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ABREVIATURAS
Tendinopatia aquilea: TA

- Triceps sural: TS

- Soéleo: SOL

- Criterios de inclusion: CI

- Criterios de exclusion: CE

- QGastrocnemio medial: GM

- QGastrocnemio lateral: GL

- Factores de riesgo: FR

- Flexion plantar: FP

- Tendinopatia porcion media: TAPM
- Tendinopatia insercional: TI

- Tendinopatia no insercional: TNI

- Unidades motoras: UM

- Patron de pisada: PP

- Fuerza de impulso: vGRF

- Fuerza de reaccion del suelo: GRF

- Promedio de impacto vertical: VALR
- Carga instantanea vertical: VILR

- Stiftness: VSIL

- Alineacion del antepié: SFA

- Rotacidn interna: RI

- Rotacién externa: RE

- Grupo corredores con tendinopatia aquilea: ATG
- Grupo corredores sanos: HRG

- Grupo no corredores: NRG

- Inhibicion intracortical: SICI

- Electromiografia de superficie: EMGs
- Estimulacion magnética transcraneal: TMS
- Potenciales motores evocados: MEP
- Test elevacion talon: SLHR

- Arco plantar: AC

- Rango de movimiento: ROM

- Coeficiente de variacion: CV
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RESUMEN

Introduccién: La tendinopatia de Aquiles (TA) es una lesion muy estudiada en el
mundo del running debido a su alta incidencia y prevalencia. Su sintomatologia se
caracteriza por dolor localizado en el tendon de Aquiles, pudiendo aparecer en su
insercion o en la parte media, y dificulta o imposibilita la practica deportiva. Aunque el
consenso actual de la TA es que tiene un origen multifactorial de factores de riesgo
intrinsecos y extrinsecos, es necesario un estudio particular de los factores
biomecanicos, intrinsecos que intervienen en la carrera por su elevada frecuencia en este
deporte.

Objetivo: Definir los factores de riesgo relacionados con la biomecanica del corredor y
de la carrera para posteriormente poder crear un plan de prevencion y reducir las
probabilidades de desarrollar esta patologia.

Material y métodos: La busqueda bibliografica se realiz6 en las bases de datos
MEDLINE, CINAHL y Web Of Science siguiendo los criterios de inclusion y exclusion
previamente definidos. Se utiliz6 la escala STROBE para la evaluar la calidad
metodologica llegando a un total de 9 articulos.

Resultados: Dentro de las variables estudiadas en los 9 articulos se encontraron
resultados significativamente relevantes entre corredores con y sin TA en cuanto a la
fuerza y resistencia muscular, el grado de inhibicion intracortical y la cinética de
carrera.

Discusion/Conclusion: Relacionando estos resultados con otras publicaciones sobre el
tema encontramos que los FR de la TA son valores menores de fuerza y resistencia en
triceps sural, asi como mayor inhibicidn en estos musculos.

Palabras clave: “Aquiles”, “Tendinopatia”, “Running”, “Biomecénica”

ABSTRACT

Introduction: Achilles tendinopathy (TA) is a widely studied injury in the world of
running due to its high incidence and prevalence. Its symptoms are characterised by
localised pain in the Achilles tendon, which can appear at its insertion or in the middle
part, and makes it difficult or imposible to practise sport. Although the current
consensus on TA is that it has a multifactorial origin of intrinsic and extrinsic risk
factors, a specific study of the biomechanical factors involved in running is necessary
due to their high frequency in this sport.

Objective: Define the risk factors related to the biomechanics of the runner and running
to subsequently créate a prevention plan and reduce the chances of developing this
condition.

Material and methods: Bibliographic search was carried out in the MEDLINE,
CINAHL and Web Of Science databases following the previously defined inclusion and
exclusion criterio. The STROBE scale was used to assess methodological quality,
reaching a total of 9 articles.



Results: Among the variables studied in the 9 articles, significantly relevant results
were found between runners with and without TA regarding muscle strength and
endurance, the degree of inhibition and running kinetics.

Discusion/Conclusion: Relating these results to other publications on the subject, we
find that the RF of the TA are lower values of strength and endurance in triceps suralis,
as well as greater inhbition in theses muscles.

9% ¢

Key words: “Achilles”, “Tendinopathy”, “Running”, “Biomechanics”.



1. INTRODUCCION

La tendinopatia de Aquiles (TA) es una de las lesiones mas frecuentes en corredores (1),
especialmente en corredores de fondo (2,3) y ultrafondo (4) debido a la gran carga
mecanica (5,6) a la que se ve sometido el tendon en este tipo de actividad deportiva y
que supone uno de los principales factores de riesgo (FR) para desarrollar una
tendinopatia. Aunque es frecuente en deportes de carrera o en actividades con gestos
repetitivos de flexion plantar (FP) (7), la poblacidon general también es susceptible de
desarrollar esta patologia (8,9) y supone un grupo relevante, especialmente personas
sedentarias que comienzan a realizar ejercicio fisico y cuyo tendén de Aquiles carece de

adaptacion mecanica.

El tend6n de Aquiles (10) resulta de la fusion de tres muasculos situados en la parte
posterior de la pierna: El séleo (SOL), gastrocnemio y el musculo plantar (11). Estos
dos ultimos son biarticulares y participan en la flexion de rodilla, pero los tres tienen
como funcion principal la FP de tobillo. Ademas, tiene continuidad anatoémica con la
fascia plantar (12). Es el tendon mas fuerte del cuerpo humano, y estd compuesto por
células, como los tenocitos y tenoblastos, y proteinas, principalmente coldgeno. En
concreto, estd formado por un 90% de fibras de coldgeno, de las cuales un 95% son de

tipo I (10,13), aunque esto varia entre individuos.

Esta lesion se caracteriza por la aparicion de dolor en la region del tendon y limitacion
funcional (14,15), especialmente durante los primeros pasos o carga inicial. Se puede
distinguir entre tendinopatia insercional (TI) y no insercional (TNI) (16), siendo esta
ultima la mas prevalente (66%) (17,18). Ambas comparten caracteristicas comunes,
aunque difieren en su comportamiento y tratamiento. La T se encuentra en la entesis,
en la tuberosidad posterior del calcdneo. En este tipo de tendinopatia es frecuente la
existencia de factores compresivos (19,20) o de friccion a este nivel y estd mas
frecuentemente asociada a personas activas o deportistas (21). Por su parte, la
tendinopatia no insercional es aquella que tiene lugar a lo largo del cuerpo del tendon,
especialmente entre los 2 y 6 cm de su insercion donde se encuentra la region débil (16)

o peor vascularizada que es mas susceptible a la lesion.

El concepto de tendinopatia (22) ha pasado por distintas fases o0 modelos que han

intentado explicar la histopatologia de la lesion. El marco actual es el modelo del



continuun de Jill Cook (23). Esta teoria describe tres fases en las que el tendon puede
fluctuar seglin la carga (24) y su adaptacion (25,26) a la misma, pasando de una a otra

en cualquiera de los dos sentidos.

- Tendinopatia reactiva: Se debe a una sobrecarga aguda del tendon (27), o bien
un traumatismo directo. Clinicamente aparece dolor y posible inflamacion o
engrosamiento del tendon.

- Degeneracion del tendon: El tenddn experimenta un proceso de curacion fallido
resultado de una sobrecarga crénica para la que el tendon no esta adaptado,
apareciendo cambios y desorganizacion en la matriz extracelular.

- Tendinopatia degenerativa: Proceso patologico en el que existen cambios en el
colageno, desorganizacion de la matriz y neovascularizacion del tendon por un
exceso de carga continuo (28). Cursa con dolor, inflamacion y frecuentemente

episodios de dolor mal resueltos.
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En cuanto a los FR que pueden facilitar el desarrollo de una tendinopatia aquilea, se
diferencian dos grupos bien definidos: Factores intrinsecos y factores extrinsecos,
aunque en la mayoria de los casos hay una combinacion de ambos (19). Los intrinsecos
son aquellos que tienen que ver con la fisiologia, anatomia y biomecanica propia del
individuo, como por ejemplo la edad (29,30), lesiones previas, las caracteristicas fisicas
(Movilidad de tobillo, el arco plantar (AC), déficit de fuerza del triceps sural (TS) o de
abductores de cadera, aumento del d&ngulo Q...)(31,32), o patologias sistémicas como
diabetes, inflamacion de bajo grado u obesidad (33). Por su parte, los factores
extrinsecos son los relacionados con el gesto deportivo y el entrenamiento. Aqui
podemos encontrar una carga excesiva, que representa uno de los principales factores
para desarrollar una tendinopatia (34), aumentos bruscos del volumen o intensidad de
entrenamiento, entrenamiento con desnivel o en distintos tipos de terreno (35,36), mala

técnica de carrera o uso de un tipo u otro de zapatillas.

En esta revision nos centraremos en los FR que tienen que ver con la biomecanica de la
carrera y que influyen en el desarrollo de esta patologia. Por tanto, se analiza el gesto
técnico de la carrera desde la vision neuromusculoesquelética para encontrar
asociaciones de riesgo entre las capacidades fisicas y aspectos relacionados, tanto con el
deportista como con el deporte, y la TA, ignorando aquellos factores extrinsecos y

sistémicos que pueden tener influencia sobre esta.

El running es uno de los deportes de moda y uno de los mas practicados actualmente.
En la carrera hay un gesto repetitivo de FP para avanzar, del cual se encarga
principalmente el TS que, dependiendo de la velocidad debe soportar mas del doble del
peso corporal del individuo en cada zancada. Este factor de carga se hace especialmente
evidente en carreras de fondo, ultrafondo y trail, donde los atletas deben recorrer largas
distancias repitiendo constantemente este patron de movimiento. Si los factores
intrinsecos del atleta predisponen a un mayor riesgo de sufrir TA, este riesgo se ve
incrementado a medida que aumenta el volumen de carga o entrenamiento. Por lo que el
desarrollo de esta patologia en la mayoria de los casos es una combinacién de muchos

aspectos.
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Se han publicado varias revisiones respecto a este tema centradas tanto en la prevalencia
y epidemiologia (37,38) de este tipo de lesion como en los FR (39), intrinsecos y
extrinsecos, que condicionan esta patologia. El objetivo de esta revision es centrar la
atencion en descubrir cudles son los FR para desarrollar TA relacionados con la
biomecanica de carrera, debido precisamente a la alta prevalencia en este deporte y la
incapacidad funcional (14) que desarrolla en los pacientes para continuar con su vida
deportiva. El objetivo secundario es obtener un marco de prevencion para reducir el

riesgo de TA en esta poblacion.
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2. MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo esta revision sistematica, se realizo una revision de toda la literatura
durante los meses de noviembre de 2023 y marzo de 2024, seleccionando estudios
observacionales publicados en los tltimos cinco afios, tanto en inglés como en
castellano y que muestren los FR que se relacionan con el desarrollo de TA. La
busqueda se realizé en las bases de datos MEDLINE, CINAHL Y Web Of Science.
Todas las busquedas fueron realizadas de forma reproducible y exhaustiva, utilizando
los siguientes CI y CE con el fin de acotar la busqueda bibliografica y simplificar el
numero de articulos para utilizar inicamente aquellos que sirvan para la revision. Las
palabras clave utilizadas en esta primera busqueda fueron: “Achilles Tendinopathy”

AND “Running” OR “Runner”

2.1. CRITERIOS DE INCLUSION
Para establecer los CI de esta revision, se ha tenido en cuenta la poblacion de estudio, el

tipo de actividad realizada por la poblacion objeto, la patologia estudiada en la revision,
el tipo de estudio y la calidad metodologica de los mismos. Estos criterios permiten
incluir y seleccionar los articulos tras la busqueda sistematica para su posterior estudio,

por lo que todos deberan cumplir los requisitos que se comentan a continuacion.
1) Poblacion de estudio

La poblacion de estudio utilizada engloba a deportistas que practican carrera. En
concreto, aquellos que realizan entrenamientos y carreras de fondo, entendiéndose como

carreras que superan los 1.500 metros de distancia, y ultrafondo.
2) Participantes incluidos

Se incluyen participantes corredores mayores de 18 afios que presenten un diagndstico
de TA, de la porcion media o insercional, tanto hombres como mujeres. Como parte de
los estudios también pueden participar controles sanos para comparar FR entre los
grupos. En los estudios prospectivos, sera necesario el diagndstico de TA durante el

desarrollo del mismo para su inclusion.
3) Volumen entrenamiento

Los participantes de los articulos deberan tener una frecuencia de entrenamiento minima

de 2 veces por semana, o bien un volumen de 10 kildémetros semanales.
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4) Tipo de estudio

Los estudios utilizados son estudios observacionales, transversales y comparativos entre
casos y controles. No se realizan intervenciones que puedan interferir en la exposicion

habitual del corredor.

Para valorar la calidad de los articulos se utilizan los criterios STROBE. Se establece 14
puntos como valor minimo necesario para poder incluir el estudio en la revision
sistematica, siendo el maximo 22 puntos. Ademads, también tendran que responder

afirmativamente a los puntos 1,2,3. (V¢éase escala en anexo).
5) Fecha de publicacion

Se aceptaron estudios publicados en los ultimos cinco afios, desde 2019 a 2023.
6) Idioma

La revision incluye literatura publicada sobre el tema en inglés y en castellano.
7) Tamafio muestral

Sera un criterio de inclusion para esta revision que los estudios tengan una muestra

minima de 20 participantes.
8) Patologia de estudio

En la revision se han incluido articulos que estudien la tendinopatia aquilea tanto

insercional como de la porcién media.
9) Variables

Las variables analizadas en los estudios incluyen FR modificables y no modificables

relacionados con la biomecanica.

o Técnica de carrera: Medida en relacion a parametros estandar (PP,
cadencia, fuerzas de reaccion contra el suelo, tiempo de vuelo...)

o Rango de movilidad del tobillo

o Fuerza muscular

o Tipode AC

o Grado de activacion y coordinacién neuromuscular

o Tipo de calzado

o Alineacion, congruencia articular
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2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
Como CE utilizados para especificar la bisqueda cientifica se ha atendido a la

intervencion realizada en el estudio, tipo de poblacion especifica, patologia y a la

relacion entre la actividad deportiva especifica y la lesion.
1) Intervencion

Se excluyen todos aquellos articulos en los que exista alguna intervencion por parte del

investigador.
2) Poblacion

Se excluyen los articulos cuya poblacion son atletas de velocidad, entendiéndose estas
por pruebas de menos de 1500 metros, corredores de Trail running o practican otros
deportes como el futbol en el que también esta implicada la carrera. En aquellos

estudios en los que se diferencien ambos grupos (velocidad y fondo).

Se rechaza la literatura en la que se incluyen a corredores que acaban de comenzar a
practicar dicho deporte. También se descartan los articulos en los que tinicamente se

analiza individuos de un mismo género.
3) Relacién con tematica de estudio

En la busqueda de articulos, se excluyeron todos aquellos resultados que no tenian
relacion directa con la pregunta de estudio (Factores de riesgo biomecénicos para

desarrollar TA en corredores) y/o no tenian relevancia para la revision.
4) Sintomatologia

Se excluyen articulos en los que se analiza a pacientes con evidencia de alteraciones en

la estructura del tendon de Aquiles sin sintomatologia.
5) Variables

Se eliminan articulos que analizan la influencia de la edad, factores metabdlicos,
sistémicos, inflamatorios. No seran objeto de revision los estudios que valoren factores
extrinsecos como el volumen de entrenamiento, las lesiones previas y el tipo de terreno.
En aquellos estudios en los que se analizan conjuntamente estos FR, tinicamente se

tendran en cuenta aquellos relacionados con la biomecanica.

6) Tipo de calzado
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Aquellos estudios en los que se comparan las estrategias de carrera utilizando un

calzado minimalista quedan desechados.
7) Patologia

Se eliminan todos los articulos que traten sobre otras patologias distintas a la TA como
roturas de tendon, calcificaciones o otras lesiones. También se desechan todos los
estudios en los que analicen lesiones en el tobillo, sin un diagndstico especifico de TA.
Aquellos que incluyan poblacién afectada de varias patologias, incluyendo la TA,

unicamente se tendra en cuenta esta ultima.

2.3. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

2.3.1. BUSQUEDA INICIAL
La metodologia de busqueda de esta revision comienza con una primera busqueda

inicial con el objetivo de observar la magnitud de articulos publicados de forma
genérica sobre el tema. Para ello se realizan tres busquedas, una en cada base de datos:
MEDLINE (A través de su buscador PubMed), CINAHL y Web Of Science, en las que
se utiliza la misma estrategia de biisqueda, combinando distintos términos con
operadores booleanos. Previamente a esto se utilizan los DeCs para obtener los términos
especificos y poder realizar una busqueda efectiva. La busqueda inicial incluye los
siguientes términos: “Achilles Tendinopathy” AND “Running” OR “Runner”. Tras esta
busqueda se extraen 12.732 articulos en PubMed, 8219 en CINAHL y 25.328 en Web

Of Science.

Las palabras clave que se seleccionaron tras la busqueda fueron las siguientes:
“Achilles”, “Tendinopathy”, “Achilles tendinopathy”, “Risk factors”, “Biomechanics”,

“Runner”, “Running”, “Tendon”, “Injury”, Overuse Injuries”, “Training”.

2.3.2. BUSQUEDA SISTEMATICA
Después de haber realizado la busqueda inicial, tomando conciencia de cual es el

volumen de literatura sobre el tema de estudio, se utilizan las palabras clave para

realizar diferentes combinaciones de busqueda en las tres bases de datos para conseguir
resultados mas concretos. En esta busqueda se utilizan filtros para delimitar y acotar los
articulos publicados. Se realizaron diferentes buisquedas combinando las palabras clave

con operadores booleanos. Los filtros utilizados fueron los siguientes:

15



Filtros comunes

- Fecha de publicacion: Se incluyeron inicamente estudios publicados desde 2019

hasta 2023, ambos inclusive.
Filtros especificos

- En PubMed se incluy¢ el filtro “Estudios observacionales”.

- En CINAHL se anadio el filtro “Publicaciones académicas”.

Tabla 1.

En la siguiente tabla aparece un resumen con los términos clave utilizados para realizar

las diferentes busquedas y los filtros generales y especificos de cada base de datos.

Tabla 1. Filtros v términos empleados para la busqueda bibliografica

FILTROS
PUBMED CINAHL WEB OF SCIENCE
PUBLICACION: 2019-
2023 % % %
ESTUDIOS x
OBSERVACIONALES ) )
PUBLICACIONES ) X i
ACADEMICAS
TERMINOS
"Achilles" "Running" "Tendon" O.‘-e,l.'mf Tratuing
Injuries
"Tendinopathy" "Risk Factors" "Injury" .{u:hll]es - “Blomechanics”
7 ; Tendinopathy

Busqueda 1

#1 “Achilles” AND ““Tendinopathy” AND ““Risk Factors”
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En esta primera busqueda se relacionan los FR con la tendinopatia en el tendon de

Aquiles, mediante el operador booleano AND para combinar los tres términos.

Los resultados obtenidos fueron 181, 140 y 248 publicaciones sin filtros, y 1, 40 y 100
tras los filtros en las bases de datos MEDLINE, CINAHL y Web Of Science.

Busqueda 2
#2 “Achilles Tendinopathy” AND “Biomechanics”

Esta busqueda se centr6 en relacionar la patologia estudiada con la biomecanica,
tratando de encontrar articulos que relacionen ambas mediante el operador booleano

AND.

El numero de articulos encontrados fue de 111 en MEDLINE, 108 en CINAHL y 110 en
WoS. Tras aplicar los filtros correspondientes el nimero de articulos final se redujo a 0

en MEDLINE, 46 en CINAHL y 50 en WoS.

Busqueda 3
#3 “Achilles” AND “Tendinopathy” AND “Running”

Esta buisqueda relaciona el deporte con la lesion especifica de esta revision. Se
encontraron 239 articulos en MEDLINE, 181 en CINAHL y 278 en WoS. Finalmente,
después de incluir filtros el nimero de publicaciones en cada base de datos fue de 6, 52

y 112, respectivamente

Busqueda 4
#4 “Achilles” AND “Tendon” AND “Injury” AND “Running”

Con estos términos se relacionan las lesiones que se producen en el tendon de Aquiles
con el running, con el objetivo de buscar publicaciones que analicen variables

biomecanicas que puedan influir en este tipo de patologia.
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Los resultados obtenidos sin filtros fueron 428 en MEDLINE, 152 en CINAHL y 121 en
Web Of Science. Una vez aplicados los filtros se extraen un total de 7, 40 y 121,

respectivamente.

Busqueda 5
#5 “Training” AND “Running” AND “Achilles”

El nimero de resultados obtenidos sin aplicar filtros fue de 207 en MEDLINE 77 en
CINAHL y 215 en Web Of Science. Tras aplicar filtros resultan 5, 25 y 90 articulos,

respectivamente.

Busqueda 6
#6 “Overuse Injuries” AND “Tendon”

En esta busqueda se relaciona las lesiones por sobreuso, como es la TA, con la

estructura tendinosa para ver la literatura publicada al respecto.

El numero de resultados fue de 366, 25 y 197 sin filtros, y 1, 25 y 56 con filtros en las
bases de datos PubMed, CINAHL y Web Of Science.

Tabla 2.

En la siguiente tabla se realiza un esquema de la bisqueda sistematica en la que se
incluyen las seis combinaciones de busquedas realizadas en las diferentes bases de datos
junto con el nimero de resultados obtenidos en cada una de ellas, y en total, con y sin

filtros.
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Tabla 2. Resumen busqueda sistematica

BUSQUEDAS SISTEMATICAS

#1 "Achilles" AND "Tendinopathy" AND "Risk Factors"

#2 "Achilles Tendinopathy" AND "Biomechanics"

#3 "Achilles” AND "Tendinopathy" AND "Running"

#4 “Achilles” AND “Tendon” AND “Injury” AND “Runming”

#5 “Training” AND “Running” AND “Achilles™

#6 “Overuse Injuries” AND “Tendon”

PUBMED CINAHL WEB OF SCIENCE
NO FILTROS FILTROS NO FILTROS FILTROS NO FITLROS | FILTROS

#1 181 1 140 40 248 100

#2 111 E 108 46 110 50

#3 239 6 181 52 278 112

#4 428 7 152 40 123 121

#5 107 5 I 25 215 90

#6 366 1 127 25 197 56
TOTAL 1432 20 785 228 1169 529

RESUMEN BUSQUEDA SISTEMATICA

Después de haber realizado las seis busquedas en las bases de datos, el numero de

articulos resultante es de 2297. Tras aplicar los filtros resultan 777, de los cuales 322

estaban duplicados, obteniéndose 455 articulos finalmente.

A continuacion, se hace una lectura de los titulos de los articulos para seleccionar

unicamente aquellos que guardan relacion con el tema es estudio, concluyendo con un

total de 139 articulos. La mayoria de los estudios son descartados por no atender a la

patologia de estudio (n=82), incluir intervencién en el estudio (n=54), incluir otra
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poblacién (n=38), incluir solo poblacioén un sexo (n=12), estudiar otras variables (n=45),

estudiar otros deportes (n=21) o no ser estudios observacionales (n=64).

Estos articulos son sometidos a una lectura del resumen, metodologia y resultados para
comprobar si cumplen los CI y CE y seguir acotando la muestra descartando 115
articulos. La mayoria de estos estudios analizaban variables extrinsecas (n=28),
estudiaban otras lesiones en el tendon (n=19), comparaban calzado minimalista (n=3),
no tenian relacion con la tendinopatia de Aquiles (n=29), trataban otra poblacién de
estudio (n=28), o0 no eran estudios observacionales (n=8). El nimero de articulos valido

hasta este momento es de 24.

Estos 24 estudios se analizan més exhaustivamente mediante una lectura critica del
articulo para seleccionar finalmente 8 para la revision. Se descartaron 16 por: No incluir
poblacién con diagnostico de TA (n=5), o si este no era claro y especifico (n=2), por
incluir inicamente poblacion masculina (n=2), incluir otros deportes o modalidades

(n=2), y estudiar variables no relacionadas con la biomecanica (n=5).

2.3.3. BUSQUEDA MANUAL
Tras esta busqueda sistemadtica en las tres bases de datos se realiza una busqueda manual

en las bibliografias de otras revisiones sistematicas relevantes.

Se examinaron las bibliografias de las revisiones publicadas sobre el tema para
encontrar articulos. Finalmente, la revision utilizada fue: “Sex-specific Differences in
Running Injuries: A systematic Reviex with Meta-Analysis and Meta-Regression (40) Se
aplicaron los CI/CE a la bibliografia utilizada (n=99), acotando hasta un tnico estudio
relevante para incluir en la revision (41) . La mayoria de estudios fueron descartados

por no cumplir con la fecha de publicacion, o no incluir poblacion de corredores.
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2.3.4. EVALUACION METODOLOGICA — CRITERIOS STROBE
Tras haber filtrado y seleccionado la bibliografia til para la revision sistematica, se

lleva a cabo una evaluacion metodologica de los articulos para comprobar su grado de
evidencia y veracidad. Esto se realiza con el objetivo de que la revision cuente con
publicaciones validas y que cumplen un minimo de criterios metodolédgicos,

descartando aquellos articulos que no cumplen con estos parametros. Para ello, se utiliza
la escala STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology) (42), especializada en publicaciones observacionales como todas las
incluidas en este estudio. Esta evaluacion divide el articulo en cada una de sus partes y

establece un total de 22 puntos como maxima calidad metodologica.

En esta revision se impone como criterio de inclusion que toda la bibliografia cuente
con un minimo de 14 puntos, y respondan afirmativamente a los tres primeros

requisitos.

Todos los articulos seleccionados cumplian con al menos 14 criterios, y especificamente
los tres primeros. La maxima puntuacion obtenida fue de 19 puntos, alcanzados por 3
estudios. Los criterios 4-12 detallan los métodos del estudio. La mayoria fueron
respondidos afirmativamente, a excepcion del criterio 9 que trataba sobre las medidas
de sesgo. Los resultados se recogen en los puntos 13-16. De forma genérica se
cumplieron en casi todos. El punto 17 incluye otros analisis realizados y no fue
cumplido por ninguno. La discusion engloba los criterios 18-21. Los cuatro criterios
fueron cumplidos en la mayoria de los estudios incluidos. El criterio 22 trata sobre la

financiacidn, y tan solo fue aprobado en 3 articulos.
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Tabla 3.

En esta tabla resumen se analizan los pardmetros establecidos por STROBE de cada uno

de los estudios incluidos en la revision, junto con la puntuacion total.

Tabla 3. Evaluacion metodolégica — CRITERIOS STROBE

AUTOR/ANO

1

2

3

4

5

6

i

&

9

10 11

12 13 14

15

16

17

18

19

20 21 22

TOTAL

Karsten
1 Hollander et
al.41l (2020)

5l

5l

Sl

|

5l

Sl

3l

5l

NO

51 5l

51 NO Sl

sl

5l

MO

3l

5l

sl

sl

sl

19

Jiri Skypala
2 etalt®™
(2023)

3l

51

5l

NO

3l

k1|

NO

MO 5

5 51 Sl

3l

5l

MO

3l

5l

NO WO 51

16

Seth O'Neill
3 et al.i¥
{2019)

5l

sl

Sl

NO

3l

5l

NO

51 5l

8 5 S

sl

5l

NO

sl

5l

sl

5l

18

Gabriel L.
5 Fernandez
et al.l*!

{2023)

5l

5l

5l

NO

3l

5l

NO

51 5l

51 NO HNO

5l

NO

3l

NO

5l

NO

15

Caleb D.
% Johnson et
al.*! (2020)

5l

5l

Sl

3l

5l

Sl

3l

k1|

3l

51 5l

51 NO NO

5l

MO

3l

5l

|

5l

NOD

18

James R.
& Jastifer et
al = [2021)

5l

|

Sl

=]

5l

NO NO

MO

NO

NO NO

NO 51 Sl

Sl

5l

NO

3l

5l

sl

sl

|

14

Mathalie
7  Ferrari et
al.l=l [2021)

5l

5l

5l

|

5l

5l

3l

5l

3l

5 5l

5 51

3l

5l

MO

3l

MO

5l

NO
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Gabriel L.
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et al.
[2022)
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Sl

NO
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{2020}
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2.3.5. FLUJOGRAMA
Se presenta un flujograma o esquema de las busquedas sistematicas llevadas a cabo, asi

como el procedimiento de filtro y seleccion para conseguir los estudios que se incluiran

en la revision sistematica.

5 BUSQUEDA INICIAL FUBMED BUSQUEDA INICIAL CINAHL BUSQUEDA INICIAL WEB OF SCIENCE
E 2732 RESULTADOS 8219 RESULTADOS 25328 RESULTADOS
-
I
9 BUSQUEDA SISTEMATICA (5) BUSOUEDA SISTEMATICA (6) BUSCQIUEDA SISTEMATICA (5)
¥
O 1432 RESULTADOS 785 RESULTADOS 1169 RESULTADOS
= l | | l I I
L DESCARTADOS APLICANDO FITROS ~ DESCARTADOS APLICANDO FITROS ~ DESCARTADOS
20 RESULTADOS 1a1z 228 RESULTADOS 557 529 RESULTADOS 640
0|\ /
- Y
m
m R
= . ARTICULOS DESCARTADOS -
— ARTICULOS TRAS FILTROS 2609 ARTICULOS SELECCIONADOS PARA
g . LECTURA TiTULO ¥ RESUMEN
L ARTICULOS DUPLICADOS acs
322
OTRAS WARIABLES [rl='.'3-:|
N OBSERVACIGHALES [n=72)
LECTURA TITULO Y RESUMEN el
MO RELACION TA [n=111]
i TOTAL ARTICULOS I ARTICULOS EXCLUIDOS OTRAS LESIONES TENDEN [n=15)]
E i i OTRA POBLACKIN [n=7E]
E OTROS5 DEPORTES [l1=21:|
o
: CALZADD MINIMALISTA [r!=3|
$ LECTURA CRITICA
EITHI:IS-DEPDHTE;{n:l]
)
ARTICULOS INCLUIDOS ; ARTICULOS DESCARTADOS —) et EEIE L A
24 18 MO DIAGNGSTICD TA [n=7)
OTRA POELACION [n=2]
5
_*
—,
)
c
o) BUSQUEDA ARTICULOS ARTICULOS FINALES
L1 MANUAL + SELECCIONADOS —' -
= g
= 1 S5TROBE
.
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o
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3. RESULTADOS

3.1. CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS

Tras realizar la busqueda y aplicar los CI y CE nos quedamos con 9 articulos. Los
articulos seleccionados son los siguientes: Karsten Hollander y cols. (41), Nathalie
Ferrari y cols.(43), Caleb D. Johnson y cols.(44), Victor M. LM Ferreira y cols. (45),
Gabriel L. Fernandes y cols. (46), Seth O’Neill y cols. (47), Gabriel L. Fernandes y
cols. (48), Jiri Skypala y cols. (49), James R. Jastifer y cols.(50).

La muestra de participantes en estos estudios fue de 1.821, entre los cuales habia
hombres y mujeres con edades comprendidas entre los 18 y 70 afios, con una edad
media de 40,13 anos. El porcentaje de hombres y mujeres fue de 58,49% y 41,51%,
respectivamente. En el articulo (50) no se especificé el nimero de participantes de cada
sexo. Del conjunto de corredores, se registraron un total de 379 casos de TA, o bien la
desarrollaron durante el transcurso del estudio (20,81%). El promedio muestral fue de
202,8 participantes, aunque en la mayoria esta muestra no era superior a 100 corredores.

Todos los estudios incluidos son observacionales, siendo la mayoria de ellos estudios de
casos y controles (43—48) en los que se comparan y relacionan las variables que podrian
estar implicadas en el desarrollo de la TA, en ambos grupos, y estudios
prospectivos(41,49,50) donde se evalta el desarrollo de esta patologia y su posible
asociacion con los factores biomecanicos medidos al inicio del estudio.

Los estudios (43,45-49) se centraban unicamente en la TA, mientras que el resto
(41,44,50) valoraban también otras lesiones relacionadas con la carrera. Los articulos
(47,48) trataban especificamente de la TAPM, (45) englobaban ambos tipos y el resto no
especificaban el tipo.

Cinco estudios midieron la fuerza de flexores plantares (43,45-48), 4 valoraron la
cinematica de carrera mediante plataforma de presiones (41,43,44,49) y 2 cuantificaron
la tasa de descarga de unidades motoras (UM) y la coordinacion e inhibicion
neuromusuclar (46,48).

3.2. ANALISIS DE RESULTADOS

Karsten Hollander y cols, (2020) (41) realizaron un estudio retrospectivo en el que
examinaron la relacion entre variables biomecanicas (PP, cadencia, velocidad...),
antropométricas y demograficas con la posibilidad de desarrollar lesiones relacionadas
con la carrera en 550 corredores. Para ello utilizaron una cinta rodante, dos plataformas
de presion y una camara de video de alta velocidad.

Tras la recopilacion de datos, la localizacion mas frecuente de lesion fue la rodilla. Se
registraron un total de 45 TA (3,6%). La edad mostr6 una relacion positiva significativa
para desarrollar TA (p<0,001). El sexo masculino también es un factor de riesgo
(p=0,057). Los individuos con un PP de mediopié tenian 2,27 veces mas riesgo de
desarrollar TA. No se encontr6 relacion entre la cadencia y la ubicacion de la lesion, asi
como tampoco en la velocidad de carrera.
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En el estudio de Nathalie Ferrari y cols. (2021) (43) se analizaron y compararon la
funcién, dolor y alineacién del tobillo (Mediante escala), variables cinéticas (Fuerzas de
reaccion del suelo) y valores de fuerza en tres grupos de poblacion: Corredores con TA
(n=24) (ATG), corredores sanos (n=24) (HRG) y grupo de no corredores (n=24) (NRG).

Para medir el dolor, la funcién y alineacion del tobillo se utilizé la Ankle-Hindfoot
Scale, de la Sociedad Americana de Pie y Tobillo (AOFAS). En esta escala, el ATG
(87,6) mostrd puntuaciones significativamente mas bajas (p<0,01) respecto a los HTG
(97,8) y NRG (96,8).

Se llevo a cabo un andlisis cinético de la técnica de carrera utilizando dos plataformas
de presion sobre las que los grupos corrian (3-4m/s) para registrar la fuerza de reaccion
del suelo (GRF), la fuerza de impulso (VGRF) y el impulso total durante la fase de
apoyo. Los resultados mostraron que el ATG tenia un vGRF (Medido en los primeros 50
ms del contacto) mayor que en el resto de grupos (p<0,01). No hubo diferencias
significativas en la GRF y la fuerza de impulso total.

En cuando a la medicion de fuerza, se utilizé un dinamémetro isocinético (Biodex
Multi-Joint System 3) para evaluar la fuerza concéntrica de los dorsiflexores y
concéntrica-excéntrica de los flexores plantares. Esto se realizo después de la prueba de
carrera. El patron de ejecucion fueron 4 repeticiones a 60°/s y 20 repeticiones a 120s.
No hubo diferencias en el trabajo total en las contracciones concéntrica-concéntrica de
dorsiflexores a 60°s, pero el torque fue mayor en HRG que en NRG. En la secuencia
concéntrica el trabajo total desarrollado por los flexores plantares resulto
significativamente mayor en ATG que en NRG. El trabajo excéntrico fue menor en
NRG. A 120%s el trabajo total y el pico de fuerza de dorsiflexores fue menor en ATG
que en HRG. El trabajo total y el pico de fuerza de flexores plantares resultd mas bajo
en NRG que en el resto.

El estudio de Caleb D. Johnson y cols. (2020) (44) reuni6 un grupo de corredores
lesionados (n=125), entre los cuales se registraron 21 con TA, y un grupo control de
corredores sanos (n=65) para evaluar pardmetros cinéticos de la carrera (GRF). Los
datos fueron registrados mediante dos plataformas de presiones y una cinta de correr
(AMTTI) en la que los participantes corrian a un ritmo confortable mientras se
registraban diez zancadas consecutivas. Unicamente se incluyeron en el estudio
corredores con PP de talon. Se cuantificaron las fuerzas de reaccion del suelo (GRF) en
distintas variables: Promedio de impacto vertical (VALR), carga instantanea vertical
(VILR), stiffness vertical al inicio de la carga (VSIL) y el impacto posterior y medial o
lateral durante el apoyo. Estas variables se compararon entre corredores lesionados y
sanos, y también entre los grupos especificos de lesion.

En cuanto al impacto vertical, VALR (p<0,001; d=0,58) y VILR (p<0,001; d=0,55)
fueron significativamente mayores en el grupo lesionado respecto a los controles.
Especialmente esta diferencia fue mayor en el dolor patelofemoral (VALR= p<0,001;
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d=0,89/ VILR= p<0,001; d=0,85) y fascitis plantar (VALR= p<0,003; d=0,73/ VILR=
p<0,006; d=0,66). En la TA no hubo gran diferencia respecto a los controles. El stiffness
(VSIL) resulté mayor en casos que en controles (p<0,001; d=0,66), siendo los grupos de
dolor patelofemoral, fascitis plantar y TA (p<0,003) los mas significativos.

No se observaron diferencias relevantes en el impacto posterior y medial o lateral
durante la carga entre los grupos.

El estudio de Victor M.LM Ferreira y cols. (2020) (45) relaciona factores
biomecanicos de cadera (Fuerza isométrica y rango de movimiento) y tobillo (Fuerza,
rango y alineacidn) con la probabilidad de riesgo de TA, utilizando un modelo de casos
(n=25) y controles (n=26). Las variables analizadas fueron la dorsiflexion de tobillo,
medida en posicion de estocada (WBLT), el rango de movimiento de rotacion interna de
cadera (RI), la alineacion del antepi¢ (SFA) y la fuerza isométrica de FP y rotadores
externos de cadera (RE). Todas las pruebas fueron realizadas de forma estandarizada.
Para comparar y relacionar las variables se establecieron subgrupos.

El rango de dorsiflexion no tuvo relacion con el desarrollo de TA. El rango de RI menor
de 29,33° se asocia con un incremento de 130% de riesgo de TA. Los corredores con
rango IR<=13,99°, torque FP>0,76 Nm/Kg, SFA >5,53 y torque ER>0,61 Nm/Kg tienen
un aumento de probabilidad del 87% de desarrollar TA.

Gabriel L. Fernandes y cols. (2023) (46) estudiaron la tasa de descarga de UM durante
la FP de tobillo a intensidades submaximas (3x10% y 3x20% del pico maximo de
fuerza) mediante electromiografia de alta densidad de cada musculo (SOL, GM, GL) del
TS en corredores con (n=12) y sin TAPM (n=13). Las variables estudiadas fueron: Tasa
de descarga media de UM, coeficiente de variacion de descarga y estabilidad del par.
Para ello se utilizé un dinamometro isocinético (Biodex Medical System) y se
registraron las sefiales electromiograficas durante contracciones al 10% y 20% del
torque maximo.

La tasa de descarga media de UM present6 diferencias entre las intensidades pero no
entre los grupos en SOL y GM. En GL, la tasa no cambié (p<0,540) en grupo TA a
medida que la intensidad aumenté del 10%, mientras que si lo hizo en el grupo control
(p<0,001). La tasa media fue mas alta en el grupo control a una intensidad del 20%. En
el coeficiente de variacion se observaron diferencias en GM y GL entre intensidades
(p=0,05), pero no entre grupos (p=0,428). No cambios significativos en SOL. No se
encontraron diferencias relevantes en la estabilidad del torque entre los grupos.
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El articulo de Seth O Neill y cols. (2019) (47) estudio las diferencias que existian entre
corredores sanos (n=39) y corredores con TAPM (n=38), asi como entre la extremidad
lesionada y sana, en cuanto al pico de fuerza de FP, resistencia y dolor. Para ello
utilizaron un dinamoémetro isocinético (Humac Norm) en modo concéntrico y
excéntrico, a diferentes velocidades y con la rodilla en distintas posiciones (0°, 80°
flexion). También se valoro el dolor durante la realizacion de las pruebas con VAS.

En el torque de fuerza desarrollado se observaron diferencias significativas entre la
extremidad sana y afectada en concéntrico a 90°/seg con la rodilla en extension
(p<0,008) y en excéntrico a 90°/seg con la rodilla en flexion (p<0,045). En la
comparacion entre grupos todas las medidas de fuerza fueron significativamente
inferiores en el grupo TA que en controles, independientemente de la posicion de la
rodilla, velocidad y tipo de contraccion. Las diferencias resultaron especialmente
relevantes en el modo excéntrico. La capacidad de resistencia fue estadisticamente
menor en el grupo TA que en el grupo sano, pero no se hallaron diferencias
significativas entre extremidades. En cuanto a dolor, ninglin sujeto experiment6 dolor
durante las pruebas.

Gabriel L. Fernandes y cols. (2022) (48) estudiaron y compararon las diferencias en el
pico de fuerza y resistencia muscular del TS, asi como la inhibicion intracortical (SICI),
entre grupos de corredores sanos (n=11) y con TAPM (n=13). Para valorar el pico de
fuerza isométrica de FP se utilizé un dinamometro isocinético (Biodex Medical
Systems). La resistencia al esfuerzo se compard mediante un test de elevacion de talon
(SLHR), realizando repeticiones hasta el fallo muscular. La SICI fue monitorizada
mediante potenciales motores evocados (MEP) utilizando la estimulaciéon magnética
transcraneal (TMS) sobre la corteza motora primaria. Estas pruebas fueron registradas
con EMGs sobre SOL, GM y GL.

Los resultados obtenidos en este estudio mostraron que los corredores con TA
presentaban un 14,3% de SICI respecto a los controles (P=0,032) en los tres musculos e
independientemente de la edad. En el pico de fuerza isométrica del TS no se observaron
diferencias (p=0,971). En SLHR se encontraron diferencias relevantes en el numero de
repeticiones realizadas en el grupo TA respecto a controles: 16 repeticiones menos en la
extremidad sintomatica (p<0,001) y 14 en la no sintomatica (p=0,004).

Jiri Skypala y cols. (2023) (49) realizaron un estudio prospectivo durante un afio en el
que incluyeron 103 corredores. En este estudio se realiz6 una evaluacion inicial de la
cinematica de carrera, utilizando un sistema de 10 camaras de captura del movimiento
(Qualisys), y la cinética mediante una placa de fuerzas (Kistler). Para ello se solicit6 a
los participantes que corrieran en pista a un ritmo autoseleccionado (Ritmo para carrera
de 45 minutos, o ritmo para aguantar corriendo lo méximo posible) durante 2 minutos.
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Durante la duracion del estudio se debian cumplimentar cuestionarios como el VISA-A
para evaluar la aparicion de posibles lesiones.

Al final del estudio, un total de 31 corredores habian desarrollado TA, 18 en ambas
extremidades, 8 nicamente en la derecha y 5 en la izquierda. Los resultados mostraron
que no hubo diferencias en la edad y las caracteristicas antropométricas entre corredores
con y sin TA. Los participantes con TA presentaban un menor porcentaje graso, una
actividad fisica mas intensa, mayor dorsiflexion de tobillo en la fase de apoyo y mayor
flexion de rodilla en el contacto inicial y en la fase media de apoyo. No se encontraron
diferencias significativas en el PP y la velocidad autoseleccionada. En la regresion
logistica de los FR tnicamente una mayor flexion de rodilla durante el contacto inicial
(p=0,013) y la fase media de apoyo (p=0,037).

En el estudio longitudinal de James R. Jastifer (2023) (50), se reuni6é una muestra de
734 corredores de ultramaraton. En esta poblacion se registraron 450 lesiones, de las
cuales 108 eran TA (24%) durante el seguimiento via cuestionarios. Para valorar
relaciones de riesgo, se evalu6 el tipo de AC (Elevado, bajo), el PP (Antepié, mediopié,
talon), las zapatillas utilizadas (Anchas, normales, comodas), el uso de aparatos
ortopédicos (Personalizados, estandar) y la flexibilidad de espalda baja, isquiotibiales y
tendon de Aquiles.

Los resultados mostraron que el tipo de arco y el PP no tenian relacion significativa con
el naimero de lesiones (p=0,08), tampoco la flexibilidad y la frecuencia de estiramiento
fue relevante estadisticamente. Si se aprecio relevante la edad (La edad media de la
muestra fue 53,9 (45,1-61,9)), con una relacion positiva (p=0,0023).

Tabla 4.

Tabla resumen con los resultados relevantes sobre los estudios incluidos en la revision.

AUTORY | TIPO DE MUESTRA CARACTERISTICAS VARIABLES METODOS RESULTADOS
ANO ESTUDIO MUESTRA ESTUDIO EVALUACION
Nathalie Casos y Grupo TA: -Corredores 25 -50 afios - Cinética carrera - Plataforma de | ATG:
Ferrari et controles ATG (n=24) - >20km/semana durante 1 | - GRF presiones - Menor AOFAS
al.*® Grupo afio - Dolor, funcién y - Cinta rodante - Mayor impulso inicial
(2021) Control: - No comorbilidades ni enf. | alineacion - Dinamoémetro - Menor resistencia
HRG (n=24) - Fuerza maxima y isocinético muscular
Grupo no -TA: Diagnéstico TA trabajo total - Resonancia - Mayor pico de fuerza
corredores: -Control: No lesiones en dorsiflexores magnética (Con-exc) que NRG
NRG (n=24) | evaluacion - Resistencia FP - AOFAS - Menor pico de fuerza y
trabajo total (Con-con)
- No dolor durante tests que HRG
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Caleb D. Casos y Casos - Corredores con apoyo de | Cinematica carrera: - Plataformade | - VALRy VILR > en
Johnson et | controles (n=125); TA retropié - VALR presiones grupo lesionados
al.“ (2020 (n=21) - VAS<2/10 -VILR
Controles - <10 millas/semana — 3 - VSIL - Cinta rodante - VSIL > en lesionados,
(n=65) meses - Carga posterior, especialmente TA
- No comorbilidades ni enf. | medial y lateral
- No diferencias en
-TA: Diagnéstico preciso carga posterior, medial,
- Control: No lesion lateral
Victor M. Casos y Casos - Corredores 18-55 afios - Flexion dorsal -WBLT - ROM de flexién dorsal
LM controles (n=25); - >15km/semana tobillo - SFA no relacioén con TA
Ferreira et (13TANI- - No comorbilidades ni enf. | - Alineacion antepié - Dinamoémetro
al.“ 12TAPM) - ROM Rl cadera isocinético -ROMRI Cadera
(2020) Controles - TA: Diagnostico TA - Fuerza FP <29,33° factor riesgo TA
(n=26) - Control: No lesién ni dolor | - Fuerza RE cadera
Gabriel L. Casos y Casos - Corredores - Fuerza max. FP - Dinamoémetro - Grupo TA: Tasa media
Fernandes | controles (n=13) - >2 entrenos/semana - Tasa descarga UM | isocinético descarga UM menor que
et al.®) Controles - No comorbilidades ni enf. | - CV tasa descarga - EMG controles
(2023) (n=12) - Estabilidad del par
- TA: Diagnéstico porcion - No diferencias en CV
media
- Control: No lesién
Seth O’ Casosy Casos - Corredores 18-70 afios - Fuerza FP - Dinamoémetro - Valores de fuerza
Neill et controles (n=39);TAPM | - >2 entrenos/semana - Resistencia FP. isocinético menores en TA entre
al.“" Controles - No enf. Y otras lesiones - Dolor extremidades y respecto
(2019) (n=38) - VAS a controles
- TA: Diagnéstico porcion - Resistencia menor en
media TA
- Control: No lesién - No dolor
Gabriel L. Casosy Casos - Corredores 18-60 afios - Fuerza FP. - VAS - Mayor SICl en TAen
Fernandes | controles (n=11); - >2 entrenos/semana - Resistencia FP - Dinamoémetro todos los musculos
etal.” TAPM - No enfermedades - Inhibicién isocinético - No diferencias en pico
(2022) Controles asociadas intracortical (SICI) - Test SLHR fuerza
(n=13) - Potenciales - Diferencias en test
- TA: Diagnostico TAPM motores resistencia
- Control: No lesién ni enf. evocados (MEP)
Jiri Estudio Muestra - Corredores 18-65 afios - Cinematica carrera | - Plataforma - No diferencias edad
Sk(ygala et | prospectivo (n=103) - No lesiones en 6 meses - Velocidad presiones - Mayor dorsiflexion de
al.® (1 afio) - Dolor y funcién - Camaras tobillo y flexién de rodilla
(2023) captura en apoyo en TA
movimiento - No diferencias en PP
- VISA
James R. Estudio Muestra - Corredores ultramaratén - Lesiones - Cuestionarios - No relacion entre el
Jastifer et longitudinal (n=734) -AC arcoy el PP
al®. -PP - No relacién con
(2023) -Seleccion de flexibilidad y frecuencia
calzado de estiramiento en
- Flexibilidad y numero de lesiones
habitos de - Relacion positiva
estiramiento significativa con la edad
- Aparatos
ortopédicos
Karsten Estudio Muestra - Corredores - Biomecanica - Placas de - Relacion significativa
Hollander retrospectivo | (n=550) - No lesiones secundarias carrera presién PP mediopié con TA
etal.®" - Datos - Camara alta - Relacion entre edad y
(2020) antropométricos y velocidad sexo con TA
demograficos
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4. DISCUSION

La presente revision engloba toda la literatura publicada en los Gltimos cinco afios
(Desde 2019 hasta 2023) sobre los FR relacionados con la biomecénica de carrera para
desarrollar TA en poblacion de corredores. Al tratarse de una revision sobre FR,
unicamente se incluyeron estudios observacionales, sin intervencion, para intentar
establecer una relacion entre esta patologia y distintas variables biomecéanicas como la
fuerza, resistencia, PP, AP y técnica de carrera, entre otras. Esta revision tiene como
objetivo encontrar FR de esta lesion que resulta tan frecuente en corredores vy, asi, poder
establecer posteriormente un marco de referencia para la prevencion de TA.

Los CI y CE establecidos son bastante especificos y concretos, especialmente en cuanto
a las variables de estudio y la poblacidn, por lo que no se encontr6 una gran literatura al
respecto, llegando finalmente a un total de 9 estudios. Aunque algunos coinciden en las
variables estudiadas: GRF (43,44,49), fuerza FP (43,45-48), PP (41,50) y se pueden
comparar y contrastar resultados, otros estudian variables muy especificas como el SICI
(48), las zapatillas utilizadas y el grado de flexibilidad de isquiotibiales (50), la cadencia
y velocidad de carrera (41), la tasa de descarga de UM (46) y el ROM de RI de cadera
(45) y no pueden compararse ni establecer relaciones entre ellos, por lo que aunque
muestren resultados significativos en cuanto a estos parametros, pueden existir
limitaciones debido a la muestra de participantes.

4.1. Fuerzas de reaccion del suelo

Los estudios que analizaron la cinética de carrera y GRF (43,44,49) coincidieron en que
los corredores con TA presentaban una mayor fuerza de impulso inicial, mayor
promedio de impacto vertical, carga vertical al inicio del contacto y mayor stiffness al
inicio de la carga. De forma general estos corredores presentaban mayor impacto con el
suelo en el contacto, especialmente en el contacto inicial y en el impulso, un factor que
podria tener sentido debido a la mayor carga transmitida al tendon. A diferencia de estos
hallazgos, un articulo (51) y varias revisiones publicadas en 2011 (52), 2019 (53), y
2022 (54) no encontraron GRF verticales y antero-posteriores significativamente
mayores en estos corredores. Esto podria deberse a que el nimero de poblacién con TA
de estos articulos (43,44,49) no era muy numeroso y podria no ser representativo del
conjunto global de corredores con TA. Asimismo, otra posibilidad es que los corredores
con TA analizados en casos y controles (43,44) hayan modificado su técnica de carrera
como consecuencia del dolor, aumentando la GRF. Sin embargo, no es posible
determinar si esto es causa o consecuencia de la TA por lo que son necesarios mas
estudios longitudinales en el futuro.

4.2. Fuerza de flexores plantares

La fuerza de FP fue estudiada en cinco articulos (43,45—48). Tres de ellos (43,46,47)
coincidieron en que los corredores con TA presentaban valores de fuerza de FP
significativamente mas bajos que los corredores sanos. Estas mediciones se realizaron
de forma isométrica, excepto en el estudio (47) que se hizo de forma dindmica
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(Concéntrica y excéntrica) en el que el SOL presentaba los mayores déficits de fuerza.
El articulo (48) no encontr6 diferencias significativas en el pico de fuerza pero si en
cuanto a la resistencia a la fuerza. Por tanto, segiin estos resultados el déficit de fuerza
de FP podria considerarse un FR para desarrollar TA, aunque debido a las caracteristicas
de los estudios (Casos y controles) se desconoce si este déficit de fuerza es causa o
consecuencia de la lesion. Unicamente dos estudios (43,47) midieron la fuerza bilateral,
encontrando en uno diferencias significativas, por lo que son necesarios estudios
prospectivos en el futuro para conocer esta inferencia. Estos resultados son acordes a
una revision sistematica (55) en la que se obtuvieron menores niveles de fuerza maxima,
reactiva y explosiva en pacientes con TA. Quarmby et al. (54) encontrd también valores
de fuerza de FP més bajos, especialmente en contraccion dindmica. Una limitacion es
que las mediciones de fuerza se realizaron de forma estatica y estandarizada, algo
totalmente distinto a lo que ocurre cuando estos musculos tienen que actuar durante las
distintas fases de la carrera. Munteanu et al. (52) encontr6 retrasos de activacion,
principalmente tibial anterior, y un aumento en la duracion de activacion del SOL y GM
en aquellos corredores con TA, por lo que difiere de nuestros resultados.

4.3. Resistencia de flexores plantares

Tres estudios de casos y controles (43,47,48) analizaron la resistencia al esfuerzo de FP.
Dos de ellos (43,48) utilizando un dinamometro isocinético y uno (47) mediante SLHR.
En todos ellos, el grupo de corredores con TA present6 valores significativamente
menores de resistencia de flexores plantares en comparacion con el grupo control. Dos
articulos (43,47) valoraron la resistencia en la extremidad sintomadtica y no sintomatica,
encontrando valores menores en la afectada (47), lo que podria reforzar la hipotesis de
que este parametro resulte un factor de riesgo para la TA. Esta variable resulta
especialmente importante en el running donde el TS debe soportar cargas continuas. Es
posible que el TS presente niveles de fuerza maxima y/o absoluta adecuados pero no
esté bien adaptado a la carga continuada propia de estos deportes, contribuyendo al paso
del tendon a un estado reactivo o degenerativo segun el modelo actual (23). Quarmby et
al. (54) también objetivaron en una revision sistematica menores niveles de resistencia
de FP.

4.4. Aspectos neuromusculares

Dos estudios (46,48) analizaron la relacion en cuanto al grado de activacion
neuromuscular del TS y la descarga de UM en corredores con y sin TA. Aunque ambos
analizaron variables distintas, los resultados mostraron que los corredores con TA
presentaban un mayor grado de SICI en el TS, y una menor tasa de descarga de UM en
GL al aumentar la intensidad de trabajo. No hubo diferencias en SOL. Esta inhibicion
podria deberse a la sintomatologia de la TA y contribuir a la perpetuacion de la
patologia, dirigiendo un mayor porcentaje de la carga al tendon, especialmente cuando
se trata de la absorcion de impactos. Otra posibilidad es que la inhibicidon sea un propio
factor de riesgo, reduciendo el componente muscular y aumentando la carga que debe
soportar el tendon. Igor Sancho et al. (53) encontraron una amplitud de sefial
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electromiografica de gastrocnemios menor en el grupo TA que en controles. Otra
revision (54) coincidié con estos hallazgos, observando una disminucion de la amplitud,
especialmente en GM. En contraposicion, Reid et al. (56) observaron mayores niveles
de activacion de GM y SOL en ejercicios excéntricos en pacientes con TA unilateral, no
corredores. La implicacion excéntrica de estos musculos se acentta especialmente en las
frenadas y en la primera fase de apoyo durante la carrera. Esto concuerda con los
resultados de Yu et al. (57) donde obtuvieron una activacion mas alta del GL, tanto en
ejercicios concéntricos como excéntricos, en la extremidad sintomatica.

4.5. Otras variables

El estudio (41) encontré como hallazgo significativo que los corredores con un PP de
mediopié presentaban un 2,27 més de posibilidades de desarrollar TA. Sin embargo, en
los articulos (49,50) no se encontr6 ninguna relacién que pueda sustentar este riesgo.
Kernozek et al. (58) hallaron que los corredores con un PP de mediopié o antepié tenian
una carga mas alta sobre el tendon, lo que podria suponer un mayor riesgo de TA.
Hannah Rice et al. (59) no hallaron diferencias en la carga del tendon entre los
diferentes PP.

En cuanto a la cinemadtica de carrera, Jiri Skypala et al. (49) encontraron mayor flexion
de rodilla en el contacto inicial y la fase media de apoyo, al igual que Mousavi et al.
(60), y mayor dorsiflexion de tobillo en fase de apoyo como asociacion de riesgo de TA.
Otro estudio incluido en esta revision (45) no encontro relacion entre la dorsiflexion del
tobillo y TA. Se ha teorizado que un mayor grado de dorsiflexién puede asociarse a un
mayor riesgo de TA, especialmente de caracter insercional por los factores compresivos.
Quarmby et al. (54) encontrd también resultados contradictorios y el Sancho et al. (61)
hall6 evidencia limitada en la asociacion con TA. Una justificacion a estos resultados es
que tanto el aumento como la disminucion de ROM normal de dorsiflexion podria
contribuir al desarrollo de TA, aunque se necesita mas investigacion al respecto.

El articulo (45) establecié un mayor riesgo de TA en la combinacion de distintas
variables: ROM RI cadera, alineacion del tobillo y fuerza de FP y RE de cadera, pero no
puede ser extrapolado debido a las especificidad y combinacion de las variables.

4.6. Limitaciones

Las principales limitaciones de esta revision son el numero de articulos recopilados,
debido a los criterios tan selectivos de inclusion y exclusion, y al limite establecido de
fecha de publicacion en los ultimos cinco afios. Ademas, la muestra poblacional no es
muy amplia, por lo que podria resultar dificil extrapolar los resultados al conjunto de la
poblacion.

Se encuentran dificultades a la hora de establecer una relacion causal entre determinadas
variables estudiadas y esta patologia, pudiendo ser dichas caracteristicas halladas como
significativas una consecuencia de la TA y de su sintomatologia. Por ello, se necesitan
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mas estudios longitudinales que puedan establecer claramente la direccion de esta
relacion.

La heterogeneidad de las variables estudiadas también supone una limitacion por la
imposibilidad para relacionar y comparar los resultados de determinados estudios y
poder extraer conclusiones comunes. Ademas, en algunos articulos no se ha utilizado el
mismo protocolo para el andlisis de resultados.

Esta revision se centra en la TA de forma global sin diferenciar variables especificas que
podrian asociarse mas concretamente a la TAPM o T1. Un analisis individual futuro
sobre cada una de estas patologias y sus FR resultaria muy 1til para orientar el trabajo
preventivo.

5. CONCLUSION

Tras haber revisado la evidencia cientifica sobre los FR de la TA en corredores y,
habiendo comparado estos resultados con otras revisiones similares, los hallazgos
finales encontrados muestran que los corredores con TA presentan valores de fuerza y
resistencia del TS significativamente menores que los corredores sanos. En la
valoracion neuromuscular se aprecia mayor SICI y menor actividad de UM en
corredores con TA. En la literatura encontramos articulos a favor de estos resultados y
también en contraposicion, por lo que son necesarios mas estudios sobre el tema en el
futuro.

El estudio de la cinética mostr6é un aumento significativo de GRF en aquellos corredores
con esta patologia. No obstante, estos resultados no se respaldan en la literatura
publicada hasta el momento al igual que sucede con las variables cinematicas estudiadas
como la dorsiflexion de tobillo, el PP y la flexion de rodilla durante la fase de apoyo que
han mostrado resultados contradictorios y no concluyentes.

Aunque esta revision se centra en variables biomecanicas especificas de la carrera, lo
mas probable es que la TA no se deba a un tnico FR, sino a la suma de varios factores
extrinsecos ¢ intrinsecos contribuyentes a la patologia.
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6. ANEXOS
CRITERIOS STROBE

STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of observational studies

Item
Nao Eerommendation
Title and abstract 1 {0} Indicate the smady’s design with 8 commonly nsed term in the title or the absact
{5} Provide in the sbsmact an informative and balanced sommmary of what was done
and what was found
Infroduction
Backsround ratdonale 2 Explain the scientific backgroumd and rationals for the mvestigation bemg reported
Oibjectives 3 State specific objectives, ncloding sny prespecified hypotheses
Methods
Simdy design 4 Present key elements of sindy desizn early in the paper
Sefiing 5 Diezcribe the setting, locations, and relevant dates, mcluding periods of recrotment,

exposure, follow-up, and data collection

Participants ] (@) Cohort srudy—Give the aligibility criteria, and the sources and methods of
selection of participants. Descrbe methods of follow-up
Case-conmol stugh—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
casa ascertainment and conirol selection. Give the rationale for the choice of cases
and conrals
Crosz-sectiional siudy—I{Give the eligibility criteria, and the souwces and methods of
zelection of participanis

{5} Cohort study—For maiched siudies, give maiching criteria snd number of

exposed and unexposad
Case-conmol rrudh—For matched studies, zive matching criteria and the oumber of
conmels per casze

Varizhles T Clearly define all outcomes, exposures, prediciors, potental confounders, and effect
modifiers. Give diagnostic criteria, if applicabla

Trata somrces. g+ For each variable of interest, mive sources of data and demils of methods of

mEasurement assessment (mezsurement). Describe comparability of assessment methods if there
is more than one group

Bias K Diescribe any efforts to address potential sources of bias

Smdy size 10 Explain how the study size was armived at

Cruantitative varighlas 11 Explain how quantitative variables were handlad m the anatyses. If applicable,
describe which groupings were chosen and why

Siatistical methods 12 {g) Describe all statistical methods, including those nused to contrel for confounding
{5} Describe any methods used to exsmine subgroups and interactions
{) Explam how missing data were addressed
(&) Cohort study—If applicable, explain bow loss to follow-up was addressad
Case-conmrol siudy—If applicable. explain how matching of cases and contmols was
addressed
Crozz-secional soudy—If applicable, describe analytical methods taking account of
sampling swaesy
{&) Diescribe any sensidvity analyses

Contirsed oo naxt page
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Resulis

Participants 13* {a) Feport oumbers of individuals at each stage of stndy—e gz munbers potentally elizibla,
examined for eligibility, confimned eligible, included in the study, completing follow-up, and
znalysed
(b)) Give reasons for non-partcipaton at each staze
{c) Consider nse of a flow diazram

Drascriptive 14*  (a) Give charactenistics of sudy participants (eg demographic, clinical, social) and mformaton

data on exposures and potential confounders
(b Indicate mumber of participants with missing data for each vanable of inferest
(c) Cohorr study—>5wmmmarise follow-up time (eg, average and tofal amount)

Crutcome data 15*  Cohor? stugy—F.eport nurmbers of outcome events 0T summary measures over ms
Case-conirel study—Feport mumbers in each exposure category, of summary measures of
EXPOSIIS
Crozz-secrional stugh—Feport purnbers of outcoms events o7 SUMMATY MSISUTSs

Main resulis 16 (g Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and their
precizipn (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they wers inchided
(&) Feport category boundaries when contimious variables were categorized
() If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolote sk for 3 meaningfil
tme period

Crthar analyses 17  Peport other analyses done—eg analyses of subgroups and mteractions, snd sensifivity
analyses

Dhizcmssion

Eeay results 18 Swmmanize key results with reference to smdy objecaves

Limitations 1%  Dhiscuss imitations of the study, taking inte account sources of potentizl biss or imprecision.
Drizcuss both direction and magnimde of any potential bias

Interpretation 20 Give a candous overall inferpretation of resmlts considering objectives, limitedons, multpliciny
of amalyses, results from similar smdies, and other relevant evidence

Geperalisability 21 Ddscuss the peneralissbility (external validity) of the study resunlts

Dither information

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present study and | if applicable,

for the original study on which the present article is basad

*(rive information separately for cases and controls in casecontoel smdies and if applicable, for exposed and

nnexposed sroups i cobort and cross-sectional studies.

Note: An Explanation and Elaboration article discnsses each checklist item and gives methodological backzroumd and
published examples of ransparent reporing. The STROBE checklist is best used I conjunction with this article (freely
availzble on the Web sites of FLo5 Medicine at http://arww _plosmedicine org/, Annals of Internal Medicine at
hitpo/warw annals org’, and Epidemiology at hitp:/ww_epidem com'). Information on the STROBE Initiative is
availzble at www sTobe-statement org.
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