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Resumen

Introduccién: El running es por excelencia la préctica deportiva mas extendida y
aceptada entre la poblacion, debido a su bajo coste y posibilidades de realizar en cualquier
momento y lugar. Los beneficios asociados al running son innumerables, no obstante, una
mala gestion de esta practica deportiva puede acarrear la aparicién de una serie de
patologias. Las patologias de mayor incidencia son las relacionadas con la articulacién de
la rodilla, punto estratégico donde se produce la confluencia de grandes momentos de
fuerza. Los estudios revelan que el 14% son relacionados con el SBIT en corredores. El
proposito de esta revision bibliogréafica es la de recopilar sisteméaticamente los distintos
abordajes fisioterapéuticos que son atribuidos a la patologia del SBIT, asi como ser critico
y reflexivo sobre la evidencia cientifica de la literatura publicada al respecto.

Meétodo: Se realizd una revision bibliografica utilizando las siguientes bases de datos:
ScienceDirect, SportsDiscus with Full text (EBSCO), Scopus, Cochcrane Database of
Systematic Reviews, Pubmed, CINAHL with Full Text (EBSCO). Se establecio que las
publicaciones no podian ser anteriores al 2005 y podian ser incluidos todos articulos,
independientemente del tipo de estudio utilizado. Serian 104 los articulos con las
caracteristicas descritas, pero solamente 9 de ellos trataban especificamente el SBIT, y
por tanto, los usados en esta revision.

Resultados: Los estudios desvelan que un nimero muy poco significativo de medidas
terapéuticas han sido sometidas a estudio para comprobar su eficacia en el SBIT, siendo
las mas relevantes: técnicas de musculo energia, fortalecimiento excéntrico abductor,
estiramiento, ondas de choque y reeducacion biomecanica. Siendo esta Gltima incluida
en todos los estudios mencionados, asi como en protocolos propuestos por autores. La
calidad metodoldgica de los articulos fue analizada mediante la escala Jadad para los ECA
y el OCEBM para el resto. En ambas situacién en Nivel de evidencia y Grado de
recomendacion fue bajo.

Conclusion: los protocolos de tratamientos utilizados hasta la fecha estan basados en una
asociacion histdrica, propuestos con el objetivo de disminuir la sintomatologia y no a
restablecer el equilibrio organico a largo plazo. Tras la revision se desmiente los
beneficios de muchos de los tratamientos realizados hasta la fecha, pero del mismo modo,
salen reforzadas intervenciones terapéuticas basadas en las técnicas de musculo energia
(resultados a corto plazo) y reeducacion biomecanica (resultados a largo plazo). En ambos
casos, pendientes de estudios con una mayor calidad metodoldgica que refuerce estas
hipétesis.



Abstract

Introduction: The running is par excellence the most widespread and accepted among
the population, due to its low cost and possibilities for anytime, anywhere sport. The
benefits associated with the running are countless , however, poor management of this
sport may result in the emergence of a number of pathologies. The most prevalent diseases
are related to the knee joint, strategic point where the confluence of great moments of
force occurs. Studies show that 14% are related SBIT runners. The purpose of this review
is to systematically collect the different physiotherapy approaches that are attributed to
SBIT pathology, as well as being critical and reflective about the scientific evidence of
the published literature.

Method: A literature review was performed using the following databases:
ScienceDirect, SportsDiscus with Full Text (EBSCO), Scopus, Cochcrane Database of
Systematic Reviews, PubMed, CINAHL with Full Text (EBSCO). It was established that
could not be published prior to 2005 and all items could be included regardless of the type
of study used. Would be 104 items with the characteristics described, but only 9 of them
specifically treated the SBIT, and therefore used in this review.

Results: Studies reveal that a very insignificant number of therapeutic measures have
been under study for effectiveness in SBIT, the most relevant: techniques muscle energy,
eccentric strengthening abductor, stretch, shock waves and biomechanics reeducation.
The latter being included in all these studies and protocols proposed by authors. The
methodological quality of the articles was analyzed by the Jadad scale for ECA and
OCEBM for the rest. Situation in both level of evidence and grade of recommendation
was low.

Conclusion: treatment protocols used to date are based on a historical association,
proposed with the aim of reducing the symptoms and not to restore long-term organic
balance. After reviewing the benefits of many of the treatments performed to date belies,
but likewise are strengthened therapeutic interventions based on muscle energy
techniques (short-term results) biomechanics and rehabilitation (long term results). In
both cases, pending studies with higher methodological quality that reinforces these
hypotheses.
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CAPITULO PRIMERO

Memoria reflexiva

Tal vez por el momento en que me ha tocado vivir esta bonita experiencia
universitaria, en disposicion de una edad cronoldgica un poquito mayor que la media de
mis compafieros, me ha valido para poder experimentar este proyecto educativo desde
otro punto de vista o perspectiva. Esta situacion personal, me ha capacitado para disponer
de una mentalidad mas reflexiva y critica al respecto. El conjunto de opiniones personales
que seran descritas a continuacion, no seran narradas sin ningln tipo de argumento que
refuerce estos pensamientos, puesto que a lo largo de 15 afios he tenido la gran suerte de
acceder a diferentes formaciones universitarias, y por ende, toda la experiencia personal
y profesional que llevan anexionadas.

Lo cierto, es que poder comprender el arte de la fisioterapia es algo que habia
querido y que no habia podido tener acceso hasta este momento. En este sentido, el tiempo
me ha confirmado que mi formacién anterior de C.A.F.D. junto con las competencias
adquiridas en el Grado de Fisioterapia, han supuesto una evolucion formativa de gran
consideracion, dado el paralelismo de contenidos. Considero que la confluencia de ambas
formaciones/profesiones, propicia la eliminacion de esa linea impuesta que delimita las
competencias de unos frentes a los otros, que tanto conflicto ha generado.

Gracias a esta experiencia, te das cuenta de aspectos que antes no estabas en disposicion
de analizar o valorar, como la de priorizar el “aprobado” cuando tu insercion laboral o
situacion econdémica depende exclusivamente de ello, no siendo enjuiciable o
cuestionable debido al actual sistema abusivo que gira en torno a la educacioén “publica”.

En este sentido, sintiendome afortunado, ha sido la necesidad formativa y
satisfaccion personal la que prevalecido durante mi estancia en el Grado de Fisioterapia,
lejos de aspectos condicionantes que con anterioridad fueron mencionados.

Aunque son muchos y de manera facil los que hacen una critica destructiva de los
actuales programas educativos, a mi parecer se ha conseguido dar un paso importante
hacia delante, que no definitivo. Mientras que hace unos afios se aportaba una
compilacion de informacion recogida a criterio del docente, en el cual el discente sin
cuestionarlo debia seguirlo a pies puntillas; en la actual realidad, es el alumno el que de
manera autbnoma es participe en una parte de la recopilacién de informacién de un
ambito, reportandoles un papel reflexivo y critico sobre la informacion al respecto. La

diferencia mas resefiable, es que hasta hace pocos afios no se formaba al alumno sobre el



uso de herramientas de bdsqueda, tan importante y limitante en los tiempos actuales
donde la innovacion tecnoldgica prevalece.

Dado a mi espiritu de lucha, en lo personal y profesional, hago alusion a una de
esas frases que hacen engrandecer en momentos de dificultades, y que en parte, forman
parte de la filosofia de vida: “Puede que haya gente con més talento que tu, pero no hay

excusas para no trabajar mas duro”. Derek Jeter. (Beisbol).



CAPITULO SEGUNDO

1. Introduccién
1.1 Justificacién

Aparentemente, la concienciacion de la poblacion moderna sobre la necesidad de
realizar actividad fisica para la prevencién y mantenimiento de la salud, ha ido
incrementandose en los Gltimos afios. Quizas en respuesta a la repercusion mediatica de
los medios de comunicacion, los cuales resaltan los preocupantes indices que relacionan
el sedentarismo/obesidad instaurados en nuestras estadisticas poblacionales actuales. O
quizas, por los continuos bombardeos publicitarios a los que somos sometidos
diariamente por grandes multinacionales capitalistas, que lejos de tener una intencion
ética-saludable, buscan claramente una relacion producto-rentabilidad.

Ya tenga una justificacion u otra, lo cierto es que en las Ultimas décadas se ha
producido un incremento exponencial del namero de personas que realizan actividad
fisica o diferentes préacticas deportivas para mejorar su estado de salud, o atraidos por la
propension de la sociedad moderna, adaptarse a las nuevas tendencias sociales que reinan
en cada momento. El running es por excelencia la practica deportiva mas extendida y
aceptada entre la poblacion, ya que representa una forma de realizar actividad fisica a
muy bajo coste en cualquier lugar y momento; ademas, representa un complemento basico
de entrenamiento para el resto de modalidades deportivas, asi como las de ocio. Los
beneficios que se le asocian al running son innumerables: previene enfermedades, ayuda
a controlar el peso corporal, adaptaciones orgéanicas de consideracion..., y una en
concreto muy importante dado los momentos precarios econémicos por los que estamos
pasando, su baja implicacion econdmica. (1)

Por las razones descritas, es normal que el nimero de corredores, tanto federados
como no federados, hayan aumentado en todos los eventos deportivos del calendario
atlético. Los datos estadisticos obtenidos sobre las carreras de maratdn mas importantes
en el territorio nacional, son muy significativas y esclarecedores de la repercusion social
que esta siendo el running en la sociedad actual: Barcelona pasé de 17.926 (2014) a
20.2087 (2015) participantes, Valencia pasé de 12.685 (2014) a 16.435 (2015)
participantes y Sevilla pas6 de 4.000 (2011) a 9.000 (2014) participantes. Estos datos no
hacen mas que fortalecer la idea que nos encontramos ante una clara tendencia de la
poblacion hacia el mundo del running.

A priori, se puede interpretar que el running puede simbolizar unos buenos habitos
saludables que se estan instaurando en la sociedad, ya que desde el ambito sanitario se
Ileva muchos afios abogando por la concienciacion social de la importancia de la actividad
fisica, mas teniendo en cuenta las patologias asociadas a nuestros dias por la prevalencia
del sedentarismo. No obstante, independientemente a la practica deportiva a la que
estemos haciendo alusidn, se pueden manifestar distintas patologias especificas de cada
practica deportiva o de ocio, justificadas por una mala programacion de las mismas, o por
alteraciones especificas del sujeto.



Por su vinculacidn directa con el objeto de estudio, a continuacion se desglosara
de forma muy resumida las distintas patologias mas frecuentes en el runnning, asi como
las causas de su aparicion:

& Isquiotibiales: se producen por un mal trabajo o una mala elongacién (trabajo
excéntrico). Ademas, unos cuadriceps muy potentes sin una ratio entre
cuédriceps-isquiotibiales compensado pueden provocar una lesion.

& Lesion en la rodilla: inflamacion en el cartilago ubicado en el sector inferior de la
rodilla. Se produce por mala técnica o poco trabajo muscular en gliteos y
cuédriceps.

& Periostitis tibial: lesiGn comun sobre todo en corredores novatos, normalmente se
produce por exceso de trabajo o calzado inadecuado.

&R Fascitis plantar: es una inflamacion de los tendones de la fascia plantar, esta va
desde el talon hasta los dedos, su principal aparicion es debida a un calzado
inadecuado o un aumento demasiado rapido del kilometraje.

&R Sindrome de la banda iliotibial: esta lesion es la mas tipica en corredores. Es
una inflamacion de la parte lateral de la rodilla producida por la friccion de la
banda iliotibial contra el condilo lateral femoral.

&R Fractura por estrés: se produce por la presion acumulada en huesos como la tibia,
metatarsos y calcaneo.

&R Tenddn de Aquiles: este tenddn soporta una gran carga y su principal funcion es
transferir la fuerza. Una lesion en esta zona viene provocada por un aumento
demasiado excesivo del kilometraje.

Taunton et al. 2002 (2) presenta una tabla en la que se puede observar como la
zona mas vulnerable o propensa a lesionarse en los corredores de fondo es la articulacion
de la rodilla, en donde se muestra que el 42,1% de las lesiones corresponden el Sindrome
de la Cintilla Hitiotibial (SBIT).

Tabla 1.

Desglose de ubicacion de lesiones en corredores. Recuperado y extraido de Taunton et
al. 2002.

Zona Total (n) Poblacién (%)
Rodilla 842 421
Pie / Tobillo 338 169
Inferior de la pierna 257 12.8
Pelvis / Cadera 218 109
Aquiles 129 6.4
Muslo 105 52
Zona lumbar 69 34
Otras 44 2.2
Total 2002 100
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Estos elevados porcentajes relacionados con las patologias de rodilla, reclaman la
evidente necesidad de seguir formulando hipétesis y estructurando directrices de estudio
al respecto. Estos datos muestran la gran afectacion que tiene el SBIT en nuestra sociedad
actual, y por ende, la necesidad por encontrar protocolos de tratamiento eficaces con
fundamentacion cientifica.

A lo largo de este trabajo se mostrard la bibliografia vinculada al conocimiento y
tratamiento fisioterapéutico en el SBIT existente. En este sentido, se tomara como
referencia los diferentes estudios que describen la lesion de SBIT, los casos clinicos e
investigacion con poblacién que muestran los porcentajes de eficacia de tratamiento,
intervenciones practicas...; En general, toda aquella informacion de relevancia que nos
acerque a un protocolo de tratamiento adecuado en las patologias del SBIT.

En la actualidad, existe un nimero moderado de articulos de alta evidencia
cientifica publicados. Pero por medio de los existentes, se describird aspectos como:
estructuras anatémicas implicadas, clasificaciones de la patologia, etiologia, sintomas e
incidencias.... y eficacias de los diferentes tratamientos utilizados en fisioterapia,
argumento principal por la que se realiza este trabajo.

1.2 Marco teorico

Colson y Armour (1961) serian de los primeros en definir esta patologia. En
aquellos afios la interpretaron como “el resultado de una lesion causada por una excesiva
friccion de la banda iliotibial (ITB) o tensor de la fascia lata (TFL) y el epicondilo femoral
lateral. Sin embargo, el primer caso detallado sobre el SBIT fue publicado por Renne en
1975. Este autor describe la lesion como “dolor cronico ¢ incapacitante en la region lateral
de la rodilla”. La poblacion sujeta a estudio estaba compuesta por un cuerpo de marines
de EEUU sometidos a duros entrenamientos de preparacion. Para la valoracion y
diagnostico de la patologia se les sometia a dos pruebas fundamentales: una basada en
someter a una carga adicional al recluta y debia realizar una flexién de 30°, la otra trataba
de correr durante 3.200m o caminar mas de 10 Km; en ambos casos se valoraba la
exacerbacion del dolor. En la actualidad, se sigue utilizando el test de Renne para
identificar la lesion de SBIT.

Noble (1980) resulté ser otro de los autores con repercusion mediatica respecto el
conocimiento y entendimiento de esta patologia. Noble analiz6 100 pacientes con SBIT
y desarrollé un método propio de valoracion, basado en la compresion sobre el epicondilo
lateral del fémur a 30° de flexion de la rodilla provocando la reproduccion del dolor (test
de compresion de Noble). Al igual que la de Renne, esta prueba se sigue utilizando hoy
dia para diagnosticar SBIT. Orchard et al (1996) describieron el SBIT en corredores como
una zona de incidencia en relacion con el periodo de tiempo justo después del golpe de
talon, en donde la rodilla se aproxima a 30° de flexion. Los investigadores describen esto
como la fase de desaceleracion, lo que sugiere que el choque que se produce durante la
carga excéntrica de la banda iliotibial, durante la fase de peso, es donde se produce la
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alteracion en el funcionamiento. Estos 4 autores fueron los de mayor relevancia en inicios
y continuacion de los estudios relacionados con el SBIT. (3)

El SBIT se presenta como una lesion frecuente en la rodilla. EI sintoma mas
comun es el dolor en la zona lateral de la rodilla causada por la inflacion de la parte distal
de la ITB. La ITB esta constituida por una banda gruesa que atraviesa la articulacion de
la cadera y se extiende en sentido distal para insertarse en el tubérculo de Gerdy. En
algunos atletas, la flexion-extension repetitiva de la rodilla puede provocar que la ITB se
inflame a casusa de una friccion continua y evolucione a un dolor difuso en la zona lateral
de la rodilla. EI SBIT representa una causa significativa de morbilidad y del cese de las
actividades deportivas, de ahi consideracion que se le debe prestar. Aunque el SBIT se
puede diagnosticar con relativa facilidad, puede resultar externadamente dificil establecer
un protocolo de tratamiento eficaz. El tratamiento requerira de la participacion activa
del paciente y cumplimiento de las recomendaciones. (4)

1.2.1 Consideraciones anatomicas

A — La ITB es una estructura fascial
! g compuesta de tejido conectivo denso
que colabora con la estabilidad de la
postura en posicion erguida y restringe
posibles torsiones generadas en la
articulacion de la rodilla.
Proximalmente, el ITB tiene su
insercion a nivel del trocanter mayor,
donde tiene lugar una cohesion con el
tensor de la fascia lata, musculo gldteo
medio y gldteo mayor. Respecto a su
insercion, la banda fibrosa del 1TB
describe una trayectoria descendente a
lo largo del muslo, donde se le
) 1 demaonye reconoce un punto de unién en el
T AN | ™ tabique intermuscular de la rodilla
Gerdy tberce Sy " (origen del LLI) y borde superior del
epicondilo externo del fémur, y
continla distalmente para insertarse
en la cara anterolateral proximal de la tibia, denominado tubérculo de Gerdy. (5)

Gluteus maximus

Tensor fascia lata

Tibial tuberosity

La distribucion histoldgica del tenddn posee una capa de tejido adiposo debajo de
la zona de fijacion distal del ITB, en el epicondilo del fémur. El tejido adiposo contiene
corpusculo de Pacini, siendo este altamente vascular y posible responsable del dolor
registrado cuando se produce respuesta inflamatoria en la zona. La segunda fijacion de la
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ITB sera en el tubérculo de Gerdy de la tibia, que cumplird funciones de ligamento en su
estructura y funcion. Esta se vera comprometida durante la rotacion interna de la tibia
cuando la rodilla se flexiona en la fase de trasmision del peso corporal durante la
deambulacion. (5)

La ITB presenta muchos otros puntos de unidn accesorios, en los que se incluyen
el biceps femoral, vasto lateral, retinaculo lateral de la rétula, rétula propiamente dicha (a
modo de ligamento epicdndilo-patelar) y el tendon rotuliano. En conjunto, estas
inserciones distales forman un patrén de heradura o de forma de U invertida que
posibilitan el correcto apoyo de la rodilla.

Tendén patelar
Retindculo N
medial
[N

Me.i:mn:::mml Retindculo

lateral
A

r\
- Fascia lata

,,,,, > %
(fascia profunda del muslo] Vastointerno

Tabique intermuscular
medial B Th

Rétula -
Cintilla

a iliotibial

Linea dspera del fémur Adictor

-
= mayor W
Arteriayvena femoral |

. Gemelo
ynervio safeno <~~~

-7 lateral
Nervio obturador < -~

-->  Cintilla liotibial

(engrosamiento de

fascia lata) Sartorio <

Nerviocidticoy arteria

yvena perforante < s Tabique intermuscular
fateral

R Arteriay vena
W poplitea y nervios
tibial y peroneo

Tendén del &
Rectointerno

v
Tendon del
Semitendinoso

Zona proximal de insercion Zona distal de insercion

Respecto a la funcionalidad de la banda iliotibial, ademas de de hacer funciones
de ligamento entre el condilo lateral del fémur y la tibia estabilizando la articulacién de
la rodilla, intervienen en la abduccion de la articulacion de la cadera, la flexion y rotacion
interna de la misma cuando la rodilla se encuentre flexionada en un angulo de 30°. Dada
la participacion sinergista con el tensor de la fascia lata y el gluteo mayor y medio, es de
necesidad hacer una pequefia descripcion de su participacion funcional en la articulacion
de la cadera. Por un lado, la fascia lata es un masculo corto, en forma de correa, que se
origina en la cresta iliaca justo detras de la espina iliaca anterior y se inserta en la ITB.
Sus principales funciones son: tensar la ITB vy realizar la abduccion, flexion y rotacion
interna de la cadera. Por otro lado, el gliteo mayor es un musculo externo de la cadera
cuyo origen se encuentra en la parte lateral de la cara dorsal del sacro, parte posterior de
la cara glutea del ilion, fascia toracolumbar y ligamento sacrotuberoso a través de fibras
profundas y su insercion se encuentra en el tracto iliotibial y la tuberosidad del gluteo. El
gluteo medio y el glateo menor tienen como origen el hueso iliaco posterior, entre las
lineas anteriores y posteriores de los glateos, y se insertan en el trocanter mayor. Sus
principales funciones son: la extensidn y rotacion externa de la articulacion de la cadera,
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la estabilizacion de dicha articulacion tanto en el plano sagital como en el frontal, la
abduccion y la aduccién. (6)

1.2.2 Etiologia

El SBIT es la lesion funcional por sobreuso no traumética mas comun en los
corredores de fondo. Su aparicion se explica con la ejecucion de una flexo-extensién
repetida de la rodilla causante de una irritacion en la porcion distal del tendon ITB, en
continua friccion con el condilo lateral del féemur. Normalmente, existe mayor incidencia
en corredores de larga distancia donde la fase de apoyo tiene una mayor duracion y el
impacto del taléon es mas agresivo. Es en esta fase precisamente donde la ITB esta
sometida a una mayor tension. En pruebas de RMN realizadas a pacientes con SBIT, ha
demostrado que la ITB distal se vuelve mas gruesa y que el espacio potencial de
profundidad a la ITB sobre el epicondilo femoral se inflama y queda ocupado por fluido.
A pesar de una clara fisiopatologia, no esta claro por que este sindrome no afecta a todos
los atletas. (4)

Se distinguen 2 vertientes principales en torno al origen del SIBT. El primero se
asocia con un roce continuo de la ITB sobre el epicondilo. Mientras que los otros
relacionan la aparicion del dolor a una compresion de los tejidos altamente inervados
producidos por los movimientos de flexo-extension de la rodilla. Del mismo modo,
tampoco existe unanimidad de opiniones sobre las causas o factores que favorecen la
aparicion del SBIT, de forma muy esquematica, las factores relacionados hasta el
momento son: una hipotonia de la musculatura de los abductores de cadera, un aumento
de la rotacion interna de la rodilla, falta de flexibilidad de la ITB, una mayor aduccion de
cadera, la biomecéanica y el calzado sobre la superficie o terreno. (7) En la actualidad,
pocos autores han demostrado una relacion directa entre los factores biomecanicos y el
desarrollo del SBIT, habiendo diferencias entre géneros, (8) aunque todo apunta a que es
un factor determinante. En esta linea, Taunton et al. presenta una propuesta donde se
puede observar los diferentes factores biomecéanicas de los que depende la lesion.

Tabla 2.
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Variables biomecanicas de las lesiones mas comunes en el running. Recuperado y
extraido de Taunton et al. 2002. (2)

Lesian n Varo de Valgo Pie Pie Inestabili Alto Dismetria
Raodilla de plano cavo daddela angulo entre
rodilla ratula Q piernas

LSFP 329 10632% 9529% 5818% 173% 62 19% 21 6% 13 4%

SFBIT 164  5433% 2515% 2515% 127% 13 8% 32% 17 10%

Fascitis plantar 159 2818% 2516% 1912% 117% 6 4% 10.6% 12 8%

Lesiones a7 2829% 19 20% 8 8% 6 6% 2 2% 0 2 2%

meniscales

Sindrome de | 92 2729% 1617% 1718% 11% 4 4% 11% 11%

estrés de la tibia

Tendinopatia a7 2828% 1111% 1713% 66% 2 2% 0 3 3%

aquilea

Tendinopatia 85 1922% 2327% 2125% 3 4% 4 5% 3 6% 5 60%

rotuliana

Lesion del gliteo | 32 15 29% 917% 2 4% 3 6% 4 8% 0 1121%

medio

Fractura de estrés | 34 16 30% 917% 611% 4 7% 2 4% 12% 2 4%

de la tibia

Lesién espinal 37 6 16% 2 5% 411% 3 8% 0 0 7 19%

1.2.3 Epidemiologia e incidencia

La epidemiologia es una de las disciplinas cientificas encargadas del estudio de la
frecuencia, distribucion y el control de los factores relacionados con la salud, asi como
las enfermedades que existen en las diferentes poblaciones humanas. En el caso que nos
atafia, el running ha pasado a formar una practica universal en nuestra sociedad, pero ha
traido asociado una serie de efectos secundarios negativos que deben ser reconocidos por
toda la sociedad. A razon de esto, debemos identificar cuales son los factores
determinantes en la aparicion de esta patologia, asi como las medidas de tratamiento en
los casos de SBIT establecido.

La ciencia coincide en que gran parte de la sociedad, 1 de cada 3 sujetos, ha tenido
alguna vez experiencias negativas con la aparicion de alguna lesion, pero aun asi, hacen
caso omiso de recibir tratamiento fisioterapéutico e la mayoria de los casos. Tras una
revision bibliografica, centrada en extraer los factores que relacionan a los sujetos con la
aparicion y evolucion del SBIT, se han diferenciado 3 factores condicionantes
principales: la falta de experiencia del sujeto, asociado a un fracaso previo de un estilo
de vida asi como de habitos diarios; sujetos cuya participacion son distancias de larga
duracion, debido a errores en los planteamientos en la programacién; y existencia de
diferencias biomecanicas entre los sujetos, proporcionandole mayor frecuencia a las
lesiones de rodilla. (9)
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Incidencia

Los datos generales desprenden que entre el 5% y el 14%, dependiendo de las
diferencias encontradas en la bibliografia actual, se establece la incidencia del SBIT en
corredores. Desglosando la incidencia del SBIT entre hombres y mujeres, se evidencia
que la prevalencia de las mujeres se estima en un 62%, mientras que en los hombres en
un 38%. (2) Muchos estudios han aportado datos sobre la prevalencia e incidencia de las
lesiones producidas durante el entrenamiento, la practica ludica o la competicién. En este
sentido, Tonoli et al. 2010, (10) elabora una serie de tablas donde se extrae la presencia
de 2 variables principales, una de ellas evidencia la mayor incidencia en corredores
principiantes, en clara diferencias con los profesionales; mientras que la otra, establece
una mayor incidencia lesiva en la articulacion de la rodilla y tobillo, frente a otras zonas
del cuerpo.

Taunton et al. presenta una tabla como resultados de sus estudios, donde expresada
en percentiles sitUa a la patologia de SBIT en segundo lugar en prevalencia de aparicion,
siendo el colectivo femenino el mas perjudicado con un 62%, como se manifestd
anteriormente.

Tabla 3.

Frecuencia y distribucion de sexo de las 26 lesiones mas comunes en corredores.
Recuperado y extraido de Taunton et al. 2002. (2)

Lesion Hombres (n/%o) Mujeres (n/%a) Total (n)
Sindrome de dolor patelofemoral 124 /38 207 / 62 331
Sindrome de la Banda Iliotibial 63/ 38 105 /62 168
Fascitis plantar B85 /54 73746 158
Lesiones meniscales 69 /69 31/31 100
Sindrome del estrés medial de la tibia 43 /43 56 /57 99
Tendmitis rotuliana 55 /57 41 /43 96
Tendinitis aquilea 56 /58 40 f 60 96
Lesion en gluteo medio 17 /24 53 /76 70
Fractura de tibia por estrés 27 /40 40 § 60 67
Lesiones espinales 24 /51 23 /49 47
Lesion isquiotibiales 25 /54 21/ 46 46
Metatarsalgia 17 /50 17 /50 34
Sindrome compartimental 13 /46 15 /54 28
Lesion de gastrocnemios 19/ 70 8/30 27
Bursitis trocantérica 9 /39 14 /61 23
Lesion de aductores 15 /68 7132 22
Osteoartritis de rodilla 15771 6 /29 21
Lesion de sacroiliaca 2/10 19 /90 21
Fractura de fémur por estrés 6 /32 13 /68 19
Esguince de tobillo 9 /53 B8/47 17
Lesion de psoas iliaco 6 /37 10/ 63 16
Condromalacia rotuliana 4 /31 9./ 69 13
Tendinitis peronea 9 /69 4/31 13
Neuroma de Mortons 5/42 7/58 12
Lesion de abductores 767 4/33 12
Apofisis calcanea 7/58 5/42 12
Lesion del tibial posterior 8/73 3/27 11

A pesar de los datos expuestos, sigue siendo muy dificil el establecer la incidencia
del SBIT en corredores. Esto se debe la falta de informacion sobre la muestra utilizada en
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los estudios, y también por la “no” diferenciacion con otras patologias de sintomatologias
parecidas.

1.2.4 Factores contribuyentes intrinsecos y extrinsecos.

Los estudios consultados, tanto retrospectivos como prospectivos, coinciden en la
mayoria de casos al describir los factores de riesgo para la aparicion y evolucion del SBIT.
En consecuencia, a continuacion se detallan los factores mas comunes en los estudios
consultados.

Factores extrinsecos:

e Errores en la planificaciéon de los entrenamientos (no planteamientos en
progresion, overtrainning...).

e Uso y abuso de superficies inadecuadas (con peralte, colinas, cuesta abajo...)

e Técnica de carrera inadecuada.

e Practicar deportes ciclicos de larga duracion (y alternar entre ellos): ciclismo,
carrera, etc...

e Uso de equipamiento o materiales inadecuados (calzado principalmente).

Factores intrinsecos:

e Basicamente peculiaridades anatomicas, donde se incluyen: genu valgum
excesiva, excesiva torsion tibial interna, pronacion del pie, debilidad abductor de
la cadera, una ITB acortada, epicondlio prominente, dismetria entre extremidades,
..., factores que preceden a una mala biomecénica de marcha.

(A) La alineacion normal. (B) signo de Trendelenburg. (C) compensacion del
signo de Trendelenburg. Asociacién Americana de Terapia Fisica y Chris Powers,
PhD, PT. Powers C.

1.2.5 Sintomatologia y diagnostico
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Existe una serie de sintomas y dolores que nos pueden indicar la presencia real de
esta patologia en el sujeto. El paciente refiere principalmente un dolor difuso sobre la cara
lateral de la rodilla, donde es dificil destacar un punto fijo de dolor y su localizacion
exacta, sin embargo, también puede presentarse otros dolores referidos a nivel de la
cadera, concretamente a nivel del trocanter mayor. Manifestarse dolor mientras la
actividad se esté realizando es muy frecuente en estos casos, incluso manifestarse después
de haber realizado la carrera, sin embargo, si no se cesa la actividad esta puede aumentar
mas su grado de irritacidn, provocando que los sintomas aparezca al inicio de la actividad.
En fases tempranas, este dolor cesa al concluir la carrera, pero si el corredor contintia con
su actividad normal comprometiendo al tend6n, el dolor puede evolucionar llegando a
mantenerse pese al cese de la actividad. Si la actividad persiste aun mas, se llega a un
estado de malestar mayor focalizado en el epicondilo femoral lateral y el tubérculo de
Gerdy irradiandose por toda la extremidad, que ira desde la pantorrilla hasta la parte
lateral del muslo. En ocasiones, referir dolor durante la subida de escaleras o correr cuesta
abajo puede ser también un sintoma de SBIT, ambas acciones caracterizadas por implicar
el alargamiento de la pisada y el aumento del impacto contra el suelo. (11)

De manera habitual el SBIT es diagnosticado sobre la base de un historial clinico
detallado y una exploracion fisica. Normalmente, no se considera necesario el uso de
pruebas diagnosticas, pero si hubiera indicios de ser confundida con otra patologia, seria
recomendable hacer uso de ella. En tal caso se le realizaria una RMN, donde en el caso
concreto de corresponder a un SBIT, se objetivaria un engrosamiento del epicondilo
femoral lateral asi como liquido sinovial profundo en la misma region. (11)

Escalas y pruebas de valoracion en el SBIT.
Exploracion fisica:

La exploracion fisica ha sido y es una herramienta fundamental en el proceso de
valoracion de cualquier patologia. Mediante el uso de diferentes planos de observacion,
se pretende analizar objetivamente aspectos como: dismetrias, angulo Q de la rodilla,
desalineamiento de la rotula...., en general, toda aquellas alteraciones que pueden
favorecer la aparicion de la patologia.

La exploracidn fisica en dindmico, la biomecénica, ha adquirido un importante
papel en los Gltimos afios, realizandose esta observacion en 3D. Debido a la escasez de
estudios por el momento con esta orientacién, no es posible determinar si la etiologia del
SBIT es debido a la alteracion de los mecanismos distal y proximal de la ITB, y de ser
asi, en qué grado lo modificarian. También surge la hipdtesis si esa alteracién mecanica
es causa o efecto de la patologia. Hasta el momento son muchas las incognitas que
deberan reafirmarse con mas estudios al respecto. Lo que si parece reafirmarse, es que el
analisis biomecanica representa un aspecto de relevancia en el tratamiento vy
conocimiento del SBIT. (12)
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Escala visual analégica (EVA):

Obijetivo: escala para la medicién subjetiva del dolor. Consiste en una linea horizontal de
10 cm, en la que el paciente marca sobre la linea 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 dolor imaginable”. Es una escala validada.

Escala visual analdgica

(6] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

. |

. 1 1 1l
No El peor

dolor
imaginable

Prueba de Renne: (13)

Obijetivo: evidenciar patologia de la BIT. Posicion del paciente: 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 trayecto de la BIT. Comentarios: Puede incrementarse la sensibilidad
de la prueba asociando rotaciones internas y externas de la tibia, para lo cual se pide al
paciente que efectle pequefios giros sobre el eje de la pierna apoyada.

p

Test de Rene (1975)

Test de compresion de Noble: (13)

Obijetivo: poner de manifiesto el SBIT. 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: de pie a la altura de la rodilla del
paciente con el dedo pulgar sobre el condilo femoral lateral. Ejecucién: Se aplica una
presién sobre el condilo lateral femoral y se le pide al paciente que extienda lentamente
la rodilla. Hallazgo positivo: ElI maximo dolor aparece cuando la rodilla esta en una
flexion de 30°- 40°. La sensacién referida durante la prueba tiene que ser similar a la
padecida por el paciente durante la carrera.
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Test de compresion de Noble (1978)
La prueba de Ober y Ober modificada: (13)

Obijetivo: valora el grado de flexibilidad de la BIT. Segun las descripciones de Frank Ober
la 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 examinador: de pie, aborda el sujeto por detrés. Fija firmemente la pelvis con
su mano craneal para que no bascule mientras con la mano caudal acuna la rodilla por su
cara medial (falsos negativos por no fijar con firmeza la pelvis permitiendo que bascule,
interpretando “la caida” del miembro inferior como una aduccién de la cadera, cuando de
verdad se trata de una basculacion de la pelvis). Ejecucion: el examinador lleva a cabo
una extension y cierta abduccion 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. En este punto se deja caer
la pierna en aduccion hasta que se detenga. Hallazgo positivo: déficit de aduccion de la
cadera. Esta prueba fue descrita por primera vez por Frank Ober en 1936 para determinar
la flexibilidad o tirantez de la BIT.

Prueba de Ober (1936)

Posteriormente, se hicieron variaciones de la prueba, llamandose "prueba de Ober
modificada". El primero en modificarla fue Kendall cuyo cambio fue colocar la rodilla a
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examinar en extension, a diferencia de Frank Ober que la colocaba en 90° de flexion.
Posteriormente fueron Melchione y Sullivan, los que presentaron un ligero cambio de la
primera adaptacion, que consistia en poner la pierna en 5° de flexion de rodilla. Tanto la
prueba Ober como Ober modificado son utilizadas y aceptadas cominmente. Gajdosik et
al. llegaron a la conclusién que en la prueba Ober con la rodilla flexion hay una mayor
limitacion de la aduccion de la cadera que con la rodilla extendida, tanto para hombres
como mujeres, ademas de dar resultados diferentes en sus mediciones, por lo que deben
ser consideras pruebas diferentes.

Test de Thomas modificado: (13)

Obijetivo: evaluar los déficits de flexibilidad de psoas iliaco, recto femoral y TFL/BIT en
pacientes con sospecha de SBIT. Posicién de paciente: al inicio de la prueba esta sentado
en el extremo final de la camilla y se deja caer hacia atras hasta quedar en posicion supina
con las rodillas flexionadas al pecho. Posicion del examinador: indiferente. Ejecucion: el
paciente deja caer la pierna a examinar mientras con la otra sigue flexionada hacia su
pecho. Hallazgo positivo: si la rodilla analizada queda en posicion de flexion de cadera
por encima de la horizontal. También pueden encontrarse hallazgos positivos de rotacion
externa y abduccion de la pierna.

Test de Thomas modificado.

Palpacion punto gatillo miofascial (PGM):

Se valora a través de la palpacion los puntos activos en TFL, cuadriceps, gluteo
medio y menor.

Test de fuerza muscular:

21



Mediante la aplicacion de la escala de Daniels en abductores: (14) Obijetivo:
conocer el grado de disfuncién en cuanto a la capacidad de contraccion de este grupo
muscular. Posicion del paciente: en DL, con la pierna a examinar en posicion superior.
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. Posicion del examinador: en bipedestacion, detras del paciente. La mano
encargada de aplicar resistencia adaptada sobre la superficie lateral de la rodilla. La mano
usada para palpar la musculatura se coloca inmediatamente proximal al trocanter mayor.
Ejecucidn: el 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.

Valoracién numérica en la escala de Daniels: O=ausencia de contraccion
palpable.1=contraccion palpable pero sin amplitud de movimiento. 2=movimiento
completo pero sin vencer la gravedad.3=movimiento completo y mantiene la posicion
final sin resistencia.4=movimiento completo y mantiene la posicion contra una resistencia
entre intensa y modera. 5=movimiento completo y mantiene la posicion final contra la
maxima resistencia.

Escala funcional de la extremidad inferior (LEFS)

Obijetivo: es medir "la funcion de los pacientes iniciales, el progreso en curso, y
el resultado” para una amplia gama de condiciones de las extremidades inferiores. Tipo
de poblacion: disefiada para uso en adultos con alteraciones de las extremidades
inferiores. Métodos de uso: es un cuestionario de auto-informe donde deberan responder
a las preguntas relacionadas con las dificultades que puede presentar a la hora de realizar
actividades de la vida cotidiana. Los pacientes relacionan una respuesta que mas se
relacione con su situacion. Graduacion de la escala: 1.Dificultad extrema o no se puede
realizar la actividad, 2.Un poco de dificultad, 3.Dificultad moderada, 4.Un poco de
dificultad y 5.sin dificultad. La puntuacién maxima posible es de 80 puntos, lo que indica
muy alta funcidn. La puntuacién minima posible es 0 puntos, lo que indica muy baja
funcion. Confiabilidad: La fiabilidad interna para el LEFS es excelente (o = 0,96).
Sensibilidad: El cambio minimo detectable (MDC) para la LEFS es de 9 puntos. Es decir,
un cambio de mas de 9 puntos representa un verdadero cambio en la condicion del
paciente. Validez: el LEFS es una herramienta valida en comparacion con el SF-36.

El Dr. Glodzick (2007), propuso una serie de grados, para facilitar la orientacién
y el estado en que se encuentra el lesionado, estos son:

e Grado 1: Se es capaz de hacer ejercicio pero hay molestias después de la actividad
e Grado 2: Se es capaz de hacer ejercicio pero hay dolor durante la actividad
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e Grado 3: Hay dolor durante la actividad y afecta al rendimiento. Cuanto mas corro
mas dolor me provoca.
e Grado 4: Se es incapaz de realizar ejercicio debido al dolor.

1.2.6 Terapias y tratamientos (técnicas de fisioterapia)

El tratamiento recomendado generalmente es conservador, respondiendo
adecuadamente en un 94% de los casos de SBIT. (1) Normalmente, la cirugia es utilizada
como ultima recurso cuando el resto de medidas conservadoras no ha tenido el efecto
buscado. En caso de persistir la sintomatologia y la limitacién funcional durante un
periodo mayor de 6 meses, se plantea la intervencién quirdrgica, no obstante, la
bibliografia respalda que disponemos de las suficientes herramientas terapéuticas para el
adecuado tratamiento del SBIT.

Las guias clinicas consultadas recomiendan unos protocolos de tratamiento muy
similares, los cuales van variando en funcion de la fase en la que se encuentre el paciente.
No obstante, por medio de esta revision bibliografica se pretende reafirmar o desmentir
la veracidad de los tratamientos que estan asociados al SBIT.

111

2. Objetivos.
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El proposito de esta revision bibliografica es la de recopilar sistematicamente los
distintos abordajes fisioterapéuticos que son atribuidos o relacionados a la patologia del
SBIT, asi como ser critico y reflexivo sobre la evidencia cientifica de la literatura
publicada al respecto.

Contoda la informacion obtenida de la bibliografia consultada, se revisaran solamente
aquellos que propongan una intervencion exclusiva en los casos del SBIT. De modo que,
solo se consideraran aquellos planteamientos terapéuticos con una solidez cientifica que
fundamente su presencia en el tratamiento, identificando aquellos parametros de
relevancia, ademas de la repercusion directa en las muestras utilizadas en los diferentes
procesos de investigacion.

Consecuentemente, el resultado de este trabajo tiene como objetivo fundamental el
esclarecer la realidad sobre actual la evidencia cientifica en lo que a tratamiento de SBIT
se refiere, de manera que sirva de orientacion y guia efectiva en la practica clinica dentro
ambito de la fisioterapia. Resefiar, que los protocolos de rehabilitacion propuestos
resultado de la busqueda, puede perfectamente constituir y presentarse como un programa
de prevencion para dicha patologia.

2.1 Objetivos complementarios.

1. Exponer de manera clara y concisa sobre todos los factores que giran en torno a
la patologia del SBIT: fisiologia, anatomia, etiologia, factores de riesgo,
epidemiologia...; de manera critica y reflexiva.

2. Incrementar y ampliar los conocimientos obtenidos durante mi proceso de
formacidn, asi como el de acercar y poner al alcance del resto de profesionales del
sector las conclusiones obtenidas.

3. Mostrar las diferentes herramientas terapéuticas con las que contamos para el
abordaje del SBIT, pudiéndose usar de manera preventiva o paliativa. Todo bajo
el amparo de los distintos niveles de evidencia cientifica atribuidos a cada caso.

4. Ser criticos y reflexivos sobre toda la informacién que gira en torno al SBIT

3. Material y Métodos.

3.1 Disefio

Revision bibliografica sobre el abordaje fisioterapéutico del Sindrome del
corredor SBIT (banda iliotibial). De esta manera se pretende analizar y relacionar los
contenidos sobre tratamientos terapéuticos de todas aquellas publicaciones relacionadas
con la patologia del SBIT.

3.2 Estrategia de busqueda.

La busqueda se llevo a cabo en Las Palmas de Gran Canaria entre los meses de
Enero y Marzo de 2016, sin limitacion de idiomas ni tampoco sobre el tipo de estudio
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desarrollado en los articulos (Ensayo clinico aleatorio, estudio de cohorte, estudio de
casos...).Se aplicaria ademas una limitacion temporal, de modo que solo serian validos
para esta revision aquellos estudios que se publicardn después del 2005, es decir, se
establecié que las publicaciones no tuvieran mas de 11 afios de antigliedad.

Bases de datos

Las bases de datos seleccionadas como herramienta de bldsqueda en la revision,
son las siguientes: ScienceDirect, SportsDiscus with Full text (EBSCO), Scopus,
Cochcrane Database of Systematic Reviews, Pubmed, CINAHL with Full Text (EBSCO).

Descriptores

Los descriptores utilizados en las bases de datos mencionadas, son los que a
continuacion se desglosan: «Physiotherapy», «Treatment», «lliotibial Band Syndrome»,
«Row Syndrome», «Lateral Knee Pain», «Patellofemoral Syndrome» y «Anterior Knee
Pain Syndrome».

Ecuaciones y descriptores utilizados en la busqueda.

Como es logico pensar, en funcion de la base de datos a la cual hagamos
referencia, se hard uso de una ecuacion adaptada a su especificidad, pero siempre sin
salirse de los descriptores anteriormente planteados y sin perder la esencia de bdsqueda,
dandole a cada descriptor el significado de incluyente o excluyente, acorde al objetivo de
la revision.

En este sentido, seré la una ecuacion general la que se ha tomado como referencia
para la busqueda, y que a continuacién se muestra:

Physiotherapy OR Treatment [Title/Abstract]
AND
Iliotibial Band Syndrome OR Row Syndrome OR Lateral Knee Pain [Title/Abstract]
NOT

Patellofemoral Syndrome OR Anterior Knee Pain Syndrome [Title/Abstract]
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Tabla 4. Procesos de blsquedas.

Base de datos.

Ecuacion de busqueda.

(((Physiotherapy[ Title/Abstract] OR treatment[Title/Abstract])) AND (lliotibial Band
Syndrome[Title/Abstract] OR Row Syndrome[Title/Abstract] OR Lateral Knee
Pain[Title/Abstract])) NOT (Patellofemoral Syndrome[Title/Abstract] OR Anterior

Pubmed Knee Pain Syndrome[Title/Abstract]) :"ei i 4é|'do
uit. valldo:
TITLE-ABSTR-KEY (physiotherapy OR  Treatment) AND TITLE-ABSTR-
SciencieDirect KEY(lliotibial Band Syndrome OR Row Syndrome OR Lateral Knee Pain AND NOT 7 0
Patellofemoral Syndrome AND NOT Anterior Knee Pain Syndrome) result.  valido:
( TITLE-ABS-KEY ( physiotherapy OR treatment ) AND TITLE-ABS-
KEY (iliotibial band syndrome OR row syndrome OR lateral knee pain) AND »g 3
Scopus NOT TITLE-ABS- T
P KEY ( patellofemoral syndrome OR anterior knee pain syndrome)) result. - valido
'Physiotherapy OR treatment in Title, Abstract, Keywords and lliotibial Band
Syndrome OR Row Syndrome OR Lateral Knee Pain in Title, Abstract, Keywords not 4 0
Chrocrane Patellofemoral Syndrome OR Anterior Knee Pain Syndrome in Title, Abstract, result.  valido:
Keywords in Cochrane Reviews' ' ‘
AB (Physiotherapy OR treatment) AND AB (lliotibial Band Syndrome OR Row
SportDiscus ~ Syndrome OR Lateral Knee Pain) NOT AB (Patellofemoral Syndrome OR Anterior  gg 8
Knee Pain Syndrome) result.  valido:
AB (Physiotherapy OR treatment) AND AB (lliotibial Band Syndrome OR Row
Cinahl Syndrome OR Lateral Knee Pain) NOT AB (Patellofemoral Syndrome OR Anterior 4 1
Knee Pain Syndrome) result.  valido:

Proceso de busqueda en las bases de datos.

En la busqueda realizada en la base de datos de Pubmed, daria en un primer
momento un total de 46 resultados relacionados, de los cuales se le aplicarian el filtro de
que debia ser en humanos y no haber sido publicados con una antigiiedad mayor de 11
afios, quedandose finalmente un total de 19 articulos. En ScienceDirect se vincularian 7
resultados acorde a la ecuacion de busqueda, quedando 4 resultados totales después de
aplicar el filtro de los Gltimos 11 afios. Respecto a Scopus, se relacionarian 48 resultados,
de los cuales 25 de ellos fueron publicados en los Gltimos 11 afios. La Chrocrane Library
mostraria 4 resultados vinculados, todos ellos publicados dentro del margen de los
Gltimos 11 afios. En mencidn a la base de datos SportDiscus, reflejaria un total de 69
resultados, siendo 33 los que cumplen la limitacién temporal. Para concluir, Cinahl
proporcionaria 40 resultados, de los cuales 21 se publicarian después del 2006.
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Tabla 5. Diagrama de flujo.

E Pubmed E i ScienceDirect E E Scopus E i Chrocrane ! 1 SportDiscus E ' Cinahl 1

1 1 1 | !

1 1 | 1 1 [ 1 1 1 1

| N:46 ' N:7 41 N:48 ' N4 4l N9 11 N:4O |

'____|____' Lo o |______' I I.____r____l |.____.|._____' L__.|___I
v

Los articulos obtenidos a partir de una bisqueda
informatizada de bases de datos bibliograficas
n=213

Descartados n = 104

A

* <2005

* duplicados

A\ 4
Tras aplicar los criterios de inclusion y
exclusion, se eliminaron 95 articulos.

A 4

Avrticulos identificados para la
revision n: 9

Ensayo clinico
n: 2

Ensayo de 1 caso
n: 4

n:1 n: 2 '

3.3 Seleccion de estudios.

Finalizado el proceso de busqueda en las distintas bases de datos, se pasara a
seleccionar aquellos articulos que son de utilidad en la presente revision bibliografica.

En el proceso de bisqueda se relacionarian un total de 213 articulos con el SBIT,
de los cuales 119 fueron publicados posteriormente al 2005. Tras revisar aquellos
articulos que estaban duplicados, finalmente serian 104 articulos los que deberan
revisarse acorde a los criterios de inclusion y exclusién que a continuacion se detalla.

Criterios de inclusion:

v’ Estudios dirigidos al tratamiento fisioterapico del SBIT.
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v Todas aquellas investigaciones independientemente del tamafio de la muestra o el
tipo de estudio al que se haga referencia.
v Solo articulos que se puedan acceder al texto completo.

Criterios de exclusion:

v" Atrticulos cuyo objeto principal de estudio no fuera el tratamiento fisioterapico del

SBIT.

v La combinacion de tratamientos del SBIT y otras patologias, y no fueran tratados
de forma independiente.

v’ Estudios cientificos de conceptos no afines a la revision.

v Tratamiento que impliquen intervenciones quirdrgicas.

Se excluyeron un total de 95 articulos por no cumplir los criterios anteriormente
especificado. Por lo tanto, nos queda un total de 9 articulos para la elaboracion final de
esta revision bibliogréafica.

Tabla 6. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision bibliogréfica.

Base de datos

Articulo

Autor/ano

Pubmed Iliotibial band syndrome: an examination of the Falvey et al./2010
Scopus evidence behind a number of treatment options.
SportDiscus

Pubmed Practical management of iliotibial band friction Fredericson et
Scopus syndrome in runners. al./2006

CINALH

Rehabilitation protocol of "runner's knee" Biernat et al./2012

Scopus (Niotibial Band Syndrome - ITBS) - A case study.

SportDiscus

The management of ilitiobial band syndrome with
a multifaceted approach: a double case report.

Shamus et al./2015

SportDiscus

SportDiscus

Radial extracorporeal shockwave therapy
compared with manual therapy in runners with
iliotibial band syndrome.

Treatment of distal ilitibial band sindrome in a
long distance runner with gait retraining
emphasizing step rate manipulation.

Weckstrom et al. 2016

Allen et al./2014

No encontra

Pubmed

Pubmed

An injury rehabilitation program for iliotibial
band friction syndrome.

Use of Osteopathic Manipulative Treatment for
[liotibial Band Friction Syndrome.

Effects of multi-modal physiotherapy, including
hip abductor strengthening, in patients with
iliotibial band friction syndrome.

Wignell/2007

Pedowitz et al./2005

Beers et al./2008
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3.4 Evaluacién de la calidad metodoldgica.

El sistema de calificacion escogido para evaluar el grado de recomendacion vy el
nivel de evidencia de los articulos es el Orford Centre for Evidence-Base Medicine, con
gran nivel de aceptacion dentro de la comunidad cientifica.

El Orford Centre for Evidence-Base Medicine se caracteriza por valorar la
evidencia segun el area tematica o escenario clinico y el tipo de estudio que involucra al
problema clinico en cuestion. Gradua la evidencia de acuerdo al mejor disefio para cada
escenario clinico, otorgandoles intencionalidad, agregando las RS en los distintos
ambitos. En este sentido, el sistema se compone de 4 grandes sistemas de graduacién de
la evidencia, las cuales se subdividen en apartados. El inconveniente es que presenta
términos epidemioldgicos poco amigables y con multiples aclaraciones que hacen la
lectura poco fluida. (15)

En nuestro caso en cuestion, serd de eleccion aquella tabla de clasificacion que
hace alusion a estudios de tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones. Esta se
caracteriza por presentar una jerarquia expresadas en 3 niveles, de la A a la C, cada nivel
compuesto por una serie de subapartados: A (1a, 1by 1c), B (2a, 2b, 2c, 3ay 3b) y C (4).

Debido a la presencia de 2 articulos EC, se ha optado por valorarlos de manera
independiente con una escala metodologica de mayor validez y fiabilidad, concretamente
mediante la escala Jadad (27 Alb). La valoracion de calidad se cuantifica de 0-5,
considerandose > 3 si es de calidad aceptable, y < 3 si es de baja calidad. Se compone de
un total de 5 items: 3 relacionados con la aleatorizacion de los pacientes, el uso del doble
ciego y la descripcion de las pérdidas de seguimiento y 2 items adicionales para los
métodos apropiados de aleatorizacion y cegamiento.

Tabla 7. Escala de valoracion Jadad.

Criterios escala Jadad Puntuacion

¢, Se describe el estudio como aleatorizado? (*) 1
¢, Se describe el esudio como de doble ciego? (*) 0
¢ Se describen las pérdidas y retiradas del estudio? (*) 1
¢ Es adecuado el método de aleatorizacion? (**) 1
¢ Es adecuado el método de doble ciego? (**) -1
(*)Si=1/No=0

(**) Si=1/No=-1

3.5 Extraccion y analisis de los datos.

Respecto al andlisis de los articulos seleccionados, se realiz6 una busqueda
orientada a la extraccion de los siguientes datos de relevancia: bases de datos, afio de
publicacion, autor, tratamiento conservador asociado a la patologia, objetivos del estudio,
escalas y sistemas de medicion escogidos, muestra escogida, caracteristicas de las
intervenciones y resultados obtenidos.
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4. Resultados.
4.1 Anélisis descriptivo.

Esta revision se elabora con el claro objetivo de recopilar toda la informacion de
relevancia cientifica acerca del abordaje fisioterapéutico en el SBIT (banda iliotibial).
Finalmente, tras la aplicacion de una serie de filtros que orientaban la bisqueda, sélo 9
articulos cumplen los criterios exigidos por la revision.

De los 9 articulos seleccionados, 2 de ellos hace alusion a la opinion personal del
autor acerca del protocolo de rehabilitacion que considera mas adecuado en los casos del
SBIT. Son 4 los articulos que utilizan el estudio de casos, con muestras constituidas por
1 0 2 sujetos, siendo estas muestras muy poco significativa. Por otro lado, 2 articulos son
los que se realizan mediante EC, y por tanto, estudios a tener en consideracion. Para
concluir, solo la presencia de 1 articulo relacionados con los estudios descriptivos.

Acorde a lo expresado, se puede concretar que de los 4 articulos de casos, 2 de
ellos centran la esencia de su estudio en la influencia de la biomecéanica de la carrera en
la aparicion del SBIT, destacando una duracion media de tratamiento de entre 6 y 7
semanas; mientras que los 2 restantes, resaltan los beneficios de las técnicas masculo
energia limitando la duracion del tratamiento a 3 semanas, y otro lo asocia a una duracion
de 4 semanas de intervencion. Por otro lado, son 2 articulos disefiados mediante EC,
donde uno de ellos es un ECA y se compara las ondas de choque con la terapia manual,
condicionando la duracién del tratamiento a 8 semanas; y el otro EC, es controlado no
aleatorio y le da especial protagonismo al fortalecimiento de la musculatura abductora de
la cadera, planteando un protocolo de 6 semanas de duracién. Solamente 1 articulo hace
uso de un estudio descriptivo para poner en tela de juicio la elongacion fisioldgica de la
ITB por medio del estiramiento, no siendo de relevancia su duracién. Solamente 1 articulo
fundamentado en la préactica clinica, es la que le da especial protagonismo al
fortalecimiento de la musculatura abductora de la cadera, planteando un protocolo de 6
semanas de duracién. Por ultimo, son 2 los articulos en los que se desarrolla la opinion
del autor, en la que en coincidencia con los anteriormente mencionados, describen una
duracion de rehabilitacion de 6 semanas de duracion.
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Tabla 8. Andlisis descriptivos de los articulos seleccionados.

Tratamiento Muestra

principal

Duracion T./seguimiento

Reeducacion 7 semanas tratamiento.
biomecanica 6-12 meses prevencion sin
seguimiento.
Reeducacion 6 semanas
biomecanica N: 1 4 meses de prevencion con
Estudio de seguimiento
casos Técnica 3 semanas

musculo energia

10 semanas de prevencién
con seguimiento.

Técnica 4 semanas
musculo energia N: 2 6 meses prevencion con
seguimiento
Ondas de 8 semanas
choque y T. N: 24 6 meses prevencion con
Manual seguimiento
Fortalecimiento 6 semanas
abductor de la N: 16 5 meses prevencion con
cadera. seguimiento
=G Limitacion
oS gladlen fisiologica ITB N: 44 No relevante
-Estiramiento
-Miofacial
-Excéntricos N: no
-Reed. Marcha.  especifica 6 semanas
-Estiramiento da.

-Hielo
-Excéntricos
-Reed. Marcha.

4.2 Anélisis de la calidad metodologica.

Aunque no es el objeto del trabajo analizar la calidad metodologica de los
articulos, la exposicidn de la misma representara un complemento informativo ideal que
aporte objetividad a realidad bibliografica existente en la actualidad. Consecuentemente,
analizando los articulos desde un punto de vista metodolégico, aplicando los sistemas de
valoracion especificados anteriormente, se observa que: 4 de los articulos poseen un
grado de recomendacién B, nivel de evidencia 3B que hace alusion a estudios de casos y
controles individuales, 2 articulos cuyo grado de recomendacion es D, nivel de evidencia
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5 vinculados a opiniones de expertos sin valoracion critica explicita y 1 articulo con un
grado de recomendacion A, nivel de evidencia 1C, referido a la eficacia demostrada por
la préctica clinica y no por la experimentacion.

A razén de lo anteriormente expresado, se realizara una valoracion independiente
a los articulos que posean una metodologia de investigacion ECA, realizdndose por el
sistema de clasificacion Jadad. Consecuentemente, se puede afirmar que ambos articulos
ECA presentan una valoracion final de 2, por lo que se le atribuye una baja calidad de
investigacion.

4.3Sintesis de los resultados.

A continuacion se desglosa en la tabla 7 de modo muy esquematico las
caracteristicas principales de cada articulo, para posteriormente presentar los tratamientos
encontrados en los articulos cientificos de la revision, cuya organizacion de exposicion
se realizara acorde al tratamiento principal en la patologia del SBIT.
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Tabla 8. Sintesis de los articulos seleccionados para la revision.

lliotibial band
syndrome: an
examination of the
evidence behind a
number of treatment
options.

Practical management
of iliotibial band
friction syndrome in
runners.

Rehabilitation protocol
of "runner's knee"
(Hiotibial Band
Syndrome - ITBS) - A
case study

The management of
ilitiobial band
syndrome with a
multifaceted approach:
a double case report.

Falvey et
al./2010

Grado: A
Nivel: 1C

Fredericson
et al./2006

Grado: D
Nivel: 5
Biernat et

al.;2012

Grado: B
Nivel: 3B

Shamus et
al./2015

Grado: B
Nivel: 3B

n: 25

cadaveres 70£10.

n: 19 i

varones 19£0°S.

n: no

especificada.

n:1 25 anos
varon
36 anos

n: 2 mujer.
41 anos
mujer.

- Gonidmetro
(dngulo Q) con la
diseccion.

-Ecografia interfaz
aponeurdética.
-Calibradores para la
longitud de la ITB.

-Prueba de Noble.
-Prueba de Ober.

-Prueba de Tohmas
modificada.

-Valoracién abduct.

Analisis biomecanico
en dindmico (3D)

-Fisico postural.
-Escala EVA.
-Rayos X.

-Escala funcional
EEIl. (LEFTS)

-Cartografia de la
estructura anatdmica.
-Ubicacion del sensor de
deformacién mecanica.
-Tensién en la ITB

-F. aguda: hielo y AINE.
-F. subaguda:
estiramiento y miofacial.
-F. fortalecimiento:
contraccion muscular,
excéntricos y patrones de
movimiento.

-6 semanas rehabilitacion

-Reeducacién funcional.
-Ejercicios excéntricos.
-Estiramientos.

-7 semanas rehabilitacion
-Técnica de energia
muscular.

-Estiramiento dindamico.
-Reeduc. Neuromuscular.
-Reeduc. Biomecanica.

-El alargamiento fisioldgico
de la ITB es limitado,
replantear los
estiramientos.

-ITB en sinergia con los
musculos de la cadera.
-No existencia de bursa.

-Propuesta de tratamiento.

-No existencia de bursa.

-4 semanas de prevencion.

-Completa recuperacion,
vuelta a la actividad
deportiva.

-6-12 meses de prevencion.

-Completa recuperacion,
vuelta a la actividad
deportiva.

-No existencia de bursa.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19706004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19706004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19706004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19706004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19706004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19706004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16778549
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16778549
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16778549
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16778549

Radial extracorporeal
shockwave therapy
compared with manual
therapy in runners
with iliotibial band
syndrome.

Treatment of distal
ilitibial band sindrome
in a long distance
runner with gait
retraining emphasizing
step rate manipulation.

An injury
rehabilitation program
for iliotibial band
friction syndrome.

Weckstrom
et al. 2016

Jadad: 2

Allen et
al./2014

Grado: B
Nivel: 3B

Wignell/2007

Grado: D
Nivel: 5

n: 24

n:1

n: no
especificada.

18-50
afnos

36 anos
mujer

1 mes de evol.
-Grado del dolor
(EVA adaptada).
-Prueba de Noble.

- Gonidometro
(angulo Q).

-Prueba de esfuerzo
(Schwellnus et al. )

>4 semanas evol.

-Fisico postural
-Evaluacion de la
marcha.

-Escala funcional
(LEFS).

-Palpacion (EVA).
-Test de McMurray.
-Test de Ober.
-Metrénomo.

3 meses de evol.

-Prueba de Noble.
-Prueba de Ober.

-Valoracién abduct.

-4 semanas rehabilitacion
-Grupo 1: Ondas de
choque + (fortalecery
estirar).

Grupo 2: MFPT y puntos
gatillos + (fortalecer y
estirar).

8 semanas rehabilitacion

-Reentrenamiento de la
carrera (aumento de la
cadencia).
-Estiramientos, hielo y
masaje.
-Fortalecedores de la
cadera (excéntricos).

6 semanas rehabilitacion.

-F. aguda: hielo y AINE.
-F. subaguda:
estiramiento.

-F. avanzada: contraccion
muscular, reeducacion
de la marcha.

-6 semanas rehabilitacion

-Diferencias no
significativas entre ambas
técnicas de tratamiento.
Completa recuperacion.

-6 meses de prevencion.

Completa recuperacion,
vuelta a la actividad
deportiva.

-4 meses prevencion.

-Propuesta de tratamiento.

-3 semanas de prevencion.
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Effects of multi-modal
physiotherapy,
including hip abductor
strengthening, in
patients with iliotibial
band friction
syndrome.

Use of Osteopathic
Manipulative
Treatment for lliotibial
Band Friction
Syndrome.

Beers et
al./2008

Jadad: 2

Pedowitz et
al./2005

Grado: B
Nivel: 3B

n:1

20-53
afnos

30 anos
varon.

-Antropometria
MMII.
-Dinamometro
(fuerza abductora)
-Cuestionario de
calidad de vida.

Examen fisico.
Cuestionario
personal elaborado
del dolor.

2 meses de evol.

-Fortalecedores de
cadera.

6 semanas rehabilitacion.

-Técnicas de energia
muscular.
-Reeducacion
biomecdnica de carrera

-Medidas conservadoras:

(hielo, calor,
estiramiento y AINES).

3 semanas rehabilitacion.

-6 semanas: 4 sujetos libre
de dolor.

-2-5 meses recuperacion
completa.

-Inconsistente por si
misma.

-Completa recuperacion,
vuelta a la actividad
deportiva.

4-6 semanas promedio con
medidas conservadoras.
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Técnicas musculo energia. (16) (17)

Shamus et al. y Pedowitz et al muestran estudios de casos cuyo objetivo principal
es presentar un modelo integral fundamentado en la revision de la literatura actual y el
concepto de interdependencia regional como base para el tratamiento de SBIT en
corredores. En principio, la bibliografia actual proporcionan muchos factores influyentes
o0 responsables pero ninguno con una clara evidencia, entre los que destacan: restricciones
miofaciales, debilidad de la musculatura abductora, existencia o no de la bursa,
alteraciones en el equilibrio mecéanico del organismo..., siendo lo mds probable que la
banda iliotibial no esté transfiriendo las cargas correctamente y la friccion no es
probablemente el responsable de la aparicion de la patologia. Debido a estos resultados
tan dispares, en tratamiento 6ptimo para los atletas sigue sin describir, y de ahi el objetivo
de estos estudios. La técnica de musculo energia permite el alivio del dolor en los puntos
sensibles al mover la parte del cuerpo afectada y ponerlo en posicion de maximo confort,
ayudando a la reduccién de la actividad propioceptora. No existen antecedentes sobre
puntos sensibles de esta zona, por lo que sera necesario identificar los puntos sensibles de
la ITB. Las técnicas de musculo energia de la ITB surgen con la intencion de acortar los
plazos de recuperacion, ya que los tratamientos actuales han sido eficaces en la reduccion
de sintomatologia, con una intervencion minima de 6 semanas.

Ambos estudios se realizaron con muestras cuyos historiales médicos no
registraban patologias de relevancia que puedan influir negativamente en los estudios,
pero si con la diferencia de que el caso de Shamus et al. presentaba 1 mes de evolucién
la patologia, mientras que la de Pedowitz et al. llevarian 2 meses de evolucion. Ambos
autores proponen una valoracion del paciente mediante un examen fisico donde se
encontraron hallazgos similares como: restricciones miofaciales de la ITB, alteracion de
la alineacion del complejo sacro-espinal, flexion de rodilla disminuida, aumento del tono
del psoas iliaco, piriforme y gemelos; a la que Shamus et al. le afiade la aplicacion de la
escala funcional de la extremidad inferior (LEFS) registrando un valor de 89%. Sin
embargo, para llevar un control del dolor en los sujetos durante la rehabilitacion utilizaron
sistemas diferentes, de modo que Shamus et al. propone un registro del dolor mediante la
escala EVA dando un valor de 9/10, mientras que Pedowitz et al. utilizé un cuestionario
de elaboracién propia para ir rellenando cada dia con datos subjetivos sobre su estado de
animo, capacidad de dormir y realizar actividades de la vida diaria. El seguimiento de la
evolucién del paciente Shamus et al. lo estableceria en una sola sesion de seguimiento
que corresponderia a la 4 semana de rehabilitacion, mientras que Pedowitz et al. establece
el sequimiento la 2, 3 y 10 semanas de haber iniciado la rehabilitacion, y por tanto, un
mejor control de la evolucién.

El tratamiento establecido se basaria en técnicas de musculo energia y
movilizaciones conjunta para la correccién lumbosacra e intervencién a niveles
inferiores, esto es debido a que no sélo se busca el efecto biomecanico de la terapia
manual, sino también los efectos sobre el sistema nervioso mediante técnicas en los
tejidos blandos adicionales centrales. En este sentido, la articulacion donde se interviene
puede desencadenar un efecto inhibitorio del dolor endégeno y crear hipoalgesia. En
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ambos casos, se introdujeron reeducacion neuromuscular y ejercicios de fortalecimiento
de cadera durante la primera visita. Pedowitz et al. especificaron que el protocolo de
tratamiento se usa durante 2 semanas, de los cuales se aplica 2 0 3 veces a la semana el
tratamiento, ya que este régimen es similar a la pauta que utiliza el autor para otras
patologias. Mientras que Shamus et al. sélo aclara que el tratamiento tendra una duracion
de 4 semanas.

Ambos estudios coinciden en los resultados, ya que toda la muestra manifestd
estar libre de dolor al término de la intervencion de rehabilitacion. En el caso de Pedowitz
et al. fue a la 3 semana dicha valoracion positiva, mientras que en el de Shamus et al. a la
4 semana. Los presentes estudios demuestran que la manipulacion con técnicas musculo
energia no solo alivia el dolor asociado con SBIT, sino que permite una curacion mas
eficaz del tejido y restaura los movimientos fisioldégicos en un plazo corto de tiempo.

Reeducacion biomecanica. (18) (19)

Biernat et al. y Allen et al. proponen que los errores ejecutados durante el
planteamiento de las sesiones de entrenamiento son los principales factores de riesgo para
la aparicion del SBIT, esto conduce a una serie de trastornos biomecanicas cuya identidad
principal conducen a una serie de alteraciones estructurales del organismo. Por este
motivo, el proposito de los estudios surge de la pretension de mostrar los resultados de
tratamientos en pacientes con SBIT mediante el reentrenamiento de la marcha exhibida
por un corredor.

Ambos autores hacen uso de una muestra cuyos antecedentes médicos no revisten
ninguna patologia anterior que pueda influir en el tratamiento de los casos. El caso
concreto de Allen et al. trata de un corredor con 3 meses de evolucion que le proporciona
impotencia funcional, Gnicamente al correr; mientras que el caso de Biernat et al. se trata
de un ciclista con 4 meses de evolucion que le ha supuesto la retirada total de la actividad
deportiva. Para la valoracién del dolor ambos autores presentan metodologias diferentes,
de modo que Biernat et al. solo registra las caracteristicas del dolor y un examen fisico
donde se evidencid la falta de funcionalidad de la rodilla para flexionar y deambular. No
obstante, en una valoracion mas exhaustiva, Allen et al. realizé una serie de pruebas de
valoracion como la escala EVA refiriendo un 4/10 cuando estaba en movimiento, escala
funcional inferior (LEFS) dando resultados de 71/80, palpacion mostrando una textura
edematosa, test de McMurray, test de Ober, leve estanqueidad del piriforme, prueba
muscular de abductores mostrando cierta debilidad, prueba de estrella de equilibrio, con
la consolidacion de una serie de pruebas funcionales. Se obtuvo radiografias de la rodilla,
siendo negativo el resultado. En lo que a seguimiento de los sujetos se refiere, Allen et al
realizaria una valoracion de control a la 4 semanas, 6 semanas y 4 mes una vez iniciada
la rehabilitacion, sin embargo Biernat et al s6lo hace una valoracion tras finalizar el
tratamiento a las 7 semanas.



El protocolo de tratamiento en ambos casos se basé en un analisis biomecanico
detallado en dindmico, que reportard la suficiente informacién para posteriormente
realizar una formacién de reeducacion para corregir los desbalance, principal causante de
la lesién. En el caso del estudio de Biernat et al. es necesario tener en cuenta que en un
deporte como el ciclismo, existen factores como la altura del sillin o el tamafio y
posicionamiento del pedal que influyen directamente en la biomecanica del deportista, y
como tal, susceptibles de ser analizados y modificados. Por otro lado, Allen et al. se
realiz6 una valoracion de la carrera por medio de un video en diferentes planos, donde se
determinaba la longitud éptima de zancada, presentacion del pie, angulo de rodilla en el
contacto inicial del pie y desplazamiento vertical. En este Gltimo caso, el protocolo de
tratamiento estaba dirigido principalmente en reeducar la marcha enfatizando en
aumentar la frecuencia de zancada (5% menos que la habitual), interpretado como el
factor principal para la aparicion del SBIT. En ambos casos se contempla la necesidad de
afiadir ejercicios excéntricos de fortalecimiento y estiramiento al protocolo de actuacion.

En cuanto a los resultados obtenidos, Allen et al. reflejaria que a la 4 semana el
paciente referiria un valor en la escala EVA de 0/10 recorriendo 3°5 millas, y ademas en
la biomecanica de carrera se observd a traves del video que: disminuyd la fuerza de
impacto en el apoyo, la caida pélvica esta ausente, mejor capacidad de controlar el valgus
y mejord la fuerza abductora en un 5 en la escala Daniels. A la 6 semana de iniciar el
tratamiento, el sujeto no refiere dolor pudiendo recorrer hasta 7 millas, mostrando un
excelente control de la rodilla y el marcador LEFS mejord a 80/80. A los 4 meses el sujeto
inform6 de una progresion exitosa en las carreras de fondo. Tras 7 semanas de
rehabilitacion intensiva, donde las correcciones biomecénicas en los 3 planos de
movimientos y ejercicios excentricos de la pelvis fueron los elementos méas destacables
del protocolo, Biernat et al. confirm6 que el paciente reanudo la actividad deportiva sin
dolor y limitaciones.

Propuesta de tratamiento: Estiramiento, fortalecimiento excéntrico y
reeducacion de la marcha. (20) (21)

Fredericson et al. y Wignell pretenden describir el manejo practico del sindrome
de friccion de la banda iliotibial (ITBS) en el funcionamiento de los atletas. SBIT es la
causa mas comun de dolor lateral de la rodilla en los corredores y se relaciona con una
friccion repetitiva de la banda iliotibial, donde se produce un deslizamiento sobre el
epicondilo lateral del fémur. Los corredores predispuestos a esta lesion se relacionan por
lo general a una fase de entrenamiento excesivo y con frecuencia presentan una debilidad
subyacente de los musculos abductores de la cadera. El diagnostico de SBIT es clinico y
se basa en una historia del paciente completa y examen fisico.

En lo que a diagndstico y evaluacién del paciente se refiere, existe una
unanimidad en donde se expresa que los sujetos se manifiestan un dolor agudo o ardor
aproximadamente 2 cm por encima de la linea inter-articular, en la parte lateral. EI dolor
puede irradiarse de forma proximal o distal. En los casos menos graves, el dolor comienza
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después de un tiempo o distancia reproducible y desaparece rapidamente tras el cese de
las actividades. Con el aumento de la gravedad, la marcha normal o la propia posicion de
sedestacion pueden llegar a ser dolorosa. Tanto Fredericson et al. como Wignell coinciden
en la presentaciéon de maltiples pruebas diagnosticas que pueden evidenciar la presencia
0 ausencia del SBIT, consiguiendo un diagnéstico diferencial. Las pruebas recomendabas
en ambos casos son: Test de Noble, Test de Ober, Test de Thomas modificada, test de
fuerza abductores en decubito lateral; por lo general las pruebas de imagen se descartan
a no ser que existan indicios de patologias de otra indole.

Aunque se observan ligeras variaciones en la presentacion de ambos protocolos,
la esencia de las fases de aplicacion son practicamente las mismas. En este sentido,
Fredericson et al. y Wignell entienden que tiene que ser un proceso evolutivo de
tratamiento constituido por 4 fases, una fase aguda: donde el prioridad sera reducir la
inflacion y el dolor producido por la patologia mediante hielo, el cese de la actividad,
AINES vy inyecciones de corticoides. La fase subaguda: donde se aconseja llevar una
rutina de estiramientos una vez la inflamacion se soluciona, terapia miofacial a lo largo
de la cadera lateral de la cadera (uso complementario del foamroller), y en donde debe
preceder un proceso de fortalecimiento y reeducacion muscular. En la fase de
fortalecimiento se puede comenzar una vez las restricciones de movimientos y
miofaciales se han resuelto. Para esta etapa se aconseja comenzar con ejercicios de cadena
abierta, para posteriormente evolucionar a ejercicios de cadena cerrada. Ademas se
propone ejercicios con contracciones concéntricas y especialmente en excéntricos, con
combinacion de movimientos en varios planos a medida que evoluciona la patologia.
Como ultima fase, se plantea la readaptacion deportiva: donde el volver al funcionamiento
normal dependera de la gravedad y la cronicidad de la condicion patoldgica del paciente.
Por lo general, en el plazo de 6 semanas los pacientes se recuperan por completo, con lo
que estan en disposicion de realizar con mayor frecuencia a la semana ejercicios de
cadena abierta y cerrada. Se recomienda empezar con pequefios sprint en terreno llano y
sin ser cuesta abajo. Estudios biomecanicas demuestran que la ejecucion de marcha mas
frecuente de lo normal en ese sujeto, baja las probabilidades de recidiva.

Implicacion de la musculatura abductora. (22)

Beers et al. realizd un estudio prospectivo en el cual pretendid examinar
cuantitativamente la fuerza del abductor de la cadera en pacientes con SBIT, y tras un
planteamiento multimodal de fisioterapia, que papel ocuparia el fortalecimiento de cadera
en la recuperacion.

16 pacientes fueron diagnosticados SBIT por 2 fisioterapeutas de experiencia
basadndose en la historia, la presentacion y la evaluacion del paciente. Los pacientes que
mostraban signos de otras patologias o con alguna intervencion, fueron excluidos. La
herramienta principal de valoracién fue un dinamémetro que es capaz de medir la fuerza
estatica con una precision de 0°1 Kg, teniendo una correlacion media de 0°97 (p< 0,01)
cuando la realiza un solo evaluador. Los controles de medicion se llevaron a cabo a las 0,
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2, 4, 6 semanas una vez se inicié la intervencién. Antes de su comienzo, todos los sujetos
completaron un Estado de salud Allan McGavin indice de miocardio (IAM) el cual se
disefio para determinar aspectos como: evaltan la funcion fisica, nivel de actividad, el
comportamiento emocional y el dolor. En la misma linea, el dolor durante la vida diaria,
dolor durante la actividad, y el dolor en las noches se evalu6 en tres de cinco puntos de
escalas de calificacion numéricos separados (NRS). En referencia a la valoracion
principal, fuerza abductora, y objeto de este estudio se especifica que el sujeto adopta la
posicion de decubito lateral con las caderas extendidas, ligeramente en rotacion externa
y con 30° de flexion. El dinamémetro se aplica en la zona proximal del maléolo lateral
para obtener una palanca mas larga, aplicandose la presion hacia aduccion. Cada sujeto
realiz6 5 ensayos experimentales consecutivos bilateralmente, con intervalos de 10” de
descanso entre ensayos.

El programa de rehabilitacion se disefiaria para un aumento de fuerza en los
abductores de cadera mediantes 3 ejercicios principales: ejercicio de decubito lateral de
la cadera con secuestro, ejercicio de estabilizacion pélvica de pie y paso profundo hacia
delante y hacia detras. Ademas, la intervencion estaba complementada con otras medidas
fisioterapéuticas como: estiramientos, técnicas de musculo energia, ultrasonido y
ejercicios de autocorreccion. Los pacientes acudian 2 veces por semana a la consulta
donde se les instruia para poder llevarlos a cabo en casa, en donde no eran supervisados.

En cuanto a los resultados, se encontrd una tendencia hacia una diferencia
significativa en la fuerza entre los miembros afectado y no afectados a 0 semanas, siendo
el lado afectado mas débil (P ¥4 0.05). A las 6 semanas, esta diferencia habia desaparecido
(0 ¥4 0.29). Después de la correccion para las diferentes comparaciones, el nivel alfa de
confianza era del 95% (0,013). Los cuestionarios de Estado de salud 1AM tambiéen se
registrados diferencias significativas, evidencias mejoras en cuanto al desempefio de
actividades de la vida cotidiana. En la 6 semana, solamente 4 participantes estaban libres
de dolor durante la actividad fisica, por lo que muchos de los sujetos continuaron mas
tiempo que requeria el estudio.

La conclusién, es que la debilidad del abductor puede estar asociada con la
aparicion de este tipo de lesiones, pero determinar si dicha debilidad es la responsable,
no es posible determinarlo con este estudio. Lo que si parece cierto, es que la inclusion
del fortalecimiento de la musculatura abductora en el tratamiento seria adecuado.

Propiedades fisiologica del estiramiento de la ITB. (23)

Falvey et al. ponen en entredicho los tratamientos basados en el estiramiento de la
ITB y la inflacion producida en el lateral del condilo femoral. Con la intencion de
corroboralo, proponen llevar a cabo un estudio donde se examinen las propiedades
anatomicas y biomecanicas de la zona.



Dicha propuesto se organiza en 3 experimento independientes. De modo que el 1°
de los grupos estaba compuesto por 20 cadaveres fijados en formol con una edad
comprendida de 79 £ 10. La informacion relativa a la historia ocupacional o niveles de
actividad fisica no estaban disponibles. Dichos sujetos se evaluaron mediante una
diseccién donde se evidenciaron: &ngulo Q de la rodilla, textura superficial de la fascia
lata e ITB, origenes e inserciones...; en general se elabor6 una cartografia de la zona. Un
2° grupo conformado por 5 cadaveres de 75 + 5 los cuales por medio de un tensiémetro
se les midio la tensién generada en la ITB durante la aplicacién de 3 maniobras tipicas:
prueba modificada de Ober, SLR y HIP. Por ultimo, el 3° grupo estaba compuesto por 19
jugadores de rugby con una edad comprendida de 19 * 1. En esta ocasion se media el
desplazamiento de la ITB y el grado de deformacion durante la flexién. Con la intencién
de evaluar si se producia estiramiento en la ITB, se realizé una prueba ecogréfica de la
interfaz aponeurética TFL/ITB durante las maniobras descritas para generar tension. La
estimacion de las modificaciones de alargamiento de la ITB se llevo a cabo mediante
calibradores.

Los resultados obtenidos en el grupo 1 evidenciaron que la ITB es un
engrosamiento de la fascia lata que envuelve totalmente la pierna. En todos los casos, se
encontraba en contacto con la linea aspera del fémur, llegando a zonas mas distales como
el epicondilo lateral del fémur por medio de bandas fibrosas gruesas. Se desmiente la
presencia de bursa entre la zona del fémur distal y el lateral de la ITB. En otra linea, el 2°
grupo mostraron una marcada disparidad en el 6ptimo estiramiento cuando se realizaban
las maniobras asignadas para esta investigacion. De manera genérica, se esclarecié que
los valores pico de tensidn ocurrieron durante el test de Ober, y que la maniobra de HIP
genera mas presion que la prueba de SLR. Finalmente, el 3° grupo se valor6 una medicion
en vivo del desplazamiento del ITB y su deformacion mediante unos calibradores situados
estratégicamente. Los resultados desprendieron que los cambios de longitud producidos
eran poco relevantes.

Muchos tratamientos se centran en torno a la presencia de la bursa en la zona distal
del fémur y la relativa capacidad para estirar el ITB. Estos hallazgos desafian la inclusion
de dichas intervenciones en el protocolo de fisioterapia en el SBIT. La eficacia de estos
dos tipos de intervenciones debe de ser interrogadas ante la falta de respaldo cientifico.
De este estudio se concluye que el ITB es un engrosamiento lateral de la fascia lata que
discurren de forma circunferencial sobre el cdndilo y por tanto, evitan el desplazamiento
y la posibilidad de generar friccion. Ademas, dichos resultados vinculan dicha limitacion
de alargamiento por su vinculacién sinergista con otros componentes musculares como
el gliteo mayor, aspecto de relevancia en la elaboracion del tratamiento. Se propone que
el tratamiento debe estar dirigido al TFL y gliteo mayor mediante terapias conservadoras
como: terapia de masaje, puncidn seca e intervencion sobre puntos gatillos.

Comparacién de las ondas de choque extracorpdreas frente a la terapia
manual. (24)



Weckstrém et al. comparan dos protocolos de tratamientos, la RSWT vy la terapia
manual en el tratamiento de SBIT en corredores, debido a la escasez de evidencia en las
investigaciones sobre la patologia.

El estudio propuesto se disefio como un ensayo clinico aleatorizado y controlado
en una poblacién comprendida entre los 18-50 afios con mas de 4 meses de evolucion de
la patologia. El diagndstico se basa en la historia, examen clinico completo y pruebas de
rutina modificada; ademas, deberia ser diagnosticada por ambos autores de forma
independiente. Los criterios de inclusion impuesto consistian es que en realizar una
prueba de esfuerzo basado en Schwellnus et al. y Gunter y Schwellnus, en la cual se
evaluaba la relacién del dolor con un funcionamiento organico. En consecuencia, tras la
realizacion de dicha prueba los sujetos debian manifestar un dolor de 3 o 4, siendo la
escala de graduacion de 1 a 4. Se utilizaron también como criterio el referir dolor a la
palpacion y que la prueba de Noble fuera positiva. Los criterios de exclusién lo
conformaban: referir signos y sintomas de otras patologias, referir dolor grado 1 o 2, haber
recibido tratamiento previo en los Gltimos 6 meses, uso de AINES, realizar estiramientos
0 haber sido intervenido. Al final se incluyeron un total de 24 sujetos, que posteriormente
fueron asignados por azar a ambos grupos de estudios.

Todas las intervenciones comenzaron la realizacion de la prueba de Noble,
seguido del control del dolor durante la marcha. Para el 1° grupo se utilizé un dispositivo
de ondas de choque radial, recibiendo 3 tratamientos de RSWT a intervalos semanales,
siguiendo el protocolo de gestion de RSWT descrito por Rompe et al. Respecto al 2°
grupo, se les aplicé terapia manual con una frecuencia de 3 intervalos semanales, de modo
que se seguia un protocolo de aplicacion, de proximal a distal. También se aplicaria una
terapia de puntos gatillo mediante la compresion isquémica. Ambos grupos realizaban un
programa complementario de fortalecimiento, de modo que eran ensefiados durante la
terapia, pero eran realizados en casa sin supervision. El programa incluye 3 ejercicios:
ejercicios de decubito lateral de la cadera en secuestro, ejercicios de elevacion de la pelvis
y paso profundo hacia delante y hacia detras. Los sujetos tuvieron un control de
seguimiento en 3 ocasiones: a las 4 semanas, 8 semanas y 6 meses. Si los sujetos estaban
libres de dolor a las 8 semanas, se contactaba con ellos para confirmar alguna recidiva.

En cuanto a los resultados se refiere, no hubo interaccion entre el grupo — tiempo
de dolor (p: 0°864). Sin embargo, se evidencio un efecto de importancia en el tiempo, ya
gue ambos grupos informaron de una reduccidn general en el dolor. En este sentido, un
51% experimento una reduccion significativa los sujetos del grupo SWT en las primeras
4 semanas y un 75% en la 8 semana, mientras que en la terapia manual se redujo en un
61% en las primeras 4 semanas y un 56% en la 8 semana. Todos los sujetos sin dolor en
la 8 semana se mantuvieron sin dolor a los 6 meses.

El hecho de que ambos grupos mostraran una disminucion considerable del dolor,
indican que ambos protocolos de tratamientos tienen la misma eficacia. Ademas, un
aspecto a resaltar es que los sujetos que estaban libres de dolor a las 8 semanas, seguian
estandolos trascurridos 6 meses, lo que sugiere que estas intervenciones pueden ser



esperanzadoras a largo plazo. Al comparar ambos tratamientos, no se observan
diferencias significativas de eficacia, por lo que no se puede recomendar uno por encima
del otro. Una de las limitaciones del estudio es que el pardmetro dolor siempre lleva
asociado un componente subjetivo dentro de un marco biopsicosocial multidimensional,
ademas de no incluirse grupo control (sin tratamiento).

5. Discusion

Muchos de los protocolos establecidos en la actualidad para el tratamiento del
SBIT estan basados en una serie de creencias tanto fisioldgicas como anatomicas las
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cuales en nuestros dias estan siendo desmentidas gracias a las presentes investigaciones.
Esta incertidumbre terapéutica se refuerza aun mas si tenemos en cuenta que hasta el
momento no se ha conseguido determinar cientificamente, si realmente las mejoras
obtenidas son debido a las intervenciones terapéuticas que se han “asociado” con el
tiempo a esta patologia.

Estableciendo un orden, a continuacién se iran mencionando, y en caso necesario
desmintiendo, cada uno de los creencias y las medidas terapéuticas que han constituido
el protocolo de tratamiento habitual hasta la fecha. Lo primero a destacar, es que muchos
de los tratamientos tradicionales para la SBIT estdn basados en interceder en la
inflamacién local de la ITB, producido en la bursa, y en el estiramiento de la ITB. La
eficacia de estas dos orientaciones de tratamiento queda desmentida, y por lo tanto, habra
que replantearse la presencia de ellos dentro de la intervencidn terapéutica. Los estudios
anatomicos consolidan la idea de la “no” existencia de bursa interpuesta entre el fémur
distal y en lateral de la ITB en ninguno de los cadaveres. Por otro lado, se confirma que
se trata de un tejido conectivo laxo ricamente inervado y vascularizado. Aunque la
reduccion de la respuesta inflamatoria puede ser util en el control de sintomas agudos, si
orienta la intervencion en una base biomecanica es probable que se consigan mejores
resultados a largo plazo. En cuanto a la elongacion conseguida por el estiramiento de la
ITB, queda en claro entredicho que estas se produzcan realmente. Segun los estudios
consultados, desvelan que la capacidad fisiologica de alargamiento del ITB es muy
limitada, produciéndose pequefias variaciones en su longitud mediante las contracciones
isométricas. Es de relevancia, mencionar el papel del gliteo mayor al trabajar de manera
sinergista con la ITB y su conexion facial, y en consecuencia, su papel directa en la
disminucidn del a rigidez en el complejo ITB-glateo mayor del sistema.

Muchos autores plantean la hipotesis de que la debilidad de abductores de la
cadera aumentan la cantidad de aduccion del muslo, rotacion interna y estrés el valgo de
rodilla, todos ellos factores directos de la aparicion del SBIT. En los estudios revisados,
se muestran como los sujetos que participan en los estudios de investigacion muestran un
nivel de fuerza abductora disminuida con respecto al lado sano. En resultados de distintos
estudios parece ser que a lo largo de la aplicacion de protocolo de tratamiento se producen
mejoras de consideracion en el lado afecto, y con ellos una mejora de la funcionalidad
que estaba restringida por la patologia. Pero hay que considerar 2 matices de especial
relevancia y que puede variar la interpretacion final de los estudios con esta orientacion.
Lo primero es que todos los estudios sobre el fortalecimiento excéntrico de los abductores
van complementado con terapia conservadora complementaria: ultrasonido, masaje...;
por lo que es muy dificil determinar el papel jugado por la intervencién de fortalecimiento
de manera aislada propiamente dicha. Lo segundo, es que las valoraciones realizadas a
los pacientes se ejecutan con varios meses de evolucion, por lo que cabria plantearse si
dicho debilitamiento se debe a propias compensaciones del cuerpo para evitar el dolor de
esa zona, al tener que participar en cualquier actividad exigida; o por el contrario,
realmente es un factor intrinseco para la aparicién del SBIT. Las Unicas limitaciones



metodoldgicas observables fueron que el estudio no se hiciese con una muestra mayor y
constituida por méas grupos de estudio, incluido el grupo control.

En lo que a aplicaciones de tratamientos aislados se refiere, utilizandose muestras
poco significativas, se destacan en 2 de los articulos el uso de técnicas musculo energia.
Los estudios obtenidos con esta orientacion muestran un concepto de interdependencia
regional como la base para el tratamiento de la SBIT. Se desprende de esto que debido a
la consecucion de pequefias alteraciones mecénicas en zonas proximas a la rodilla puede
ser el probable causante de que la banda iliotiobial no esté transfiriendo las cargas
correctamente y propicie la aparicién del SBIT. En ambos estudios se realiza una
intervencion a distancia, aunque también se realizaba en zonas proximas de la rodilla.
Mediante las técnicas de misculo energia se conseguia un efecto biomecanica inmediata
y un efecto sobre el sistema nervioso, de modo que se desencadena un sistema de
inhibicién del dolor descendente enddgeno y se crea una hipoalgesia. Estos estudios
surgen con el claro objetivo de acortar los plazos de recuperacion, ya que con los actuales
suelen tener una intervencion media de 6 semanas. Las limitaciones que presentan la
comparacion de ambos estudios, es por un lado, que utilizan diferentes escalas de dolor,
destacando la utilizada por Pedowitz et al. que es propia elaboracion, y por tanto,
dificilmente reproducible. Por otro lado, la diferencia existente en la adjudicacion de
controles de seguimiento, resaltando una sola sesion de control prevista por Shasmus et
al. en su protocolo. Lo que si que parece evidente en ambos casos, es que este tipo de
tratamiento debe ser complementado con una reeducacioén neuromuscular y biomecanica
ademas de ejercicios de fortalecimientos continuado en el tiempo, a modo de prevencion.
Esto entendible, ya que las modificaciones conseguidas por las técnicas de musculo
energia no se consolidaran si no se afianzan este nuevo esquema corporal con las medidas
antes mencionadas.

Otros estudios 2 estudios con tratamiento aislada, destaca especialmente entre
toda la bibliografia encontrada. En estos estudios se plantean la hipétesis de que una
reeducacion biomecéanica del individuo puede ser la clave para eliminar y prevenir la
aparicion del SBIT. Se le da especial relevancia a este tipo de intervenciones pues que de
una forma u otra aparecen de manera complementaria en muchos de los estudios
revisados. En concreto, en base a los 2 articulos encontrados, mencionar que uno basa su
metodologia de actuacion en aumentar la cadencia de paso, comprometiendo en menor
medida el trabajo mecénico de la rodilla. Por otro lado, el segundo estudio le da especial
protagonismo a la correcta técnica de carrera, y por tanto, la obtencion de un éptimo
funcionamiento biomecéanica del organismo. En referencia a las limitaciones encontradas
en los estudios, se confirma que el llevado a cabo por Biernat et al. tiene importantes
lagunas metodoldgicas. Mientras que Biernat et al. propone un sistema de valoracién en
la que sélo registra las caracteristicas del dolor y una valoracion fisica que evidencia la
falta de funcionalidad de la rodilla, Allen et al. lleva una exhaustiva valoracion con
diferentes escalas de valoracion validadas y test que confirman la veracidad de la
patologia de estudio. En otras consideraciones, Allen et al. s6lo lleva a cabo un control
de seguimiento a las 7 semanas una vez finalizado la intervencién, mientras que Allen et



al. realizaria 3 dias de seguimiento establecidos en el periodo de tratamiento. No obstante,
ambas medidas deben ser tomadas de especial consideracidn, ya que a diferencia de otras
intervenciones, estas no tienen como objetivo el aliviar sintoméaticamente el dolor
producido por la patologia, pudiéndose rebrotar con el tiempo, sino que se busca cambios
permanentes en el equilibrio del organismo en las actividades dindmicas.

En el Gnico estudio ECA encontrado se compara la eficacia de 2 protocolos de
intervencion de tratamiento de SBIT, concretamente la aplicaciéon de RSWT frente a
terapia manual. En ambos grupos se evidenciaron una disminucion comparable en los
niveles de dolor, lo que indica que dichas intervenciones comprenden la misma eficacia.
En este estudio se observaron una serie de limitaciones que deben tenerse en cuenta a la
hora de interpretar los resultados. Con esto se hace alusion a la heterogeneidad de las
caracteristicas basales entre los grupos, estas diferencias organicas podrias exigir una
diferencia de periodo de recuperacion. El dolor es una experiencia subjetiva dentro de un
marco biopsicosocial multidimensional, pero esta incertidumbre es algo presente en todos
los estudios hasta que no se cree algo que objetivase el dolor. Por dltimo, otra limitacion
que presentd el estudio es que no incluyd un grupo sin tratamiento, condicion
indispensable para debatir si la propia capacidad del cuerpo de regenerase es el principal
protagonista del protocolo.

Para finalizar, se hace mencion a 2 articulos en los cuales se hacen una propuesta
del manejo practico del SBIT. Estos articulos han tomado como referencia la bibliografia
encontrada hasta el momento para confeccionar el protocolo que ellos entiende que seria
el mas eficaz. Como ya se hizo mencion en ocasiones anteriores, muchas de estas
propuestas no tienen un respaldo cientifico, sino que se ha ido asociado a esta patologia,
probablemente, por el efecto positivo que han tenido en otras patologias similares. En
ambos estudios siguen la misma coherencia de actuacion, donde en un primer momento
se intenta tener un efecto analgésico y antiinflamatorio, para posteriormente intervenir
sobre los tejidos blandos y finalizar con una necesaria reeducacién de patrones de
movimientos.

6. Conclusion

Nos encontramos ante una serie de cambios sociales que han trascendido en una
concienciacion positiva sobre la prevencion y mantenimiento de la salud, pasando a
formar parte fundamental del estilo de vida. A razén de esto, se ha evidenciado un
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incremento exponencial del nimero de personas que realizan actividad fisica o cualquier
otra actividad deportiva. El running, por sus caracteristicas, es la practica deportiva que
mas auge ha tenido los Ultimos afios, que como en todo, trae asociado una serie de
particularidades positivas y negativas. Son las particularidades negativas las que dan
sentido a esta revision, en donde se desvelan conceptos fundamentales que todo
fisioterapeuta deberia de conocer, dado el impacto y la prevalencia del SBIT en los
ultimos afos, y en consecuencia, posibles candidatos a tratar.

A tenor de los resultados, se confirma que la mayoria protocolos utilizados hasta
la fecha para el tratamiento del SBIT, estan basados en una serie de creencias y
tratamientos orientados a disminuir la sintomatologia, y no a restablecer el equilibrio
organico evitando futuras recidivas. Por este motivo, se plantea el objetivo de, mediante
la fundamentacion cientifica, reforzar o desacreditar aquellos tratamientos que han
conformado el protocolo de tratamiento en los casos de SBIT.

Se desmiente taxativamente la presencia de posibilidad de inflamarse la bursa del
epicondilo externo del fémur durante los procesos del SBIT, debido a la ausencia de esta.
Ademas, se desmiente la capacidad de elongar la ITB mediante ejercicios de
estiramientos, ya que fisiologicamente se han comprobado que su elongacion es muy
limitada. Por otra parte, la comparacion de los tratamientos de RSWT frente a la terapia
manual, estudio con alto nivel de evidencia, desvela que no se producen diferencias
significativas entre ambos, lo que nos reporta Unicamente que uno no puede ser
recomendado por encima del otro.

Respecto a la debilidad de la musculatura abductora encontrada en los casos del
SBIT y su posible vinculacion, queda a la espera de mas estudios que puedan resaltar esta
asociacion. Hasta la fecha, se muestran casos de muchos meses de evolucion por lo que
incapacita para discernir si es una causa 0 una consecuencia. A esto se le suma que los
tratamientos siempre son acompariados de otras acciones terapéuticas, de ahi la dificultad
de saber diferenciar la relevancia del fortalecimiento abductor frente a las otras medidas.

Aparentemente, las técnicas de musculo energia parecen representar una
herramienta fisioterapéutica que acorta los plazos de recuperacion. Pero el hecho de que
sean muy pocos estudios y con baja evidencia cientifica los que traten este tema, hacen
que se interpreten de forma cautelosa a la espera de mas estudios. Aunque queda la
incertidumbre si estos resultados a corto plazo son duraderos en el tiempo, lo cierto es
gue ambos estudios proponen una intervencion necesaria en los aspectos biomecanicas,
hecho que podria consolidar los cambios en el tiempo.

La intervencion basada en la reeducacion de la marcha y los patrones de
movimientos parece ocupar un puesto de relevancia. No justificado por la calidad de los
estudios, siendo estos de baja calidad, sino por el impacto que este tipo de reeducacion ha
tenido en todos los estudios que tienen como objeto principal el abordaje fisioterapéutico
en los SBIT. Este siempre aparece en las Ultimas fases del tratamiento, como aspecto
fundamental para consolidar las mejoras establecidas y para evitar la aparicion de
recidivas.
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