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Sonography of the iliotibial band: spectrum of findings
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Resumo

Abstract

Lesdes no trato iliotibial constituem potencial fonte de desconforto e sao frequentemente confundidas com outras enfermidades causa-
doras de dor na face lateral do quadril, coxa e joelho. A ultrassonografia é reconhecida como um método de imagem de primeira linha
na investigagéo destas alteragdes, em virtude da excelente capacidade diagnéstica, baixo custo e ampla disponibilidade. A correta
identificacao da estrutura geradora dos sintomas resulta em tratamento especifico e maior probabilidade de resolugéo da queixa clinica.
0O objetivo deste artigo € revisar as diferentes apresentagdes ultrassonograficas de doenga do trato iliotibial.

Unitermos: Ultrassonografia; Trato iliotibial; Sindrome do trato iliotibial.

lliotibial band lesions constitute a potential source of discomfort and are frequently confounded with other conditions which cause pain
on the lateral aspect of the hip, thigh and knee. Ultrasonography is usually regarded as a first-line imaging modality in the assessment of
such conditions because of its excellent diagnostic accuracy, low cost and wide availability. The correct identification of the structure
involved in the production of symptoms leads to an appropriate management and to a higher probability of resolution of the clinical
complaint. The present article is aimed at reviewing the different sonographic presentations of iliotibial band syndromes.

Keywords: Sonography; lliotibial band; lliotibial band friction syndrome.

INTRODUCAO

O trato iliotibial é uma densa estrutura fibrosa encon-
trada exclusivamente na espécie humana, que se origina no
tubérculo iliaco e segue pela face lateral da coxa, onde serve
de insercdo para os musculos tensor da fascia lata, gliteo
maximo e gliiteo médio", contribuindo na postura e equi-
librio monopodal®. Sua insercio distal perigenicular é com-
plexa e inclui fibras que se dirigem ao tubérculo tibial, des-
critas por Gerdy®.

Aincidéncia de doenca no trato iliotibial é desconhe-
cida, em razdo do grande contingente de portadores de le-
soes subclinicas. Sua forma de apresentacdo mais frequente
é a sindrome do trato iliotibial, aceita como a causa mais
comum de gonalgia lateral em atletas que percorrem gran-
des distancias®¥. No entanto, vérias outras alteracdes me-
nos comuns também podem ser observadas na estrutura, tanto
proximalmente como distalmente em relacéo ao classico local
de acometimento da sindrome do trato iliotibial. O objetivo
deste artigo é revisar as diferentes apresentac¢des ultrassono-
graficas de doenca do trato iliotibial.

O PAPEL DA ULTRASSONOGRAFIA

A ultrassonografia é reconhecida como o método de
imagem de primeira linha na investigacio de lesdes no trato
iliotibial, em virtude da excelente capacidade diagnéstica,
baixo custo e ampla disponibilidade®. Ademais, transduto-
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res lineares de 10 MHz, utilizados como equipamento padrio
em muitos centros de diagndstico por imagem, permitem
exame com imensa riqueza de detalhe e atingem resolucio
axial da ordem de 150 pm‘®. Para efeito de comparacio, esta
resolucdo axial é trés vezes melhor do que os 469 pm obti-
dos pelos equipamentos de ressonincia magnéticade 1,5 T
comercialmente disponiveis'”. Teoricamente, transdutores
com frequéncias superiores a 10 MHz sdo capazes de gerar
resolucdo ainda melhor de imagem, a custa de menor pene-
tracdo. No entanto, como o exame é operador dependente e
baseado em critérios subjetivos, a énfase para o diagnéstico
ultrassonografico ndo deve ser na frequéncia do transdutor
empregado, mas sim na educacio do examinador para reco-
nhecer os sinais de doenca®.

TECNICA DE EXAME

Em nossas rotinas, o exame é realizado com transdutor
linear de 5—13 MHz, utilizando apenas uma zona focal no
equipamento, ajustada para a profundidade do trato. O pa-
ciente é posicionado em dectbito lateral sobre o lado assin-
tomatico, com o joelho estendido. O plano longitudinal é
de interpreta¢do mais intuitiva em compara¢do com imagens
transversais, exceto para a investigacdo de chicoteamento,
e a concordancia da alteracdo anatémica com o local de maior
sensibilidade 4lgica referido pelo paciente aumenta muito a
confianca diagnéstica. Ao contrdrio da crenca popular, a ava-

Endereco para correspondéncia: Dr. Carlos Frederico Arend. Avenida Cristévao
Colombo, 1691, Floresta. Porto Alegre, RS, Brasil, 90560-001. E-mail: carlos_arend@
hotmail.com.

Recebido para publicagdo em 30/7/2012. Aceito, apds revisdo, em 12/7/2013.

33



Arend CF / Ultrassonografia do trato iliotibial

liacdo contralateral ndo é obrigatéria para o diagnéstico,
embora possa ser ttil em casos dibios ou em exames reali-
zados com fins educacionais®.

ESPECTRO DE ACHADOS
ULTRASSONOGRAFICOS

As manifesta¢des de doenca do trato iliotibial passiveis
de documentacio pela ultrassonografia serdo descritas indi-
vidualmente a seguir. De uma forma geral, somos muito
resistentes em valorizar a hipoecogenicidade como critério
isolado de enfermidade, em razdo da onipresente anisotro-
pia. O diagnéstico requer, mais amidide, uma combinacao
de espessamento e hipoecogenicidade, ou, eventualmente,
alteracdes no estudo dinAmico.

Sindrome do trato iliotibial proximal

A sindrome do trato iliotibial proximal é uma entidade
incomum, decorrente de senilidade ou sobreuso. Assim, é
mais comum em mulheres, que apresentam cintura pélvica
mais larga e fémur mais curto em comparac¢io com os ho-
mens, o que gera maior sobrecarga mecanica no trato como
elemento estabilizador durante a deambula¢ao®. Clinica-
mente, o desconforto tende a ser restrito as adjacéncias do
tubérculo iliaco e agravado pela atividade do membro infe-
rior. Na avaliacio ultrassonogrifica, direcionada ao local de
dor referido pelo paciente, o processo é detectado na forma
de espessamento e hipoecogenicidade da estrutura (Figura 1).

Chicoteamento do trato iliotibial

O chicoteamento do trato iliotibial sobre o trocanter
maior do fémur é uma causa comum de estalido lateral na
regido do quadril. Ndo existem estatisticas confidveis sobre
sua prevaléncia na popula¢@o em geral, mas sabe-se que é
mais comum em mulheres, na faixa etdria entre 15 e 40
anos®. Muito embora boa parte desses estalidos ndo desen-
cadeie sintomas, alguns podem gerar dor incapacitante e o
diagnostico especifico resulta em tratamento direcionado e

Figura 1. Sindrome do trato iliotibial proximal. Paciente feminina, 27 anos, atleta
profissional, apresenta dor focal junto a crista iliaca direita que se intensifica
durante atividade fisica. Imagem longitudinal, obtida com transdutor linear de
5-13 MHz, demonstra espessamento e hipoecogenicidade da origem do trato
iliotibial (cabegas de setas) junto ao tubérculo iliaco (ti).

34

maiores chances de resolu¢io das queixas clinicas. Na ul-
trassonografia, a avaliacdo dindAmica é fundamental. Inicial-
mente, obtém-se uma imagem transversal na altura do tro-
canter maior, com o paciente de coxa estendida em dectbito
lateral sobre o lado assintomatico. Nesta posicdo, a borda
posterior do trato e a borda anterior do gliteo maximo estdo
posteriores ao trocanter maior e se deslocam suavemente em
sentido anterior durante progressiva flexdo da coxa, mesmo
em individuos normais. O critério diagnéstico da alteracio
nio é o deslocamento em si, mas sim o chicoteamento da
estrutura sobre o trocanter maior. O movimento que provoca
a queixa clinica é mais amitde a flexdo da coxa (Figura 2).

Sindrome do trato iliotibial

A sindrome do trato iliotibial é a apresenta¢io mais co-
mum de doenga do trato iliotibial. Trata-se de enfermidade
decorrente do sobreuso, mais comum em atletas, sobretudo

maratonistas e ciclistas' %'V, pela compressao cronica do trato

posterior anterior

S -

posterior anterior

Figura 2. Chicoteamento do trato iliotibial. Paciente masculino, 16 anos, assin-
tomético, encaminhado para exame pela méae, por estalido cronico na regiao pe-
ritrocantérica. A: Imagem transversal, obtida com transdutor linear de 5-13 MHz,
com a coxa estendida, demonstra o trato iliotibial (tit), o gliteo médio (gm) e o
trocanter maior (tM). Notar a borda posterior do trato localizada posteriormente
ao trocanter. B: Com progressiva flexdo da coxa, hé brusca migragao anterior do
trato e surgimento do gliteo méximo (gM) no plano de avaliagéo. A seta indica o
sentido do deslocamento do trato iliotibial.
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sobre fina camada de gordura ricamente inervada interposta
entre o trato e o condilo lateral do femur'?. Fatores anato-
micos também podem contribuir para aumentar a tensio no
trato e predispor ao surgimento da sindrome, como geno varo,
excessiva rotagdo interna da tibia, fraqueza da musculatura
abdutora do quadril e pronacio do pé"'>'¥. Em relatos mais
antigos, a lesdo era atribuida ao ciclico movimento antero-
posterior do trato sobre o condilo lateral'>'®. Observacaes
mais recentes sugerem que o trato se conecta com a linha
aspera pelo septo intermuscular, que impede seu movimento
anteroposterior(”). Assim, a etiopatogenia mais aceita atual-
mente é compressiva e ndo friccional'*'”, O quadro clinico
tipico é de dor na regido do condilo lateral do fémur, parti-
cularmente aguda em 30° de flexdo e exacerbada no exame
fisico pela palpacio local durante movimentacio do joelho"®.
A compressdo do trato sobre a gordura ocorre com flexdo
genicular aproximada de 30°, que corresponde ao angulo
do momento da pisada e justifica a dor maxima da maioria
dos pacientes no instante de contato do pé com o solo!”,

Na imagem, é mais facil iniciar o exame posicionando
o transdutor no plano longitudinal sobre o tubérculo da ti-
bia, onde a inser¢do do trato é prontamente identificada. A
partir dai, a estrutura pode entdo ser acompanhada proxi-
malmente, até as adjacéncias do condilo lateral do fémur,
onde se concentram as manifestacdes de doenga. A sindrome
do trato iliotibial se manifesta, em estagios precoces, por
heterogeneidade e aumento da ecogenicidade do tecido adi-
poso interposto entre o trato e o fémur (Figura 3), que evo-
lui com formacgéo de bursa adventicia contigua, pela com-
pressdo cronica (Figura 4). A avaliacdo deve ser realizada
com mera aposi¢do do transdutor e joelho estendido, visto
que tanto flexdo genicular como compressdo intempestiva
do transdutor contra a superficie epidérmica tendem a des-
locar o liquido, tornando o diagnéstico menos intuitivo
(Figura 5). Em fases mais avancadas, notam-se espessamento
e heterogeneidade do trato propriamente dito, nas adjacén-
cias do condilo lateral (Figura 6).

Tendinose insercional do trato iliotibial

A tendinose insercional do trato iliotibial é considerada
entidade em separado, localizada distalmente ao condilo
lateral do fémur e sem relagdo com compressio cronica. Sua

Figura 3. Sindrome do trato iliotibial, em fase precoce. Paciente masculino, 37
anos, ciclista amador, apresenta dor na face lateral do joelho que se intensifica
durante atividade fisica. Imagem longitudinal, obtida com transdutor linear de
5-13 MHz, demonstra aumento da ecogenicidade do tecido adiposo (cabeca de
seta) interposto entre o trato (tit) e o fémur (fem). tib, tibia.
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Figura 4. Sindrome do trato iliotibial. Paciente masculino, 42 anos, maratonista
recreacional, apresenta dor intermitente na face lateral do joelho, proximalmente
a linha articular. A: Imagem longjtudinal, obtida com transdutor linear de 5-13
MHz, com o joelho estendido, demonstra a bursite adventicia em posicéo tipica
(asteriscos), interposta entre o trato iliotibial normal (cabecas de setas) e o con-
dilo lateral do fémur (fem). B: Imagem por ressonancia magnética, no plano co-
ronal, ponderada em STIR, confirmando os achados ultrassonogréaficos. Na res-
sonancia magnética, o trato é identificado como estrutura alongada de baixo sinal
em todas as ponderagdes, ao passo que a neobursa apresenta sinal com inten-
sidade de liquido. tib, tibia.

Figura 5. Sindrome do trato iliotibial. Paciente masculino, 47 anos, maratonista
recreacional, apresenta dor constante na face lateral do joelho. A: Imagem trans-
versal, obtida com transdutor linear de 5-13 MHz, na altura do condilo lateral do
fémur (fem), com o joelho estendido, demonstra a bursite adventicia tipica (aste-
riscos), localizada profundamente ao trato iliotibial normal (cabecas de setas). B:
Estudo compressivo, documentando aposicao das paredes da bursa, que pode
gerar exames falso-negativos.
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Figura 6. Sindrome do trato iliotibial. Paciente masculino, 57 anos, ciclista amador,
refere dor intermitente cronica na face lateral do joelho. A: Imagem longjtudinal,
obtida com transdutor linear de 5-13 MHz, demonstra espessamento e hipoeco-
genicidade do trato iliotibial (asterisco) na altura do condilo lateral do fémur (fem).
Notar ainda o trato distal normal (cabecas de setas), que se insere na tibia (tib).
B: Imagem comparativa contralateral, documentando o trato normal em todo seu
trajeto (cabegas de setas).

fisiopatogenia envolve senilidade ou sobreuso, este tltimo
comum em articulagdes instdveis por osteartrose. Iniimeros
desalinhamentos ortopédicos também podem aumentar a
tensdo no trato e catalisar o processo degenerativo com o
decorrer dos anos. Do ponto de vista clinico, o epicentro do
desconforto tende a ser mais distal em comparacio com a
sindrome do trato iliotibial recém-descrita, com eventual ir-
radiacdo proximal ao longo da face lateral da coxa. A popula-
¢do em risco compreende individuos idosos e de meia idade,
usualmente sedentdrios em fung¢io da osteartrose genicular
associada. Na avaliacdo ultrassonografica, direcionada ao
local de maior sensibilidade élgica referida, a tendinose in-
sercional se manifesta com espessamento e hipoecogenici-
dade do trato nas adjacéncias da tibia (Figura 7).

O trato iliotibial como catalisador de sindrome
peritrocantérica

Sindrome peritrocantérica é um termo utilizado para
descrever quadro clinico composto por dor cronica e persis-
tente na regido do trocanter maior do fémur, que pode ser
exacerbada por dectbito sobre o lado sintomatico, ortosta-

Figura 7. Tendinose insercional do trato iliotibial. Paciente masculino, 89 anos,
sedentario, apresenta epicentro da dor na face lateral do joelho, com irradiacao
proximal, sem motivo aparente. Imagem longjtudinal, obtida com transdutor linear
de 5-13 MHz, demonstra espessamento e hipoecogenicidade justainsercional
do trato (cabecas de setas) junto a tibia (tib).
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tismo prolongado, atividades de alto impacto ou a¢des como
subir escadas, correr e cruzar as pernas. A dor é mais comum
em mulheres entre a quarta e sexta décadas de vida"?
relacdo de 4:1 em relacdo aos homens?°2?, Em cerca de
metade dos pacientes a dor se irradia ao longo da face late-
ral da coxa, raramente ultrapassando o joelho?®. Estudos

, numa

populacionais estimam sua prevaléncia ao redor de 10-25%
em paises industrializados?*~2®), Em portadores de lombal-
gia, a prevaléncia da sindrome sobe para 20-35%%7?%_ No
contexto de atencdo primdria a saide, sua incidéncia apro-
ximada é de 1,8/1.000 pacientes-ano®”. As causas sio inti-
meras e incluem enfermidades tendineas, bursais e pontos-
gatilho, apenas para citar algumas. Ademais, a queixa clinica
pode ser, na verdade, dor referida, originada de doenca co-
xofemoral e/ou enfermidade espinal. A anamnese e 0 exame
fisico ndo permitem diferenciar com seguranca entre as di-
ferentes etiologias, de modo que a avaliacio por imagem é
usualmente indicada para nortear a terapia, sobretudo em
casos refratdrios ao manejo empirico inicial. Historicamente,
a sindrome vem sendo atribuida de forma preponderante a
processo inflamatério bursal, numa entidade reconhecida
como bursite trocantérica. Porém, com a populariza¢do dos
exames de imagem, a classe médica vem progressivamente
percebendo que o principal desencadeante anatomico dos sin-
tomas parece ser tendineo e ndo bursal, acometendo a inser-
¢do dos gliuteos médio e minimo, componentes da loja ab-
dutora do membro inferior. Em razdo da proximidade ana-
témica, o trato pode desempenhar relevante papel na génese
da lesdo tendinea ou bursal causadora da sindrome, pela fric-
¢do cronica durante a deambulagio (Figura 8).

CONCLUSAO

A ultrassonografia é um método rapido, acurado e am-
plamente disponivel, capaz de demonstrar o amplo espectro
de alteragdes do trato iliotibial.

Figura 8. Trato iliotibial como catalisador de sindrome peritrocantérica. Paciente
feminina, 69 anos, sedentaria, apresenta dor peritrocantérica cronica. A: Ima-
gem transversal, obtida com transdutor linear de 5-13 MHz, demonstra espes-
samento do trato iliotibial (cabecas de setas), bem como sinais de tendinose do
gluteo médio (gm) junto a sua insercdo no trocanter maior do fémur (tM).
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