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Resum L’entesopatia del tensor de la fascia lata és una entitat que cal tenir en compte
en el diagnostic diferencial de les lesions que provoquen dolor inguinal. L’objectiu
d’aquest article és presentar el cas d’una tennista professional amb dolor a la part pos-
terior de ’espina iliaca anterosuperior.
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Enthesopathy of the tensor fascia lata: Presentation of a case in professional tennis
player

Abstract The enthesopathy of the tensor fascia lata is a condition that should be taken

Groin pain into account in the differential diagnosis of lesions that cause groin pain. The aim of this
paper is to present the case of a professional tennis player with pain in the back of the
anterior superior iliac spine.
© 2012 Consell Catala de UEsport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier
Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccioé La simptomatologia és referida com un dolor a punta de

dit a la zona de la cresta iliaca, per darrere de ’espina
Per entesopatia del tensor de la fascia lata (TFL) s’entén la iliaca anterosuperior (EIAS). Les maniobres contra resisten-
tendinopatia per sobreentrenament en el seu origen, que cia del TFL son doloroses. El dolor, de tipus mecanic, arriba
apareix en esportistes que realitzen repetidament extensio a ser invalidant en un esportista professional, depenent del
i adduccio del maluc. tipus d’activitat.
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Figura 1 Esquema del muscul tensor de la fascia lata (TFL)
dret. RF: recte femoral; VL: vast lateral; VM: vast medial.
Fletxa: origen del TFL en U'espina iliaca anterosuperior.

EL TFL (fig. 1) és un mUscul pla, prim i curt. Té un origen
tendinds a nivell de UEIAS, cobreix la cara superolateral de
la cuixa i aconsegueix el tubercle de Gerdy del condil late-
ral de la tibia mitjancant un llarg tendé que forma la banda
iliotibial. La seva acci6 és la de flexio, abduccid i rotacio
medial de la cuixa. Ajuda al gluti mitja, que és Uestabilit-
zador pélvic principal en el pla frontal, i a través de la
cinta iliotibial exerceix d’estabilitzador del genoll en
extensio i rotacid interna'. Perd principalment equilibra el
cos en bipedestacié amb la pelvis inclinada, la qual cosa
fatiga considerablement aquest muscul.

Cas clinic

Tennista professional femenina, de 28 anys, amb dominan-
cia destra i amb revés a 2 mans que durant 2 temporades
presenta dolor de caracteristiques mecaniques a la regio
trocanteria bilateral oscil-lant en el temps.

S’inicia amb un quadre de molésties en ambdues regions
inguinals a nivell de UEIAS, de predomini esquerre, sense

antecedent traumatic, que s’exacerba amb el moviment
d’extensid i adduccio del maluc. Es relaciona el dolor amb
el servei i amb moviments bruscos en fer torsid del tronc i
extensio-adduccio del maluc.

Després de 6 mesos de molésties i tractament medic
(AINE) consulta el nostre servei. A conseqiiéncia de ’explo-
racié clinica es practica una ecografia bilateral de UEIAS
(fig. 2A) en qué s’observa una zona hipoecogenica en forma
de con a la zona més posterior de ’EIAS del costat esquer-
re, que es traduia en un augment del gruix a nivell de ’ori-
gen del TFL. Les mesures que s’obtingueren en medir el
gruix d’ambdos costats foren: 5 mm en el costat esquerre i
2 mm en el costat dret.

Es realitza infiltraci6 ecoguiada amb mepivacaina (4 cc)
i triamcinolona (40 mg) a la regio6 d’inserci6 del TFL a nivell
de UEIAS esquerre. Als 3 dies la tennista es reincorpora a
’entrenament sense una millora clara. La impossibilitat de
fer una pausa en la carrera esportiva obliga a fer-li unes
infiltracions seriades fins a un maxim de 3 en un espai de
2 mesos.

El fracas d’aquest tractament comporta ’Us de plasma
ric en plaquetes. El dolor que li provoca la primera infiltra-
ci6 contraindica seguir el tractament.

L’ estudi mitjancant RM mostra un engruiximent moderat
en la insercié tendinosa proximal del TFL esquerre, a la
zona posterior de UEIAS (fig. 2B), sense edema ossi reactiu
ni alteracions femorals associades, tal com s’havia observat
en 'ecografia.

L’estudi es completa amb una reconstruccié 3D i una
tomografia axial (fig. 2C,D), que posaren de manifest la
presencia d’entesofits en ambdues espines iliaques, més
evidents en el costat esquerre.

Davant la manca de resultats i la impossibilitat de repos
esportiu, s’opta per realitzar una pauta intensiva i rigorosa
(3 series de 10 repeticions) d’un sol exercici excéntric
dinamic assistit. A U’inici del tractament es feia 3 vegades
per setmana fins arribar a la practica diaria i indolora (fig. 3).
El dolor cedi progressivament fins a restar asimptomatic
al mes segiient de Uinici. Dos anys més tard, la pacient
continua competint al maxim nivell sense cap tipus de
recidiva.

Discussio

Lentesopatia del TFL es presenta amb certa freqiiéncia en
pacients que realitzen repetidament moviments d’extensio
i adduccio del maluc. Es per aixd que aquesta lesié ha de
ser tinguda en compte en diferents esports d’alt nivell (cor-
redors de fons, nedadors) i en els esports en que s’efectuen
exercicis de forca, velocitat i canvis de ritme? (futbol, ten-
nis...). En canvi, ’entesopatia a nivell de la banda iliotibial
és forca més freqlient i afecta especialment corredors
semiprofessionals de fons o mig fons.

L’augment d’amplaria dels malucs femenins pot alterar
la tensio del TFL, augmentant el risc de lesio. Aquest fet
recolza la teoria que entesopatia del TFL no és un feno-
men degeneratiu, sin6 degut a microtraumatismes de
repeticio. Igual que en qualsevol entesopatia, com més
avancada esta la lesio més substancia mucoide, fibroblasts
i capil-lars apareixen a la zona afectada?’.
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Figura 2 Tennista femenina professional de 28 anys. Entesopatia del tensor de la fascia lata (TFL) bilateral de predomini esquer-
re. A) Estudi ecografic en Ueix llarg a nivell de !’espina iliaca anterosuperior (EIAS): 5 mm de gruix del TFL. B) Estudi d’RM a nivell
de UEIAS. Tall coronal a T1. Cercles: alteracio del senyal a l’origen del TFL. C) Tomografia axial: reconstruccié tridimensional del
costat esquerre. Fletxa: osteofit de 'EIAS per traccio del TFL. D) Estudi d’escaner ossi a nivell d’ambdues EIAS. Tomografia axial

en el pla coronal. Fletxa: osteofit de UEIAS per tracci6 del TFL.

Aquesta lesio és una entitat més freqiient del que es
diagnostica, especialment en el moén de ’esport. Per aixo
s’ha de tenir en compte en el diagnostic diferencial de
dolor inguinal dels esportistes®®’.

Les caracteristiques inherents a la técnica ecografica en
fan el métode ideal per valorar la insercié del TFL. La pos-
sibilitat de col-locar el transductor exactament en la inser-

cio del TFL fa que tant Uestudi del tendd lesionat com el
del contralateral siguin de gran utilitat®. En canvi, la infor-
macioé obtinguda amb U'RM ignora aquesta insercio, ja que
no pot oferir els detalls d’estructures primes immediata-
ment profundes a la pell com soén les insercions musculo-
tendinoses i fer un seguiment al llarg de la linia del TFL per
optimitzar la imatge?.

Figura 3 Exercici excentric que enforteix la musculatura abductora del maluc. Exercici excentric dinamic assistit del tensor de
la fascia lata. Es pot incidir en la fase concéntrica o excéntrica del moviment. L’esportista, estirada de costat sobre la llitera o a
terra, realitza una abduccioé de U’extremitat inferior. El fisioterapeuta exerceix de forca externa, pressionant sobre la cama ele-
vada. La pacient, progressivament, es deixa véncer per la forca aplicada cap avall fins a aconseguir la posicié d’adducci6 de la
cama implicada respecte al pla sagital del cos. No es realitzen rebots entre repeticio i repeticio.
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L’RM ha d’efectuar-se davant una clinica suggestiva
d’entesopatia del TFL amb una ecografia negativa, per ava-
luar un possible edema ossi insercional®® i descartar una
patologia articular del maluc. L’RM també pot ser Gtil per
avaluar la reacci6 d’estrés en U'EIAS i la tomografia axial és
justificada en els casos en que s’associa la preséncia d’os-
teofit de traccio?’, com és el cas de la tennista estudiada,
en la qual s’observen proliferacions ossies de ’entesi del
TFL.

L’Unic estudi especific sobre I’entesopatia del TFL és el
de Bass i Connell?, en el qual s’estableixen una série de
condicions que, quan se’n presenta alguna, es considera
com a patologica. Aquestes son: gruix del tendo del TFL
superior a 4 mm, augment del 30% respecte al costat asimp-
tomatic contralateral, preséncia d’un focus hipoecogénic
en forma de con a nivell de la inserci6 i/o irregularitats
ossies en la cresta iliaca subjacent amb esperons majors
d’1,5 mm. En aquest cas la tennista presentava un gruix a
nivell de "origen del TFL de 5 mm, i per tant superior al
limit considerat com a normal segons aquests autors.

El tractament més efectiu es basa en el diagnostic pre-
coc¢ i en la rapida instauracié de fisioterapia analgésica
associada a infiltracions ecoguiades convencionals. Resulta
imprescindible realitzar una pauta d’estiraments estatics
actius en tensié activa, combinats amb excentrics especi-
fics del TFL sota supervisio, donada la complexitat d’apre-
nentatge. També es poden realitzar estiraments estatics
passius amb la finalitat d’incrementar l’amplitud de movi-
ment en cas d’escurcament i/o fibrosi'.

Conclusioé

Lentesopatia del TFL ha de ser inclosa dins el diagnostic
diferencial d’un esportista amb dolor inguinal de llarga
evolucio, atés que es tracta d’una patologia molt més fre-
qient del que és diagnosticada.

L’ecografia és el métode diagnostic d’eleccio.

Cal que els exercicis excentrics, tant estatics com dina-
mics, tinguin un paper fonamental en el tractament
d’aquesta patologia.
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