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ABD — Abduccién

ADD — Aduccién
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FDR — Factores de Riesgo
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CI — Contacto Inicial
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RI — Rotacién Interna
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RESUMEN y PALABRAS CLAVES

Introduccion. El sindrome de la banda iliotilbial (SBIT) es una patologia muy comudn de la
rodilla en los corredores con una prevalencia mayor en mujeres. La banda iliotibial (BIT) es un
tejido fibroso que se extiende por la cara lateral del fémur y que cumple funcién clave en la
estabilizacion lateral de la cadera y de la rodilla jugando también un papel en la funcién postural.
Numerosos articulos han relacionados una alteracion de la biomecénica en los corredores con el
SBIT.

Obijetivo. El objetivo de este trabajo es realizar una revision de literatura cientifica con la

finalidad de identificar los factores biomecénicos especificos asociado al SBIT en los corredores.

Material y Métodos. Se realiz6 busquedas individuales en PubMed, PEDro, SciELO,
MEDLINE COMPLETE. Se seleccionaron articulos publicados en los ultimos 10 afios, escritos en

inglés, espafiol y francés.

Resultados. Tras aplicar los criterios de inclusion y de exclusion, se escogieron 6 estudios
observacionales que abordan una alteracion de la biomecénica de la carrera y que esta
relacionado con el SBIT. Observando el tronco y el miembro inferior de corredores sanos en
comparacion con los corredores con SBIT, se estudid sobre todo los pardmetros cinematicos de
la cadera y de la rodilla. De manera general los resultados son heterogéneos. Los articulos relatan
alteraciones en cuanto a cambios en la funcién muscular, en la rigidez de la BIT en mujeres, en la
aduccion de cadera y en la flexion de rodilla. Para terminar, se necesitan mas datos para la

inclinacion de tronco, la caida y anteversion de la pelvis y a nivel de tobillo.

Conclusion. A pesar de que se identificaron alteraciones biomecanicas asociadas al
sindrome de la banda iliotibial, los resultados fueron inconsistentes y no permiten establecer un
patron de carrera universal. Parece existir una diferencia en la biomecénica femenina lo que
explicaria su mayor prevalencia en mujeres, aunque la evidencia sigue siendo limitada. Se
requieren mas estudios con metodologia homogéneas y un analisis comparativo de cada genero

para entender mejor el sindrome de la banda iliotibial en corredores.

Palabras claves: sindrome de la banda iliotibial, biomecénica, corredores, cinematica.



ABSTRACT and KEYWORDS

Introduction. lliotibial band syndrome (ITBS) is a common knee pathology in runners, with a
higher prevalence in women. The iliotibial band (ITB) is a fibrous tissue that extends along the
lateral side of the femur, playing a key role in lateral stabilization of the hip and knee, and also
contributing to postural function. Numerous articles have linked alterations in biomechanics in

runners with ITBS.

Objective. The objective of this study is to conduct a literature review to identify the specific

biomechanical factors associated with iliotibial band syndrome (ITBS) in runners.

Material and Methods. Individual searches were conducted in PubMed, PEDro, SciELO, and
MEDLINE COMPLETE. Articles published in the last 10 years and written in English, Spanish, and
French were selected.

Results. After applying the inclusion and exclusion criteria, six observational studies were
selected, all of which addressed biomechanical alterations during running related to ITBS. These
studies compared the trunk and lower limb biomechanics of healthy runners with those affected by
ITBS, focusing primarily on hip and knee kinematics. Overall, the results were heterogeneous. The
articles reported alterations related to muscle function, ITB stiffness (particularly in women), hip
adduction, and knee flexion. However, further data are needed regarding trunk lean, pelvic drop

and anterior tilt, as well as ankle mechanics.

Conclusion. Although biomechanical alterations associated with iliotibial band syndrome
were identified, the results were inconsistent and do not allow for the establishment of a universal
running pattern. A difference in female biomechanics seems to explain its higher prevalence in
women, though the evidence remains limited. More studies with homogeneous methodologies and

a comparative gender analysis are needed to better understand iliotibial band syndrome in runners.

Keywords: iliotibial band syndrome, biomechanics, runners, kinematics



1. INTRODUCCION

1.1 Definicién del sindrome de la banda iliotibial

En la actualidad, se promueve y se recomienda realizar actividad fisica para favorecer la
salud (Organizacién Mundial de la Salud, 2024). Dentro de los deportes comunes, se encuentra la
carrera que tiene mucha popularidad por su accesibilidad, pero también por la capacidad fisica y
mental que proporciona. Sin embargo, correr presenta una tasa alta de lesiéon y mas precisamente

a nivel de la rodilla que se explica por su ubicacion anatémica (Foch et al., 2020).

El sindrome de la banda iliotibial (SBIT), también llamado “la rodilla del corredor” es, como
lo indica su nombre, una patologia muy comuan en el mundo de los corredores (Aderem & Louw,
2015). Se trata de la causa principal en cuanto a dolor lateral de rodilla en los corredores y
representa hasta el 12% del total de lesiones asociadas a la practica del running (Aderem & Louw,
2015; Balachandar et al., 2019). Estos ultimos afios, se ha notado un incremento de los casos, por
lo que, actualmente, se posiciona en segunda posicion de las patologias que sufren los corredores.
Este fendmeno se podria explicar por el aumento de popularidad en la poblacion que practica el

deporte de la carrera (Aderem & Louw, 2015).

1.2Recuerdo anatémico sobre la banda iliotibial

La estructura de la BIT es famosa mediante varios términos como el tracto iliotibial o cintilla
iliotibial. El estudio de la banda iliotibial (BIT) junto al tensor de la fascia lata (TFL) ha evolucionado
a lo largo del siglo XX en particular con los estudios de Emanuel Kaplan que lo describia como el

ligamento anterolateral de soporte (Flato et al., 2017).

Gracias a los avances tecnolégicos y al desarrollo de nuevas técnicas, se pudo estudiar con
mas precision este tejido. Pero la descripcion de su anatomia sigue siendo variable e incoherente
(Flato et al., 2017).

La BIT seria un engrosamiento de la parte lateral de la fascia lata, y ese Ultimo envolveria
totalmente la musculatura del TFL (Fairclough etal., 2007). La banda iliotibial, es un tejido
conjuntivo fibroso que toma su origen en el tubérculo de la cresta del ilion y en la fascia que se
une al gliteo mayor (GM) y el TFL (Fairclough et al., 2006). Sus fibras longitudinales proximales
van por la cara lateral donde reciben fibras del GM y de la aponeurosis glitea por la parte posterior,
y en la parte anterior reciben por el TFL (Figura 1). Este conjunto baja por el fémur y pasan cerca
del epicondileo femoral lateral (Fairclough et al., 2007; Flato et al., 2017). Se insertan sobre el
tubérculo infracondileo de la tibia, también llamado el tubérculo de Gerdy (Balachandar et al.,
2019). Otros articulos mencionan que la BIT no tiene una sola insercion en el tubérculo de Gerdy,
sino varias inserciones en el fémur distal, la rétula, la tibia proximal y la capsula articular (Fairclough
et al., 2006; Flato et al., 2017).



Figura 1. Anatomia del TFL y de la cintilla iliotibial.
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Leyenda: Vista lateral del muslo con el tracto iliotibial enfocandose en la insercion de los muasculos gliteo mayor y tensor
de la fascia lata.

Fuente: Extraido de Hutchinson et al. (2022).

Calais-Germain (2012) describe la biomecanica de los siguientes musculos: el plano
superficial del GM, el TFL y la fascia lata. Actuando solo, el plano superficial del GM lleva el fémur
en extension, rotacion externa y abduccion. Enfocdndose solamente en las funciones del TFL,
entrena el fémur en flexion, rotacion interna y abduccién. A nivel distal en la rodilla, el TFL hace la
extension de rodilla y la rotaciéon externa. Si la pierna esta fija, la activacion bilateral de los TFL
bascula la pelvis en anteversion. Cuando el TFL y el plano superficial del GM actdan juntos,
traccionan la fascia lata para realizar la abduccion de la cadera. Sin embargo, si el fémur esta fijo
con la pierna apoyada, la activacion del conjunto actla a nivel de la pelvis y permite la inclinacién
lateral del hueso iliaco. En apoyo unipodal, participan con el gliteo medio (Gm) al equilibrio

transversal de la pelvis.

Siendo estructuras bi-articulares, son estabilizadores laterales de cadera y rodilla y, juegan
un papel importante en la funcién postural, bloqueando la rodilla en hiperextension y creando un

apoyo estable (Flato et al., 2017).

1.3Biomecéanica de la carrera

El ciclo de la carrera comparte ciertas similitudes con el de la marcha, aunque presentan
diferencias notables. La carrera, requiere demandas fisioldgicas mas exigentes, mayor equilibrio,
mayor fuerza muscular y mayores amplitudes de movimiento a los cuales se afiade una cinematica
diferente. Ademas, por un lado, tiene una fase de vuelo durante la cual ninguno de los dos pies
esta en contacto con el suelo. Por otro lado, a diferencia de la marcha, no presenta fase de doble

apoyo. (Novacheck, 1998).



Un ciclo de carrera se divide en dos fases (ver Figura 2): la fase de apoyo (stance phase) y
la fase de oscilacién (swing phase), que a su vez pueden subdividirse. La fase de apoyo se
caracteriza por el momento cuando el pie realiza el contacto inicial (Cl) con el suelo, y la fase de
oscilacion que comienza cuando los dedos del pie se despegan del suelo (toes off) hasta el

contacto siguiente (Novacheck, 1998).

Figura 2. Esquema del ciclo de la carrera con sus fases.

StR SwR
. 1 | | ] |
Running I | | ! I
IC TO IC

Leyenda: IC (initial contact): contacto inicial / TO (toes off): despegue de los dedos / StR (stance pase reversal):
reversion en fase de apoyo / SWR (swing pase reversal): reversién en fase de oscilacién.

Fuente: Extraido de Novacheck, (1998).

A continuacion, se desarrollan las subdivisiones de cada fase con la implicacion de las

articulaciones y musculos del miembro inferior (ver Figura 3), descritos por Novacheck, (1998):
Fase de apoyo:

B Momento de contacto inicial (Cl): primer contacto con el suelo, con el tal6n, el mediopie o

el antepié segun la pisada del corredor.

B Absorcién de la fase de apoyo: es una fase de deceleracién horizontal y absorcién del

impacto. La rodilla se flexiona para amortiguar la carga con la participacion principal del
cuadriceps en contraccién excéntrica. Durante esa fase de carga, la pelvis se mantiene
relativamente estable gracias a la accién del Gm, mientras que la cadera se aduce
respecto a la pelvis.

B Generacion de la propulsion: cuando el centro de masa pasa delante del eje vertical del

cuerpo para impulsarlo hacia adelante y arriba gracias a la contraccién concéntrica de la

musculatura hasta el despegue del pie. La rodilla se extiende parcialmente (hasta 20-25°).

Fase de oscilacién:

B Generacion de la oscilacion: tras el despegue, los flexores de la cadera inician el

movimiento. Se requiere suficiente flexion de rodilla y dorsiflexién de tobillo para garantizar
el "clearance" del pie ayudado por la pelvis que se eleva ligeramente. La cadera alcanza
su &ngulo de méxima extension (aproximadamente 10 -15°), y la rodilla llega a su méaxima
flexién (90°).

B Reversion de la oscilacion: justo antes el Cl, los isquiotibiales se activan en excéntrico

para desacelerar la pierna, controlar la extension de rodilla y preparar el contacto con el

suelo. La cadera se encuentra en su maxima flexion a 45-50°.



Figura 3. Fases de la biomecanica de la carrera del miembro inferior.

Leyenda: Animacion musculoesquelética realizada con software del miembro inferior. 1. Absorcion en la fase de apoyo, 2.
Generacion en la fase de apoyo, 3. Generacion en la fase de oscilacién, 4. Reversion de la fase de oscilacion, 5. Absorcion
en la fase de oscilacion.

Fuente: Extraido de Novacheck, (1998).

El momento de despegue de los dedos depende del ritmo de carrera ya que, a mas
velocidad, menos tiempo de apoyo. La fase de apoyo dura entre 36 y 39% del tiempo del ciclo de
carrera, y hasta 22% en esprinter. Independiente de la velocidad, se alternan momentos de
aceleracion (fase de generacion de energia) y de deceleracién (fase de absorcion) (Novacheck,
1998).

Entender el ciclo de la carrera permite identificar los momentos donde se pueden crear

alteraciones y favorecer la aparicién de lesiones como la del sindrome de la banda iliotibial.

1.4Etiologia

Existen varias teorias en cuanto a los factores de riesgos del SBIT. La mas antigua y
popular, es la teoria de la friccion que describe un rozamiento de la banda fibrosa contra el
epicondilo lateral del fémur durante el movimiento de flexién-extensién, lo que provocaria irritacion
e inflamacion croénica de los tejidos adyacentes. Generando una bursitis que se volveria dolorosa

ya que esté altamente inervada (Balachandar et al., 2019).

Sin embargo, otros estudios como el de Fairclough et al. (2007) refutan la teoria previa y
afirman que esa friccion seria una sensacion errénea debido a un cambio de tension en las fibras
anteriores y posteriores de la banda iliotibial. Apoyan la teoria de la compresién de una capa de
grasa y tejido conjuntivo laxo, muy inervada y vascularizada, que separa la BIT del epicondilo
femoral lateral. Segun los mismos autores, el dolor del sindrome iliotibial se deberia a un mal

funcionamiento de la musculatura de la cadera.

Independiente de la teoria que explicaria la causa del dolor en la zona del epicéndilo femoral
lateral, el SBIT se desencadenaria tras movimientos repetidos de flexidbn-extension durante

actividades con muchos impactos, como la carrera. (Fairclough et al., 2007).



1.5Signos y sintomas

El sintoma mas caracteristico del SBIT es un dolor localizado en la cara lateral de la rodilla
en la zona del condilo lateral del fémur. Se incrementa al hacer actividades que implican la flexién
extension repetitivas de rodilla y se suele producirse entre el 20 y 30° de la flexién de rodilla
(Balachandar et al., 2019).

1.6Factores de riesgos del sindrome de la BIT

Foch y Milner (2014), recuerdan que, por sus varias funciones, es interesante examinar y
entender la relacion entre la biomecanica de la cadera y de la rodilla durante la carrera y el SBIT.

Segun Marais et al. (2024), existen varias proposiciones de factores modificables y no

modificables que podrian influir en el desarrollo de la patologia del SBIT:

- FDR no modificables: una diferencia de la longitud de las piernas, la prominencia de los
epicéndilos femorales laterales, la aduccion de cadera, y la rotacién interna de rodilla.

- FDR modificables: la debilidad de los gliteos medios, una disminucién de la flexibilidad de
la BIT.

En efecto, una biomecénica anémala de las extremidades inferiores como la posicién de la
cadera podria generar un patrén de carrera alterado y no eficiente, favoreciendo el riesgo de lesion
(Louw & Deary, 2014).

1.7Importancia de la investigacion — Justificacion

Dado que la proporcién de corredores aumenta constantemente en el mundo con una
incidencia anual del 7% al 14% y que, la incidencia del SBIT esta cada vez mas frecuente, resulta
interesante investigar la biomecanica relacionada con este sindrome (Marais et al., 2024).

Estos conocimientos nos proporcionarian una base para orientar un tratamiento lo mas
adecuado posible. Esta estrategia pasa primero por saber si existen factores biomecanicos
especificos que tendrian impactos en el desarrollo o en la persistencia del SBIT. Ayudara a poner
el acento en los objetivos terapéuticos mas relevantes: que sea en la mejora de la flexibilidad, del
control neuromuscular, en la correccién de desequilibrios musculares, en el fortalecimiento

especifico de la musculatura de la cadera, o en la modificacion del patrén de la carrera.

Teniendo en cuenta que las mujeres presentan el doble de probabilidad de sufrir de SBIT
en comparacion con los hombres, resulta fundamental dedicar una parte de este trabajo a las
mujeres, para comprender mejor los factores implicados (Foch & Milner, 2014; Suarez Luginick
et al., 2018).



Como futuras fisioterapeutas, seria interesante saber si un paciente sufriendo un SBIT
deberia realizar un cambio en la biomecanica de la carrera, para evitar una recaida. Teniendo en
cuenta que los corredores que sufrieron una lesidon por sobrecarga tienen un 50% mas de

posibilidades de parecer una recaida (Foch et al., 2015).

2. HIPOTESIS

La hipétesis principal de este trabajo final de grado contempla que existiria una biomecanica
de carrera alterada, caracterizada por una tension mayor a nivel de la BIT, que daria lugar a una
fuerza menor de los musculos estabilizadores de la cadera (sobre todo los abductores), y que
todos contribuyeran a un cambio en la cinematica del corredor siendo afectado por el sindrome de

la banda iliotibial.

La hipétesis secundaria sugiere que los cambios cinematicos se manifestarian
principalmente a nivel de la cadera con una mayor ADD, en la rodilla con un incremento de Rl y
en la pelvis con un desequilibrio de esta, pero no se esperarian cambios ni en el tronco, ni en el
tobillo.

La tercera hipétesis plantea que las mujeres tienden a presentar estas alteraciones
biomecanicas, especialmente a nivel de la fuerza muscular, y cambios de cinemética en la rodilla

y en la cadera, lo que explicaria su mayor prevalencia en el sexo femenino.

3. OBJETIVOS
3.10bjetivo principal

Por todas las razones citadas anteriormente, esta revision bibliografica pretende identificar
los cambios biomecanicos a nivel de la funcion muscular y de la cinematica de carrera en los

corredores que estan afectados por el SBIT.

3.20bjetivos especificos

» Determinar los cambios biomecanicos especificos que existen en comparaciéon con los
corredores sanos.

» Averiguar posibles cambios en mujeres lesionadas con un SBIT.



4. METODOLOGIA

4.1Disefio de estudio

Se realizd una revisién bibliografica de la literatura cientifica con el fin de identificar los

cambios biomecanicos que se observan durante la carrera en corredores lesionados por un SBIT.

4.2 Procedimiento de la busqueda bibliografica

Para efectuar una busqueda relevante y de calidad, se formulé una pregunta mediante la

estrategia PICO.

< P (poblacién): corredores con un SBIT.
< | (intervencion): evaluacion biomecanica para identificar los cambios cinematicos.
« C (comparacion): con un grupo de corredores sin afectacion del miembro inferior.

O (resultado): identificacién de cambios biomecénicos en corredores con SBIT.

Gracias a la metodologia PICO, la pregunta de esa investigacion sera la siguiente: ¢ Cuales
son los cambios biomecénicos observados en corredores que padecen un sindrome de la banda

iliotibial?

4.3Bases de datos y estrategia de busqueda

Para realizar este trabajo de investigacion, las bases de datos utilizadas fueron: PubMed,
PEDro, MEDLINE Complete (EBSCO) y SciELO. Se emplearon palabras claves en inglés como:
“liotibial band syndrome”, “running”, “female”, “biomechanic”, combinadas mediante el operador
booleano “AND”.

A través de esta estrategia, se encontraron 188 articulos: 110 en PubMed, 11 en PEDro, 43
en MEDLINE Complete y 24 en SciELO. A continuacion, se aplicaron filtros para destacar los
articulos que respondian de la manera mas precisa a la pregunta de analisis, tomando en cuenta
los criterios de inclusion y exclusién (ver Tabla 1). En PubMed, hubo 56 resultados, 6 en PEDro,
12 en MEDLINE Complete y 4 en SciELO.

Se quitaron los articulos que aparecian en varias bases de datos, es decir los duplicados y
quedaron 15 en PubMed, 6 en PEDro, 2 en MEDLINE Complete y, 4 en SciELO. Para terminar,
estos 27 articulos fueron analizados para seleccionar los que correspondian a los objetivos

establecidos y se eligieron 5 articulos en total.



Tabla 1. Proceso de cribado con aplicacion de filtros en diversas bases de datos.

MEDLINE

Base de datos PubMed PEDro SciELO
Complete
o (lliotibial band .
(lliotibial band) (lliotibial band) o
syndrome) AND o lliotibial )

. AND ) lliotibial band AND Running
Descriptores | _ (running) AND ) ) band _ _
sin filtros (biomechanics) syndrome (biomechanics) biomechanic

. (female) AND . syndrome
AND (running) ) ) AND (running)
(biomechanics)
Resultados 70 40 11 43 8 16
sin filtros
18 afios 0 mas.
: Inglés, espariol. Inglés, espafiol.
Filtros > 2015 Inglés.
aplicados > 2015 > 2015
> 2015
Resultados 36 20 6 12 2 2
con filtros
Sin los 15 6 2 2 2
duplicados
Elegidos S 0 0 0 0

Fuente: Elaboracion propia.

Dentro los 5 articulos elegidos, se incluyen 4 estudios observacionales transversales y 1

estudio de intervencién con un grupo control.

Posteriormente, las referencias de los articulos seleccionados y los de la introducciéon fueron
analizadas para identificar posibles articulos relevantes para la revision bibliografica, y se afiadio
un nuevo estudio observacional transversal que aparecia en los articulos de Marais et al. (2024) y
Mousavi et al. (2019). Finalmente, no se selecciond ninguna revision bibliografica, sistematica o

metaanalisis. El total de estudios incluidos en la revisiéon fue de 6 articulos.

4.4Criterios de inclusion y exclusion

A continuacion, se detallan los criterios de inclusion:

» Idioma: inglés, espafiol, francés.

» Fecha de publicacion entre 2015 y 2025.

= Corredores de més de 18 afios.

= Corredores con un SBIT actual (dolor en los ultimos 6 meses).

= Para los ensayos clinicos una escala de PEDro de minimo 4/10.
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Los criterios de exclusidn fueron los siguientes:

= Articulos que se repiten entre las diferentes bases de datos.

* Articulos que incluyen a pacientes con otra patologia ademas del SBIT.
* Articulos con cadaveres.

» Revisiones bibliogréaficas, sistematicas y metaanalisis.

4.5Seleccion de los articulos y extraccion de datos

Tras haber filtrado, leido y elegido los articulos encontrados con las bases de datos, se ha
incluido los articulos que cumplen los criterios de inclusion y exclusién citados en el apartado 4.4.
El diagrama PRISMA (ver Figura 4) describe el proceso de eleccidon desde las bases de datos

hasta la inclusion de los 6 articulos.

Figura 4. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de seleccion de los articulos.

s Registros identificados con las
2 bases de datos PubMed, PEDro,
= MEDLINE Complete y SciELO.
c Articulos excluidos
o N =188
= Con los filtros: idioma (otra que
S inglés, castellano y francés),
publicacién anterior a 2015,
: sujetos menores de 18 afos.
r% Articglos .guardados. con la N =110
= aplicacién de los filtros
O
N=78
.| Articulos no seleccionados por
abstracto (N = 22) o duplicacion
v (N =51)

Articulos seleccionados con las
bases de datos

N=5

Nuevo articulo afiadido por
citacién en otras fuentes
(bibliografias...)

N=1

Articulos incluidos

N=6

%)
o
§=]
=
O
=

Fuente: Elaboracion propia.
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4.6Evaluacion de la calidad metodologicay del riesgo de sesgo

El primer criterio de elegibilidad: 1. criterio de seleccion, no se incluye en la puntuacion de la escala PEDro (ver ANEXO 1).

Ademas, hay que sefialar que muchos de los articulos incluidos presentan ausencia de aleatorizacién y de cegamiento.

Tabla 2. Escala PEDro de los estudios observacionales seleccionados.

Crittrios . 2. . . 8. . 4. 5 6. 7. 8 . 9. . 10. . Vari;éi-lidad P
Articulos de Asignacién  Asignacion ~ Grupos Sujetos  Terapeutas Evaluadores Seguimiento Intencibn  Comparacion y puntos PUNTUACION
seleccion aleatoria oculta similares  segados segados segados adecuado de tratar entre grupos estimados
Baker et al. . . . . .
(2018) Si No No Si No No No Si No Si Si 4/10
Foch et al. si No No si No No No si No si si 4/10
(2015)
Friede et al. si No No No No No No si si si si 4/10
(2020)
Hamstra-
Wright et al. Si No No Si No No No Si No Si Si 4/10
(2020)
Phinyomark et si No No si No No No si No si si 4/10
al. (2015)
Suérez
Luginick et al. Si No No Si No No No Si No Si Si 4/10
(2018)

Fuente: Elaboracion propia.
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4.7Variables del estudio

Se analizaron las variables siguientes:

e Rigidez de la BIT,
e Fuerzay activacion muscular,
e Patrén de la carrera del tronco y del miembro inferior con los angulos maximos alcanzados

en los 3 planos de movimientos (frontal, sagital y transversal).

5. RESULTADOS

5.1Caracteristicas de los estudios analizados

Se elaboré una tabla para sintetizar las caracteristicas de los estudios elegidos (ver Tabla
3).

Los articulos de Foch et al. (2015) y Hamstra-Wright et al. (2020) estudiaron solo las mujeres

y entonces compararon las corredoras con un SBIT a corredoras no lesionadas.

Los estudios de Friede et al. (2020), Suarez Luginick et al. (2018) y Baker et al. (2019),
enfrentaron corredores de sexo mixto con SBIT contra sujetos sanos. Por otra parte, el estudio de
Suérez Luginick et al. (2018) analizaron los hombres y los mujeres por separado segln su sexo:

hombres con SBIT contra hombres sanos y mujeres con SBIT contra mujeres sanas.

Al final, Phinyomark et al. (2015) compararon los corredores afectados por un SBIT segln
el sexo (pero sin mezclar en un mismo grupo los hombres y mujeres). Ademas, es el Gnico articulo
de esa revision bibliografica que confronta explicitamente las mujeres lesionadas con los hombres

lesionados por un SBIT.
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios observacionales analizados.

Autores y

- Tipo de - . . . . .
afio de esF:L?dio Participantes Variables estudiadas Herramientas utilizadas Conclusiones
publicacién
30 corredores divididos en 2
. N - Sistema de electromiografia
grupos: - Activacién muscular. . . .
Estudio ) - Cinematica del plano frontal (EMG) DelSys Trigno 366. Aumento de la aduccion de rodilla en SBIT.
I(E‘Z%I?L(-:ér) etal. Observacional - 15 SBIT: 7 mujeres y 8 de la cadera deplarodilla en 10 cameras Vicon MX T-20. Activaciéon mayor del TFL que seria una
Transversal hombres, ; y - Cinta de correr durante 30 compensacién en SBIT.
- 15 controles: 7 mujeres y 8 ase de apoyo. minutos.
hombres.
- Inclinémetro.
i ividi - Rigidez de la BIT. - Dinamémetro de mano. T
27 mujeres divididas en 3 9 X i L Mayor inclinacién homolateral de tronco que
. grupos: - Fuerza muscular de los -9 videocamaras digitales 3D . .
Estudio . . . podria ser una consecuencia del SBIT.
Foch et al. Ob ional abductores. Vicon (Vicon, Oxford Metrics, Una menor aduccion de la cadera y correr con
(2015) Trasnesr\\//glrcslz(;\)lna - 9con SBIT.actuaI, - Cinematica del tronco, de la Centennial, CO). el tronco mas vertical puede ser un); estrategia
- 9 con anterior SBIT, pelvis, cadera y rodilla en - 1 plataforma de fuerza (AMTI, compensatoria para d[i)sminuir ol dolor 9
- 9 casos controles. fase de apoyo. Inc., Watertown, MA). p P '
- Pista de correr (17 metros).
28 corredores (hombres ¥y _ Rigidez de la BIT
mujeres) divididos en 2 g ) - Elastografia por ondas de corte No diferencia para la rigidez del BIT.
, Estudio ! - Fuerza muscular de la ; : P -
Friede et al. . grupos: > (SWE) de la zona distal del TFL Se cuestiona la hipétesis de que la rigidez de
Observacional : cadera con contraccion . S )
(2020) Transversal voluntaria méxima y del GM. la BIT seria el principal factor provocativo del
- 14 SBIT, . - Dinamémetro de mano. SBIT.
- 14 controles. Isometrica.
18 mujeres divididos en 2 - Fuerza muscular. . , Cinematica de la carrera alterada en las
i : - Cinemética de lacaderay de Dinamoémetro de mano. articulaciones de cadera rodilla en
Hamstra- Estudio grupos: ) y - 1 videocamara digitales Vicon 9 y
Wright et al. Observacional la rodilla en los 3 planos de Bonita con 13 marcadores comparacion con los casos controles.
(2020) Transversal - 9 con SBIT, movimiento durante la fase ' No se demostraron diferencias en la fuerza

- 9 casos controles.

de apoyo.

Cinta de correr.

muscular de la cadera.
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96 corredores divididos en 2
grupos:

- 48 con SBIT: 29 mujeres y
19 hombres,

- 48 controles: hombres y
mujeres.

Cinematica de las 3
articulaciones del miembro
inferior en los 3 planos de
movimiento durante el ciclo de
carrera completo (fase de
apoyo y de oscilacion).

- 8 videocdmaras digitales de alta

velocidad (MX3/Nexus, Vicon,
Oxford, UK).

- Cinta de correr.

- El aumento de ADD de cadera podria ser un
FDR para desarrollar un SBIT en mujeres.

Las mujeres tienen un patron cinematico
significativamente diferente de los hombres
con una mayor RE de cadera.

Las mujeres con SBIT tienen cambios en el
plano transversal de cadera con una mayor
RE.

Los hombres con SBIT tienen diferencias en el
plano transversal de tobillo.

Phinyomark Estudio
y Observacional
et al. (2015)
Transversal
Suérez Estudio
Luginick et al. Observacional
(2018) transversal

60 corredores en 4 grupos:

- 15 hombres con SBIT,
- 15 mujeres con SBIT,
- 15 hombres controles,
- 15 mujeres controles.

Cinematica de la pelvis y de las
3 articulaciones del miembro
inferior en los 3 planos de
movimiento durante el ciclo de
carrera completo (fase de
apoyo y de oscilacion).

- 6 cameras Vicon de infrarrojos

(Vicon, Oxford Metrics,
Centennial, CO) con 18
marcadores.

- 2 plataformas de fuerza Kisler.
- Pista plana de 5x15 metros.

- Durante la carrera, los corredores con SBIT
mostraron menor flexion de rodilla, menos
angulo de varo y una menor rotacion de cadera
en comparacioén con los controles.

No se vio diferencia significativa en la ADD de
cadera, en la Rl de tibia y en el pie.

- Las alteraciones cinematicas varian segun el

género.

Fuente: Elaboracion propia.
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Con el objetivo de facilitar la comprension de los resultados, se elaboré una tabla que
recopila las variables presentadas por cada autor, indicando si los resultados fueron significativos
0 no (ver ANEXO 2).

5.2Analisis de los datos de larigidez de la cintilla iliotibial

Friede et al. (2020), analizaron la rigidez de la BIT mediante la elastografia por ondas de
corte en 17 sujetos afectados por la SBIT y en 10 sujetos sanos que pertenecian al grupo control.
Se trata de una técnica de imagen que emite un ultrasonido para facilitar el estudio in vivo de las
propiedades mecanicas de los tejidos. Se utiliza para evaluar la elasticidad o rigidez de los tejidos
blandos (como musculos, tendones o ligamentos) de manera no invasiva. Permite analizar como
los tejidos responden a pequefias vibraciones mediante la velocidad de propagacion de la onda
creando un mapa de velocidad en tiempo real. Se pueden detectar cambios patoldgicos, evaluar
lesiones musculoesqueléticas o bien monitorizar la evolucion y ver si un tratamiento es eficaz. En
el estudio se observé que la rigidez de la BIT no era significativamente alta en paciente con SBIT.
A contrario, los datos extraidos de la elastografia por ondas de corte muestran una velocidad de
propagacién significativamente mayor en el TFL en el grupo control, lo que se puede traducir por
una tension del TFL mayor.

Por otra parte, Foch et al. (2015), analizaron la flexibilidad de la BIT, y observaron que ese
pardmetro era menor en las corredoras con SBIT (p = 0,004).

5.3Componentes musculares de la cadera

5.3.1 Activacion muscular en la cadera

Se encontré que el TFL tenia una activacion significativamente mayor a los 3 minutos en el
grupo SBIT que en el grupo control. Pero no se vio diferencia a los 30 minutos. También habia un

aumento de la activacion para el Gm y GM, pero no era significativo (Baker et al., 2018).

5.3.2 Fuerza muscular en la cadera

Friede et al. (2020), midieron la fuerza maxima isométrica entre pacientes con SBIT y sujetos
sanos. Obtuvieron una diferencia significativa entre los 2 grupos (p<0,001). Los valores eran
inferiores en todas las medidas para el grupo de lesionados, que sea en ADD (p = 0,001), RI
(p<0,001), RE (p<0,001) y ABD (p<0,001). Constan una diferencia de - 40% para los valores de
Contraccion Voluntaria Maxima (MVC) de abduccion y de - 38% de los MVC de rotacién externa.

Sin embargo, las ratios entre RI/RE, ABD/ADD no tenian diferencias significativas.

16



A contrario, Hamstra-Wright et al. (2020) no encontraron diferencias en la fuerza de ADD y
ABD isométrica de cadera, y tampoco en la ratio ADD/ABD en los sujetos afectados por el SBIT
en comparacion con los sanos.

Del mismo modo, Foch et al. (2015) no demostraron diferencias significativas para la fuerza
de ABD isométrica entre el grupo control y mujeres con SBIT.

5.4Patron de carrera

La cinematica de la carrera incluye los segmentos siguientes: tronco, pelvis, cadera, rodilla y

tobillo. El analisis Waveform, permite observar el &ngulo articular durante un movimiento completo.

5.4.1 Flexion ipsilateral de tronco

Existe una flexion ipsilateral de tronco mas importante en las corredoras con SBIT que en

las mujeres del grupo control durante la fase de apoyo (ver Tabla 4) (Foch et al., 2015).

5.4.2 Cinematica de la pelvis

Segun Foch et al. (2015), no hay diferencias significativas en la caida de la pelvis
contralateral entre los 2 grupos femeninos (ver Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas biomecéanicas analizadas durante las pruebas de carrera.

Mean (standard deviation) of peak joint and segment biomechanics during the stance phase of overground running in runners with current iliotibial band syndrome (ITBS),
previous ITBS, and controls. Moment is expressed as intemal moment. P value indicates the main effect of group.

Current ITBS Previous [TBS Controls P value
Trunk ipsilateral flexion (°) 56 (15)F 38 (15)° 33(16) 0011
Contralateral pelvic drop (*) —6.7 (2.8) -48(33) -6.1(1.7) 0332
Hip abductor moment (Nm-(kgm) ') -1.2(0.2) -12(02) -13(02) 0278
Hip adduction angle (*) 166 (25) 134 (328 166(1.9)P 0020
Knee internal rotation () 39 (64) 59(64) 32(54) 0.598

b Significant difference between the two groups indicated.

Fuente: Extraida de Foch et al. (2015).

Por otra parte, se ha visto que hay una mayor anteversion de la pelvis en sujetos con un
SBIT con efecto de tamafio grande y sobre todo se ve aumentado en hombres. El indice de Cohen
(que se anota d) permite medir el efecto de tamafio y como de relevante es la diferencia entre 2
grupos (Suarez Luginick et al., 2018).
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5.4.3 Cinematica de la cadera

El articulo de Hamstra-Wright et al. (2020) que estudia solamente mujeres, observé una
mayor ADD de cadera en el grupo de casos con un SBIT contra el grupo control (p < 0,001) durante
el contacto. También se observé una disminucion de la Rl de la cadera al final del apoyo. En este
caso el indice Cohen es superior a 0,8, lo que significa que el efecto de tamafio es grande. No se
observo diferencia en el plano sagital. Relaté también que el angulo maximo alcanzado en ABD

es menor en las corredoras lesionadas que en las mujeres sanas.

Tanto en los corredores hombres como mujeres del grupo con SBIT, el articulo de Suarez
Luginick et al. (2018), mostr6 igualmente una RI de cadera disminuida, esta vez con un tamafio de
efecto moderado ya que es superior a 0,5 (d = 0,65) en comparacién con los corredores no
lesionados. En el plano frontal, los resultados no fueron significativos ni entre el grupo SBIT y el
grupo control mixto, ni entre los hombres. Pero, se vio diferencias significativas en las mujeres
lesionadas en la fase de propulsién a favor de una mayor ADD de cadera. El analisis del plano

sagital no revel6 alteraciones relevantes en los parametros de flexion y extensién.

Phinyomark et al. (2015), analizaron también la cinemética de la carrera, haciendo la
diferencia entre sujetos con y sin SBIT, y enfrontando hombres contra mujeres lesionados. Se
observé diferencias significativas en el plano transversal a favor de una mayor RE en los grupos
con SBIT, tanto durante la fase de apoyo que durante la fase de oscilacion. Si el efecto de tamafio
es mediano en los hombres (d = 0,53), es grande en las mujeres (d = 0,89). En los planos frontal

y sagital, no se observd diferencia significativa.

Enfocadndose en las corredoras con un SBIT actual, Foch et al. (2015) observaron

diferencias significativas solo en la aduccion de cadera, la cual era mayor.

A contrario de los autores anteriores, Baker et al. (2018), no demostraron un aumento de la

aduccion de cadera entre los grupos SBIT y control.

5.4.4 Cinematica de la rodilla

Hamstra-Wright et al. (2020) observaron que, en el plano transversal, durante la fase de
apoyo, habia mas rotacién interna de rodilla en las 2 piernas de las mujeres con un SBIT que en
las corredoras controles (p = 0,02). En el plano sagital, durante el despegue, habia mas flexion de
rodilla en el lado afectado en el grupo SBIT que en el grupo control (p = 0,03). En el plano frontal,
habia mas ABD de rodilla en el grupo con SBIT que en el grupo control, aunque no obtuvieron
resultados significativos. En este mismo plano, Baker et al. (2018) demostraron un aumento
significativo de la ADD de rodilla en el grupo de SBIT a los 30 minutos de correr, pero no a los 3

minutos.

En cuanto a la RI, Foch et al. (2015) estan en desacuerdo con los resultados de Hamstra-

Wright et al. (2020), ya que no encontraron un aumento significativo de este parametro.
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De su lado, Suéarez Luginick et al. (2018), encontraron menos angulo de flexion de rodilla en
el Cl de los sujetos con SBIT contra los casos controles, asi como en mujeres con SBIT frente a
corredoras sanas. Observaron también diferencias durante la fase de apoyo entre sujetos con
SBIT y sanos, y en los grupos comparando los hombres. En la fase de oscilacién, se encontrd
diferencias en hombres y ademas se registré un angulo de varo menor en sujetos con SBIT frente

a controles sanos y entre hombres.

Phinyomark et al. (2015), observaron una tendencia hacia la significacién estadistica en los
3 planos de movimientos en las mujeres con SBIT en comparacion con mujeres sanas, aunque no
alcanzo el umbral convencional de p < 0,5. Se observé mas flexion con un tamafio del efecto
moderado (d = 0,64), durante el 99-100% del ciclo de la carrera. En el plano frontal, hay una mayor
ADD con un tamafio del efecto también moderado (d = 0,55) durante el 36% de la carrera. Y, para
terminar, hay mayor Rl de rodilla con un tamafio del efecto moderado (d = 0,50) durante un 6-7%
del ciclo de la carrera. En el grupo masculino, se observé una tendencia hacia diferencias
clinicamente relevantes en el plano sagital con una mayor flexién de rodilla con un tamafo del
efecto moderado (d = 0,67) durante el 76-93% de la carrera. Asimismo, en el plano frontal, se
observé un aumento de la abduccién con un tamafio del efecto (d = 0,52) entre el 79-86% de la

fase de la carrera. Sin embargo, no se observé diferencia significativa en el plano transversal.

5.4.5 Cinemaética del tobillo

Phinyomark et al. (2015) observaron que los corredores masculinos con SBIT presentaron
diferencias significativas en los patrones cinematicos del tobillo del plano transversal, en
comparacion con los sujetos sanos, tanto durante la fase de apoyo que la fase de oscilacion. Las
diferencias estadisticamente significativas (valor de p ajustado a p < 0,05) se encontraron solo
para los &ngulos de RI de tobillo entre los hombres lesionados y no lesionados (en el 70-72% del

ciclo de la carrera), con efecto de tamafio grande.

A contrario, Suarez Luginick et al. (2018) no observaron diferencia significativa en la

cinematica del pie durante la carrera en ningn plano y ningun grupo.

6. DISCUSION

El objetivo de este trabajo consiste en realizar una revisiébn sobre los cambios en la
biomecanica de la carrera que estarian asociados con el sindrome de la banda iliotibial. Las
hipétesis se basan en que los masculos de la cadera estarian mas debilitados en los corredores
con SBIT y que presentarian una cinematica de carrera alterada. Asimismo, se suponia que las
mujeres serian mas propensas a presentar cambios biomecanicos al nivel de la cadera y de la
rodilla. Los resultados anteriormente comentados mostraron alteraciones en la biomecanica de la

carrera en las personas lesionadas por un SBIT.
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La hipétesis de este trabajo pretendia demostrar como influiria el déficit de fuerza de la cadera
en corredores afectados por el SBIT, sobre todo en mujeres. Contrariamente a la hipétesis
planteada, no se encontraron datos significativos en mujeres con el estudio de Foch et al. (2015)
para la ABD, ni en el de Hamstra-Wright et al. (2020) para la ABD y la ADD. Al contrario, Friede et
al. (2020) encontraron una diferencia significativa y eso en todos los planos, con diferencias hasta
menos 40% para la MVC de los abductores y menos 38% para la MCV de los rotadores externos.
Se ha de sefialar que esa diferencia se valoré entre un grupo de corredores mixto con un SBIT
mayores de unos 5,4 afios al grupo control (33 afios de media contra 27 afios). Friede et al. (2020)
recuerda que la fuerza muscular alcanza su punto maximo al principio de la segunda década de
vida y se mantiene hasta los treinta afios antes de disminuir poco a poco. Ademas, este articulo
es el primero en medir la fuerza de los musculos que realizan la Rl y la ADD constando una
disminucién del 25% de la MVC de aduccién y de una disminucion del 28% de la MVC de rotacién
interna, sin diferencia significativa entre la pierna lesionada y la sana. Suarez Luginick et al. (2018)
expusieron que esa debilidad en los aductores de cadera podria estar en relacién con el aumento
de valgo visto en su estudio. En resumen, la literatura cientifica presenta resultados contradictorios
respecto a este tema, pero parece mostrar que las mujeres no presentan la debilidad muscular

esperada que planteaba la hipétesis.

Con respecto a la cinematica a nivel de la cadera, la hip6tesis que se formuld pretendia
demostrar cOmo podria estar alterada mayoritariamente en la aduccion y en el sexo femenino. En
efecto, el movimiento més comentado en la cinemética es el de ADD sobre la cual actta la BIT. El
estudio de Hamstra-Wright et al. (2020), lleg6 a la conclusién de que hay un mayor angulo de ADD
de cadera en mujeres con un SBIT. Sumando este parametro a una mayor RI de rodilla explicaria
el aumento de la tensién de la BIT, lo que podria ser un factor patolégico contribuyente segin esos
autores. Al contrario, los articulos de Foch et al. (2015), Baker et al. (2018) y Phinyomark et al.
(2015) no encontraron resultados significativos en los angulos de ADD de cadera y cada uno
presenta su propia explicacién al respecto. Foch et al. (2015) justifica ese resultado por el aumento
de la inclinacién de tronco que permitiria estabilizar la pelvis. Seria un movimiento compensatorio
utilizado por los corredores lesionados por un SBIT, evitando asi un cambio en la cinemética del
movimiento de ADD de cadera. Por otro lado, el articulo de Baker et al. (2018) razona que el hecho
de que la muestra no esté compuesta exclusivamente por mujeres podria apoyar la teoria de que
la alteracion de la cinematica varia segun el género, siendo los cambios mas importantes en
mujeres. Pero, Phinyomark et al. (2015) no observaron una tendencia hacia una disminucién del
angulo de ADD entre los corredores con un SBIT y los casos controles (tanto para los hombres
que para las mujeres). Sin embargo, este mismo articulo encontré un angulo de ADD mayor en las
mujeres lesionadas por un SBIT en comparacion con los hombres lesionados lo que podria indicar
porque las mujeres son mas propensas a padecer un SBIT. También justific6 el aumento de angulo
de ADD en mujeres como una estrategia compensatoria para limitar la tension en la banda iliotibial
(Phinyomark et al., 2015). En la misma linea, el articulo de Suarez Luginick et al. (2018) encontrd
diferencia en el angulo de ADD de cadera durante la propulsion para los grupos comparando

especialmente las mujeres lesionadas y las controles, pero no en la comparacion de los grupos
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SBIT y control (incluyendo tanto hombres como mujeres). Solo Hamstra-Wright et al. (2020),
Phinyomark et al. (2015) y Suarez et al. (2018) estudiaron movimientos de cadera en otros planos.
Hamstra-Wright et al. (2020), observo resultados significativos a favor de una menor RI de cadera
para las corredoras del grupo SBIT contra las corredoras sanas al final de la fase de apoyo. Suarez
et al. (2018) relataron lo mismo en grupos de sexo mixto. Como nuevo hallazgo, Phinyomark et al.
(2015) encontraron resultados significativos a favor de un angulo de RE mayor para las corredoras
con SBIT en comparacién con las mujeres del grupo control, que no fue comentado en los otros
articulos de esa revision. En el plano sagital de la cadera, los estudios de Hamstra-Wright et al.
(2020), Phinyomark et al. (2015) y Suarez Luginick et al. (2018), que estudiaron los movimientos

de flexion y extension de cadera, no encontraron diferencias.

A continuacién, se pretendio revisar los cambios cineméticos de rodilla o que daria lugar a
la siguiente hipétesis: podria existir un aumento de Rl y especialmente en mujeres. Como se
comentd anteriormente, los estudios tuvieron resultados muy dispares. Baker et al. (2018),
encontraron una ADD de rodilla a los 30 minutos de carrera'y un aumento de la activacién del TFL
a los 3 minutos. Pero admite que la activacion del TFL en los 3 primeros minutos de carrera no
explicaria el aumento de la ADD de rodilla que se observoé tras 30 minutos. Porque si hubiera una
compensacion muscular, la activacién deberia mantenerse en el tiempo hasta los 30 minutos y
también tendria que haber una accién mayor del GM y del Gm. Entonces, sefiala que otros factores
podrian contribuir en la alteracién de la cinemética como la diferencia de género. Este articulo
sugiere que podria estar relacionado con una especificidad del sexo femenino, teniendo en
consideracion que no hace la diferencia entre hombres y mujeres. Sin embargo, el articulo de
Phinyomark y al. (2015) reporté un aumento de la ADD y el de Hamstra-Wright y al. (2020) un
aumento de ABD, aunque esos cambios no eran suficientemente importantes para ser
significativos en mujeres. Por otra parte, Hamstra-Wright et al. (2020) observaron de manera
significativa mas Rl y flexién en corredoras con SBIT en comparacion con sujetos sanas. El articulo
de Phinyomark et al. (2015) aunque no obtuvo diferencia significativa en estos parametros, tendia
a observar también mas RI y flexion en las mujeres con SBIT. Suarez Luginick et al. (2018),
también observaron més flexién de rodilla en hombres y mujeres con SBIT segun la fase. Sin
embargo, estos 2 estudios entran en contradicciéon con el trabajo de Foch et al. (2015) que no
encontro diferencias significativas en Rl maxima de la rodilla entre las corredoras con y sin SBIT.
Estas diferencias se podrian explicar por la técnica de medicién usada en el estudio de Foch et al.

(2015), que puede tener errores de medicion.

A nivel de la articulacion del pie, el Unico resultado significativo encontrado en esa revision
es el angulo de RI de tobillo mayor en los hombres con SBIT contra los corredores sanos
(Phinyomark et al., 2015). Viendo las pocas ocurrencias de datos significativos para el tobillo, no
se pueden sacar conclusiones en la implicacién del tobillo en el SBIT. En cuanto a las mujeres,

ningun dato parece indicar un cambio de la cineméatica en esa articulacion.

Se pensaba que habria un aumento de la rigidez en los sujetos afectados por el SBIT. Los

estudios muestran resultados heterogéneos respecto a la rigidez de la BIT.
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Considerando el modelo de compresion, la tensién de la cintilla iliotibial deberia constituir un factor
de riesgo en el SBIT. Esto coincide con los hallazgos de Foch et al. (2015), que encontraron que
existe menos flexibilidad en los corredores con SBIT. Ademas, explicaron que habria un vinculo
estrecho entre la tension de la BIT y la flexion de tronco ya que la BIT contribuye en el
mantenimiento de la alineacion pélvica. Si la funcion de la BIT se ve afectada por un SBIT, podria
alterar el control de la pelvis y por consecuencia, el del tronco, provocando un aumento de la flexién
ipsilateral de ese mismo. Fue demostrado en ese estudio, que evidencié mas flexién ipsilateral de
tronco, aunque no se encontro diferencia para la caida de la pelvis, entonces, esa caida podria no
estar relacionada con en SBIT. No obstante, el sentido de la relacién causa-efecto sigue siendo
incierta y existen 2 hipétesis. Por un lado, una BIT rigida podria provocar una mayor flexién
ipsilateral de tronco. Por otro lado, la flexion de tronco podria interpretarse como una estrategia
compensatoria para aflojar la BIT y reducir su tension (Foch et al., 2015). Pero, el estudio de Friede
et al. (2020) demostro lo contrario encontrando que hasta el grupo control tenia mas tensién en la
BIT que el grupo con SBIT. Una posible explicacién seria que se produzca una disminucién de la
activacion neural del TFL cuando haya un SBIT para reducir la tensién en reposo y asi mantener
el tono de la BIT dentro de los limites fisiologicos (Friede et al., 2020). Otra perspectiva para

explicar mas tension en la BIT es la de Hamstra-Wright et al. (2020) visto mas arriba.

Limitaciones del trabajo y futuras lineas de investigacién

Los articulos no siempre se enfocan en los mismos aspectos, ademas reproducir las mismas
condiciones experimentales resulta complejo, lo que dificulta la comparacién entre estudios y la
interpretacién de sus conclusiones. Ademas, las muestras son pequefias (siempre inferior a 100
sujetos), y las conclusiones a veces contradictorias, lo que no favorece la extrapolacién de los

datos.
No todos los articulos analizan la integralidad del ciclo de la carrera y sus dos fases.

Hay que tomar en cuenta que las medidas de la fuerza muscular de los 3 estudios fueron
tomadas con un dinamémetro manual, lo que no refleja adecuadamente las demandas dinamicas
de la musculatura de la cadera durante la carrera y no son tan fiables y reproductibles que con una

magquina isocinética (Foch et al., 2015; Friede et al., 2020; Hamstra-Wright et al., 2020).

Muchos estudios no analizan los datos por separado de los hombres y de las mujeres
mientras que se ha visto que el género tiene su importancia, primero en la anatomia de base, y
segundo en la fisiologia, que impactan tanto el patron de carrera que el rendimiento deportivo en

general. Ademas, pocos estudios enfrentan los datos de las mujeres y de los hombres.

No se permite establecer con certeza si los factores identificados son desencadenantes del
SBIT o si, al contrario, el SBIT generaria adaptaciones en la cinematica de la carrera. En efecto,
seria interesante averiguar si estos cambios biomecanicos durante la carrera ya existian antes de

la lesion o si son estrategias compensatorias de ella, como lo desarrollan los articulos de Foch
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et al. (2015), y de Friede et al. (2020). Harian falta estudios prospectivos para evaluar las variables
y calificarlas como factores de riesgos. Por ejemplo, Baker et al. (2018) estudian la cinematica a 3
minutos y a 30 minutos de carrera, seria interesante profundizar estos datos y ver las posibles

evoluciones a lo largo del tiempo de carrera con el efecto de la fatiga.

Para terminar, la escasez de estudios, la falta de resultados significativos y los efectos de

tamafio pequefio dificultan la obtencién de conclusiones sélidas.

7. CONCLUSION

El objetivo principal de este trabajo final de grado era identificar los posibles cambios
biomecanicos que pueden ocurrir en los corredores afectados por el sindrome de la banda iliotibial.
A través de esta revision bibliogréfica, se estudiaron varios articulos cuyo tema eran la rigidez de
la banda iliotibial, la funcién muscular de la cadera y la cinematica de tronco, pelvis, rodilla, cadera

y tobillo.

El primer objetivo especifico, consistia en determinar los cambios biomecanicos que se
encontraban en corredores afectados por un SBIT en relacién con corredores sanos. Los datos
recopilados respaldan la idea de que el SBIT no solo est4 relacionado con tensién en la cintilla
iliotibial, sino también con alteraciones en la cinemética de la carrera y diferencia en la funcién

muscular. Los hallazgos significativos obtenidos, independientemente del sexo fueron:

- Mayor flexién ipsilateral de tronco.

- Mayor anteversion de la pelvis.

- Menor fuerza en Rl y RE de la musculatura de la cadera.
- Mayor activacion del TFL a los 3 minutos.

- Mayor angulo de RE de cadera.

- Cambios en los angulos de RI de tobillo.

Estos resultados deben interpretarse con cuidado, ya que provienen de un namero limitado de
estudios y se necesitarian mas investigaciones. En cambio, en los pardmetros donde existen mas
estudios, los resultados no son tan concluyentes. No obstante, se observan ciertas tendencias
como variaciones en la flexién de rodilla, en la ABD y ADD de cadera, asi como un menor angulo

RI cadera.

Respecto al segundo objetivo que pretendia analizar si existian diferencias en las mujeres,
parece haber patrones diferenciados que explicarian su mayor prevalencia en el género femenino.
Se observa una mayor rigidez de la BIT, mayor flexion ipsilateral de tronco, menor angulo de ABD,
cambios en flexion de rodilla, pero no hay una mayor debilidad de la musculatura de la cadera.
Aunque estos cambios podrian asociarse a cambios especificos de este género, hay que tomarlos
con cuidado porque la diferencia entre sexos no fue analizada en todos los estudios. Lo que limita
la posibilidad de establecer comparaciones sélidas y complica la extracciéon de conclusiones

claras.
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En relaciéon con ambos objetivos planteados, se han extraidos los datos sin considerar una
fase especifica del ciclo de la carrera, lo que podria contribuir a las contradicciones encontradas,
y sugiere que la biomecanica del SBIT es compleja y multifactorial.

En calidad de futuras fisioterapeutas, esta revision bibliogréafica y las diferencias a favor del
género sugieren la importancia de individualizar el tratamiento de la rodilla del corredor
considerando las particularidades biomecénicas especificas de cada género. A pesar de las
conclusiones inconsistentes, la funcion muscular se debe valorar para detectar cualquier tensién
excesiva de la banda iliotibial, déficit de fuerza o activacién neuromuscular, y por consiguiente
valorar la cinemética de la carrera.

En conclusién, aunque en la literatura estudiada se observé tendencias biomecénicas
asociadas al sindrome de la banda iliotibial, no se puede definir un patron biomecénico universal
que pueda favorecer esta lesiébn. Ademas, teniendo en cuenta los datos obtenidos, haria falta
realizar mas estudios con una metodologia homogénea, y una comparacién entre sexos para

conocer mejor el patrén biomecanico.
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ANEXO 1. Escala PEDro y sus criterios.

Escala PEDro-Espaiiol

I. Loscriterios de eleccidn fueron especificados nod sid  donde:
2. Los sujetos fucron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida gue recibian los

tratamicntos) no A sid donde:

3. Laasignacion fue oculta nod sid  donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronestice mds importantes no O s donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nodsid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no O s donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nodsid  donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nodsid  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos gue recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar™  no O sid donde:

1. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nodsid  donde:

1. El estudio proporciona medidas puntuales v de variabilidad para al menos
un resultado clave no O s donde:

La escala PEDro esti basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen v colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht ( Verfagen AP et af (19950 The Delphi lise: a criteria st for guality
assessment of randomised clinical trials for condwcting svatemaric reviews developed by Delphi consensus. Jowrmal
of Clinical Epidemiodogy, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos v no en
datos empiricos. Dos flems que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 v
1), Conforme se obtengan mis datos empiricos, serd posible “ponderar” los flems de la escala, de modo que la
puntuacidn en la escala PEDro refleje la importancia de cada ftem individual en la escala.

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) v
suficiente informacidn estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad™ o “aplicabilidad™ del ensavo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cilculo de la
puntuacidn de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia wtilizarse como una medida de la “validez™ de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usvarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de ratamiento
significativos v que puntiden alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el iratamiento
g5 clinicamente dtil. iras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos v sl el tratamiento es costo-efective. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad™ de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bisicamente porgque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la prictica de la fisioterapia.
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Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios

Criterio |

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio §

Criterio 9

Criteries 10

Criterio 11

i 5 : ) : ;¢ g 51 odespués de una lectura
exhaustiva del estudio no se cumple algin criterio, no se deberia otorgar la puntuacion para ese criterio.
Este enterio se cumple si el articulo describe la fuente de oblencion de los sujetos v un listado de los
criterios que tenen que cumplic para gue puedan ser incluidos en el estudio.

Se comsidera gque un estudio ha usado una designacion al aear s1 el articulo aporta que la asignacion fue
aleatoria. El método precizo de aleatonzacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas y vrar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacion
cuasi-aleatorios, tales como la asignacion por el nimero de registro del hospital o la fecha de nocimiento,
o la allernancia, no cumplen este criterio.

La asignacion oot (enmascaramiento) significa gue la persona gue determinag s1 un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se omd esta decision. Se
puntia este criterio incluso s no se aporta que la asignacion fue ocalte, cuando el articulo aporta gue la
asignacion fue por schres opacos sellados o gue la distnbucion fue realizada por el encargado de
organizar la distribucion, guien estaba fuera o mslado del resto del equipo de investigadores.

Como minimo, en estudios de mtervenciones terapéuticas, el articulo debe desenibir al menos una medida
de la sevendad de la condicion tratada ¥ al menos una medida (diferente) del resultado clave al micio. El
evaluador debe asegurarse de gue los resultados de los gropos no difieran en la linea base. en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los
sujetos gue Nnalizaron el estedio.

Los Resultados clave son aquellos gue proporcionan la medida primaria de la eficacia (0 ausencia de
eficacia) de la terapia. En lo mayoria de los estudios, se usa mis de una variable como una medida de
resultado.

Cepgado significa que lo persona en cuestion (sujeto, lerapeuta o evaluador) no conocia a gue grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademis, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados" =1 se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto sdminstrados (ef. escala visual analdgica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Este cntenio solo se cumple 51 el anticulo aporta explicilamente fanfo el nimero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos coma el nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el dempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mads del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos,

El andlisis por infencidn de tratar significa gque, donde los sujetos noo recibieron tratamiento (o la
condiwcion de control) segin fueron asignados, ¥ donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el andlisis se realizd como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicion de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso st no hay mencion de analisis por intencion de
tratar, i el informe establece explicitamente que wdos los sujets recibieron el ratmiento o la condicion
de control segin fueron asignados.

Una comparacion estadistica entre grupos implica la comparacion estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacion de dos o mas tratamientos, o la
comparacion de un tratamiento con una condicion de control. El andlisis puede ser una comparscidn
stmple de los resultsdos medidos después del tratamiento adminstrado, o una comparacion del cambio
experimentado por un grupe con el cambio del otro grupo (cuando se ha utihzado un andlisis Tactorial de
la vamanza para analizar los datos, estos dlimos son a menudo aportados como una interaccion grupo x
tiempo). Lo comparacion puede realizarse mediante un contraste de hipitesis (que proporcions un valor
"p". que describe la probabilidad con la que los grupos difieran solo por el azar) o como una estimacion
de un tamafio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en el nimero necesano para tratar, o un fesgo relative o hazard ratio) v s intervalo de
confianza.

Una estimacidn ponisal es una medida del wmano del efecto del tratamiento. El efecto del tatamiento
debe ser descrito coma la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de o variabifidad incluyen desviaciones estindar, errores estandar,
intervalos de confianes, rango mtercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las esimaciones
puntuales yo las medidas de varnabilidad deben ser proporcionadas graficamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estandar como barras de error en una figura) stiempre gue sea necesario para
aclarar lo gue se estd mostrando (por ejemplo, mientras guede claro si las barras de error representan las
desviaciones estindar o el error estindar). Cuando los resultados son calegdricos, este crilerio se cumple
b se presenta el namero de sujetos en cada categoria para cada grupo.

Fuente: PEDro (2020).
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ANEXO 2. Resultados significativos o0 no, segun los articulos.

Variables analizadas Significativo para SBIT No significativo

CAMBIOS EN LA BANDA ILIOTIBIAL

Friede et al. (2020): similar en grupo

Rigidez de la BIT Foch et al. (2015): mayor en mujeres. mixto
COMPONENTES MUSCULARES
Friede et al. (2020): menor fuerza en Hamstra-Wright et al. (2020): fuerza
ADD y ABD similar en grupo mixto. similar en ADD y ABD en mujeres.
Fuerza Muscular
Friede et al. (2020): menor fuerza en RI Foch et al. (2015): fuerza similar en
y RE en grupo mixto. ABD en mujeres.

Baker et al. (2018): mayor para el TFL a Baker et al. (2018): similar para GM y

Activacion muscular los 3 minutos de carrera en grupo mixto. Gm en grupo mixto.

DIFFERENCIAS CINEMATICAS DEL TRONCO Y DE LA PELVIS

Flexion ipsilateral de Foch et al. (2015): mayor flexion
tronco ipsilateral de tronco en mujeres.

Foch et al. (2015): similar para la

Caida de la pelvis ' : |
caida de la pelvis en mujeres.

Anteversion de la Suéarez Luginick et al. (2018): mayor
pelvis anteversion de la pelvis en hombres.

DIFFERENCIAS CINEMATICAS DE CADERA

Hamstra-Wright et al. (2020): mayor Foch et al. (2015): no diferencia
angulo de ADD al apoyo en mujeres. significativa en la ADD entre mujeres.
Menor angulo de ABD méximo en mujeres
durante el apoyo. Suarez Luginick et al. (2018): ADD

similar en mixto.
Plano frontal de cadera  suarez Luginick et al. (2018): angulo de
ADD mayor en mujeres durante la Phinyomark y al. (2015): similar en
propulsion. mujeres (solo tendencia hacia
disminucion del angulo de ADD).
Phinyomark y al. (2015): disminucion del
angulo de ADD en hombres. Baker y al. (2015) en grupo mixto.

Hamstra-Wright et al. (2020): menor
angulo de RI en mujeres en apoyo.
Phinyomark y al. (2015): angulo de RI
Plano transversal de Phinyomark y al. (2015): mayor angulo de similar en hombres durante la fase de
cadera RE.en mujeres. oscilacion, pero no de apoyo.
RI de mujeres y RE de hombres.
Suérez Luginick et al. (2018) : menor
angulo de RI en grupo mixto.

ol tal d Phinyomark y al. (2015)
ano sagittal de Hamstra-Wright et al. (2020)

cadera Sudarez Luginick et al. (2018)
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Plano frontal de rodilla

Plano transversal de
rodilla

Plano sagital de rodilla

Plano frontal de tobillo

Plano transversal de
tobillo

Plano sagital de tobillo

Baker et al. (2018): &ngulo de ADD
aumentado en grupo mixto.

Suérez Luginick et al. (2018): angulo de

varo disminuido en grupo mixto y en
hombres.

Hamstra-Wright et al. (2020): mayor R
en mujeres en fase de apoyo.

Hamstra-Wright et al. (2020): mayor

angulo de flexion al despegue en mujeres.

Suérez Luginick et al. (2018): menor
angulo de flexion:
- Al Cl en grupo mixto y en mujeres.

- En la fase de apoyo en grupo mixto y en

hombres.
- En fase de oscilacion en hombres.

DIFFERENCIAS CINEMATICAS DE LA RODILLA

Phinyomark y al. (2015): angulo de
ADD similar en mujeres.

Phinyomark y al. (2015): angulo de
ABD similar en hombres en la fase de
oscilacion.

Hamstra-Wright et al. (2020): angulo
de ABD similar en apoyo en mujeres.

Foch et al. (2015): angulo de RI similar
en mujeres.

Phinyomark y al. (2015): angulo de RI
similar en mujeres y hombres en las
fases de apoyo y oscilacion.

Suérez Luginick et al. (2018): angulo de
RI similar en hombres y mujeres.

Phinyomark y al. (2015): flexion de
rodilla similar en mujeres y hombres en
las fases de apoyo y oscilacion.

DIFFERENCIAS CINEMATICAS DEL TOBILLO

Phinyomark et al. (2015): diferencias en
los &ngulos de RI en hombres.

Leyenda: mixto = hombres y mujeres mezclado.

Fuente: Elaboracion propia.
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