligamento activo de la rodilla, asegurando su

estabilidad transversal, en equilibrio con los muasculos de pata de ganso.

Impide la subluxacidn de la cintilla, a nivel del trocanter mayor. (7)

ACCIONES COMBINADAS DE LOS MUSCULOS DEL

MIEMBRO INFERIOR Y MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION
COXAL O CADERA

v

Flexion: lliopsoas, sartorio, recto femoral, tensor de la fascia lata,
pectineo, aductorlargo.

Extension: Glateo mayor, aductor mayor (parte posterior) e isquiotibiales.

Abduccion: Glateos medio y menor, tensor fascia lata, sartorio y
gluteo mayor fibras superiores).

Aduccion: Tres musculos aductores, pectineo, gracil y glateo mayor.

Rotacion externa: Piriforme, obturador interno, gemelos, obturador

externo,cuadrado femoral, sartorio, gluteo maximo y medio e iliopsoas.



v Rotacion interna: Glateo menor y medio (parte anterior), tensor fascia
lata. (8)

MOVIMIENTOS DE LA RODILLA

v Flexion: Isquiotibiales, popliteo, gréacil, sartorio, gastronemio y plantar.
v Extension: Cuadriceps, tensor fascia lata.
v Rotacion externa: Biceps femoral y tensor fascia lata.

v" Rotacion interna: Semitendinoso, semimembranoso, gracil, sartorio y

popliteo (8)

1.2. BIOMECANICA
1.2.1. OSTEOCINEMATICA DE CADERA

Osteocinematica de la articulacion coxofemoral. Las rotaciones del
fémur sobre la pelvis y de la pelvis sobre fémur se producen en 3 planos.
El eje de rotacion de cadaplano de movimiento aparece como un punto

rojo localizado en el centro de la cabezafemoral. (9) (Figura 4).

a) La vista de perfil muestra las rotaciones en plano sagital sobre eje
transversalde rotacion.

b) La vista frontal muestra las rotaciones en plano frontal sobre un
eje anteroposterior de rotacion.

c) La vista posterior muestra las rotaciones en el plano horizontal

sobre un ejelongitudinal o vertical de rotacién. (9)

MOVIMIENTO FLEXION DE LA CADERA

v La flexién de cadera es el movimiento que produce el contacto de la
cara anteriordel muslo con el tronco, de forma que el muslo y el resto

del miembro inferior sobrepasan el plano frontal de la articulacion

8



quedando por delante el mismo.
La amplitud de la flexion varia segun distintos factores:

De forma general la flexiéon activa de la cadera no es tan amplia
como la pasiva. La posicién de la rodilla también interviene en la
amplitud de la flexion cuando la rodilla esta extendida.

La flexion no supera los 90° mientras que cuando la rodilla esta
flexionada alcanza e incluso sobrepasa los 120°.

En lo que respecta a la flexién pasiva su amplitud supera siempre los
120°. Perode nuevo la posicion de la rodilla es importante. La flexion

es claramente mayorcuando esta flexionada.

Si se flexionan ambas caderas de forma pasiva y simultaneamente,
mientras la rodilla también estd flexionada, la cara anterior de los
muslos contacta ampliamente con el tronco, puesto que la flexion de
las articulaciones coxofemorales afiade la bascula de la pelvis hacia

atras por enderezamiento de lalordosis lumbar. (10)

MOVIMIENTO EXTENSION DE CADERA

La extension dirige el miembro inferior por detras del plano frontal.

v La amplitud de la extension de cadera es mucho menor que la flexion,

v

estando limitado por la tension del ligamento iliofemoral.

La extension activa es de menor amplitud que la extension pasiva.
Cuando la rodillaesta extendida la extension es mayor (20°) que cuando
esta flexionada (10°), esto se debe a que los musculos isquiotibiales
pierden su eficacia como extensores de cadera.

La extension pasiva no es mas que de 20° en el paso hacia adelante,
alcanza los 30° cuando la mano homolateral se desplaza con firmeza sobre

el miembro inferior haciaarriba y atras. (10)

MOVIMIENTO DE ABDUCCION DE LA CADERA

La abduccion dirige el miembro inferior hacia afuera y la aleja del plano de



simetria del cuerpo. Si teéricamente es factible realizar la abduccion de una sola
cadera, en la préctica laabduccion de una cadera se acompafia de una abduccion

idéntica de la otra cadera.

Cuando se completa el movimiento de abduccion méaxima, el angulo formado
por 2 miembros inferiores alcanza los 90°. La simetria de abduccién de ambas
caderas reaparece pudiendo deducir que la maxima amplitud de abduccion de
una cadera es de 45°. Obsérveseque, en ese preciso instante, la pelvis tiene una
inclinacion de 45° con respecto a la horizontal, del lado de la carga. (10)

MOVIMIENTO DE ADUCCION DE LA CADERA

La aduccion lleva el miembro inferior hacia adentro y la aproxima al plano de
simetria del cuerpo. Dado en la posicion de referencia ambos miembros

inferiores estan en contacto, noexiste movimiento de aduccion pura.

Sin embargo, existe movimiento de aduccion relativa cuando, a partir de una
posicién de abduccion, el miembro inferior se dirige hacia adentro. También
existe movimiento de aduccién combinados con extension de cadera y

movimientos de aduccién combinados conflexion de cadera. (10)

1.2.2. OSTEOCINEMATICA DE RODILLA

La superficie articulada de dos segmentos corporales constituye una articulacion.

Osteocinemética de la rodilla en plano sagital es:

a. Lacinematica del segmento distal sobre proximal.

b. Lacinematica del segmento proximal sobre distal. El eje de rotacion
serepresenta con un circulo en la rodilla. (9) (Figura 5).

Flexion/Extension

v' La oscilacion empuja sobre el eje transverso (se extiende

10



horizontalmente entrelos condilos femorales y se inclina lateralmente)
en el plano sagital.

v" Movimiento triplano combinado con la aduccién - abduccién y
rotacion interna conjunto durante la flexién y rotacion externa
conjunto durante la extension, elmovimiento sigue una forma de C o
la ruta de medio punto.

v’ De 130°-140° flexion activa, 160° en cuclillas (pasivo con

sobrepresion).

v De 5°-10° de hiperextension es normal.

Rotacion interna y rotacion externa

v El giro empuja sobre el eje vertical (eje vertical variable, que se
describe como situada entre las inserciones tibial de los ligamentos
cruzados, justo medial al centro del platillo tibial) en el plano
transverso.

v A0° larotacion es minima.
v Rotacién méxima esta disponible en 90°.
v De 0°-40° rotacion interna.

v De 0°-30° rotacién externa.

LOS MOVIMIENTOS DE FLEXOEXTENSION

El flexoextension es el movimiento principal de la rodilla. Su amplitud se

mide a partirde la posicion de referencia definida de la siguiente manera:

El eje de la pierna se sitia en la prolongacion del eje del muslo. El eje del
fémur se continGa sin ninguna angulacion con el eje del esqueleto de la
pierna. En la posicién de referencia, el miembro inferior posee su maxima

longitud.

11



La extension se define como un movimiento que aleja la cara posterior de la
pierna de la cara posterior del muslo. A decir verdad, no existe ninguna

extensién absoluta.

La flexion es el movimiento que aproxima la cara posterior de la pierna a la
cara posteriordel muslo. Existe movimiento de flexion absoluta, a partir de la
posicién de referencia y movimientos de flexion relativa, a partir de cualquier

posicion en flexion.

La amplitud de la flexién de rodilla es distinta segin sea la posicién de la

cadera y de acuerdo con las modalidades del propio movimiento. (10)

LA ROTACION AXIAL DE LA RODILLA

La rotacion de la pierna alrededor de su eje longitudinal solo se puede realizar
con la rodilla flexionada, mientras que, con la rodilla extendida, el bloqueo

articular une la tibia al fémur.

Para medir la rotacion axial activa, se debe flexionar la rodilla en angulo
recto, el individuo sentado con las piernas colgadas al borde de una camilla: la
flexion de la rodillaexcluye la rotacion de la cadera.

La rotacion interna dirige la punta del pie hacia adentro e interviene en gran

parte en el movimiento de aduccion del pie.

La rotacion externa dirige la punta del pie hacia afuera e interviene también

en el movimiento de abduccion del pie. (10)

1.2.3. ARTROCINEMATICA DE CADERA

Durante el movimiento coxofemoral, la cabeza casi esférica del fémur se

12



mantiene asentadacon firmeza dentro de los confines del acetdbulo. Las paredes
pronunciadas del acetdbulo, junto con el firme ajuste del rodete acetabulo
limitan una traslacion excesiva entre las superficies articulares. La
artrocinematica de la cadera se basa en los principios tradicionales de las

superficies convexas sobre concavas sobre convexas.

La abduccion y aduccion se producen sobre el didametro longitudinal de las
superficies articulares. Con la cadera extendida, las rotaciones internas y
externas se producen sobre eldiametro transverso de la superficie articulares. La
flexion y la extension se producen comoun giro entre la cabeza del fémur y las
superficies semilunares del acetabulo. El eje de rotacion de este giro pasa por la

cabeza femoral. (6)

Los deslizamientos accesorios que estan asociados con los

movimientosfisioldgicos son:

v Flexion: fémur rueda hacia anterior y deslizamiento
posterior edeslizamiento inferior.

v Extension: Fémur rueda hacia posterior y deslizamiento anterior.
v" Aduccion: Fémur rueda hacia medial deslizamiento lateral.
v" Abduccion: Fémur rueda hacia lateral deslizamiento medial.

v Rotacion interna: Fémur rueda hacia medial y deslizamiento
posterior lateral.
v Rotacion externa: Fémur rueda hacia lateral y deslizamiento

anterior.

1.2.4. ARTROCINEMATICA DE RODILLA

Es el estudio de los movimientos que ocurren entre las superficies
articulares de manera intraarticular. Artrocinematicos de la activa

extension de la rodilla: (6)
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a) Perspectiva de la tibia sobre fémur. Perspectiva del fémur sobre tibia.

b) EI menisco experimenta contraccion por el cuadriceps que se contrae

La extension de la rodilla muestra una combinacion de rodamiento y
deslizamientocon rotacion. el condilo del fémur es convexo y la meseta

de la tibia es un poco concava. (6) (Figura 6).

ARTROCINEMATICA DE LA ARTICULACION FEMOROTIBIAL

Extension activa de la rodilla

La artrocinematica de los 90° de extension activa de la rodilla. Durante
la extensionde la tibia sobre el fémur, la superficie articular de la tibia
rueda y desliza en sentido anterior sobre los condilos femorales. Los
meniscos soportan traccién anterior ejercida por el musculo cuadriceps

gue se contrae.

Flexién activa de la rodilla

La artrocinematica de la flexion activa de la rodilla se produce de forma
inversa. Para desbloguear una rodilla extendida por completo la
articulacion debe rotar primero internamente. Esta accion depende
sobre todo del mdsculo popliteo. EI masculo puede rotar el fémur
finalmente para iniciar la flexion del fémur sobre la tibia o rotar la tibia

internamente para iniciar la flexién de la tibia sobre fémur. (6)

Rotacion(axial) interna y externa de la rodilla

La rodilla debe estar parcialmente flexionada para que haya rotacion
independienteen el plano horizontal entre la tibia y el fémur. Una vez
flexionada, la artrocinematica de la rotacion interna y externa implica
una torsion entre los meniscos y las superficies articulares de la tibia y
el femur. La rotacion en el planohorizontal del femur sobre la tibia hace
que los meniscos se deformen poco, cuando se comprimen entre los

condilos femorales que giran. Los meniscos se estabilizan mediante
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conexiones con la musculatura activa como los muasculos popliteo y

semimembranoso.

Los deslizamientos accesorios que estan asociados con los movimientos

fisioldgicos son:

v Flexion: Tibia rueda hacia posterior y desliza a posterior. Fémur gira
anterior, rueda posterior y desliza anterior.

v Extensién: Tibia rueda hacia anterior y desliza anterior. Fémur gira
posterior, rueda a anterior y desliza a posterior.

v Rotacion interna: Desliza a posterior platillo medial y a anterior

platillo lateral.

v" Rotacion externa: Desliza a anterior platillo medial y a posterior

platillo lateral.
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CAPITULO Il: SINDROME DE LA
CINTILLA ILIOTIBIAL

2.1. DEFINICION

La “rodilla del corredor” es el nombre comun del proceso doloroso que se
localiza en la caralateral de la articulacion de la rodilla sobre el epicéndilo del
fémur y que afecta a los atletasque realizan carreras prolongadas. Los corredores
con excesiva pronaciéon de los pies tienen un mayor riesgo de presentar esta
lesion también en los corredores que corren en caminos convexos. (11) (Figura
7).

Se trata de un proceso causado por el exceso de ejercicio, que da lugar a la
friccion del tractoiliotibial en la zona donde se localiza, por encima del condilo
lateral del femur. (12)

2.1.2. EPIDEMIOLOGIA

El sindrome de la cintilla iliotibial, es la causa mas comun de dolor en la parte
externa (lateral) de la rodilla y afecta a un 2-12% de los corredores (0 quienes
habitualmente hacen “footing”), 15% de los ciclistas profesionales y un
porcentaje no despreciable de quienes realizan actividades de remo, juegan al
fatbol, al baloncesto o al hockey sobre hierba. (13)

2.1.3. ETIOPATOGENIA

v" En lo que si estdn de acuerdo diversos autores es en la existencia de
debilidad de la musculatura abductora de la cadera del miembro inferior
afectado e indican que para larecuperacion de la lesion el tratamiento debe ir
encaminado a fortalecer la musculaturadébil.

v' Sindrome de friccion de la banda iliotibial después de movimientos

repetitivos de flexoextension (fascitis por friccion /bursitis) predomina en
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pacientes con la marcha desequilibrada por debilidad de los aductores.

v"Un factor condicional, en su etiopatogenia, es la presencia de genu varo, que
determina una tension excesiva de los elementos tendinoligamentosos
externos.

v' El cuadro se manifiesta por dolor, principalmente durante la actividad
deportiva, en la cara externa de la rodilla, que se puede irradiar hacia el
muslo o pierna. Suele existir sensacion de resalto o rose externo.

v Se evidencia, al examen fisico, dolor a la palpacion del tubérculo, mas
notorio a los 30°de flexidn (prueba de Noble); dolor después de sobre pasar
los 30° de flexion en apoyo unipodal (prueba de Lehman); y crepitacion
sobre el epicondilo externo del fémur con la flexoextension (signos de
Renne). (5)

OTRAS CAUSAS

v Correr en cuesta, sobre todo cuesta abajo. Es demasiado esfuerzo para
las piernassi no estan acostumbradas.

v Calzado inapropiado: Zapatillas viejas pueden causar alteraciones en la
banda iliotibial.

v Correr siempre por el mismo lado de la carretera. Si siempre se corre
en el mismolado de la carretera. La pelvis caeria en un lado, causando
tension en la banda iliotibial.

v" Pobre flexibilidad. Algunos piensan que una pobre flexibilidad del
tensor de la fascia lata, la banda iliotibial, gluteo mayor, flexores de
cadera y basicamente todos los musculos que guardan relacion con la
rodilla podrian ser la causa de padecer el sindrome de la banda iliotibial.
(14)

2.1.4. SIGNOS Y SINTOMAS

v" Dolor local en la cara lateral de la articulacion de la rodilla sobre el
epicondilo femoral y por delante del origen del ligamento colateral

externo.
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v' En la flexion y extensién de la rodilla, la banda iliotibial se desliza a
través del ladoexterno del epicondilo del fémur produciendo inflacion
local (sinovitis/bursitis).

v" Aumento de la pronacion del pie.

v El dolor suele iniciarse después de que el atleta haya recorrido cierta
distancia y que luego aumenta hasta que le resulte imposible

continuar.

2.1.5. MECANISMO DE LESION

Esta patologia, se origina al rozar la banda iliotibial con el borde del condilo
externo siendo la friccion maxima, cuando la rodilla se encuentra en flexion
30°.

La repeticion de flexion y extension de la rodilla, provoca micro lesiones de las
fibras de colageno. A si pues, algunos autores hablan de bursitis de la bolsa
serosa sita en las proximidades del condilo externo de la rodilla, y otros ponen

incluso en entredicho, la existencia de la misma.

La friccion entre el borde posterior de la banda iliotibial y el reborde del
epicondilo femoral externo del fémur originan este sindrome. Estudios
histoldgicos han demostrado que no existe una bursa auténtica en esta zona, y

el tejido que subyace a la banda es sinovial.

El roce es maximo en torno a los 30° de flexion de la rodilla, por ese motivo
molesta mas cuando el ritmo de carrera es lento y la rodilla esta mas tiempo en
ese rango de movimiento. Posiblemente el aumento de tension soportada en la
fase de apoyo por la fascia lata y la banda iliotibial en unas determinadas
circunstancias (contraccion excéntrica en abduccion) originan el proceso
inflamatorio que requerira el tiempo adecuado para la recuperacién del tejido

dafado. (4) Causada por un mecanismo de friccion. Segun su hipotesis durante
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el flexo extension de la rodilla se produce un deslizamiento antero posterior de
la banda iliotibial, similar a un limpiaparabrisas, cada vez que se produce este
deslizamiento la banda iliotibial roza con el condilo femoral, provocando la

inflamacion de ésta. (5)

Muchos corredores, a velocidades bajas-medias de carrera, siguen realizando el
contacto inicial en el suelo con el talén (normalmente a medida que la
velocidad se vuelve subméxima o méxima, el apoyo se realiza mas con el
medio pie). Pero este impacto de talébn que se produce a velocidades de
"crucero” con las que se recorren largas distancias proporcionara problemas
por la innumerable cantidad de impactos con una biomecanica cuestionable. La
recepcion de talon no permitird al pie, y principalmente al tobillo absorber
fuerzas de impacto a través de la dorsiflexion del mismo y del control
excéntrico de la musculatura posterior de la pantorrilla.). Ademas, las fuerzas
de reaccion desde el suelo seran contrarias al sentido de la carrera lo que nos
indica que cada apoyo, mas que una opcion eficiente de impulsién, serd un
freno. (15)

2.1.6. DIAGNOSTICO Y PRUEBAS FUNCIONALES

El diagnostico se basa en la historia clinica y en la exploracion fisica. Si hay
alguna duda o se sospecha otra patologia, la resonancia magnética puede ayudar
y proporcionar informacion adicional sobre todo en los pacientes considerados
para la cirugia. En pacientescon sindrome de la banda iliotibial, la resonancia
magnética demuestra una banda iliotibial gruesa sobre el epicdndilo femoral
lateral y detecta a menudo una coleccion liquida profundamente a la banda

iliotibial en la misma region. Estas son algunas pruebas que se realizan:

1) Palpacion punto gatillo miofascial. Es un punto altamente irritable de
dolor exquisito en un nddulo dentro de una banda tensa palpable de

musculo esquelético. EI examinador palpa el masculo de tensor de la
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2)

3)

4)

5)

fascia lata, cuadriceps, gliteo medioy menor. (Figura 8).

Prueba de Renne: Su objetivo es evidenciar patologia de la banda
iliotibial. El paciente se encuentra en bipedestacion con apoyo
monopodal sobre el miembro afecto.

Ejecucion: el paciente flexiona activamente la rodilla hasta 30-40°,
posicion que mantiene durante unos segundos. Hallazgo positivo, si

aparece dolor en el trayectode la banda iliotibial (16) (Figura 9).

Test de compresion de Noble:
Valoracién. Valora la contractura del misculo tensor de la fascia lata.

Posicion del paciente. Decubito supino, con la extremidad a valorar en
flexion de 90° de la rodilla y en flexion de 50° de la cadera con pie

apoyado en la camilla.

Posicion del examinador. Realiza una ligera presion sobre condilo
femoral lateral. Manteniendo la flexion de la cadera y la presion sobre
condilo lateral del fémur, laarticulacion de la rodilla se va extendiendo
progresivamente de forma pasiva, cuando el grado de flexién de la
rodilla alcanza 30°- 40°.Se pide al paciente que efectué lentamente una
extension completa de esta. Hallazgo positivo cuando presenta dolor.
(16) (Figura 10).

Escala visual analogica (EVA). Escala para la medicion subjetiva del
dolor. Consiste en una linea horizontal de 10 cm, en la que el paciente
marca sobre la linearepresenta el punto que mejor refleje la intensidad
del dolor. El punto cero de la escala se refiere a “no dolor” y el punto
diez de la escala se refiere a “maximo dolorimaginable”. ES una escala

validada.

La prueba del Ober y Ober modificada:
Objetivo: Valorar el grado de flexibilidad de la banda iliotibial.
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6)

Posicion del paciente. Decubito lateral contralateral, la extremidad
inferior en flexion de rodilla y de cadera, con la finalidad de dar
estabilidad a la maniobra y reducir la lordosis lumbar. La extremidad a
examinar en extension de cadera y flexion de rodilla. Posicion del
examinador de pie, por detras del paciente. Fija firmemente la pelvis con
su mano craneal para que no bascule mientras con la manocaudal acufia
la rodilla por su cara medial.

Ejecucion: El examinador lleva a cabo una extension y abduccién de
cadera con flexion de la rodilla hasta que la extremidad quede alineada
con el tronco fuera de la camilla, en el caso de aplicar la prueba de Ober
modificada se realiza con extension de rodilla.

Hallazgo positivo: Déficit de aduccion de la cadera. (16) (Figura 11).

Test de fuerza muscular en abductores de cadera segin Daniels

Objetivo. Conocer el grado de disfuncion en cuanto a la capacidad de

contraccionde este grupo muscular.
Posicion del paciente. En de cubito lateral.

La prueba se inicia con el miembro ligeramente extendido mas alla de
la linea media, y la pelvis ligeramente rotada hacia delante. La otra
pierna flexionada para mejorar la estabilidad. ElI examinador en
bipedestacion, detrds del paciente. La mano encargada de aplicar
resistencia sobre la superficie lateral de la rodilla. La mano usada para
palpar la musculatura se coloca inmediatamente proximal al trocanter
mayor. La ejecucion paciente abduce la cadera en toda la amplitud de
movimiento disponible sin flexionar la cadera ni rotarla en ninguna
direccion. El examinador aplica la resistencia en sentido descendente.
Hallazgo positivo: en funcion de escala numérica segin Daniels. (17)
(Figura 11)
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2.1.7. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Radiografia: Para estudiar la longitud de los miembros. Radiografia

de rodilla endos planos, asi como de axial rotula.

Resonancia magnetica: Se observara un aumento de liquido entre
fémur y labanda iliotibial, que hara sospechar de la posibilidad de esa

lesion

Ecografia: Se observa un engrosamiento de la banda iliotibial sobre la

caraexterna del condilo femoral externo.
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CAPITULO I11: ENFOQUE
FISIOTERAPEUTICO DEL SINDROME
DE LA CINTILLA ILIOTIBIAL

Para el tratamiento fisioterapéutico del sindrome de la cintilla iliotibial. Se
utiliza diferentes métodos y técnicas fisioterapéuticas, para ellos se plantea

objetivos generales para iniciar eltratamiento, los cuales son:

Objetivos generales

Disminucién del dolor.
Normalizacion tisular.
Mejorar el trofismo muscular.

Mantener fuerza muscular.

NN

Recuperar la funcionalidad de las actividades.

3.1. AGENTES FISICOS

Se puede definir como agente fisico terapéutico, un elemento fisico natural, o
un elemento fisico artificial como la electricidad, cuando es utilizado en el
tratamiento de un determinado proceso patoldgico. Un agente fisico actla
mediante uno o mas tipos de energia que aporta al organismo y de esta manera
influye sobre los procesos biolégicos. Puede contribuir a disminuir el tiempo de
evolucion, desinflamar, estimular la regeneraciondel tejido o disminuir el dolor.
(18)

Los agentes electroterapéuticos que se aplica a los métodos de tratamiento que
unan estimulacion o agente fisicos como calor, frio, ultrasonido, laser,

magnetoterapia para mejorar y prevenir.
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3.2. TIPOS DE AGENTES FISICOS:

Se pueden categorizar los agentes fisicos como térmicos, mecéanicos o

electromagnéticos:

3.2.1 TERMOTERAPIA

La termoterapia consiste en el uso de calor como agente terapéutico. Los
principales efectos fisiologicos de la termoterapia son lo que siguen. (19)
(Figura 12).

v"Incremento de vasodilatacion.

v"Incrementa flujo sanguineo, promueve la oxigenacion
aumenta elmetabolismo.

v"Incremento de la permeabilidad celular y capilar.

v" Aumento de la elasticidad del tejido conectivo.

De estos efectos fisioldgicos se derivan los efectos terapéuticos de la
termoterapia: antiinflamatorio, antiespasmodico y relajante muscular,

descontracturante, analgésico y trofico.

Indicaciones

v" Proceso inflamatorio subagudo y crénico

v" Procesos osteoarticulares degenerativos.

v Cuadros postraumaticos subagudos y crénicos.
v

Calentamiento previo a otras técnicas fisioterapéuticas.

Contraindicaciones

v" Disminucion de la sensibilidad.

<\

Riesgo sanguineo inadecuado.

v Inflamaci6n aguda o edema.
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v Tumores malignos.

v" Embarazo.

3.2.2. CRIOTERAPIA

La crioterapia consiste en la aplicacién directa de frio sobre la piel como
medida terapéutica. Su efecto es mas duradero y profundo que el calor,
generando con cierta rapidez una analgesia a la vez que disminuye espasmo
muscular. Los efectos fisioldgicos de la crioterapia son: Disminucion de
temperatura y del metabolismo tisulardel flujo sanguineo, de la inflamacion
y el edema, el dolor y espasmo muscular; generando los siguientes efectos

terapéuticos: antiinflamatorio, analgésico y relajante. (19)

3.2.3. ELECTROTERAPIA

Se define como electroterapia el uso, con fines terapéuticos, de corriente
eléctrica para inducir una contraccion muscular (EE a nivel motor) y
cambios sensoriales (EE a nivel sensorial), reducir el edema o acelerar la
curacion de los tejidos. Varian en funcion de la forma de la onda,
intensidad, duracion y direccion del flujo de corriente, y dependiendo
también del tipo de tejido sobre el que se aplica la corriente. Las corrientes
eléctricas aplicadas con la suficiente intensidad y duracion pueden
despolarizar nervios, causando respuestas motoras o sensoriales que pueden
ser usadaspara controlar el dolor o aumenta la fuerza y el control muscular.
(18) (figura 13)

Modalidades basicas de corrientes y sus caracteristicas:

Frecuencia alta Frecuencia bajo
E intensidad baja E intensidad alta

Duracion de

pulso

0,1ms

0,15-0,2ms

Breve e intenso
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Frecuencia 80-100Hz 3Hz (en trenes o 0,15-0,5ms

rafagas)

Intensidad Nivel sensitivo Nivel motor 100-150Hz
liminal (cosquilleo (contraccion
agradable) muscular)

Efecto Analgésica rapida, Analgésica lenta Nivel sensitivo a la
pero de corta pero duradera méaxima intensidad
duracion tolerable.

Indicacion Dolor agudo Dolor crénico Previa a maniobra

terapéutica dolorosa

Tiempo de sesion | 40-60 minutos. 20-30minutos. Pocos minutos

Efectos terapéuticos de corrientes eléctricas:

1) Cambios quimicos. Actuan sobre disoluciones organicas. Cualquier
corriente de tipo polar ejercer cambios quimicos debajo de los

electrodos, sobre todo la corrientegalvénica.

2) Influencias sensitivas. En receptores nerviosos, sensitivos, buscando
concienciacion y analgesia. Los efectos analgésicos se trabajan mas con
corrientesde baja frecuencia (menos de 1000Hz).

3) Influencia motora. Se puede buscar una influencia motora tanto en
fibras musculares o nerviosas, siempre con frecuencias menores que
50Hz.Cuando se estimulan en fibras nerviosas, se estimulan a su vez las

unidades motoras relacionadas.

3.2.3.1. CORRIENTE DE BAJA FRECUENCIA

Las corrientes por excelencia utilizadas en la estimulacién neuromuscular
de la musculatura normoinervada son los corrientes de baja frecuencia de

tipo bifasica yrectangular. (20)

Efectos fisioterapéuticos:

v Conseguir la contraccion muscular cuando esta no puede realizar de forma
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regular.

Recuperar tono muscular.

Reforzar contraccion muscular voluntaria.
Potenciar o mejorar el rendimiento de masculos.

Disminuir la tensién y las contracturas musculares.

Dosificacion y formas de aplicar: debemos ajustar distintos parametros
Tipo de pulso: triangulares y exponenciales

Duracion de pulso:100 a 500ms.

Frecuencia:0,2 a 1HZ.

Nivel de estimulacion: motor suave.

Tiempo se sesion:30 a 45 minuto.

Método de aplicacion: mediante electrodos puntual de forma manual

sobre lospuntos motores

Indicaciones:
Se utiliza para alivio de dolor, por qué puede ser de tipo postraumatica,

posquirdrgico, masculo esquelético y articular, neuropatico y neuralgia.

CORRIENTES TENS

Estimulos nervioso eléctrico transcutanea. Los pulsos eléctricos de la
corriente TENS pueden ser de forma cuadrada, rectangular, bipolares
simétricos o asimétricos, con las fases balanceadas, de forma que no exista

un componente galvanico y evitar los efectos polares. (18)
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TIPOS DE CORRIENTE TENS

MODALIDAD AMPLITUD DURACION FRECUENCIA
PULSO HZ
Nivel convencional Sensible 2-50us 50-100
sensorial
Nivel Electro Motora 150-300us 1-5
motor acupuntura
Breve-intensa Motora 50-250us 60-150
Rafagas Motora 50-200us 2-5rafagas
Nivel doloroso | Hiper estimulacion Dolorosa 500ms a 15 1-5

3.2.3.2. CORRIENTE DE MEDIANA FRECUENCIA

Las corrientes de mediana frecuencia son corrientes alternas de frecuencia

comprendida entre 1.000 y 100.000 Hz, aunque en fisioterapia se suelen usar en

frecuencia entre 2.000 y 10 000Hz.Estas corrientes producen una despolarizacién

asincronica, con una acomodacion rapida, muy bien tolerada, por lo resistencia

por parte de la piel penetrando profundamente en los tejidos. (20)

El tipo de corriente de media frecuencia mas utilizada son los de corrientes

interferenciales. Es la corriente resultante del cruce de dos corrientes de mediana

frecuencia, que genera unanueva corriente, modula en amplitud.

Dosificacidon y forma de aplicacién

En funcién de las frecuencias seleccionadas se producira unos efectos

especificos:

v Frecuencias de 1-10Hz. Se usan para el ejercicio muscular, siendo muy
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utiles en atrofias por inmovilizacion y en degeneracion parcial
neuromuscular si existe respuesta a las corrientes faradicas.

v" Frecuencia de 10-25Hz. Se utiliza en los mismos casos que la
frecuencia de 1-10Hz y en problemas de circulacion venosa periférica.

v Frecuencia de 25-50Hz. En el reforzamiento del tratamiento de
ejerciciosmusculares.

v" Frecuencia de 50-100Hz. Presentan efectos analgésicos, en dolores
reumaticos,distinciones.

v Frecuencia de 80-100Hz. Con efecto sedante y analgésica de corta

duracioén.

v Frecuencia de 1-100Hz. Se usas en afecciones subagudas y cronicas
(contusiones). Se puede aplicar mediante método tetra polar (el cruce

realiza dentro del paciente).

CORRIENTES INTERFERECIALES

Aplicacion de forma simultdnea de dos corrientes de frecuencia media, cuyas
intensidades son constantes y sus frecuencias diferentes. Las corrientes
interferenciales son corrientes demediana frecuencia, alternas, rectificadas o no,

con una frecuencia superior a los 1000 Hz. (20)

Las corrientes interferenciales utilizan una frecuencia portadora mayor que
4000Hz, mientras més lento, también se deben planificar trenes de impulso con
rampas de ascenso y descenso, lenta. En caso de dolor subagudo, entonces se
ajusta un barrido amplio entre 0 y 150Hz, de manera que involucra todo tipo de
tejido en el area de lesion. Se desea obtener relajacion musculos, se utilizan

frecuencias portadoras de menos de 4000Hz. (20)

Indicaciones
v Tratamiento de procesos dolorosos agudos y crénicos.
v Potenciacion muscular.

v Relajacién muscular.
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v Elongacién muscular.

v' Bombeo circulatorio.

Contraindicaciones

v" Hemorragias recientes

Marcapasos u otro dispositivo electronico implantado

v" Alteracion de la sensibilidad

3.24. ULTRASONIDO

El ultrasonido es una forma de energia mecanica compuesta de ondas
alternantes de compresion. Los efectos térmicos, incluyendo el aumento de
temperatura de los tejidos, tanto superficiales como profundos, se producen por
ondas ultrasdnicas continuas de la suficiente intensidad, mientras que los
efectos no térmicos se producen tanto por ultrasonido continuo. (20)
Ultrasonido en el tratamiento de lesiones de las partes blandas. La propagacion
de la energia ultrasénica por los tejidos bioldgicos depende de las propiedades
de absorcion de los mismos, asi como de la densidad de cada tejido. (18)
(Figura 14).

Efectos de ultrasonido:

El ultrasonido tiene varios efectos biofisicos pueden aumentar la
temperatura detejidos superficiales y profundas. (20) La mayor parte de
la influencia terapéutica del ultrasonido se deriva de dos efectos fisicos,

efecto mecanico y efectos térmicos. (18)

Efecto Térmico:

v Produce calor e hiperemia.

v" Aceleracion del metabolismo celular.
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v Reduccidn del espasmo y contractura muscular.
v"Incremento de la circulacion.

v" Incrementa de la extensibilidad del tejido rico en colageno (tendones,

ligamentos,capsulas articulares y fascias).

Efecto Mecéanico:

v Micromasaje celular o cavitacion:

v"Incremento del Ca intracelular.

v Incremento de la permeabilidad de la membrana celular.
v Incremento de la degranulacion de mastocito.

v Incremento de la sintesis de proteinas por fibroblastos.

v" Acelera el metabolismo a través de sus acciones térmicas y mecanicas

Espasmadico y analgésico, por las acciones térmicas y mecénicas. (21)

Ciclo de trabajo

v' Elciclo de trabajo se selecciona en funcion del objetivo del tratamiento.
Cuando elobjetivo es aumentar la temperatura se debe usar un ciclo de
trabajo del 100% continuo.

v" Cuando se desea obtener efectos solo no térmicos sin que produzca

calentamiento,se utiliza pulsatil con ciclo de trabajo de 20 %. (20)

Intensidad

La intensidad se selecciona en funcion del objetivo del tratamiento

cuando espara aumentar la temperatura de tejido.

v" Cuando se utiliza ultrasonido con una frecuencia de 1IMHz una
intensidad deentre 1,5y 2W/cm2

v" Si se utiliza frecuencia de 3MHz generalmente es suficiente: Con una
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intensidadde 0,5W/cm2.La intensidad baja es eficaz con frecuencias

altas.

Frecuencia
v Alta: Es de 3 Mhz. Es poca penetracion. Indicada en tratamientos

superficiales

v' Baja: Es de 1 Mhz. Mayor penetracién. Utilizada en tratamientos

profundos

v" La duracion del tratamiento se selecciona en funcion al tratamiento, el

tamafo dearea a tratar, tiempo de aplicacion 5 a 10 minutos. (20)

Existen formas de aplicacion:

Ultrasonido continuo: Se utiliza como termoterapia profunda y
selectiva enestructuras tendinosas y peri articulares. Contraindicada en
procesos inflamatorios agudos, traumatismos recientes, zonas

isquémicas. (19)

Ultrasonido pulsatil: Por su emision pulsante es utilizada para la

inflamacién,dolor y edema.

Indicaciones:

v" Control del dolor.

v Contractura muscular.
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v Tendinopatias, bursitis.

v" Procesos de fibrosis capsular y ligamentos
v" Cicatrices adheridas.

v" Calcificaciones en tejidos blandos.

v" Derrames articulares derivados de la rotura de tejidos blandos.

3.2.5. MAGNETOTERAPIA

El campo magnético es la region del espacio en la cual las sustancias magnético
experimentan la accion de una fuerza por imanes. La magnetoterapia se define
como la accion en la que se utilizan imanes permanentes. La magnetoterapia
produce una importantevasodilatacion con dos consecuencias fundamentales, de
ellas es la hipertermia o aumento de la circulacion en la zona tratada. La
frecuencia entre 1 y 100 Hz. Como hemos indicado algunas unidades presentan
frecuencias fijas a 50/60 Hz. La intensidad de 1 a 100 gauss. Duracion del
tratamiento de 15 a 30 minutos. (18) (Figura 15).

Efectos fisiologicos:

v’ Efecto antinflamatorio o antiflogistico.
v' Efecto regenerador de tejidos.

v’ Efecto analgésico.

Indicaciones:
Actualmente, la magnetoterapia tiene su mayor utilidad en procesos

traumatoldgicos de lesiones tendinosas.

3.2.6. ONDAS DE CHOQUE

Son ondas sonoras con un pico de energia extremadamente alto. Se utiliza
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aplicando el aparato en el punto del dolor. El tratamiento se mide por disparos,
que son las veces que mandamos las ondas a los tejidos. (19) (Figura 16).

Efectos terapéuticos

Las ondas de choque, en el organismo producen analgesia, efecto
antiinflamatorio, aumento temporal de la vascularizacién, activacion del

angiogénesis, fragmentacionde los depdsitos de calcio. (Figura 17).

Crecimiento interno de Neo vascularizacion

El flujo de nutrientes en la sangre es necesario para iniciar y mantener los
procesos de reparacion del tejido dafiado es por eso que la aplicacion de las
ondas acusticas crea microroturas capilares en el tendon y el hueso,
aumentando los indicadores de crecimiento y la remodelacion de nuevas

arteriolas.

Clasificacion de las Ondas de choque:
Baja densidad: 0,01-0,24 mJ/mm?2 su utilizacibn mas adecuada esta

circunscrita atratamiento contra el dolor.

Media densidad: 0,01/0,60 mJ/mm?2 para tejidos fibrosados, tendinosis y

fascitisplantar, por estimulacion de reacciones metabdlicas

Alta densidad: 0,01/1,5 mJ/mm2 para calculos renales, tejidos calcificados o

problemas de consolidacion Gsea.

Indicaciones

v’ Patologias de partes blandas del hombro: tendinopatia del manguito
rotador(supra espinoso, infra espinoso y redondo subscapular).

v’ Patologias de partes blandas del codo: epicondilitis medial y lateral.

v’ Patologia de partes blandas de la cadera: trocanteritis, bursitis y tendinitis.
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v’ Patologia de partes blandas de la rodilla: tendinitis rotuliana y

del tenddn cuadricipital.

3.2.7. MASOTERAPIA

La masoterapia es la manipulacion de los tejidos blandos de un area corporal con
el objetivo de producir efectos generales, como la relajacion y beneficios
locales, como aumento de aporte sanguineo en un musculo especifico. Estos
objetivos se consiguen mediante la aplicacion de técnicas bésicas de
amasamiento, percusiones o fricciones mecanicos de las manos sobre las
estructuras cutaneas. Esto mejora el aporte a los tejidos, también disminuye la

viscosidad y aumentan los elementos fibrinoliticos. (19)

3.2.7.1. MASAJE TRANSVERSO PROFUNDO DE CYRIAX

El método de Cyriax consiste en la friccion transversal profunda de las estructuras
lesionadas. Esta indicado en las lesiones de aquellos tejidos que tienden a la
cicatrizacion o adherencia. Su accion es local y debe ser aplicado en el lugar

exacto de la lesion. (Figura 18).

Los objetivos de la técnica de cyriax son el mantenimiento de una buena
movilidad en los tejidos lesionados, la conservacion del movimiento fisioldgico

en el interior de la estructuralesionada; la disminucion de dolor.

3.2.8. TERAPIA MANUAL

La terapia manual es una de las técnicas mas empleadas por el fisioterapeuta en
su préctica diaria. A grandes rasgos puede definirse como la utilizacion de
diversas maniobras de manipulacién de los diferentes tejidos con fines

terapéuticos. (19)
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Es la aplicacion de ciertas técnicas manuales al cuerpo del paciente para detectar
anomalias organicas (neuromusculoesqueléticas y viscerales) y devolverles la
funcionalidad, movilidad, disminuir dolor y terminar con los sintomas de

nuestros pacientes. (22)

3.2.9. TECNICA DE TRATAMIENTO PUNTO GATILLO

La combinacion de compresion de punto gatillo seguido de estiramiento pasivo
de la musculatura durante 10 segundos tiene un efecto inmediato en el aumento

de rango articularen articulacion con la musculatura que es tratada. (22)

3.2.10. TECNICAS DE INDUCCION MIOFASCIAL

El entramado miofacial es el objetivo de estas técnicas de tratamiento. La fascia
posee una elasticidad que le permite mantener su forma y responder a la
deformacion. Una tension elevada y duradera en el tiempo puede sobrepasar la
capacidad elastica de deformacién plastica. EI mudsculo se encuentra ligado
intimamente a la fascia, por lo que una disfuncion en el primero puede repercutir

en el segundo, y viceversa. (22)

La induccion a la liberacion miofascial se realiza aplicando un leve estiramiento

longitudinal.

Liberacion de la cintilla iliotibial

Paciente: en cubito supino, cadera en flexion y ligera aduccion, terapeuta al lado
del paciente, para tratar en plano facial entre la banda iliotibial y los
isquiotibiales, la mano craneal fija la pierna sobre la rodilla y la mano caudal fija

la pierna sobre la rodilla y la manocaudal realiza la técnica.
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Para trata en facial entre banda iliotibial y los cuadriceps, la mano caudal
estabiliza la piernasobre rodilla y la mano craneal realiza la técnica. Técnica
contacto en llave; comienza distalmente, lo mas cercana a la rodilla y se llegara

a rodear el trocanter. (19) (Figural9).

3.2.11. VENDAJE NEUROMUSCULAR

El vendaje neuromuscular consiste en la aplicacion especifica de vendajes
elasticas especiales, que ejercen un efecto estimulante o relajante sobre la

musculatura, las articulaciones y los sistemas nerviosos Y linfatico.

Efectos e indicaciones del vendaje neuromuscular

Mejora dela funcion muscular: Mediante su colocacion determinada, ejerce

un estimulotonificante o relajante.

Activacion del sistema linfatico: Favorece la circulacion linféatica, lo que

acelera lareabsorcién de hematomas.

Activacion del sistema analgésico enddgeno: La estimulacion de
mecanoreceptores que supone la colocacion de la venda activa el sistema de

eliminacion del dolor.

Estimulacion propioceptiva: La propia adhesion de la venda mejora la

propioceptiva delas articulaciones. (19)

3.3. KINESIOTERAPIA

La Kinesioterapia es el tratamiento utilizando movimientos o ejercicios. Los
ejercicios terapéuticos van dirigido a conseguir el aumento de la movilidad

articular, incremento de lafuerza muscular y mejorar en coordinacion. (21)
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3.3.1 MOVILIZACIONES

La movilizacion tendinosa puede ser considerada una técnica del masaje
transversal profundo o una modalidad terapéutica. Pero con la que guarda una

estrecha relacion.

La movilizacion tendinosa consiste en movilizacion pasivas del tendon con el
objetivo de eliminar adherencias creadas durante el proceso de cicatrizacion, que
impiden el correcto deslizamiento del tendon y, por tanto, su adecuada
funcionalidad. Dicha movilizacién, a suvez provoca una hiperemia local que

ayuda a mantener la flexibilidad del tendon mediante un estimulo mecanico.

Para su realizacion, se precisa de una relajacion del cuerpo del tendon previa, que

se consiguecon la relajacion de su vientre muscular. (19)

3.3.2. ESTIRAMIENTO

El estiramiento miotendinoso consiste en la elongacion del tejido muscular y
sus tendones, alejados sus puntos de origen e insercién en diversos planos del

espacio.

Se logra disminuir la tension responsable de la compresion que ocurre a nivel
del condilo lateral del fémur. El estiramiento es una técnica usada
habitualmente para incrementar la longitud y la flexibilidad de los tejidos
blandos. La efectividad del estiramiento terapéuticosobre la banda iliotibial ha

sido recientemente demostrada. (19) (Figura 20,21,22).

1. Laelongacion: El tejido aumenta su longitud cuando se ve sometido a una

fuerza, sinperder sus propiedades.

2. La flexibilidad: Constituye la capacidad de movimiento y extensibilidad

de los diferentes tejidos y estructuras del sistema musculo esquelético.
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Esta caracteristica depende de la amplitud de movimiento de cada
articulacién y su morfologia anatomica, asi como de las cualidades de
elongacion muscular, tendinosa, cutanea, delos planos de deslizamiento

subcutaneas y de las capas conjuntivas.

La elasticidad: Es la facultad que tiene un tejido para recuperar su forma
original en reposo, una vez que desaparece la fuerza que lo deforma. El

musculo es un elemento elastico.

Los efectos de los estiramientos musculares son el restablecimiento de una
longitud miotendinosa dentro de los rangos fisiologicos normales, por

edad, sexo, estado muscular general.

Los estiramientos a realizar para un sindrome de cintilla
iliotibial:

v Estiramiento glateo: Acuéstese boca arriba con las piernas
dobladas. Apoye eltobillo de la pierna lesionada sobre la rodilla de la
otra pierna. Sujete el muslo de la pierna sana y aproximelo al pecho.
Debe sentir un estiramiento en el gluteo del lado lesionado y
posiblemente a lo largo de la cara externa de la cadera. Mantener

durante 15-30 segundos y volver a la posicion inicial. (Figura 23)

v Estiramiento de la banda iliotibial de pie: De pie, coloque la
pierna afectada por detras de la sana e incline el tronco hacia el lado
sano, apoyando la mano dellado sano en la cintura y pasando el brazo
del lado afectado estirado por encimade la cabeza. Mantener unos 10

segundos y volver a la posicion inicial. (Figura24.)
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v' Estiramiento en el musculo tensor de la fascia lata con ayuda de

banda elastica,paciente de cubito supino. (Figura 25)

3.3.3. EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO

Tipos de contraccion muscular:

v Ejercicio isométrico: Contraccion muscular sin movimiento de la
carga.Longitud muscular invariable

v' Ejercicio isotonico: Ejercicio dindmico contra una resistencia
constante sincontrol de la velocidad.

v Ejercicio isocinético: Movimiento controlado con velocidad

angular constante(grados por segundo). Varia la carga y la fuerza.

Los objetivos del fortalecimiento son:

v' Es devolver a los masculos su fuerza, asegurar la movilidad y
estabilidadarticular de cadera.

v" Mejora la estabilidad articular de rodilla.
v A nivel musculo tendinoso, su capacidad de resistencia.

v" Aumentar la flexibilidad en los flexores de cadera y en la banda
iliotibial puedereducir la tension en el retinaculo lateral fuerzo.

v" Facilitacion de movimientos coordinados.

v Restablecer la funcién muscular de la cadera y rodilla.
v" Mejora la coordinacion y equilibrio.

v" Restablece la movilidad y la flexibilidad.

v" Restablece la resistencia fisica.

Efectos fisioldgicos:

v" Mejora la circulacién

40



v Aumento del volumen muscular.
v Favorece la potencia muscular (ejercicios activos)
v Distension de estructuras fibrosas (ejercicios pasivos).

v' Estimula los nervios periféricos.

En los pacientes con sindrome de banda iliotibial, se ha observado que la
musculatura abductora de la cadera esta debilitada. Las investigaciones citan
la importancia de su fortalecimiento para estabilizar la pelvis y disminuir el

valgo de la rodilla. (23)

EJERCICIOS FISIOTERAPEUTICOS PARA SINDROME DE LA
CINTILLA ILIOTIBIAL

Se realizan en diferentes fases:

FASE 1:

Los estiramientos y los fortalecimientos son progresivos, se iran

incrementando su intensidad, en una segunda fase.

A continuacién, mencionamos algunos ejercicios:

1) Paciente en decubito supino, con una banda elastica alrededor del tobillo
de la piernaRealiza un movimiento de flexion de la cadera (Figura 26).

2) Elevacion de la pierna en decubito lateral:

Acuéstese sobre su lado sano. Contraiga los musculos de la cara anterior
del muslo de la pierna afectada y levante la pierna unos 20-25 cm.
Mantenga la pierna estiradaunos 10 segundos y bajar lentamente (Figura
27.)
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FASE 2

Los estiramientos y fortalecimiento musculares son més intenso porque
requiere de una mayor actividad muscular. Por ejemplo, en siguientes

ejercicios son especificamente para fortalecer los musculos débiles.

1) Paciente decubito supino en posicion de puente, con una pelota entre las
dos rodillas. El paciente sube la pelvis y alterna elevando una pierna y
posteriormente la otra, sindejar de presionar la pelota que tiene entre las
rodillas ni que descienda la pelvis. (Figura 28).

2) Paciente de cubito supino. Hace una flexion de una rodilla con ayuda de
una banda elastica para la. Activacion del psoas-iliaco en flexion de
cadera. (Figura 29).

3) Eltrabajo de glateo mayor es imprescindible para mejorar la extension de
cadera. Laactivacion del gluteo mayor, inhibira los flexores de cadera.

4) Fortalecimiento de musculos abductores de cadera (Figura 30.)
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CONCLUSIONES

Un buen diagndstico precoz del sindrome de la cintilla iliotibial basado
en la historia clinica y en la exploracion fisica del paciente ayuda a

descartar otras patologias.

La etiopatogenia de la cintilla iliotibial es més frecuente en deportistas

como los ciclistas, corredores y en personas que presentan genu varo.

El tratamiento fisioterapéutico aplicado en el sindrome de la cintilla
iliotibial con técnicas conservadoras e invasivas es efectiva.

El tratamiento mediante estiramientos y ejercicios de fortalecimiento de
la cintilla iliotibial resulta efectivo para prevenir las lesiones musculares
como por ejemplo el tensor de la fascia lata y la formacion del sindrome

de la cintilla iliotibial.
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RECOMENDACIONES

Durante la fase subaguda, se debe recalcar en el estiramiento de la cintilla
iliotibial.

Realizar ejercicios que fortalezcan los abductores de la cadera y realizar

ejerciciosde integracion del movimiento entre rodilla y cadera.

Si el dolor es persistente consultar al especialista para el diagnostico

acertado de lalesion.

Se recomienda comenzar con repeticiones de cada ejercicio descansando

al final decada uno.

Realizar estiramiento de la cintilla iliotibial.

Aprender técnicas apropiadas en entrenamiento deportivo.

Fortalecer musculatura abductora.

Retomar el ejercicio de manera progresiva.
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ANEXOS

ANEXO 1. ANATOMIA

Pelvis
A\ Acatibulo
Cabeza S / (cavidad articular)
del fémur. '

A

Fémur (hueso del muslo)

Figura 1. Articulacion de cadera.

Tensor fascia lata

Figura 2. Musculo tensor de la fascia lata.
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Punto de roce
al extender la
rodilla

Tubérculo dqg
Gerdy

Cintilla iliotibial

Figura 3. Cintilla o banda iliotibial.

achinacion

% &
pevica postenor
=

Figura 4. Osteocinematica de cadera.
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Flexion de la rodilla Segmento proximal
libre
Segmento proximal fijo Segmento distal libre
Q%}i 'v~ ' Segmento distal fijo
A Perspectiva de la tibia sobre el fémur B Perspectiva del fémur sobre Ia tibia

Figura 5. Osteocinematica de rodilla

\ Extension de fa tibia sobre ¢ fémur B Extension del fémur sobre La tibia

Rotacion de bloqueo

Rotacon de bloqueo

Figura 6. Artrocinematica de rodilla
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ANEXO 2. SINDROME DE LA CINTILLA ILIOTIBIAL

Cintilla 4
lliotibial
"N

Vastus laterale

Rodilla del Corredor

Sindrome Cintilla lliotibial

Figura 7. Sindrome de la cintilla iliotibial
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ANEXO 3. PRUEBAS FUNCIONALES

Figura 8. Palpacion punto gatillo miofascial del Tensor de la fascia lata

Figura9. Test Renne
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Figura 10. Test de compresion de Noble

Figura 11. Ober modificada

Figura 12. Test de fuerza muscular para abductores de cadera
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ANEXO 4. TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Figura 12. Tratamiento del sindrome de la banda iliotibial con compresas calientes.

Figura 13. Tratamiento del sindrome de la banda iliotibial con electroterapia.
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Figura 14. Tratamiento del sindrome de la banda iliotibial con ultrasonido.

Figura 15. Tratamiento del sindrome de la banda iliotibial con magnetoterapia.
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Figura 16. Tratamiento del sindrome de la cintilla iliotibial con de ondas de
choque.

Figura 17. Ondas de Choque (Crecimiento interno de neovascularizacion)
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Figura 18. Masaje transversal de la cintilla iliotibial.

Figura 19. Liberacion de la cintilla iliotibial.
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Figura 20. Estiramiento de la cintilla iliotibial.

Figura 21. Estiramiento de la cintilla iliotibial en posicion lateral.
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Figura 22. Estiramiento de la cintilla iliotibial con flexién de cadera.
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Figura 23. Auto estiramiento del gluteo.

Figura 24. Estiramiento del masculo tensor de la fascia lata.
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Figura 25. Auto estiramiento del tensor de la fascia lata con banda elastica.

Figura 26. Ejercicios de flexion de cadera.
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Figura 27. Elevacion de la pierna en decubito lateral.

Figura 28. Fortalecimiento de glateos y vasto interno.
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Figura 29. Fortalecimiento de mdsculos abductores.

Figura 30. Fortalecimiento de glateos.
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