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PALABRAS CLAVE Resumen La entesopatia del tensor de la fascia lata es una entidad que debe ser tenida en

Entesopatia; cuenta en el diagnostico diferencial de lesiones que provocan dolor inguinal. El objetivo de este

Tensor de la fascia articulo es presentar el caso de una tenista profesional con dolor en la parte posterior de la

lata; espina iliaca anterosuperior.
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Introduccion aparece en deportistas que realizan repetidamente exten-
sion y aduccion de cadera.
Por entesopatia del tensor de la fascia lata (TFL) se entiende La sintomatologia es referida como dolor a punta de dedo

la tendinopatia por sobreuso en el origen del mismo, que en la zona de la cresta iliaca, por detras de la espina iliaca
anterosuperior (EIAS). Las maniobras contra resistencia del

TFL son dolorosas. El dolor, de tipo mecanico, llega a ser
invalidante para un deportista profesional, dependiendo del
tipo de actividad.
* Autor para correspondencia. El TFL (fig. 1) es un muUsculo plano, delgado y corto.
Correo electrénico: mireiabossy@gmail.com (M. Bossy Langella). Tiene un origen tendinoso a nivel de la EIAS, cubre la cara
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Figura 1 Esquema del musculo tensor de la fascia lata (TFL)
derecho. RF: recto femoral; VL: vasto lateral; VM: vasto medial.
Flecha: origen del TFL en la espina iliaca anterosuperior.

superolateral del muslo y alcanza el tubérculo de Gerdy del
condilo lateral de la tibia mediante un largo tendon que
forma la cintilla iliotibial. Su accion es la de flexion, abduc-
cion y rotacion medial del muslo. Ayuda al gluteo medio,
que es el estabilizador pélvico principal en el plano fron-
tal, y a través de la cinta iliotibial ejerce de estabilizador
de la rodilla en extension y rotacion interna'. Pero princi-
palmente equilibra el cuerpo en bipedestacion con la pelvis
inclinada, lo que fatiga considerablemente este musculo.

Caso clinico

Tenista profesional femenina, de 28 anos, con dominan-
cia diestra y con revés a 2manos que durante el curso de
2 temporadas presenta dolor de caracteristicas mecanicas
en la region trocantérea bilateral oscilante en el tiempo.
Se inicié con un cuadro de molestias en ambas regiones
inguinales a nivel de la EIAS, de predominio izquierdo, sin

antecedente traumatico, que se exacerbaba con el movi-
miento de extension y aduccion de la cadera. El dolor se
relacionaba con el servicio y con movimientos bruscos en los
cuales se realizaba torsion del tronco y extension-aduccion
de la cadera.

Tras 6 meses de molestias y tratamiento médico (AINE)
consultd a nuestro servicio. Seguidamente a la exploracion
clinica se practico una ecografia bilateral de la EIAS (fig. 2A)
en la que se observaba una zona hipoecogénica en forma de
cono en la zona mas posterior de la EIAS del lado izquierdo,
que se traducia en un aumento del grosor a nivel del origen
del TFL. Las medidas que se obtuvieron al medir el grosor
de ambos lados fueron: 5mm en el lado izquierdo y 2 mm en
el lado derecho.

Se realizé infiltracion eco-guiada con mepivacaina (4 cc)
y triamcinolona (40 mg) en la region de insercion del TFL
a nivel de la EIAS izquierda. A los 3dias la tenista se
reincorpor6é al entrenamiento sin una clara mejoria. La
imposibilidad de hacer una pausa en su carrera deportiva
obligd a realizar infiltraciones seriadas hasta un maximo de
3 en un espacio de 2 meses.

El fracaso de este tratamiento comporté el uso de plasma
rico en plaquetas. El dolor que le provocé la primera infil-
tracion contraindico continuar con el mismo.

El estudio mediante RM visualizé un moderado engrosa-
miento en la insercion tendinosa proximal del TFL izquierda,
en la zona posterior de la EIAS (fig. 2B), sin edema 6seo reac-
tivo ni alteraciones femorales asociadas, tal y como se habia
observado en la ecografia.

El estudio se completd con una reconstruccion 3D y una
tomografia axial (fig. 2C,D), que pusieron de manifiesto la
presencia de entesofitos en ambas espinas iliacas, mas evi-
dentes en el lado izquierdo.

Ante la falta de resultados y la imposibilidad de reposo
deportivo, se opto6 por realizar una pauta intensiva y rigu-
rosa en el modo de empleo (3series de 10repeticiones) de
un solo ejercicio excéntrico dinamico asistido. Este fue eje-
cutado, al inicio del tratamiento, 3 veces por semana hasta
la practica diaria e indolora (fig. 3). El dolor cedié progresi-
vamente hasta quedar asintomatica al mes de su inicio. Dos
anos mas tarde, la paciente continla compitiendo al maximo
nivel sin ningln tipo de recidiva.

Discusion

La entesopatia del TFL se presenta con cierta frecuencia
en pacientes que realizan repetidamente movimientos de
extension y aduccion de la cadera. Es por ello que esta
lesion debe ser tenida en cuenta en diferentes deportes de
alto nivel (corredores de fondo, nadadores) y en aquellos
deportes en que se efectlan ejercicios de fuerza, velocidad
y cambios de ritmo? (fUtbol, tenis...). Por el contrario, la
entesopatia a nivel de la cintilla iliotibial es bastante mas
frecuente y afecta especialmente a corredores semiprofe-
sionales de fondo o medio-fondo.

El aumento de anchura de las caderas femeninas pueden
alterar la tension del TFL, aumentando el riesgo de lesion.
Este hecho apoya la teoria de que la entesopatia del TFL no
es un fenomeno degenerativo, sino debido a microtrauma-
tismos de repeticion. Al igual que en cualquier entesopatia,
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Figura 2

Izquierda

Tenista femenina profesional de 28 aios. Entesopatia del tensor de la fascia lata (TFL) bilateral de predominio izquierdo.

A) Estudio ecografico en el eje largo a nivel de la espina iliaca anterosuperior (EIAS): 5mm de grosor del TFL. B) Estudio de RM
a nivel de la EIAS. Corte coronal en T1. Circulos: alteracion de la sefal en el origen del TFL. C) Tomografia axial: reconstruccion
tridimensional del lado izquierdo. Flechas: osteotfito de la EIAS por traccion del TFL. D) Estudio de escaner o6seo a nivel de ambas
EIAS. Tomografia axial en plano coronal. Flechas: osteofito de la EIAS por traccion del TFL.

cuanto mas avanzada esta la lesion mas sustancia mucoide,
fibroblastos y capilares aparecen en la zona afectada®>.

Esta lesion es una entidad mas frecuente de lo que se
diagnostica, especialmente en el mundo del deporte. Por
ello se debe tener en cuenta en el diagnostico diferencial
de dolor inguinal en deportistas®® 7.

Las caracteristicas inherentes de la técnica ecografica
hacen de ella el método ideal para valorar la insercion del
TFL. La posibilidad de colocar el transductor exactamente
en la insercion del TFL hace que tanto el estudio del tendéon

lesionado como el del contralateral sean de gran utilidad?®.
Por contra, la informacion obtenida con la RM desprecia esta
insercion, puesto que no tiene la capacidad de proporcionar
los detalles de estructuras delgadas inmediatamente pro-
fundas a la piel como son las inserciones musculotendinosas
y hacer un seguimiento a lo largo de la linea del TFL para
optimizar la imagenZ.

La RM debe efectuarse ante una clinica sugestiva de ente-
sopatia del TFL con una ecografia negativa, para evaluar un
posible edema 6seo insercional>’ y descartar una patologia

Figura 3

Ejercicio excéntrico que fortalece la musculatura abductora de la cadera. Ejercicio excéntrico dinamico asistido del

tensor de la fascia lata. Se puede incidir en la fase concéntrica o excéntrica del movimiento. La deportista, estirada de costado sobre
una camilla o suelo, realiza una abduccion de la extremidad inferior. El fisioterapeuta ejerce de fuerza externa, presionando
sobre la pierna elevada. La paciente, progresivamente, se deja vencer por la fuerza aplicada hacia abajo hasta alcanzar la posicion
de aduccidn de la pierna implicada respecto al plano sagital del cuerpo. No se realizan rebotes entre repeticion y repeticion.
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articular de cadera. De igual manera la RM puede ser (til
para evaluar la reaccion de estrés en la EIAS y la tomografia
axial tiene su cabida en los casos en que se asocia la presen-
cia de osteofito de traccion®’, como es el caso de la tenista
estudiada, en la que se observan proliferaciones 6seas de la
entesis del TFL.

El Unico estudio especifico sobre la entesopatia del TFL
es el de Bass y Connel? (2002), en el que se establecen una
serie de condiciones que, si se da cualquiera de ellas, se con-
siderara como patologico. Estas son: grosor del tendon del
TFL superior a 4 mm, aumento del 30% respecto al lado asin-
tomatico contralateral, presencia de un foco hipoecogénico
en forma de cono a nivel de la insercion y/o irregularidades
oseas en la cresta iliaca subyacente con espolones mayores a
1,5mm. En este caso la tenista presentaba un grosor a nivel
del origen del TFL de 5mm, y por lo tanto superior al limite
considerado como normal seglin estos autores.

El tratamiento mas efectivo se basa en el diagndstico
precoz y en la rapida instauracion de fisioterapia analgé-
sica asociada a infiltraciones eco-guiadas convencionales.
Resulta imprescindible realizar una pauta de estiramien-
tos estaticos activos en tension activa, combinados con
excéntricos especificos del TFL bajo supervision, dada su
complejidad de aprendizaje. También se pueden realizar
estiramientos estaticos pasivos con la finalidad de incremen-
tar la amplitud de movimiento en caso de acortamiento y/o
fibrosis'®.

Conclusion

La entesopatia del TFL debe ser incluida dentro del diagnds-
tico diferencial de un deportista con dolor inguinal de larga
evolucion, dado que se trata de una patologia mucho mas
frecuente de lo que es diagnosticada.

La ecografia es el método diagndstico de eleccion.

Los ejercicios excéntricos, tanto estaticos como dinami-
cos, deben tener un papel fundamental en el tratamiento
de esta patologia.
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