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RESUMEN: El sindrome de friccion de la fascia lata en la rodilla (SFFL) es una lesion por sobreuso cau-
sada por el excesivo roce entre la banda iliotibial y el condilo femoral externo. El proposito de este traba-
jo fue analizar retrospectivamente los resultados del tratamiento quirtirgico de esta patologia comparando
dos técnicas quirtrgicas distintas. Se evaluaron 14 pacientes tratados quirargicamente, de los cuales en sie-
te se realizo una técnica de reseccion oval y en siete un alargamiento en Z del tendon, ambas técnicas aso-
ciadas a una amplia bursectomia. La edad promedio fue de 25 afios y el seguimiento minimo fue de 12
meses (promedio de 64 meses). En todos los pacientes se realizo una Resonancia Magnética Nuclear preo-
peratoria, y se los evalu6 clinicamente en el preoperatorio y en el postoperatorio alejado con el score del
IKDC y el método de Lyhsolm. En diez pacientes se observaron signos objetivos de SFFL en la RMN
preoperatoria. No se observaron diferencias en el ultimo control entre los dos grupos tratados con distin-
tas técnicas quirdrgicas. El tratamiento quirtrgico del sindrome de friccion de la fascia lata es una opcion
terapéutica valida en casos seleccionados que son resistentes al tratamiento conservador, no presenta di-
ficultades técnicas y ofrece resultados efectivos con ambas técnicas evaluadas.

ABSTRACT: : lliotibial band friction syndrome is an overuse tendon injury caused by excessive rubbing
between the band and the lateral femoral epycondile. The purpose of this study was to analyze the results
after surgical treatment in a group of patients and compare between two different surgical techniques.
Fourteen operated knees with SFFL diagnosis were evaluated. Mean age was 25 years and average fo-
llow-up was 64 months. All patients had an MRI preoperative and were evaluated according to IKDC form
and the Lysholm score. MRIs demonstrated objective signs of SFFL in ten patients. Surgical treatment in
SFFL has low morbidity, without technical difficulties, and offers effective long term results with both

techniques.
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INTRODUCCION

El sindrome de friccion del tensor de la fascia lata
(SFFL) es una lesion por sobreuso causada por el ex-
cesivo roce entre la banda iliotibial y el condilo femo-
ral externo al flexionar la rodilla, generando dolor en
la cara lateral que aparece en general durante la prac-
tica deportiva. (1, 2, 3, 4, 5, 6).

Si bien el diagndstico se basa en el interrogatorio y en
el examen fisico, la Resonancia Magnética Nuclear
es de gran utilidad tanto para el diagndstico de esta
patologia como para descartar lesiones asociadas en
la rodilla (1).

Aunque distintos autores han reportado resultados fa-
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vorables con tratamiento conservador inicial que in-
cluye la fisioterapia y la correcciéon de factores pre-
disponentes, en aquellos casos que no responden ade-
cuadamente, distintas técnicas quirtrgicas fueron
descriptas con aceptables resultados (2, 3, 4, 5, 7).

El objetivo de este trabajo fue analizar una serie de pa-
cientes con diagndstico sindrome de friccion de la fas-
cia lata tratados quirargicamente, y comparar los resul-
tados obtenidos con dos técnicas quirargicas distintas.

MATERIAL Y METODO

Entre los afios 1995 y 2008, 14 pacientes fueron tra-
tados quirtirgicamente con diagnostico de SFFL. La
edad promedio fue de 25 afios con un rango de 16 a
41 anos, y el seguimiento promedio fue de 64 meses
(rango 12-126 meses). Diez pacientes fueron del se-
x0 masculino y cuatro del femenino. Cuatro pacien-
tes eran corredores habituales, dos practicaban ci-
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clismo, dos jugadores de hockey, dos de tenis, dos
fatbol y uno rugby, mientras que el restante era sol-
dado del ejército. En todos ellos se realizé una Re-
sonancia Magnética Nuclear para confirmar el diag-
noéstico clinico y descartar alguna patologia asocia-
da intraarticular.

El tiempo promedio de sintomas previo a la cirugia
fue de 16 meses con un rango de 3-72 meses. La pa-
ciente con menor tiempo de sintomas previo a la ci-
rugia era una tenista profesional la cual necesitaba
un rapido retorno a la actividad. En todos los pa-
cientes se realizo tratamiento médico inicial que
consistid en aplicacion de fisioterapia, AINES, e in-
filtraciones con corticosteroides, sin obtenerse res-
puesta favorable al mismo.

El tratamiento quirtrgico fue precedido en todos los
casos por evaluacion artroscopica de la rodilla para
descartar otra causa posible de sintomas. En siete pa-
cientes se realizo un alargamiento del tendén de la
fascia lata (Z plastia) mas una bursectomia, mientras

B

que en los otros siete casos se realizoé una reseccion
en forma eliptica del tendon mas la bursectomia.
Reseccion eliptica u oval: luego de la anestesia ge-
neral el paciente es colocado en decubito dorsal.
Con la rodilla en 70° de flexion se realiza una inci-
sion longitudinal de 4 cm. sobre el condilo femoral
externo, exponiendo la banda iliotibial luego de se-
parar el tejido celular subcutaneo (Fig. 1 A). Se rea-
liza sobre la misma una incision en forma eliptica
con 4 cm. de base y 2 cm. hasta el apex, resecando
el tejido con la rodilla en 90° de flexion (Fig. 1 B).
Alargamiento de la fascia lata: luego de exponer la
banda iliotibial por el mismo abordaje, se realiza
una incision en Z del tenddn y luego de la bursecto-
mia se realiza la tenorrafia del mismo disminuyen-
do la tension (Fig. 1 C y D). Los pacientes fueron
evaluados clinicamente en el preoperatorio y en el
postoperatorio alejado de acuerdo al score de Lys-
holm y a la evaluacion del Comité de Documenta-
cion Internacional de la Rodilla (IKDC) (8).

D

Figura 1: Fotos intraoperatorias de la técnica quirargica. A: Incisién longitudinal de 4 cm. sobre el condilo femoral exter-
no, exponiendo la banda iliotibial luego de separar el tejido celular subcutaneo. B: Incision en Z de la fascia lata. C: In-
cision en forma eliptica de la fascia lata, resecando el tejido con la rodilla en 90° de flexion. D: Imagen intraoperatoria de

la bursectomia amplia en el condilo femoral externo.
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RESULTADOS

En diez paciente los estudios de Resonancia Magnética
Nuclear mostraron un area con sefial hiperintensa en T2
entre el condilo externo del fémur y la banda iliotibial, lo
que sugiere inflamacion y/o edema de partes blandas asi
como una coleccion liquida en la bursa a nivel del condi-
lo externo del fémur, la cual se manifesto en los cortes co-
ronales (Fig. 2 A) y con mas claridad en los cortes axiales
(Fig. 2 B). Ninguno de los pacientes presento lesiones
asociadas en las imagenes de la RMN y no se encontra-
ron lesiones intraarticulares en la evaluacion artroscopica
previa. En la evaluacion clinica se observo que el escore
promedio de Lysholm mejor6 de 82 puntos en el preope-
ratorio a 98 puntos promedio en el postoperatorio. No se
observaron diferencias entre las dos técnicas quirtirgicas
empleadas. Aquellos pacientes en los cuales se realizo
una reseccion oval presentaron un Lysholm preoperatorio
de 84 y un score postoperatorio de 98, mientras que el
grupo tratado con el alargamiento tipo Z plastia presento
un score de 80 y 97 respectivamente.

En la evaluacion final del IKDC, 12 casos presenta-
ron una rodilla normal (A), una paciente fue evalua-
da como cerca de lo normal (B) debido a presentar
leves episodios de hidrartrosis irregular sin dolor
que se le manifiesta con la actividad deportiva, y la
restante tuvo un resultado anormal (C) debido a que
presentd un sindrome depresivo grave en el post-
operatorio mediato con un aumento de peso consi-
derable. El retorno al deporte posterior a la cirugia
fue a los 4 meses post operatorios promedio (rango
de 2 a 12 meses), sin observarse diferencias signifi-

cativas entre ambos grupos. Doce pacientes refie-
ren conservar el mismo nivel deportivo previo a la
cirugia, uno retorno a la actividad pero a un nivel in-
ferior, y el restante no realizé mas actividad fisica.

DISCUSION

El sindrome de friccion de la fascia lata o de la banda
iliotibial es una lesion por sobreuso que afecta principal-
mente a deportistas, que si no es tenida en cuenta puede
confundirse con otras patologias que generan dolor en la
cara externa de la rodilla. El diagnostico diferencial in-
cluye lesion osteocondral en la articulacion patelofemo-
ral, lesion del menisco externo o menisco externo dis-
coideo, osteocondritis del condilo externo y la tendinitis
del biceps o del popliteo. El diagndstico se basa funda-
mentalmente en el interrogatorio y la clinica del pacien-
te, siendo caracteristico el comienzo de los sintomas en
la cara externa de la rodilla luego de determinado perio-
do de haber comenzado la actividad fisica. Al examen
fisico el dolor que puede ser reproducido aplicando pre-
sion sobre el condilo femoral externo y realizando flexo-
extension activa de la rodilla en un rango entre 20° y 40°
(test de Noble) (3, 5, 7).

Si bien la radiologia es negativa y la ecografia presenta
una baja sensibilidad, la Resonancia Magnética Nuclear
demostré ser un método complementario til para eva-
luar esta patologia. Diversos autores han descripto una
sefial con aumento de intensidad debajo de la banda ilio-
tibial en T2 que se visualiza en los cortes coronales y
axiales, la cual indica coleccion liquida debajo del ten-
don a nivel del epicondilo femoral externo, pudiendo

Figura 2: Paciente de sexo masculino de 18 afios de edad. A: Corte coronal de la Resonancia Magnética Nuclear en la cual se
observa un area con sefial hiperintensa entre el condilo externo del fémur y la banda iliotibial. B: Corte axial de la RMN con ima-
gen hiperintensa en compartimiento externo que sugiere inflamacion y/o edema en la bursa a nivel del condilo externo del fémur.
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observarse en algunos casos un aumento de grosor del
mismo (1, 9, 10). En nuestra serie hemos evaluado pre-
viamente con RMN a todos los pacientes tratados qui-
rargicamente, y en 10 casos las imagenes demostraron
liquido debajo de la fascia lata, siendo ademas de gran
utilidad para descartar otros diagnodsticos diferenciales.
Distintos autores reportaron resultados favorables con
el tratamiento conservador de esta patologia con repo-
so y antiinflamatorios, con un retorno a la actividad a
las 6 semanas (11), y otros observaron un fracaso del
tratamiento conservador entre un 7 y 16 % respectiva-
mente sobre 74 casos analizados (5, 12). Un estudio re-
ciente reporto la eficacia de las infiltraciones con corti-
costeroides para disminuir los sintomas en las primeras
dos semanas en diez y ocho corredores (13). En nuestra
serie todos los pacientes tratados quirirgicamente reci-
bieron tratamiento conservador previamente durante un
periodo de 19 meses promedio, y luego del fracaso del
mismo se indicé el tratamiento quirdrgico.

Aunque el tratamiento conservador es efectivo en la ma-
yoria de los casos, se han reportado en la literatura distin-
tas técnicas quirtrgicas como alternativa para el trata-
miento de esta patologia, las cuales consisten en realizar
una bursectomia y en resecar parte del tendon para evitar
la friccion o realizar un alargamiento del mismo. En una
seric de 21 ciclistas tratados quirtrgicamente, Holmes
describio la reseccion eliptica de la porcion distal poste-
rior de la fascia lata con buenos resultados en 17 de ellos
(2), y en un estudio reciente se analizaron once pacientes
tratados con un alargamiento en Z con resultados favora-
bles a largo plazo (14). En nuestro estudio comparamos
las dos técnicas quirtirgicas, si bien en todos los pacientes
se realizé una bursectomia, un grupo fue tratado con un
alargamiento en Z de la fascia lata y en el otro se realizd
una reseccion oval del tendon. De acuerdo con los resul-
tados obtenidos, no encontramos diferencias significati-
vas en los resultados entre ambos grupos. Probablemente
el realizar una amplia bursectomia sea clave en la mejoria
de los sintomas de estos pacientes, como lo demostroé un
estudio reciente que report6 resultados excelentes en on-
ce pacientes tratados con una bursectomia externa sola-
mente (16). Inclusive, aunque fue escasamente reportado,
la bursectomia artroscopica aparece como una opcion va-
lida para el tratamiento de esta patologia (17).
Encontramos algunas limitaciones de estudio, como
el escaso numero de pacientes evaluados y que no fue-
ran prospectivamente aleatorizados en cuanto a qué tipo
de cirugia iba a realizarse. Sin embargo, no encontramos
en la literatura trabajos con grandes series de pacientes
0 que comparen distintas técnicas quirirgicas.
Consideramos que el tratamiento quirurgico del sin-

drome de friccion de la banda iliotibial es una op-
cion terapéutica valida en casos seleccionados que
son resistentes al tratamiento conservador, no pre-
senta dificultades técnicas y ofrece resultados efec-
tivos con ambas técnicas quirrgicas evaluadas.
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