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. Introduccion y pregunta de investigacion:
El sindrome de la Banda lliotibial (SBIT)es una lesién por sobreuso que se encuentra

asociada con dolor en la parte lateral de la rodilla. Por lo general, las personas con
este tipo de lesidbn en su anamnesis no refieren haber acontecido algun tipo de
traumatismo. Los pacientes describen la dolencia como un dolor de tipo insidioso y
quemante en la parte lateral de la rodilla a dos centimetros de la interlinea articular,

irradiandose en sentido proximal y distal durante el correr(1).

El origen es multifactorial y se intensifica por la presencia de factores extrinsecos a la
persona:sobreactividad deportiva, pobre e inadecuado equipamiento (referido a las

zapatillas y suelas), errores en el entrenamiento(2).

Si bien es un sindrome que puede presentarse en atletas de distintas actividades
deportivas,es mas frecuente en runners (1,6 al 12%) o ciclistas (15 al 14%). Tiene

mayor asociacion al sexo femenino y su incidencia es baja en la poblacién sedentaria

(2).

El SBIT es la segunda lesion mas frecuente de rodilla en runners (2). Por este motivo
resulta relevante analizar su prevalencia y conocer los factores biomecanicos que
predisponen a la lesién. Sin embargo, siendo una lesién tan frecuente, no son claros
los factores determinantes biomecanicos (Factores intrinsecos) de la carrera que
predisponen a la lesion(3). Si bien,estos factores se han estudiado a nivel individual,
no se los analiza en forma conjunta a todo un grupo(4). La mayoria de los estudios
sobre factores de riesgo del SBIT son del tipo retrospectivo y por este motivo se hace
dificil elaborar la patogénesis y determinar la causalidad. Los factores de riesgo han

sido estudiados a nivel individual pero no en forma conjunta o a todo un grupo(5).

Existen dos teorias mecanicas que intentan explicar este sindrome(1). La friccion
repetitiva de la Banda lliotibial cuando se desliza por encima del condilo lateral del
fémur es una. Otra teoria, postula que un aumento anormal en las fuerzas de
compresion entre la Banda lliotibial y el condilo lateral podria ser una fuente de
irritacion e inflamacion en el tejido de la Banda lliotibial. Si bien se mencionan estas
dos teorias, indistintamente sea una u la otra, la producciéon del SBIT va a tener
factores asociados a la biomecanica intrinseca de la persona y al medio donde se
desenvuelva esa persona. Entre los factores biomecanicos mencionados por diversos

autores se encuentran la debilidad de los abductores de cadera, la aduccidon excesiva



de la cadera, Banda lliotibial tensa, angulo de flexion de rodilla durante la fase de
apoyo, eversién del retropié(6,7). Algunos autores también incluyen la inclinacion

ipsilateral del tronco hacia el lado de la lesion(8).

Con respecto a los factores de riesgo extrinsecos a la persona (afectan la biomecanica
del sujeto) se encuentran la inclinacién negativa de la superficie de entrenamiento
(bajadas), el entrenamiento a intervalos, dureza de superficie de entrenamiento,

aumento del volumen de entrenamiento y la utilizacién de calzado blando(1,9).

Si bien en la introduccion del presente trabajo se mencionan distintos factores de
riesgo intrinsecos (FI) y extrinsecos (FE) propuestos por distintos autores existen
controversias respecto a cuales son mas relevantes en el mecanismo de produccion
del SBIT. Por esto, en relacién, a lo mencionado anteriormente, el interrogante para el
presente trabajo sera: ;Cuales son los factores predisponentes mas relevantes del
sindrome de la Banda lliotibialen corredores adultos amateurs segun la evidencia

cientifica?

Il. Objetivos:

Il.a General

¢ Analizar la evidencia cientifica actual sobre los factores predisponentes del
sindrome de la Banda lliotibial en corredores adultos amateurs.

ll.b Especificos

e I|dentificar los factores biomecanicos predisponentes mas relevantes del
sindrome de la Banda lliotibial en corredores adultos amateurs.

¢ Indagar qué factores no biomecanicos predisponen a la lesién del Sindrome
de la Banda lliotibial.

o Revisar en qué medida los factores estructurales pueden predisponer al
sindrome de la banda lliotibial durante la carrera segun el sexo.

e Analizar el rol del kinesiélogo en la prevencion del Sindrome de la Banda

lliotibial en corredores adultos amateurs.



I1l. Marco Teorico

lll.a. Definicion
El Sindrome de la Banda lliotibial (SBIT) es la principal causa de dolor lateral de rodilla

en corredores (10,11). Esta es una lesion por sobreuso de la rodilla que afecta
aproximadamente al 8% de los corredores cada afio y presenta una mayor prevalencia
en el sexo femenino, quienes tienen el doble de probabilidades de desarrollar SBIT
(12).

lll.b. Clinica
Los pacientes con SBIT suelen no presentar antecedentes de traumatismo y describen

un inicio insidioso de dolor lateral de rodilla durante la carrera. Generalmente, el dolor
aparece después de correr algunos kilbmetros y aumenta en intensidad conforme

contindan con la actividad (13).

Los pacientes también informan que correr cuesta abajo, alargar el paso y permanecer
sentados durante largos periodos con la rodilla flexionada acentua el dolor. En casos

mas graves, el dolor puede manifestarse incluso al caminar o bajar escaleras (14).

[ll.c. Examen clinico
El examen clinico subjetivo implica la recopilacién de antecedentes sobre factores

asociados al SBIT. El examen objetivo incluye la realizacién de la prueba de

compresion de Noble (15).

lll.d.Prueba de noble
La prueba de Noble permite identificar sintomas mediante la compresion de la Banda

lliotibial (BIT) sobre el condilo femoral lateral con la rodilla a 30 grados de flexion. Para
realizarla, el paciente se coloca con la rodilla flexionada a 90 grados, y se aplica
presion justo proximal al condilo lateral mientras se extiende la rodilla hasta alcanzar la
extensién completa. El punto de compresion especifico entre la BIT y el condilo

femoral lateral se encuentra a 30 grados de flexion (15).

lll.e.Prueba de Ober
La prueba de Ober evalua la longitud de la BIT. El paciente se coloca en decubito

lateral (sobre el lado no evaluado) con la cadera y la rodilla flexionadas a 45° y 90°,
respectivamente, para estabilizar la pelvis. El examinador se situa en la parte posterior
a la altura de la cadera, fijando la cresta iliaca con una mano y sujetando la pierna en
flexion de rodilla con la otra. A partir de una ligera flexion y abduccion de la cadera, se
extiende y aduce la cadera mientras se estabiliza la pelvis hasta percibir movimiento
en ella. La prueba es positiva si la pierna permanece en abduccién. Puede realizarse

con la rodilla en flexion o extension(4,16,17).



ll.f. Historia del SBIT
El primer caso documentado de SBIT fue publicado en 1975. El estudio se centré en

reclutas militares, cuyos entrenamientos y actividades de carrera aumentaron
rapidamente. Las caracteristicas distintivas incluian dolor al cargar peso con la rodilla
a 30 grados de flexion y una exacerbacién del dolor tras correr mas de 3.2 km (2

millas) o caminar mas de 16 km (10 millas)(15).

lll.g. Anatomia de la Banda lliotibial
La Banda lliotibial (BIT) se origina en la fascia de los musculos tensor de la fascia lata

y gluteo mayor. Esta fascia se inserta proximalmente en la cresta iliaca, la espina
iliaca anterosuperior y la capsula de la articulacion de la cadera. Casi las tres cuartas
partes del tendén del gluteo mayor se fusionan con la BIT antes de unirse a la
tuberosidad glutea del fémur. Luego, la BIT desciende por la cara lateral del fémur,
insertandose ampliamente en la linea aspera y continuandose con la fascia que
envuelve el muslo. Mas distalmente, la BIT se adhiere firmemente al condilo femoral
lateral (CFL) mediante fuertes bandas fibrosas, algunas de las cuales se insertan
directamente en él. En la region del CFL, la BIT también se inserta en la rétula. En su
extremo distal, la BIT se divide en dos bandas que cruzan la articulacion lateral de la
rodilla: una banda se dirige oblicuamente hacia abajo para insertarse en el tubérculo

de Gerdy, mientras que la otra se inserta en la cabeza del peroné (13).
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lll.h. Funcién de la Banda lliotibial
La Banda lliotibial (BIT) se asocia con la postura erguida en los seres humanos. Sus

funciones parecen variar segun la postura y el tipo de actividad realizada. Esto puede
deberse a la accion conjunta de dos musculos en serie, el gluteo mayor y el tensor de
la fascia lata, asi como a la trayectoria de la BIT, que cruza las articulaciones de la
cadera y la rodilla. Aunque numerosos estudios han aportado a la comprension de la
funcion de una BIT sana, su funcién mecanica exacta aun no se conoce con certeza.
Se cree que la BIT actua como estabilizador de la cadera y la rodilla, especialmente en
el plano frontal. Ademas, se ha sugerido que puede almacenar una cantidad

significativa de energia elastica durante la marcha (18).



ll.i. Etiologia
Existen diversas teorias sobre la etiologia de los sintomas relacionados con el SBIT,

que incluyen: la friccion anterior-posterior de la BIT sobre el céondilo femoral lateral
durante las actividades de flexién y extension de la rodilla, la compresion de una capa

de grasa cerca de la unién distal de la BIT, y la inflamacion de la bursa de la BIT(19).

.. Teoria de la friccion anterior-posterior
La teoria de la friccion anterior-posterior sugiere que se genera una zona de

pinzamiento cuando la BIT se desliza sobre el condilo femoral lateral a
aproximadamente 30 grados de flexion de la rodilla, lo cual ocurre en la primera parte
de la fase de apoyo en la carrera. Este pinzamiento repetitivo provocaria una
respuesta inflamatoria y, posteriormente, dolor (19). Sin embargo, es poco probable
que esto ocurra, ya que anatémicamente la BIT esta anclada en el céndilo femoral
lateral (20).

lll.k. Teoria de la compresion de la capa de grasa entre la BIT y el condilo

femoral
La teoria de la compresién de la capa de grasa entre la BIT y el condilo femoral lateral

sostiene que, durante la flexion de la rodilla, se produce un cambio en la tension de las
fibras anterior y posterior de la BIT, lo que genera compresion contra el condilo femoral
lateral y dolor lateral en la rodilla(19). Esta compresiéon medial de la BIT sobre una
capa de grasa interpuesta, altamente inervada, puede ser la fuente de los sintomas

dolorosos (20).

lIl.I. Teoria de la bursa de la BIT
Esta teoria considera la presencia de un espacio potencial entre la BIT y la capsula de

la articulacion tibiofemoral, que contiene una bursa que puede inflamarse debido a la

friccion repetida de la BIT sobre el condilo femoral lateral (19).

La etiologia exacta del SBIT no esta clara, pero la biomecanica se considera uno de

los factores clave (5).
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[ll.m. Factores predisponentes
Los factores intrinsecos (Fl)son propios de cada corredor y lo predisponen a

desarrollar el SBIT. En el plano frontal se mencionan el angulo de aduccién de cadera
en la fase de apoyo/carga de la carrera (11,12),la debilidad de musculos abductores de
la cadera (21), la inclinacién del tronco(12)y los movimientos del retropié(14).
Continuando con el plano transversal, se observa la fuerza de los musculos rotadores

externos de la cadera (4) y La rotacion tibial (13)

Los factores extrinsecos (FE) al atleta son aquellos que forman parte del medio donde
se desenvuelve el corredor, como pueden ser un aumento insidioso en la intensidad
del ejercicio (kilometraje, entrenamiento en cuestas, trabajo de velocidad), usar
calzado inadecuado (Calzado antiguo/vencido), correr siempre en el mismo lado de

una carretera (13) correr cuesta abajo(14).

[Il.n. Estudios complementarios en el SBIT
Si el diagnostico parece sencillo, es raro que se indiquen estudios de imagen. Las

radiografias suelen ser normales. Pero, estas pueden mostrar un epicondilo femoral
lateral prominente, que puede aumentar el riesgo de pinzamiento. Los estudios de tipo
resonancia magnética suelen reservarse para pacientes considerados para cirugia de

otras afecciones de la rodilla(14).
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V. Running

IVV.a. Definicion
El running o correr es una actividad aerdbica que proporciona a sus participantes

beneficios cardiovasculares, musculoesqueléticos y psicolégicos.Este ha sido una
forma popular de ejercicio desde la década de 1970. En contraposicion, junto a los
beneficios mencionados viene una alta prevalencia de lesiones. El correr involucra
saltos verticales repetitivos de hasta 3 veces el peso corporal y presenta tasas anuales

de lesiones que involucran hasta el 52% de los participantes (10,19).

I\V.b. Fases de la carrera
En la carrera contamos con las siguientes fases: 1) Cargando, 2) Distancia media, 3)

propulsién, 4) Fase 1 de balanceo/flotacion inicial, 5) Terminal oscilacion/flotacion fase
2.

IV.b.1. Fase de Carga/Amortiguacion/Golpe con el pie
Esta fase da comienzo con el golpe del talon y finaliza cuando el pie contacta en su

totalidad con el suelo. Al comienzo, en el golpe del talén, la fuerza del suelo se
dispersa por un mecanismo de absorcion de impactos que involucra la eversién del
retropié, la flexion de la rodilla, la rotacién interna tibial y femoral y la abduccion de la
cadera. Puede producirse una caida de la cadera contralateral, la cual esta controlada

por los musculos gluteos.

IV.b.2. Fase de Distancia media/Sostén/Apoyo intermedio
Comienza cuando el metatarso toca el suelo. Aqui la absorcién de impactos pasa a la

propulsion. La posicion del pie debe ser sin abduccién ni aduccién.

IV.b.3. Fase de Propulsion/Impulso/Despegue
Inmediatamente luego de que el pie este plano, comienza la fase de propulsién

cuando el talén deja el suelo y el retropié comienza a invertirse. Los movimientos que
se producen simultaneamente son la rotacion externa de la cadera, la extension de la
cadera y la flexiéon de la rodilla. Esta fase proporciona fuerza a través de la flexion
plantar del tobillo producida por el gastrocnemio y el soleo. La propulsion también

supina e invierte el pie.

IV.b.4 Fase de Oscilacion inicial
Luego del despegue de los dedos, la fase de balanceo inicial da inicio con ambas

extremidades fuera del suelo (la primera “fase de flotaciéon”), en la cual, los flexores de
la cadera continuan el impulso de la pierna. Aqui, la cadera abduce y rota
externamente, y los aductores se activan para controlar este movimiento. Algo
importante de esta fase es el inicio de la dorsiflexion por el tibial anterior, que despeja

el pie a medida que se balancea. En esta parte de balanceo es también cuando los
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musculos gluteos contralaterales se activan para evitar que la cadera del lado del

balanceo caiga.

IV.b.5. Fase de Oscilacion terminal
La segunda fase de flotacién se marca por el final del despegue contralateral. En esta

fase, los isquiotibiales y los gluteos controlan y ralentizan la flexiéon de la cadera y los

isquiotibiales también ralentizan la extension de la rodilla(22).

IV.c. Diferentes tipos de corredores
El fendmeno del "running" abarca principalmente a los corredores de distancia o

resistencia, quienes participan en carreras de 5, 10, 15, 21 y hasta 42 km. Sin
embargo, existen otros tipos de corredores, como los ultramaratonistas, que compiten
en distancias superiores a los 42 km, y los mediofondistas, cuyas competencias varian
entre 1500 y 3000 metros. También se encuentran los velocistas, que participan en

distancias mas cortas, entre 100 y 400 metros.

Esta es una clasificacion de los tipos de corredores segun la distancia. Sin embargo,
también es posible clasificarlos en funcién de sus objetivos o métodos de
entrenamiento. Los corredores que entrenan de forma recreativa y no profesional
pueden considerarse corredores amateurs, mientras que los corredores profesionales

o competitivos entrenan todos los dias con el objetivo de competir.

IV.d. Entrenamiento
El entrenamiento de la carrera va a variar segun el nivel del corredor y los objetivos

que tenga el mismo. Esta revision esta orientada al corredor adulto (Hombre o mujer)
que sale a correr de forma recreativa. Este tipo de corredor realizara sus
entrenamientos basados en trotes o jogging de pocos kildmetros, llegando a una

media de pocos kildmetros semanales.

Los lugares de entrenamiento en este pueden ser la carretera o un circuito en el cual
siempre se corra en el mismo sentido como puede ser una pista de atletismo o un

parque de tantos metros determinados.
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V. Estudios biomecanicos que investigan el SBIT
Hay una serie de estudios que investigan la cinematica que a menudo generan mas

preguntas que respuestas. Esta serie de estudios nos hacen preguntarnos si los
cambios en la cinematica de los miembros inferiores son causa del SBIT o son una

compensacion para minimizar el dolor(18).

V. a. Factores predisponentes intrinsecos
Diferentes autores analizaron las diferencias biomecanicas que se encontraban entre

sujetos que padecieron el SBIT y sujetos sanos.

V.a.1. Angulo de aduccién maximo de la cadera en la fase de apoyo de la
carrera
El angulo de aduccion maximo de la cadera ha sido ampliamente estudiado en

relacién con el sindrome de la banda iliotibial (SBIT) (5,10,12). Este factor es objeto de
debate entre los autores (13). En varios estudios retrospectivos, se ha encontrado que
el angulo de aduccion maximo tiende a ser menor (hacia la abduccién) en los
corredores con SBIT (10,12,19). No obstante, también hay estudios retrospectivos que
indican lo contrario, mostrando un mayor angulo de aducciéonmaximo en los casos con
SBIT en comparacion con los controles (4,20). El problema de basarse en estudios
retrospectivos es que no permiten establecer una causalidad directa, como sucede en
los estudios prospectivos. Al comenzar los estudios con el SBIT ya presente, no es
posible determinar si las alteraciones en la cinematica contribuyen a la patogénesis del

sindrome o si son una compensacion para mitigar el dolor que produce (10,12,19).

Por otro lado, los estudios prospectivos proporcionan una vision mas completa del
proceso. Un ejemplo es el estudio de Shen (5), en el que se reclutaron corredores
recreativos masculinos sanos, de entre 18 y 25 anos, de un club universitario. De los
192 participantes, 179 completaron un programa de entrenamiento de ocho semanas,
y 15 de ellos fueron diagnosticados con SBIT al finalizar. Los resultados mostraron que
el grupo control redujo significativamente el angulo de aduccién maximo de cadera al
final del programa, probablemente para reducir el riesgo de desarrollar SBIT, ya que
una mayor aduccion se asocia con mayor tension en la BIT. En cambio, el grupo SBIT
no mostré cambios similares, lo que podria deberse a una menor flexibilidad de la BIT,

impidiendo una reduccién del angulo de aduccion (5).

Otro estudio retrospectivo de Noehren(4) evalué la fuerza, la flexibilidad y la mecanica
de la carrera en corredores con SBIT y controles. Participaron 34 corredores (17 con
SBIT y 17 controles), similares en edad, kilbmetros por semana, masa y altura. Los
resultados no mostraron un mayor angulo de aduccion ni musculos abductores mas

débiles en el grupo SBIT en comparacién con los controles. Ademas, se observé que
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el grupo SBIT tenia una longitud de la BIT disminuida, lo que sugiere que los
corredores con SBIT podrian estar controlando la aducciéon de la cadera como una

estrategia compensatoria para reducir el dolor durante la carrera (4).

En el estudio retrospectivo de Baker (23), se evalud la electromiografia y la cinematica
de la cadera y la rodilla en corredores con y sin SBIT, con un total de 30 participantes
(15 con SBIT y 15 controles, 7 mujeres y 8 hombres en cada grupo). No se
encontraron diferencias significativas en el angulo de aduccién maximo de la cadera
entre ambos grupos. Baker sugiere que los estudios que solo han analizado
corredoras mujeres, a diferencia de los mixtos, podrian indicar que las mujeres tienen

una mayor tendencia a la aduccion de cadera (23).

En otro estudio retrospectivo de Hamstra-Wright (20) realizado solo en corredoras, se
observd que la pierna no lesionada del grupo SBIT tenia una mayor aduccién de
cadera en el aterrizaje en comparacién con las corredoras control. Del mismo modo, /a
pierna lesionada también mostré una aduccion significativamente mayor que la pierna
homolateral del grupo control. Es importante destacar que no hay estudios que
evaluen ambos miembros inferiores, lesionados y contralaterales, en el mismo analisis
(20).

Por su parte, Foch y Milner(24) analizaron el angulo de aduccién maximo de la cadera
entre corredoras con SBIT y controles. No encontraron diferencias significativas en
esta variable entre los grupos(24). Sin embargo, en el estudio de Phinyomark(25), que
dividié los grupos por género, se observé una reduccion en la aduccion de la cadera
en corredoras mujeres con SBIT durante el 26-44% del ciclo de la carrera, en
comparacion con sus contrapartes masculinas, donde no se encontraron diferencias
significativas en el angulo de aduccion. Este estudio sugiere que el aumento de la
aduccioén de cadera puede ser un factor predisponente en las mujeres para desarrollar
SBIT, ya que presentaron una aduccién de cadera reducida durante la fase de apoyo
(25).

Por ultimo, el estudio de Foch (12) se centré en corredoras con historial de SBIT. Se
observé que las corredoras con SBIT previo tenian un angulo de aduccion maximo de
cadera menor en comparacion con los controles, 1o que sugiere que una menor
aduccién podria ser una estrategia compensatoria para reducir la tension en la BIT.
Esta estrategia puede haber persistido incluso después de la resolucion de los
sintomas del SBIT. Foch postula que la reduccion de la aduccién se debe a una menor
flexibilidad de la BIT y de los abductores de la cadera, aunque la flexibilidad no fue

medida en este estudio (12).
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r ™y
Angulo de aduccion
maximo de cadera.

Sin dif. entre gru. n:3

Art. encontrados: 7

May. ang. aducc. n:2

Men. dng. aducc. n:2

Abreviaturas grafico: Art: Articulos, Sin dif. Entre gru.: Sin diferencias entre grupos, n:

Se refiere a la “n” a la cantidad de articulos que hablan sobre estos resultados. May.
ang. Aducc.: Mayor angulo de aduccién de cadera, Men. ang. Aducc.: Menor angulo

de aduccién de cadera.

AUTOR VARIABLE TIP. ESTUDIO SBIT SEXO CON
SHEN ADUC CAD PROSP NO MOD MASC MEN
NOEHREN ADUC CAD RETRO IGUAL MASC IGUAL
BAKER ADUC CAD RETRO IGUAL MIXTO IGUAL
HAMSTRA Y WRIGHT ADUC CAD RETRO MAY FEM MEN
FOCHY MILNER ADUC CAD RETRO IGUAL FEM IGUAL
PHINYOMARK ADUC CAD RETRO MEN FEM MAY
PHINYOMARK ADUC CAD RETRO IGUAL MASC IGUAL
FOCH ADUC CAD RETRO MEN FEM MAY

Abreviaturas grafico: ADUC CAD: Angulo de aduccion maximo de cadera, TIP.
ESTUDIO: Tipo de estudio, PROSP: Prospectivo, RETRO: Retrospectivo, SBIT: Grupo
con SBIT, NO MOD: No modifico el angulo de aducciéon maximo de cadera, IGUAL: No
hubo diferencias entre los grupos SBIT y controles, MAY: Mayor angulo de aduccién

maximo de cadera, MEN: Menor angulo de aduccién maximo de cadera.

Respecto a los estudios analizados, la evidencia sugiere que en la mayoria de los
casos no se encuentran diferencias significativas en el angulo de aduccién maximo de
la cadera entre corredores con sindrome de la banda iliotibial (SBIT) y los controles
(4,23-25). Sin embargo, los resultados son contradictorios, ya que algunos estudios
muestran tanto un aumento como una disminucién de este angulo. Por ejemplo, en

dos articulos en los que la poblacion estudiada estaba compuesta exclusivamente por
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mujeres, el angulo de aduccién maximo de la cadera fue menor en el grupo con SBIT
que en el grupo control (12,25). Por el contrario, en otro estudio con una poblacion
femenina, se encontré un mayor angulo de aduccion maximo en el grupo SBIT en

comparacion con los controles (20).

En cuanto a los estudios con poblacion masculina, no se observaron cambios en el
angulo de aduccion maximo de cadera entre los corredores con SBIT y los controles
(4,25). La unica excepcion fue un estudio prospectivo, donde el grupo SBIT no
modifico6 su angulo de aduccibn maximo de cadera tras ocho semanas de

entrenamiento, mientras que el grupo control si mostré una reduccion significativa (5).

En el uUnico articulo con una poblacion mixta, no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos (23). Estas diferencias en los resultados pueden
deberse, en parte, a las variaciones de género en las poblaciones estudiadas. Los
estudios revisados parecen confirmar una asociacion entre el angulo de aduccion
maximo de cadera, el sexo femenino y la incidencia del SBIT. Por lo tanto, para lograr
una mayor comprension del SBIT en el futuro, seria recomendable estudiar las
poblaciones separadas por sexo dentro de un mismo estudio y comparar las

diferencias cinematicas segun el sexo entre los grupos con SBIT y los controles.

Es importante destacar la escasez de estudios prospectivos sobre esta variable. De
los articulos que analizan el angulo de aduccion maximo de cadera, solo uno es de
tipo prospectivo. Aunque se identificé otro articulo prospectivo en la busqueda
bibliografica, no se incluyd en el analisis, ya que la revision solo contempl6 evidencia
de los ultimos diez afios. A pesar de la disparidad en los resultados, esta variable debe
ser considerada con atencién, ya que es una de las que cuenta con mayor respaldo

dentro de los factores intrinsecos (Fl) relacionados con el SBIT.

V.a.2. Fuerza de los abductores de cadera
La fuerza de los abductores de cadera es una variable que varios estudios han

considerado como un posible factor predisponente para el sindrome de la banda
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iliotibial (SBIT). Sin embargo, muchos de estos estudios no encuentran diferencias
significativas entre los corredores con SBIT y los controles (4,13,19,20). La fuerza del
gluteo medio y mayor se ha asociado con la hipétesis de que abductores de cadera
funcionalmente débiles reducen el control excéntrico de la cadera y el fémur en la
postura, lo que podria llevar a una mayor aduccién y rotacién interna de la cadera,

incrementando la tensién en la banda iliotibial(15).

En un estudio, Foch y Milner evaluaron la resistencia del ndcleo lateral a través de la
prueba del puente lateral. Los participantes se acostaban sobre su lado derecho con
los miembros inferiores extendidos y se les pedia levantar la cadera utilizando
unicamente los pies y el codo derecho como apoyo. Se registraba el tiempo que
mantenian las caderas fuera de la camilla en una posicion alineada. Los resultados
mostraron que la resistencia del nucleo lateral era similar entre el grupo con SBIT y el
grupo control (SBIT: 97 + 30 s; Control: 96 + 30 s; p = .968)(24).

Otro estudio, realizado por Noehren(4), evalué la fuerza de los abductores y rotadores
externos de la cadera en 34 corredores (17 con SBIT y 17 controles) de entre 18 y 45
afos. Aunque se esperaba que el grupo SBIT mostrara una mayor debilidad en los
abductores de cadera, los resultados no mostraron diferencias significativas respecto

al grupo control. La fuerza fue evaluada utilizando un dinamdémetro de mano (4).

En un estudio de Hamstra-Wright (20), de tipo retrospectivo, se examino la fuerza de
los musculos abductores y aductores de la cadera entre otras variables. El autor
plante6 la hipdtesis de que los corredores con SBIT tendrian una menor fuerza de
cadera en comparacion con los controles. La fuerza fue evaluada mediante
dinamometria manual digital (HDD), midiendo la contraccion isométrica voluntaria
maxima (MVIC). Al comparar ambos grupos, no se encontraron diferencias

significativas en la fuerza isométrica de los abductores o aductores de cadera (20).

En los tres estudios analizados, la poblacion de estudio fue similar en cuanto a edad
(18-45 afios). Al comparar los estudios segun la presencia de sintomatologia en el
grupo SBIT al momento de la evaluacién, se observé que los resultados fueron
consistentes, independientemente de si los participantes presentaban sintomas o no.
Foch y Milner evaluaron corredoras con al menos un mes sin sintomas, Hamstra-
Wright examiné corredoras con mas de 15 meses de evolucion del SBIT con sintomas
al momento de la prueba, y Noehren incluyd corredores con sintomas recientes, en los

ultimos dos meses (4,20,24).

Asimismo, no se observaron diferencias en los resultados al comparar el sexo de los

participantes. En los estudios con solo mujeres no hubo diferencias significativas entre
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los grupos SBIT y los controles (20,24), y los resultados fueron similares en el Unico
estudio que evalué exclusivamente a hombres (4). Por lo tanto, parece que esta

variable no muestra una predominancia de un sexo sobre otro.

En cuanto a las formas de medicion, se utilizaron tres métodos diferentes: una prueba
cronometrada de puente lateral, un dinamoémetro manual y un dinamémetro manual

digital. A pesar de las diferencias en los métodos, los resultados fueron consistentes.

En conclusidon, de acuerdo con los articulos revisados, no existen diferencias
significativas en la fuerza de los abductores de cadera entre los corredores con SBIT y
los controles. Estos datos sugieren que no hay una correlacion clara entre la fuerza de
los abductores de cadera y el SBIT.

r B !
Fuerza abductores de

cadera

n: art. encontrados: 3

Dif. entre gru. CON y | | Igual fuerza ABD entre.
SBIT: O gru. SBIT y CON: 3

Abreviaturas grafico: Dif. Entre gru. CON y SBIT: Diferencias entre grupo CON y SBIT.
/ Igual fuerza ABD entre gru. SBIT y CON: Igual fuerza abductores de cadera entre
grupos SBIT y CON. / Los numeros 0 y 4, hacen referencia a la cantidad de articulos

que mencionan estos resultados.

Autor Variable TIP EST SBIT SEXO CONTROL
FOCHY MILN F.ABD.CAD RETRO IGUAL FEM IGUAL
NOEHREN F.ABD.CAD RETRO IGUAL MASC IGUAL
Hamstra-Wr F.ABD.CAD RETRO IGUAL FEM IGUAL
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Abreviaturas grafico: FOCH Y MILN: Foch y Milner, Hamstra — Wr: Hamstra — Wright,
F.ABD.CAD: Fuerza abductores de cadera, TIP EST: Tipo de estudio, SBIT: Sindrome
de la Banda lliotibial, FEM: Femenino, MASC: Masculino.

3.a.3. Fuerza de los rotadores externos de cadera

Un factor intrinseco poco estudiado, pero de gran relevancia, es la debilidad de los
rotadores externos de la cadera. La presencia de rotadores externos débiles podria
predisponer a una mayor tension en la banda iliotibial (BIT) debido a sus inserciones
anatomicas. De los articulos revisados, solo uno evalué la fuerza de los rotadores
externos(4). En este estudio retrospectivo, se observé que los individuos del grupo con
sindrome de la banda iliotibial (SBIT) tenian rotadores externos mas débiles en
comparacion con el grupo control. Para medir la fuerza, se utilizé6 un dinamémetro de
mano, que el examinador coloco en el paciente en posicion sedente. El dinamdmetro
se ubico en la parte interna de la pierna afectada, a 5 cm por encima de la articulacion
del tobillo, y se fijd6 con una correa de estabilizacion. Los resultados de este estudio
mostraron que el grupo SBIT presentaba una mayor debilidad en los rotadores

externos de cadera(4).

V.a.4. Caida pélvica contralateral
De los estudios revisados, la caida pélvica contralateral no se menciona con

frecuencia como un factor recurrente en los analisis de la cinematica de la carrera.
Foch y Milner(24)realizaron un estudio retrospectivo de casos y controles en una
poblacion de mujeres corredoras de entre 18 y 45 afios. Plantearon la hipotesis de que
el patréon de coordinacion entre el tronco y la pelvis en el plano frontal seria diferente
en corredores con historial de sindrome de la banda iliotibial (SBIT) en comparacion
con controles sanos. Sin embargo, los resultados mostraron que no habia diferencias
significativas en la caida pélvica contralateral a la pierna de apoyo durante la carrera

entre el grupo con SBIT y el grupo control (24).

Una variable que podria estar relacionada con la caida pélvica contralateral es la
fuerza de los abductores de cadera del lado homolateral a la pierna de apoyo. En el
mismo estudio, se evalué la fuerza de los abductores, y los resultados mostraron que
no hubo diferencias significativas entre ambos grupos, lo cual contradice la hipétesis

inicial de los autores (24).

Por otro lado, Shen (5) también considero la caida pélvica contralateral junto con otras
variables cinematicas en su estudio prospectivo. Al igual que Foch y Milner, los
resultados no mostraron diferencias significativas entre los grupos SBIT y los

controles(5).
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Caida pélvica contralateral

n: 2

Abreviaturas: n: Numero de articulos encontrados respecto esa variable.

V.a.5Angulo de inclinacion pélvica anterior — Anteversion pélvica
Una variable cinematica que no se tiene en cuenta en la mayoria de los estudios. En

un estudio de Shen, de casos y controles, en el grupo SBIT se encontré una
inclinacionpélvica anterior pico mayor que el grupo control. Sin embargo, en lo que
respecta al angulo pélvico del grupo control no se encontraron diferencias

significativas(5).

V.a.7.Rotacion de cadera
En un estudio de Noehren(4) de tipo retrospectivo, secomparé la cinematica entre

corredores SBIT y controles. La poblacidon estaba compuesta solamente por sujetos
corredores hombres. Los resultados exhibieron que los corredores con SBIT
presentaron una rotacién interna de cadera significativamente mayor en comparacion
con el grupo control en la fase de apoyo inicial de la carrera. Los autores creen que el
aumento en la rotacion interna de la cadera pudo haber sido producto de una BIT mas
corta, debilidad de los rotadores externos de la cadera o control neuromuscular
alterado(4).Phinyomark(25)en su estudio retrospectivo de casos y controles, planteo la
hipotesis de que los corredores con SBIT tendrian angulos en el plano transversal a
nivel de la cadera mayores que el grupo control. La poblacién en este estudio estaba
compuesta por 2 grupos, cada grupo dividido en mujeres y hombres, tanto el SBIT
como controles. El estudio demostrd que las corredoras SBIT presentaron angulos de
rotacion externa de la cadera significativamente mayores durante el 52-54% (y
diferencias significativas durante el 23-60%) del ciclo de la marcha en comparacion
con el grupo SBIT masculino. Al comparar el grupo SBIT y controles mujeres se
encontr6 que el grupo SBIT demostré angulos de rotacion externa de cadera
significativamente mayores durante el 56-58% del ciclo de la carrera. En el grupo SBIT

y controles masculinos se encontré que el grupo SBIT tuvo tendencias hacia una
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menor rotacion interna de la cadera durante la fase de balanceo y no se encontraron

diferencias significativas en la fase de apoyo.

V.a.8. Flexion de rodilla en fase de apoyo
La flexion de rodilla durante la fase de apoyo es una variable cinematica que se repite

con frecuencia en estudios relacionados con el sindrome de la banda iliotibial (SBIT).
Esto se debe a la creencia de que el SBIT es resultado de la friccion repetitiva entre el
deslizamiento de la BIT y el condilo femoral lateral(5). En un estudio prospectivo de
Shen, que evaluaba los movimientos de flexo-extension de la rodilla durante la fase de
apoyo de la carrera, no se encontraron diferencias significativas entre corredores

afectados por SBIT y el grupo control (5).

Phinyomark(25), dividié a la poblacién en dos grupos por sexo (tanto en el grupo SBIT
como en los controles), en este estudio, tampoco se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la cinematica sagital de la rodilla entre corredores
SBIT masculinos y femeninos.Sin embargo, los resultados entre el grupo femenino con
SBIT y sus controles si presentaron diferencias significativas, mostrando una mayor
tendencia hacia una mayor flexion de rodilla en comparacion con el grupo control. Del
mismo modo, en el grupo SBIT masculino también se observaron diferencias
significativas respecto a los controles, con tendencias hacia un aumento en los

angulos de flexién de la rodilla tanto durante las fases de apoyo como de balanceo.

Un aspecto importante a destacar de este estudio es que todos los corredores del
grupo SBIT presentaban sintomas del sindrome en el momento de la evaluacion, lo
que podria haber influido en la cinematica de los corredores debido al dolor asociado
con el SBIT (25).

AUTOR VARIABLE TIP. EST SBIT SEXO CON
SHEN FLEXION DE ROD. EN FASE DE APOYO PROSP IGUAL MASC IGUAL
PHINYOMAR FLEXION DE ROD. EN FASE DEAPOYO RETRO MAY FEM MEN
PHINYOMAR FLEXION DE ROD. EN FASE DE APOYO RETRO MAY MASC MEN

PHINYOMAR: Phinyomark, ROD: Rodilla, TIP. EST: Tipo de estudio, PROSP:
Prospectivo, RETRO: Retrospectivo, MAY: Mayor, MASC: Masculino, FEM: Femenino,
SBIT: Sindrome banda iliotibial, CON: controles.

**Aclaracion: Se repite PHINYOMARK dos veces porque es el mismo articulo, solo

que esta dividido por sexo.

Al observar los articulos nos encontramos que en el estudio de Phinyomark y Shen,
los participantes presentan dolor al momento de recopilar datos sobre su cinematica.

Sin embargo, en el estudio de Phinyomark si encontramos diferencias significativas
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entre los dos grupos SBIT y controles. En cambio, en el estudio de Shen, por lo menos

en esta variable, no encontramos diferencias significativas entre los grupos.

V.a.9. Rotacion de la rodilla en flexién
Hamstra-Wright (20), en un estudio retrospectivo de casos y controles, encontré que el

grupo con sindrome de la banda iliotibial (SBIT) presentaba una mayor rotacion interna
de la rodilla durante la fase de apoyo de la carga, tanto en el miembro afectado por

SBIT como en el miembro sano, en comparacion con el grupo control.

Por su parte, Shen (5), en un estudio prospectivo, planted la hipétesis de que el angulo
de rotacion interna de la rodilla seria mayor en el grupo SBIT en comparacién con los
controles. Todos los participantes eran corredores recreativos varones, de entre 18 y
25 afos, sin antecedentes de actividad fisica regular antes del estudio. Sin embargo,
los resultados no mostraron diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto al

angulo de rotacién interna de la rodilla (5).

De manera similar, Phinyomark(25), en su estudio retrospectivo, también planteé la
hipotesis de que habria diferencias en el plano transversal en la cinematica entre
corredores con SBIT y los controles. En este estudio, los grupos SBIT y control se
dividieron por sexo, lo que permitié comparar los resultados entre hombres y mujeres.
La hipétesis sugeria que las corredoras con SBIT tendrian angulos de rotacion interna
de rodilla en el plano transversal significativamente mayores durante la fase de apoyo
en comparacion con los hombres con SBIT. Los resultados indicaron una tendencia
hacia una mayor rotacion interna de rodilla en las mujeres en comparacién con los
hombres. Ademas, se observd que en el grupo femenino con SBIT también habia
angulos de rotacion externa de cadera significativamente mayores durante el 52-54%

del ciclo de la carrera, en comparacion con sus contrapartes masculinas(25).

En el mismo estudio de Phinyomark(25), al comparar las corredoras SBIT con los
controles femeninos, no se encontraron diferencias significativas en la rotacién interna
de la rodilla. Sin embargo, las corredoras con SBIT mostraron angulos de rotacién
externa de cadera significativamente mayores durante el 56-58% del ciclo de la
marcha (y diferencias significativas en el 26-39% y 51-65%) en comparaciéon con el
grupo control femenino. En cuanto a los hombres con SBIT, los resultados también
mostraron tendencias hacia una menor rotacion interna de rodilla, aunque no se

observaron diferencias significativas en la fase de apoyo respecto al grupo control.
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Por ultimo, Foch (12), en un estudio retrospectivo con corredoras que habian tenido
SBIT anteriormente, evalu6 esta variable en 40 participantes (20 con SBIT y 20
controles) de entre 18 y 45 afos, quienes habian corrido sin dolor al menos un mes
antes de la recopilacion de datos. Al comparar ambos grupos, no se encontraron

diferencias significativas en la rotacién interna de rodilla en el plano transversal (12).

AUTOR VARIABLE TIP EST SBIT SEXO CON
HAMSTRA-W ROTAC. INT. RODILLA RETRO MAY FEM MEN
SHEN ROTAC. INT. RODILLA RETRO IGUAL MASC IGUAL
PHINYOMAR ROTAC. INT. RODILLA RETRO IGUAL MIXTO IGUAL
FOCH ROTAC. INT. RODILLA RETRO IGUAL FEM IGUAL

De 4 articulos, 3, establecen que no hay una correlacion entre la rotacion interna de
rodilla en flexion durante la fase de apoyo(5,12,25). En cambio, solo un articulo

establece que la rotacion interna de rodilla maxima es mayor en el grupo SBIT(20).

Es interesante remarcar que en aquellos articulos que cuentan con una poblaciéon
femenina, en su mayoria, poseen mayor rotacion interna de rodilla en la fase de apoyo
de la carrera. Sin embargo, también es importante resaltar que no es una variable muy
estudiada en una poblacion masculina exclusivamente, como es el caso del estudio de
Shen et al (5).

V.a.10. Inclinacién del tronco — Flexion lateral del tronco
Solo dos estudios han analizado la inclinacion del tronco durante la fase de apoyo en

la carrera (5,24). En uno de ellos (24), se planted la hipétesis de que los participantes
del grupo con sindrome de la banda iliotibial (SBIT) tenderian a exhibir una flexién
lateral del tronco contralateral al miembro de apoyo. Esto se debia a la suposicion de
que una debilidad en los abductores de cadera (o en el nucleo lateral) del miembro de
apoyo provocaria una caida pélvica contralateral, lo que a su vez generaria una
inclinacion contralateral del tronco y aumentaria la tension en la banda iliotibial. Sin
embargo, contrariamente a esta hipdtesis, los corredores con SBIT anterior no
mostraron diferencias significativas en los movimientos del tronco y la pelvis en el

plano frontal en comparacion con los controles(24).

En otro estudio (5), se realizaron dos evaluaciones a los participantes: una al inicio del
estudio y otra tras ocho semanas. En la primera evaluacion, no se encontraron
diferencias significativas entre los grupos. Sin embargo, en la segunda evaluacién, el
grupo SBIT presenté un angulo maximo de inclinacién del tronco diferente en
comparacion con el grupo control. Especificamente, la inclinacion homolateral
(ipsilateral) del tronco en el grupo SBIT fue menor que en el grupo control, lo que

indica que los angulos de inclinacién del tronco eran mas bajos en el grupo SBIT. En
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resumen, el tronco se inclind mas hacia el lado homolateral del miembro de apoyo en
el grupo control después de ocho semanas que en el grupo SBIT, que mostré una

inclinacion homolateral, aunque esta no fue mayor que la del grupo control(5).

Estos resultados no respaldan la hipotesis de que los corredores con SBIT presenten
una mayor flexion lateral contralateral como consecuencia de abductores de cadera
débiles. Los hallazgos sugieren que, aunque las diferencias en la inclinacién del tronco
pueden no ser evidentes al principio, con el tiempo y el progreso del SBIT pueden
emerger patrones de movimiento diferenciados del tronco. Sin embargo, estos

patrones no parecen ser un factor determinante en el inicio del SBIT(5,24)

V.a.11. Posicién del pie — retropié
En una revisién, de Louw(13), se sugiere que la eversion excesiva del retropié puede

tener un papel fundamental en el desarrollo del SBIT. Debido a que, la eversion
excesiva podria producir una mayor rotacién interna tibial y por la insercién distal de la
BIT producirse una mayor tension que predisponga al SBIT. Sin embargo, esta
hipotesis no encontré respaldo en esa revision de la literatura. Este autor concluye que
no existen diferencias en estudios retrospectivos, ni prospectivos para los angulos de
eversion maxima en el retropié entre grupos SBIT y controles. También, agrega, que
solo un articulo sugirié una diferencia en el angulo de eversién maxima. En el cual
establecié que los corredores con SBIT tenian un angulo de eversién reducida en la

fase de apoyo del talon en comparacion con los controles.(13)

En los estudios seleccionados para este analisis solo un autor incluyo en el estudio de
sus variables la relacién entre el SBIT y la posicion del retropié. Phinyomark(25)
encontré una mayor rotacion interna de tobillo del grupo SBIT respecto a los controles.
Podemos inferir que cuando se refieren a la rotacioén interna lo que se refiere el autor
es al movimiento de inversion del tobillo(25). Este hallazgo contrasta con los
resultados obtenidos por Louw. Sin embargo, coincidirian con el unico estudio de esa
revision que encontré un angulo de eversion reducida en la fase de apoyo del talon en

comparacion con los controles(13).

Hacen falta mas estudios que involucren esta variable, por el momento, la evidencia
actual es insuficiente para presentar una correlacion fuerte entre esta variable y el
SBIT.

V.a.12. La flexibilidad de la banda iliotibial
Noehren(4)en su estudio de tipo retrospectivo, evalud la flexibilidad de la banda

iliotibial en corredores con SBIT y controles. Los grupos fueron similares en edad,

kilbmetros semanales (al menos 16km por semana), masa y altura. La flexibilidad se
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evalu6 mediante la prueba de Ober. Los resultados exhibieron que aquellos corredores

con SBIT presentaban una longitud disminuida de la BIT respecto al grupo control(4).

V1. El sexo como factor predisponente del SBIT
Considerar el sexo es importante, ya que investigaciones anteriores han demostrado

que los hombres y mujeres tienen diferentes fuerzas musculares y biomecanica de la
carrera. Por esto, pueden tener factores intrinsecos diferentes que contribuyan a la
lesion. Ademas, se ha demostrado que los hombres responden distinto al dolor crénico
respecto a la biomecanica de carrera que las mujeres (4). Observando estudios
anteriores, se encontrd una revision sistematica sobre las diferencias especificas de
sexo en la biomecanica sobre corredores. Aqui se encontrd que las corredoras
demostraron un angulo de flexién de la cadera, un angulo de aduccion de la cadera y
un angulo de rotacion interna de la cadera levemente mayores que los corredores
hombres durante la carrera (26).En otra revision sistematica se encontré que las
mujeres con SBIT presentan una mayor aduccion de cadera y angulos de rotacion
interna de la rodilla en comparacion con los controles. Concluyeron que el aumento de
los angulos en la cadera y rodilla producen una mayor exigencia excéntrica en la
musculatura abductora de la cadera, lo cual, podria colaborar al uso excesivo durante
la carrera. Estos factores llevarian a la compresién de la banda iliotibial contra el
trocanter mayor o el condilo femoral lateral, lo que podria hacer que las corredoras

sean mas propensas al SBIT (19)

En lo que respecta a los estudios revisados para este analisis. Phinyomarkque
compara las diferencias cinematicas entre un grupo SBIT masculino, femenino y un
grupo control tanto masculino como femenino. Se encontré que aquellas corredoras
SBIT poseen una rotacién externa de cadera significativamente mayor respecto a los
corredores SBIT y las corredoras controles. Por el contrario, aquellos corredores
hombres SBIT presentaron una rotaciébn interna del tobillo (supinacion)
significativamente mayor en comparaciéon con los controles hombres. Esto nos
demuestra que hay que tener en cuenta el sexo al investigar la etiologia biomecanica
del SBIT. Existen resultados contradictorios en lo que respecta al SBIT, se cree que
una de las razones para esto es el tamafio pequefio de las muestras de participantes
utilizadas en estudios anteriores y también considerar que muchos estudios solo se
concentraron en un sexo. Ademas, en esta investigacion también se encontraron
tendencias hacia una mayor inversién del tobillo, rotacién externa del tobillo, rotacion

interna de la rodilla y angulos de aduccién de la cadera (25).
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VII. Factores extrinsecos
El factor con mayor mencion en la literatura es un aumento rapido en la intensidad del

ejercicio, ya sea volumen de entrenamiento, kilometraje, entrenamiento en cuestas,
entrenamiento de velocidad. Entre otras causas que se mencionan tenemos la
utilizacion de zapatos antiguos (vencidos para correr), correr siempre del mismo lado
de la carretera (o las pistas de atletismo). Estos ultimos factores se relacionan con la
capacidad de aumentar la tensién en la banda iliotibial al alterar los angulos de cadera
y rodilla (13).

Vll.a.1. La fatiga
Existe una correlacion entre el uso de patrones de coordinacion segmentarias

anormales en pacientes que tienen o tuvieron SBIT en situaciones de fatiga. En
corredores préoximos al agotamiento se han informado un aumento de la velocidad
maxima de rotacion interna de la rodilla. Lo que pone a la fatiga como un factor a tener
en cuenta al tratar con el SBIT(27).Chen(28), en su estudio, el cual tenia el objetivo de
evaluar participantes corredores sanos sin SBIT y observar si se producian cambios
en la biomecanica de carrera con la fatiga. Entre sus resultados, uno de sus hallazgos
fue, que el angulo de rotacion interna de la cadera disminuyo significativamente. Este
autor afirma que la disminucién en el rango de rotacion interna de la cadera podria
predisponer a la produccion del SBIT(28). Sin embargo, el estudio de Chen no puede
considerarse parte del analisis porque los corredores de su estudio no tuvieron SBIT.
En su estudio Brown(10) de tipo retrospectivo, plantea determinar el efecto de una
carrera hasta la fatiga comparando la cinematica entre corredores con SBIT y
controles. La poblacién estaba compuesta por veinte corredoras sanas y 12 corredoras
con SBIT. Las variables cinematicas que se estudiaron fueron: la aduccidon maxima de
la cadera y la rodilla en el plano frontal y sagital. Los participantes realizaron una
carrera en una cinta rodante hasta la fatiga a un ritmo equivalente a su ritmo de
carrera de 5km. Cada tres minutos durante la carrera se les pidié a los corredores una
calificacion verbal del dolor y se les preguntaba segun la escala de Borg. Cuando los
sujetos tenian valores de 17/20 o calificaban el dolor con un 6/10 se consideraba que
la carrera hasta la fatiga estaba completa. Los resultados exhibieron que el grupo SBIT
presento una disminucion de los angulos de aduccion maximo de la cadera. Sin
embargo, no hubo diferencias significativas entre las demas variables mencionadas.
Segun el autor, estos resultados nos sugieren que las corredoras con SBIT alteran su
forma de correr de manera independiente para disminuir la aduccién maxima de la
cadera, seguramente producto del dolor. Algo que destaca Brown es que muchas

veces la terapéutica sugerida para los corredores con SBIT es el fortalecimiento de los
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abductores de la cadera. Sin embargo, este estudio nos sugiere que en las corredoras
mujeres con SBIT modifican su biomecanica de carrera, lo cual se cree producto del
dolor(10).

VIII. Cantidad de articulos por variable

VARIABLE ART. ENCONTRADOS
Angulo de aduccion maximo de cadera 7
Rotacion de la rodilla en flexion
Fuerza abductores de cadera

Caida pelvica contralateral

Rotacion de cadera

Flexion de rodilla en fase de apoyo
Inclinacion del tronco

Fuerza rotadores externos de cadera
Posicion del pie - retropie

La flexibilidad de la bandaiiliotibial
Fatiga

P R R R NNNNWS

Estudios por variable analizada

10

5 I

ART. ENCONTRADOS

B Angulo de aduccion maximo de cadera M Rotacion de la rodilla en flexion

Fuerza abductores de cadera Caida pelvica contralateral
B Rotacion de cadera B Flexion de rodilla en fase de apoyo
H Inclinacion del tronco B Fuerza rotadores externos de cadera
B Posicion del pie - retropie B La flexibilidad de la banda iliotibial
M Fatiga

Aclaracion: Si bien se observan en las tablas, por ejemplo: “Angulo de aduccién
maximo de cadera: 7 articulos”, esto no quiere decir que se encontraron 7 articulos
que hablen exclusivamente de esa variable discriminando las otras. Sino que, en 7 de

estos, se menciona esta variable.
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IX. Estrategia metodoldgica
En esta investigacion se realizd una revision bibliografica y para esto, se consultaron

bases de datos Pubmed y la Biblioteca Virtual en salud (BVS). Se utilizaron articulos
cientificos con una fecha de publicacion con un periodo entre el afio 2014 a 2024.
Asimismo, se utilizaron términos MeSH, DeCs y termino libre que se detallan en la
tabla 1 y la tabla 2 que expone las combinaciones de las mismas. Para realizar la
seleccion de articulos para el consiguiente analisis se han pautado criterios de

inclusion y exclusion que se mencionaran a continuacion.

Criterios de inclusion:

e Investigaciones que incluyan a la poblacion de corredores amateurs con
SBIT adultos, independiente de su género.

e Articulos publicados en el periodo de tiempo detallado anteriormente.

¢ Idioma en espaniol, ingles o portugués.

e Articulos que traten sobre las diferencias cinematicas entre grupos SBIT y
controles.

e Articulos que analicen los factores predisponentes intrinsecos e extrinsecos

en corredores.

Criterios de exclusion:

e Investigaciones que traten sobre tratamiento y no involucren un analisis
biomecanico entre un grupo SBIT y controles.
e Articulos que involucren una poblacion diferente a la estudiada (no corredores,

por ejemplo, ciclistas).

Cuadro 1. Términos para la busqueda en las bases de datos.

Palabra Termino libre DeCS MeSH

#1 Sindrome de la Sindrome de la "lliotibial Band Syndrome"[Mesh]
banda iliotibial banda iliotibial

#2 Factores “PredisposingFactors”
predisponentes

#3 Fendmenos Fendmenos "BiomechanicalPhenomena"[Mesh]
biomecanicos Biomecanicos

#4 Etiologia etiologia "Causality"[Mesh]

#5 Corredores “Runners”

#6 Carrera Carrera “Running"[Mesh]
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Cuadro 2. Combinacioén de términos.

#7 #1 AND #3
#8 #1 AND #4
#9 #1 AND #6
#10 #7 OR #6

X. Limitaciones de los articulos cientificos referidos al SBIT
X.a. En un gran porcentaje de los estudios biomecanicos asociados con la

carrera y el SBIT se analizo la carrera poniendo el foco solamente en la fase de

apoyo:

Esto es un sesgo en el estudio del SBIT debido a que la puesta en tensién de
la Bl no solamente se produce durante la fase de apoyo de la carrera. La
tension puede producirse en &ngulos maximos del miembro inferior
contralateral al miembro inferior que se encuentra en la fase de apoyo. Como
puede ser el aumento del angulo de aduccién de rodilla o el angulo de rotacién
interna de la rodilla produciendo un aumento de la tension a la Bl. Por esto el
analizar las diferencias especificas no puede encasillarse solamente al estudio
de la fase de apoyo sino mas bien deberia analizarse todo el ciclo de la carrera

siendo el mismo mas informativo(5).

X.b. De los estudios existentes, la mayoria son del tipo retrospectivo:
La mayoria de los estudios existentes sobre el SBIT fueron de tipo

retrospectivo, lo cual a diferencia de en los estudios prospectivos, hace dificil
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determinar una relacion de causa y efecto(5). Algo que se pone en discusion
en los andlisis que se obtienen a través de los resultados de los estudios
retrospectivos en el SBIT es que no podemos determinar si el sujeto o grupo
con SBIT modifico por el dolor su cinematica al correr o si su cinematica propia
fue la que condujo a ese corredor a desarrollar el SBIT. Por esto, es que se
recalca la necesidad de a futuro el desarrollo de estudios prospectivos para

poder determinar la causa y efecto de las variables cinematicas(25).

X.c. Las mediciones cinematicas no se realizan durante la fatiga

En lo que respecta a los estudios analizados es escasa la evidencia de
mediciones cinematicas durante la fatiga. Se piensa que las mismas deben
realizarse para que las diferencias en la cinematica sean mas claras o que
puedan aportar nuevos conocimientos(11). En un estudio(28)en el cual no se
incluyeron sujetos con patologia, sino sujetos sanos en su totalidad. Se les
evalud su cinematica al principio de la prueba y luego de la fatiga (luego de
5km en cinta rodante). En el mismo se encontré que un aumento significativo
en la variabilidad de la coordinacion del segmento coincide con el aumento del
volumen/kilometraje de carrera. Dicho de otra forma, correr de forma
prolongada tiene efectos significativos en la biomecanica de las articulaciones
de los miembros inferiores. Por lo tanto, es imprescindible que a futuro existan
mas estudios en los cuales se evaluen las diferentes variables biomecanicas

pero durante la fatiga(11,28).
X.d. No se le da relevanciaa la individualizacion de los factores extrinsecos.

Son pocos los estudios que incorporen el estudio de los factores extrinsecos al
SBIT. Por ejemplo, no hay estudios que comparen los efectos de correr en
bajada y su relacion con el SBIT. Aquellos que mencionan los factores

extrinsecos los agrupan y no se los estudia como variables individuales(13).

XI. Rol del kinesiologo en la prevencion del SBIT
El kinesidlogo cumple un rol fundamental en la prevencion del Sindrome de la

Banda lliotibial (SBIT). especialmente en corredores amateurs. Su intervencion

se basa en la evaluacion biomecanica de la carrera, el disefio de programas
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preventivos individualizados y la educacion del corredor para minimizar los

factores de riesgo.

Xl.a. Evaluacion funcional y biomecanica
Uno de los pilares de la prevencion es la evaluacién temprana de factores

predisponentes. El kinesidlogo debe realizar una valoracion exhaustiva que
incluya:
e Angulo de aduccién maximo de cadera durante la fase de apoyo de
la carrera, variable fuertemente asociada al desarrollo del SBIT(5).
o Flexibilidad de la Banda lliotibial, que puede evaluarse mediante la
prueba de Ober, ya que se ha demostrado una correlacion entre el SBIT
y la menor longitud de la misma(4).
o Fuerza de los rotadores externos y abductores de cadera, aunque
los estudios muestran resultados contradictorios, se considera relevante

incluir su valoracién en un enfoque preventivo integral(4).

Xl.b. Individualizacion segun el sexo
Las mujeres presentan un mayor riesgo de desarrollar el SBIT debido a

diferencias fisiolégicas con respecto a los hombres, en particular un mayor
angulo de aduccion maximo de cadera durante la fase de apoyo de la carrera.
Por este motivo, la evaluacién de corredoras debe realizarse prestando

especial atencion a este factor(20).

Xl.c. Control de la fatiga y planificacion del entrenamiento
La fatiga ha demostrado alterar la mecanica de la carrera. El kinesidlogo debe

educar al corredor sobre la importancia de una progresion adecuada del
volumen de entrenamiento y evitar cargas excesivas sin periodos de descanso.
También es crucial considerar la variabilidad del terreno y el uso adecuado del
calzado deportivo(27,28).

Xl.d. Programas de prevencion
Basandose en la evidencia disponible, el kinesidlogo puede desarrollar

programas preventivos centrados en el fortalecimiento muscular,
especialmente del gluteo medio y mayor, y de estiramiento de la banda
iliotibial.

Aunque algunos estudios no muestran diferencias significativas en la fuerza de
los abductores de cadera entre corredores con SBIT y los grupos
control(4,20,24), estas intervenciones podrian resultar beneficiosas como

estrategias preventivas generales, dado que la fuerza de estos musculos
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guarda una estrecha relacion con el angulo de aduccidon maximo de cadera, un

factor asociado a la aparicion del SBIT(5).

XIl. Conclusion

Entre los factores predisponentes biomecanicos, el mas relevante segun la
evidencia es el angulo de aduccién maximo de cadera en la fase de apoyo.
Otros factores biomecanicos presentan resultados contradictorios. En cuanto a
la fuerza de los abductores de cadera, los estudios no evidencian una
correlacion significativa con el SBIT.

Si bien la mayoria de la evidencia sugiere que no hay diferencias en el angulo
de aduccion maximo de cadera entre corredores con SBIT y controles, un
estudio prospectivo sefiala que el grupo control logra reducir este angulo tras
semanas de entrenamiento. Esto sugiere que la disminucién del angulo de
aduccion podria contribuir a reducir la tension en la banda iliotibial y, por ende,
disminuir el riesgo de desarrollar SBIT.

Respecto a la fuerza de los abductores de cadera, tres estudios retrospectivos
que emplearon distintos métodos de medicidbn obtuvieron resultados
consistentes, indicando que no existen diferencias significativas entre
corredores con SBIT y controles.

Otras variables sin diferencias significativas entre grupos incluyen la rotacion
de la rodilla en flexién durante la fase de apoyo, la caida pélvica contralateral y
el angulo de inclinacién pélvica anterior, aunque en este ultimo caso el grupo
SBIT mostré una leve inclinacion anterior.

En cuanto a variables con resultados diversos, la rotaciéon de cadera en la fase
de apoyo mostré diferencias segun el sexo: en hombres con SBIT, un estudio
reportd mayor rotacion interna, mientras que otro no hallé diferencias; en
mujeres con SBIT, se observd mayor rotacién externa en comparacién con el
grupo control. La flexién de rodilla en la fase de apoyo también presentd
resultados contradictorios: un estudio prospectivo no encontré diferencias
significativas, mientras que otro retrospectivo report6 un mayor angulo de
flexion en ambos sexos con SBIT.

La inclinacion lateral del tronco mostré que, tras ocho semanas de
entrenamiento, el grupo control presentd una inclinacion homolateral mayor

que el grupo SBIT, lo que podria sugerir un mecanismo preventivo; sin
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embargo, otro estudio retrospectivo no hallé diferencias. Los movimientos del
retropié fueron escasamente estudiados, aunque un analisis sugirié una posible
relacién entre el SBIT y la inversion del retropié, sin evidencia suficiente para
establecer una correlacion. En cuanto a la flexibilidad de la banda iliotibial, solo
un estudio reportd menor flexibilidad en el grupo SBIT respecto al grupo
control.

En relacion con la fuerza de los rotadores externos de cadera, un unico estudio
evidencié menor fuerza en el grupo SBIT en comparacién con el grupo control.
Del mismo modo, variables como la posicion del retropié, la flexibilidad de la
banda iliotibial y la fatiga han sido poco exploradas, evidenciando un vacio en
la literatura sobre su relacién con el SBIT.

Respecto a los factores predisponentes no biomecanicos o extrinsecos, solo un
estudio de casos y controles evalué la correlacion entre la fatiga y el SBIT. No
se encontraron estudios que analicen de forma individualizada variables como
el entrenamiento en cuestas o correr siempre del mismo lado de la calle o pista
de atletismo, ya que suelen agruparse bajo el término general de factores
extrinsecos.

En cuanto a los factores estructurales y las diferencias entre sexos en
corredores con SBIT, solo un estudio no basado en revisién bibliografica
abordo esta cuestidn, encontrando diferencias principalmente en la cadera y el
retropié.

En conclusion, se requieren mas estudios prospectivos sobre el SBIT en
corredores, especialmente en relacién con la fuerza de los rotadores externos
de cadera, dada su posible correlacién con el angulo de aduccion maximo de
cadera, el factor mas citado en la literatura. Asimismo, es necesaria una mayor
investigacion sobre las diferencias estructurales entre corredores masculinos y

femeninos, ya que la evidencia disponible es insuficiente.
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