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RESUMEN

El Sindrome de la banda iliotibial es la principal causa de dolor lateral de rodilla en
corredores. Se asocia a debilidad en la musculatura abductora de cadera, entre otras causas
que siguen siendo investigadas. El presente estudio consistié en determinar el tiempo de
activacion muscular del gliteo medio y tensor de la fascia lata en atletas sanos y con
sindrome de la banda iliotibial, durante la carrera. La poblacién estudio se compuso de
atletas fondistas y triatletas pertenecientes a distintos clubes de corredores de la Regidn
Metropolitana, de edades promedio de 26,31 +7,47afios. La muestra se conform¢ de 16
sujetos de género masculino; 9 sanos y 7 lesionados. El protocolo de estudio se llevo a cabo
en el laboratorio de analisis de movimiento de la Escuela de Kinesiologia de la Universidad
de Chile. Cada sujeto realiz6 una prueba de carrera en cinta rodante, a una velocidad de 10
km/h, con 2 grados de inclinacion. Se realizé un registro electromiografico de superficie del
musculo tensor de la fascia lata y del gldteo medio en ambas extremidades. Se aplicd una
prueba t de student (95% intervalo de confianza) para muestras relacionadas (p<0.05). Los
resultados obtenidos mostraron gran variabilidad en los tiempos de activacion entre sujetos,
sin embargo, se mantienen relativamente constantes para un mismo sujeto. En sujetos
sanos, el tiempo de activacion del gliteo medio fue -0,087+0,059 segundos y el tiempo de
activacion del tensor de la fascia lata fue 0,02+0,025 segundos, en donde la activacion del
gluteo medio precedio a la del tensor de la fascia lata, y a su vez al contacto inicial del pie,
a diferencia del tensor de la fascia lata, que se activa después del contacto inicial del pie. En
los individuos con sindrome de la banda iliotibial, el tiempo de activacién del gluteo medio
correspondio a -0,074+ 0,046 segundos, y el correspondiente al tensor de la fascia lata fue
de -0,005+0,038 segundos. Se concluyo que las diferencias entre los tiempos de activacion
de ambos grupos no fueron significativas. Tampoco lo fueron para los valores de tiempo de

activacion en relacion al porcentaje de la fase de apoyo.



ABSTRACT

The iliotibial band syndrome is the leading cause of lateral knee pain in runners. It is
associated with weakness in the hip abductor muscles, among other causes are being
investigated. The present study was to determine the activation time of gluteus medius and
tensor fascia lata in healthy and iliotibial band syndrome athletes during the race. The
study population consisted of distance runners and triathletes from different running clubs
in the metropolitan region, average age 26.31 + 7.47 years. The sample consisted of 16
male subjects, 9 healthy and 7 injured. The study protocol was carried out in the motion
analysis laboratory of the School of Kinesiology, University of Chile. Each subject
performed a test of treadmill running at a speed of 10 km / h, with 2 degrees of inclination.
A record was made of surface electromyography from tensor fascia lata and gluteus medius
on both ends. We applied a Student's t test (95% confidence interval) for related samples (p
<0.05). The results showed great variability in activation times between subjects, however,
remain relatively constant for a given subject. In healthy subjects, the activation time of the
gluteus medius was -0.087 + 0.059 seconds and the activation time of the tensor fascia lata
was 0.02 £ 0.025 seconds, where activation of the gluteus medius preceded the tensor
fascia lata, and in turn the initial foot contact, unlike the tensor fascia lata, which is
activated after initial contact of the foot. In individuals with iliotibial band syndrome, the
time of activation of the gluteus medius corresponded to + 0.046 -0.074 seconds, and for
the tensor fascia lata was -0.005 £ 0.038 seconds. It was concluded that the differences
between the activation times of both groups were not significant. Neither were the values

for activation time relative to the percentage of the stance phase.



ABREVIATURAS

BIT: Banda iliotibial

EMG: Electromiografia

FA: Fase de apoyo

FO: Fase Oscilante

GM: Gliteo medio

K-S: Prueba estadistica de Kolmogorov-Smirnov

PA: Potencial de accion

PAUM: Potencial de accion de la unidad motora

SBIT: Sindrome de la banda iliotibial.

SDPF: Sindrome de disfuncién patelofemoral

SEMG: Electromiografia de superficie

SENIAM: Surface EMG for non-invasive assessment of muscles. EMG de superficie para

la evaluaciéon no invasiva de los misculos.

TA: Tiempo de activacion muscular

TFL: Tensor de la fascia lata

UM: Unidad motora



INTRODUCCION:

1. Planteamiento del problema

En deportistas en los que el acto de correr y acumular kilometros es parte fundamental
de su entrenamiento, como corredores de fondo y triatletas; es muy frecuente la aparicién
de dolor en la cara externa de la articulacion de la rodilla, lo que muchas veces se atribuye a
alteraciones provocadas en la banda iliotibial (Ellis y cols, 2006.) Lo particular de este
dolor es que se manifiesta durante el ejercicio fisico, y la mayoria de las veces la
sintomatologia cede con la disminucion de la intensidad o término de ella. El dolor es de
naturaleza aguda en cuanto se hace solo presente ante el estimulo mecénico de las
estructuras, sin embargo en cuanto a su instalacion y perpetuacion durante el tiempo,
muchas veces se hace una molestia cronica. Existen muchos estudios acerca de los agentes
causales de esta lesion, sin embargo, todos son de origen extranjero y apuntan, en su
mayoria, hacia problemas de fuerza muscular de cadera como el principal causante de esta
lesion. Durante la carrera, se describe que el principal musculo responsable de lograr la
abduccidén de cadera es el gluteo medio, que se encuentra activo en la fase de vuelo. El
tensor de la fascia lata viene a complementar esta funcion actuando como un mdsculo
abductor secundario; que se activa posteriormente al contacto del pie con el suelo; por lo
tanto, lo normal es que ante una abduccidn, el glateo medio sea el masculo que se reclute
primero, seguido por el tensor de la fascia lata en menor cuantia (Hamner y cols, 2010).
Estos antecedentes nos hacen pensar que en el sindrome de friccién de la banda iliotibial,
pudiera haber trastornos en el tiempo de activacion muscular que colaboren al desarrollo de
esta lesion; ya que, una incorrecta activacion temporal de estos musculos, podria someter a
una mayor tension al tensor de la fascia lata, lo que podria estar influyendo en la

sintomatologia de los pacientes con el sindrome de la banda iliotibial.

El presente estudio tiene como objetivo determinar si existe alguna alteracion en el
tiempo de activacion del gluteo medio y tensor de la fascia lata en individuos con el
sindrome de la banda iliotibial, en comparacion con individuos sin antecedentes de esta
lesion; como también pretende ser un primer acercamiento a este tema en la poblacion

chilena, para que se pueda seguir investigando en esta linea, ya que es necesario realizar



este tipo de investigaciones como una forma de objetivar las mejores alternativas

terapéuticas para el manejo de esta lesion.

2. Pregunta de investigacion

¢Cuanto es el tiempo de activacion muscular del tensor de la fascia lata y gliteo medio
durante la carrera, en atletas sanos y atletas con sindrome de la banda iliotibial?

3. Justificacion

El sindrome de la banda iliotibial es la causa mas comin de dolor en la cara externa de
la rodilla en atletas corredores de fondo. (Orava., 1978; McNicol y cols., 1981; Messier y
cols., 1995; Fredericson y cols., 2000; Taunton y cols., 2002).

En estudios norteamericanos, se postula que esta lesion es la segunda mas frecuente en
corredores de fondo luego del esguince de tobillo (Almeida, 1999) y que, ademas, su
incidencia llega a ser el doble en mujeres en comparacion con los hombres. (Taunton y
cols., 2002).

Se han estudiado y determinado distintas posibles causas del SBIT, entre las cuales se
encuentran problemas en la fuerza de la musculatura abductora de cadera, problemas en una
rotacion excesiva de rodilla e incluso se ha planteado como causa una excesiva inversion de
tobillo. (Noehren y cols., 2007)

Durante la carrera, se ha visto que el GM tiene un tiempo de activacion menor que el
TFL y que, ademas, la cuantia de su activacion es mayor. Analizados durante la fase de

apoyo unipodal (Hamner y cols., 2010)

Se debe aprender mas respecto a la relacidn entre el sindrome de la banda iliotibial y la
debilidad en la musculatura de cadera, junto con la importancia de estudiar el tiempo y
magnitud de activacion de los musculos abductores de cadera durante el ciclo de la marcha,
junto con la cantidad de aduccion que ocurre en la cadera, durante la fase de apoyo en la
marcha (Lavine, 2010).



4. Importancia del problema y posibles limitaciones

Este estudio permite explorar variables que no han sido investigadas en Chile, como lo
es el tiempo de activacion muscular para el tensor de la fascia lata y el gluteo medio
durante la carrera. Ademas, permite la cuantificacion de estas variables y su extrapolacion a

las implicancias que tiene en la generacion del sindrome de la banda iliotibial.

No obstante, también tiene algunas limitaciones como son la imposibilidad de establecer
causalidad, la dificultad para establecer valores de inicio de la patologia, y la comparacién
entre poblaciones y periodos de tiempo.

MARCO TEORICO

1. Anatomia Banda lliotibial

La banda iliotibial (BIT) es considerada una continuacion de la porcion tendinosa del
musculo tensor de la fascia lata (TFL), con un aporte de fibras provenientes de los
musculos gluteos. Estd insertada en la linea aspera del fémur mediante el septo
intermuscular hasta la porcion proximal del epicondilo lateral del fémur. Distalmente, la
BIT se expande y se inserta en el borde lateral de la patela, el retinaculo lateral y en el
tubérculo externo de la Tibia. La BIT esta libre de insercion ¢sea solo entre la cara superior

del epicondilo femoral externo y el tubérculo externo de la Tibia.

En conjunto, el TFL, GM y gluteo menor; son considerados los mdsculos gluteos
laterales. EI TFL es un musculo corto y acintado que se origina en la cresta iliaca, justo
detrés de la espina iliaca antero superior y se inserta en la BIT. EIl GM y menor se originan
en el "ilio posterior" entre las lineas gluteas anterior y posterior y se insertan en el trocanter
mayor. EI GM se divide en tres porciones (anterior, media y posterior) de un volumen
practicamente igual entre si, pero con distinta orientacion e sus fibras musculares y con

inervacion independiente proveniente del nervio gluteo superior.

La porcion anterior y media del GM poseen una palanca mas vertical y ayudan al inicio
del movimiento de abduccion de cadera. Luego, la abduccién es completada por el TFL

(Fredericson y cols., 2005).



2. Sindrome de la banda iliotibial

El sindrome de la banda iliotibial (SBIT), también llamado “rodilla del corredor”, es la
principal causa de dolor lateral de rodilla en corredores, con una incidencia de 1,6 — 12%
(Orava., 1978; Messier., 1995; Fredericson., 2002; Taunton., 2001). Segun Taunton y sus
colaboradores, el SBIT es la segunda causa mas comun de lesion de rodilla en corredores,
solo superado por el sindrome de dolor patelo femoral. A su vez, sefiala que el SBIT es dos
veces mas comun en mujeres que en hombres posiblemente por la mayor aduccion de
cadera que poseen naturalmente las mujeres debido a su conformacion anatomica. (Taunton
y cols., 2001).

Como su nombre lo dice, al ser un sindrome, son muchos los factores que estan
involucrados en la génesis de esta lesion. Este es el resultado de un aumento en la
compresion que produce la BIT sobre una capa altamente vascularizada e inervada de tejido
conectivo y tejido graso durante los movimientos de flexion y extension de la rodilla
(Fairclough y cols., 2007) La debilidad de los musculos gliteos medio y menor se ha

asociado como el principal causal del SBIT (Fredericson M, 2000).

Biomecanicamente, existen varios factores que aumentan la tension de esta estructura,
contribuyendo a la generacion del sindrome. Factores como un aumento en la aduccion de
cadera, rotacion interna de rodilla y la eversion del retropié, tienen relacion con un aumento
en la tension de la BIT (Noehren y cols., 2007; Miller y cols., 2007).

Otros autores atribuyen algunos factores intrinsecos como causantes del SBIT. Algunos
de estos factores intrinsecos incluyen: genu varum, varo de tibia, varo subtalar, valgo
subtalar, discrepancia de extremidades, angulo Q aumentado, céndilo lateral femoral
prominente, pie cavo. También se han descrito factores extrinsecos como: aumento del
kilometraje de entrenamiento, superficies duras de entrenamiento, correr en bajada, calzado
poco amortiguado han sido asociadas con este sindrome (Almeida y cols., 1999; Ellis y
cols., 2007; Kirk y cols., 2000; Lavine y cols., 2010; L6pez., 2010; Noehren y cols., 2007).



3. Desbalances musculares y biomecanica: Gluteo medio y Tensor de la fascia

lata.

Las pruebas utilizadas para valorar el equilibrio muscular, deben centrar su atencién en
la musculatura que estabiliza dichas regiones, con el propdsito de determinar si existe o no,
una intervencion econémica por parte de dichos musculos tanto a nivel estatico como
dindmico. Si la musculatura estabilizadora estd en condiciones optimas sera
energéticamente eficiente al cumplir su funcién, de no ser asi, deberd ayudar en la
estabilizaciébn musculatura cuya funcion principal no es la estabilidad). EI equilibrio
muscular se identifica tipicamente mediante el andlisis bipodal y unipodal en posicién de
pie, test de secuencia de activacion muscular en trabajos dindmicos activos y pruebas de

movilidad articular y longitud muscular.

Probar la fuerza de musculos individuales sin preocuparse por la rapidez de activacion o
de relajacion, o por la secuencia de activacion agonista, sinergista y estabilizadores es un
error, ya que el cerebro piensa en términos de acciones completas y no de musculos
individuales (Liebenson, 1996)

Las pruebas propuestas por Janda son mucho mas sensibles, pues se centran menos en
el grado de fuerza y mas en la secuencia de activacion de los musculos mas importantes que
intervienen en determinada accion y en el grado de activacion de los motores principales y
sus sinergistas. En este sentido, el inicio de la accion es mas importante que el final de la

misma (Liebenson, 1996).

Durante la abduccion de cadera, si existe una adecuada secuencia de activacion
muscular, se debe presentar una abduccion pura, es decir, no se presenta simultaneamente
rotacion interna ni anteversion coxofemoral, actos que indicarian la presencia de un modelo
alterado en dicha accién, debido a la tensién excesiva del TFL. EI peor modelo de
abduccion coxofemoral tiene lugar cuando el cuadrado lumbar actia no sélo para
estabilizar la pelvis, sino también para iniciar la accion a través de la inclinacion pélvica
lateral (Liebenson, 1996).

Existe relacidon entre un deterioro en la funcion de la musculatura de cadera y el SBIT.

Es por ello que la recuperacion de este sindrome se podria lograr al corregir las alteraciones



biomecénicas producidas en la articulacion de la cadera, disminuyendo con esto los
sintomas en la articulacion de la rodilla (Fairclough y cols., 2007).

Asociado a la debilidad en la musculatura abductora de cadera, Heinert y cols.,
afirmaron que la disminucion de la fuerza puede aumentar el valgo de rodilla durante la
fase de apoyo en la carrera, lo que aumenta la tensidn en la banda iliotibial, y la consecutiva
compresién de tejidos bajo esta (Lavine, 2010). También se ha descrito que sujetos con
SBIT presentan mayor aduccion de cadera y rotacién interna de rodilla. Estos resultados
sugieren que la intervencion terapéutica debe estar enfocada en un mayor control
neuromuscular de la cadera (Noehren y cols., 2007).

Por otro lado, cabe destacar que la velocidad de deformacion, respecto a la tension de la
banda iliotibial, tiene un mayor impacto en la aparicion del sindrome. (Hamill y cols.,
2008), asi como los movimientos repetitivos de rodilla en la zona de pinzamiento, tienen

mayor efecto que la tension de la BIT en la provocacion del SBIT (Farrell y cols., 2002).

4. Reclutamiento y tiempo de activacion muscular

La relacion entre el tiempo de activacion y la tension muscular se ha asociado a lesiones
musculares, sin embargo, el mecanismo exacto se desconoce (Best and cols., 1996).
Stevens demostrd que alterando el tiempo de activacion muscular durante ciclos de
contraccion, se influye sobre la magnitud de la lesion muscular en extremidades de ratas
(Stevens, 1996).

Adicionalmente, se ha demostrado que el tiempo de activacion muscular influye en la
cantidad maxima de fuerza muscular durante la contraccion, por lo que también podria
influir en la lesion de la fibra muscular, debido a que estaria sometida a un maximo de
fuerza en la contraccion muscular. Esto se interpreta como que la cantidad de fuerza
muscular per se no es la causante de la lesion muscular, sino el tiempo que dura el musculo

bajo tension (Lieber y cols., 1993).

Butterfield y Herzog concluyeron que alteraciones en el tiempo de activacién muscular
y el nivel de estiramiento muscular previo a la contraccién, son factores que pueden influir

en la magnitud de la lesion. También sefialaron que la actividad de la fibra muscular es mas



relevante que la actividad musculo-tenddn o la fuerza generada por el propio masculo, en la
magnitud del dafio. (Butterfield y cols., 2006)

Durante la carrera, se ha visto que el GM tiene un tiempo de activacion menor que el
TFL y que, ademas, la cuantia de su activacion es mayor. Analizados durante la fase de
apoyo unipodal (Hamner y cols., 2010). Liu demostré que la actividad del GM disminuye
en la medida que aumenta la velocidad de la carrera (Liu y cols., 2008), siendo este un
importante contribuyente en la fase de apoyo (Anderson y cols., 2003). También, Capellini
investigo sobre la cantidad de activacién muscular y timing comparando ciclos de marcha y
carrera a distintas velocidades. Comprobd que en la medida que aumentaba la velocidad de
la marcha y carrera, la cantidad de activacion muscular aumentaba en diversos musculos de
las extremidades inferiores, y que el tiempo de activacion muscular variaba en menor
medida. Sumado a esto, el tiempo de activacion muscular tenia mayores variaciones en la

fase de apoyo respecto a la fase de oscilacion (Capellini y cols., 2006).

5. Electromiografia de superficie

La Electromiografia es una herramienta que proporciona acceso a los procesos
fisiologicos que ocurren detras de la generacion de fuerza, movimiento y muchas otras

funciones que le permite al hombre interactuar con el mundo que le rodea (De Luca, 1997).

La EMGs es una herramienta que nos permite explorar y cuantificar los procesos
fisiologicos involucrados en la contraccion muscular. Esta técnica en particular, nos
permite determinar el tiempo de activacion de la musculatura y cuantificar el reclutamiento
de esta. Basa su estudio en el comportamiento eléctrico que involucra la contraccion
muscular, de esta forma, mediante electrodos de superficie, es posible sensar la actividad
eléctrica del masculo (medida en mili-volts). Este voltaje es amplificado y mediante el
andlisis de un software computacional, es interpretado y convertido en una sefial
electromiografica que nos permite conocer el tiempo que demora la musculatura en
contraerse (timing), la cantidad de musculatura contraida (reclutamiento) y el tiempo

durante el cual esta permanece activada (De Luca, 1997).



La EMGs es una técnica no invasiva de medicion de la actividad electromiografica, ya
que utiliza electrodos de superficie que son colocados sobre la piel. Estos electrodos miden
las diferencias de potencial expresadas en la superficie muscular, resultantes de la actividad
eléctrica generada en éste, debido a su contraccion (Constable y cols., 1993). El
Electromiograma es la suma lineal, espacial y temporal de los potenciales de accion que se
generan durante la contraccién muscular. (Silvestre, 2002), y permite evaluar la actividad

muscular de manera estatica o dindmica (Tscharner, 2002).

Actualmente existen recomendaciones europeas del SENIAM (Electromiografia de
superficie para la evaluacién no invasiva de los masculos) que establecen y pautan los
lugares donde deben ir ubicados especificamente los electrodos, de acuerdo al musculo que
se quiere evaluar. Entre estas recomendaciones, se establece a groso modo el lugar de
ubicacion de los electrodos en el punto medio entre la zona de inervacion y el tendon. De
esta forma, el SENIAM ha estandarizando las variables en la medicion de EMGs de la
marcha (SENIAM, 2006).

La fuerza de la contraccion muscular del TFL es transmitida a través de la banda
iliotibial a la rodilla. Las fibras antero mediales son silentes durante la marcha, mientras las
fibras posterolaterales se activan con el golpe de talén. Las fibras antero mediales aumentan
su actividad con el incremento en la velocidad de la marcha y/o carrera en la fase de
despegue. Esto nos determina las fases de la carrera durante la cual verdaderamente la

EMG esta midiendo la actividad de la musculatura en cuestion (Pare y cols., 1981).

Por otro lado, la actividad electromiografica del gliteo medio también ha sido
investigada, incluso en sus porciones anterior, media y posterior, siendo mayor su actividad
cuando se realizan ejercicios descargando el peso del cuerpo sobre una pierna (DiStefano y
cols., 2009; Sullivan y cols., 2010). Sin embargo, la EMG no demostré diferencias
significativas en la actividad muscular del gliteo medio entre superficies estables versus

superficies inestables (Krause y cols., 2009).

Los musculos son considerados activos cuando la magnitud de la sefial

electromiografica sobrepasa tres desviaciones estandar de la magnitud minima de sefial



eléctrica promedio por individuo, y es considerado inactivo cuando la sefial es menor a las

desviaciones estandar establecidas (Cowan y cols., 2002)

6. Objetivos de la Investigacion

6.1. Objetivo General
- Determinar el tiempo de activacion muscular del gliteo medio y tensor de la

fascia lata en atletas sanos y atletas con sindrome de la banda iliotibial.

6.2. Objetivos Especificos
- Determinar el tiempo de activacion del tensor de la fascia lata en relacion al
gluteo medio, durante la carrera, en atletas sanos.
- Determinar el tiempo de activacion del tensor de la fascia lata en relacion al
gluteo medio, durante la carrera, en atletas con el sindrome de la banda iliotibial.

- Determinar tiempos de apoyo Yy relacion con tiempos de activacion.

7. Hipotesis de Investigacion

El tiempo de activacion muscular del gluteo medio y tensor de la fascia lata, durante la

carrera, es diferente segun el estado fisiologico de la banda iliotibial.



MATERIALES Y METODOS

1. Universo y Poblacion de estudio

El Universo corresponde a atletas corredores de fondo o triatletas de género masculino,

con o sin SBIT. La muestra fue obtenida a partir de los siguientes clubes: Brain Team,

Atlético La Pintana y las Ramas de Atletismo de la Facultad de Medicina y de Derecho de

la Universidad de Chile. La muestra fue elegida por conveniencia, compuesta por 9 sujetos

sanos y 7 con diagnostico de SBIT.

La muestra se compone por los sujetos que voluntariamente deseen participar

cumpliendo con los siguientes criterios:

1.1. Criterios de inclusion

Sujetos del género masculino >18 y <50 afios.

Atletas sanos que no hayan experimentado dolor lateral de rodilla en los ultimos
3 meses al correr.

Atletas que tengan confirmacion diagndstica de la lesion.

Hayan firmado el consentimiento informado.

Hayan realizado ejercicio fisico suave durante las 24 hrs previas a la evaluacion.
(Como ejercicio suave se define que hayan realizado trote suave, del tipo
regenerativo o subumbral por un periodo no mayor a 30 minutos y que no hayan
participado en alguna competencia o prueba maxima de capacidad durante este
periodo de tiempo)

Que tengan la disponibilidad de asistir al lugar en la fecha y hora indicadas.



1.2. Criterios de exclusion

Con diagndstico de SDPF, artrosis, tendinopatia rotuliana, subluxacién u otra
patologia o trauma de rodilla, debido a que estas tienen una asociacién con la
degeneracion del cartilago articular, y podrian modificar los resultados.

- Sujetos con antecedentes de cirugia de cadera o rodilla.

- Que al examen clinico pre-evaluacién presenten signos concordantes con

lesiones de meniscos, ligamentos cruzados o ligamentos colaterales de rodilla.

- Realizar ejercicio fisico menos de 3 veces por semana.

- Atletas que realicen sesiones de trote menores a 1 hora semanal o 20 minutos

por sesion.

2. Tipo de Muestreo

No probabilistico de sujetos voluntarios.
La muestra se formo a partir de 9 sujetos que cumplieron con los criterios para un atleta

sano, y 7 sujetos que cumplieron con los criterios para un atleta con SBIT.

Los sujetos de la muestra fueron reclutados via visita a sus lugares de entrenamiento,
difusion por mail y medios de comunicacion virtuales. Una vez reclutados y contactados los
posibles sujetos de prueba, fueron sometidos a anamnesis de su historia clinica para
asegurarse que cumplieran con los requisitos del estudio.

Finalmente, en el caso de los atletas lesionados con SBIT, una vez llegado al lugar del
estudio, se realizan pruebas clinicas para descartar lesion de meniscos, ligamentos cruzados
y colaterales de rodilla y se comprueba la existencia de SBIT mediante el test de

compresion de Noble 2.

1-Similar al test de Ober, el sujeto es colocado en decubito lateral sobre el lado afectado, con la rodilla
en flexion de 90°. Se aplica presion sobre el condilo femoral externo y se extiende la rodilla. La
prueba es positiva si se reproduce sintomatologia cuando la rodilla se acerca a los 30° de flexion.



3. Tipo de estudio

El alcance de este estudio es descriptivo, ya que se realizaron mediciones del tiempo de

activacion muscular en el tensor de la fascia lata y gliteo medio, en sujetos sanos y con el

sindrome de la banda iliotibial.

4. Disefio de la investigacion

Investigacion con disefio no experimental transversal.

5. Variables

5.1. Variables independientes

Estado fisioldgico de la banda iliotibial

Definicion conceptual: Existen dos estados asociados a la fisiologia de la banda
iliotibial: el primero es un conjunto de signos y sintomas asociados a dolor en la
region lateral de la articulacion de la rodilla, lo que se asocia al sindrome de la
banda iliotibial. La ausencia de estos signos y sintomas se relaciona con
indemnidad de la banda iliotibial.

Definicion operacional: Sujeto con o sin diagnostico médico de lesion de la

banda iliotibial.

Tipo de musculo

Definicion conceptual: tejido contractil del ser humano, de tipo estriado,
derivado del mesodermo embrionario, que pertenecen a la zona a evaluar. Se
mediran los masculos GM y TFL.

Definicion operacional: segun su ubicacion anatémica y disposicion de sus
fibras, se encuentra el gliteo medio y tensor de la fascia lata, los que seran
evaluados por medio de EMGs. Para la ubicacion de los electrodos en cada

musculo, se utilizara la recomendacion SENIAM).



5.2 Variables dependientes

Tiempo de activacion

- Definicién conceptual: momento en que la actividad eléctrica del muasculo a
evaluar se presente por sobre su actividad basal.

- Definicién operacional: el tiempo de activacion muscular se determina en
relacién al voltaje sensado por los electrodos. Para que un musculo se considere
activo, este voltaje debe superar en 3 desviaciones estandar al voltaje registrado
en la actividad basal del musculo; si este criterio no se cumple, se considera al
musculo inactivo. Este tiempo se determina a partir del momento en que se
realiza el contacto inicial del pie. En este estudio, se establecera este valor en
tiempo (segundos) y en cantidad porcentual de la fase de apoyo unipodal
durante la carrera. Esta variable adopta valores negativos cuando precede al
contacto inicial del pie y valores positivos cuando ocurre posterior a este

momento, y es obtenido a traves de la EMGs.

5.3 Variables desconcertantes

Que el atleta modifique su carrera normal en el treadmill.

Condiciones de cansancio en las que llega al laboratorio de analisis.

Cantidad de masa grasa subcutanea de la zona.

Cantidad de sudor producido durante la carrera.

5.4 Otras variables
- Edad.

Peso.

Talla.

IMC

Estas variables no son mayormente relevantes a la hora de realizar nuestras mediciones,
no tienen una relacién fundamental con la causa de la sintomatologia en nuestra poblacion
(referencia de esto), al ser atletas entrenados, que entrenan dentro de parametros y

exigencias similares, presentan una buena y similar condicion fisica entre ellos; teniendo



IMC dentro del rango de normopesos. Estas variables fueron usadas como una forma de

caracterizar y hacer mas comparable a la poblacion de estudio.

6. Procedimiento

6.1. Equipo de instrumentacion

Utilizamos el Laboratorio de Analisis del Movimiento de la Escuela de Kinesiologia de
la Universidad de Chile, para la medicién de SEMG de los musculos GM y TFL, en ambas
extremidades de los sujetos de estudio; para ello se utilizé el equipo BTS FREE EMG (BTS
bioengineering version 1.3, Milan, Italia), de 8 canales inalambricos. El software a utilizar
para digitalizar los datos fue el SMART CAPTURE (BTS bioengineering) version
1.10.427.0, y para la confirmacion, exportacién y analisis de los datos se utiliz6 el
programa SMART ANALYZER (BTS bioengineering) version 1.10.427.0.

La unidad de captura de la sefal utilizada fue el SMART-D (BTS Bioengineering,
Milan, Italia). Se utilizaron electrodos Meditrace 200, y marcadores 3D. EIl modelo de la
cinta rodante utilizada fue ProForm 385C, disponible en la Escuela de Kinesiologia de la
Universidad de Chile.

6.2. Protocolo de estudio

Durante los meses de Diciembre del 2011 y Enero del 2012, los sujetos se citaron al
Laboratorio de Analisis del Movimiento ubicado en la Escuela de Kinesiologia de la
Universidad de Chile, donde se realizaron las mediciones, con previa entrega de
consentimiento informado. Cada participante se presenta con vestimenta adecuada para la

visualizacion de los electrodos y ubicacidén de marcadores 3D.

Los sujetos de estudio, 24 hrs previas a la medicion, debian haber realizado un
entrenamiento en area funcional subaerdbica, esto quiere decir que el trote efectuado no
haya superado los 50°- 60" (tiempo de trabajo mas pausas), con ventilacion pulmonar que
permitiera hablar normalmente durante el ejercicio. Al llegar al laboratorio, se les controla
talla y peso, para lo cual se utilizé una bascula médica con estadimetro.

Tanto para sujetos sanos como con SBIT, se realizan las pruebas para descartar lesiones a
nivel de la articulacion de rodilla. Si el sujeto presenta SBIT, se realiza el test de

compresion de Noble a modo de confirmar la lesion.



Una vez realizada estas maniobras, se posicioné al sujeto de estudio en decubito lateral
sobre la camilla, manteniendo alineado el tronco, para evitar la rotacion y elevacion de la
pelvis. Luego se procedié a la determinacion de la ubicacion de los electrodos segun
recomendacién SENIAM 2007 (ver apéndice 1), los que deben colocarse en la direccion de
las fibras musculares: El electrodo para el GM se coloca en el punto medio de la distancia
medida entre el trocanter mayor y cresta iliaca. El electrodo para el TFL se ubica en el
sexto proximal de la distancia medida entre la espina iliaca antero superior y el céndilo
femoral lateral.

Se ubico la zona de colocacion de los dos electrodos en cada musculo, en caso de ser
necesario se rasuro la zona. Luego se lijo la piel con una esponja rugosa; a continuacion se
limpid con alcohol al 96° la zona de ubicacién de los electrodos. Una vez que la zona
estuvo lista, se instalaron dos electrodos en cada musculo, uno al lado del otro segun la
direccion de las fibras del musculo. Luego se procedid a colocar los marcadores 3D en
acromion, trocanter mayor, condilo femoral externo y maléolo externo directamente sobre
la piel, a través de fijacion adhesiva. El Gltimo marcador debié ser colocado sobre el
calzado en una proyeccion del quinto metatarsiano. Todos estos marcadores fueron

colocados en ambos hemicuerpos.

Una vez instalados los electrodos y marcadores, se corrobora la correcta recepcion de
las sefiales electromiograficas, mediante aplicacion de resistencia manual a la abduccion
(Bolgla y cols., 2005). Para ello se aplicé resistencia manual a la abduccion de cadera,
durante 3 repeticiones en cada extremidad, pidiéndole al sujeto en bipedestacion que
realizara el movimiento tratando de superar la resistencia. Posterior a la colocacion de los
electrodos y una vez corroborada la sefial electromiografica, se mide la actividad muscular
basal durante 10 segundos. Esta medicion se utiliza para poder calcular el promedio de su
actividad basal y determinar su desviacion estandar, dato necesario para determinar

posteriormente el inicio de la activacion muscular.

Luego, se ubico al sujeto de estudio en la cinta rodante. Se aumenta progresivamente la
velocidad hasta alcanzar los 10 km/h con una pendiente de 2 grados. Una vez alcanzada
esta velocidad se le pidi6 al sujeto que trotara durante 5 minutos, a manera de

calentamiento y de acomodacién a la maquina.



Posteriormente, se realizo la primera medicién, en un tiempo de 30 segundos. Se corrobord
en el software que todos los datos registrados haya sido obtenidos, de ser asi se realiza una
nueva medicién de 30 segundos, y este proceso es repetido hasta obtener una 3era medicién
confiable. Las instrucciones para cada individuo fueron protocolizadas (ver apéndice 2.

Instructivo de la tarea).

6.3 Exportacion de datos electromiograficos

Para la confirmacion, exportacion y anlisis de los datos se utilizo el programa SMART
ANALYZER (BTS bioengineering) version 1.10.427.0. Primero se utiliz6 un filtro pasa
alto (Butterworth hp) con frecuencia de corte de 10 Hz, para descartar elementos de ruido.
Luego se rectific6 la  sefial electromiografica en onda  completa.
De las 3 mediciones electromiograficas de 30 segundos realizadas a cada sujeto, se eligio la
que graficamente tuvo un patron electromiografico mas regular, junto a su respectiva
cinematica de la carrera. Luego se obtuvo 5 ciclos de la carrera, utilizando un protocolo con
el programa SMART ANALYSER, determinado por la sefial electromiografica y la
cinematica de la carrera. Se export6 desde el programa SMART ANALYSER al programa
Microsoft Excel, los valores numéricos tanto del registro electromiografico basal, como de
los 5 ciclos de la carrera. De cada valor obtenido del registro basal de los masculos en
evaluacion, se obtuvo 3 desviaciones estandar, y utilizando un algoritmo se obtuvo el
tiempo de activacion muscular para el GM y TFL en los 16 sujetos de muestra. Se
considerd que el musculo se activaba cuando superaba las 3 desviaciones estandar del
registro electromiografico basal, y que esta sefial se mantuviera durante 25 ms (Cowan y
cols., 2002). En este estudio, al momento de contacto del pie se resto la fase oscilante, por
lo cual nuestros tiempos de activacion estan determinados en relacidn a la fase de despegue
del pie, en donde a partir de este momento en el ciclo de la carrera, se obtuvo el tiempo de

activacion muscular tanto para el GM como para el TFL.



Resultados

Las caracteristicas descriptivas de la poblacion de estudio fueron sometidas a la prueba
de Kolmogoérov-Smirnov (K-S), revelando una distribucién normal para las variables de
edad (26,31 +7,47), peso (71,15 +4,58) vy estatura (1,75 +0,05).

Asimismo, se aplico la prueba de K-S a los datos obtenidos de los tiempos de activacion
de los masculos GM y TFL, tanto para los valores obtenidos en individuos sanos como

aquellos con SBIT; arrojando esta prueba una distribucion normal de estos datos.

Para una mejor comprension de los datos de tiempo de activacion, se debe considerar
que un tiempo con un signo negativo indica que la activacion del musculo comenz6 antes
del contacto inicial del pie en la fase de apoyo de la carrera; por otro lado, un tiempo
positivo indica que la activacion muscular empezo posterior al contacto inicial del pie.

Tabla 1. Tiempo de activacion muscular del Gluteo Medio y Tensor de la Fascia Lata en
sujetos con sindrome de la banda iliotibial.

TIEMPOS DE ACTIVACION MUSCULAR SUJETOS LESIONADOS

Sujeto GLUTEO MEDIO T. FASCIA LATA
(segundos) (% Fase Apoyo) (segundos) (% Fase Apoyo)
1 -0,010 -2,427 -0,030 -7,427
2 -0,054 -13,284 0,030 7,353
3 -0,141 -37,513 0,029 7,725
4 -0,060 -16,575 -0,026 -7,348
5 -0,122 -30,049 0,008 2,108
6 -0,093 -23,192 -0,072 -17,955
7 -0,040 -10,251 0,023 5,980
Promedios -0,074 -19,042 -0,005 -1,366

*Los valores negativos indican que el inicio de la activacidon ocurrié antes del contacto inicial del
pie. Los valores positivos ocurren luego de dicho contacto.



Se encontro que para los individuos sanos, el tiempo de activacion de GM fue de
-0,087+0,059 seg y el tiempo de activacion de TFL fue de 0,02+0,025.
En el caso de los individuos con SBIT, el tiempo de activacién de GM correspondié a
-0,074+ 0,046 y el tiempo correspondiente al TFL fue de -0,005+0,038.

Tabla 2. Tiempo de activacion muscular del Gluteo Medio y Tensor de la Fascia Lata en
sujetos sin sindrome de la banda iliotibial.

TIEMPOS DE ACTIVACION MUSCULAR SUJETOS SIN LESION

Sujeto GLUTEO MEDIO T. FASCIA LATA
(segundos) (% Fase Apoyo) (segundos) (% Fase Apoyo)
1 -0,160 -35,942 0,005 1,166
2 -0,016 -4,698 0,046 12,665
3 -0,130 -28,413 0,019 4,370
4 -0,053 -12,957 -0,018 -4,495
5 -0,061 -16,667 0,008 2,295
6 -0,174 -36,472 0,026 5,553
7 -0,027 -6,116 0,048 10,714
8 -0,038 -9,561 0,052 13,020
9 -0,120 -31,492 -0,005 -1,230
Promedios -0,087 -20,257 0,020 4,895

*Los valores negativos indican que el inicio de la activacion ocurrié antes del contacto inicial del
pie. Los valores positivos ocurren luego de dicho contacto.

Los resultados de la prueba t de student (con un 95% de confianza) para comparar los

tiempos de activacion de GM y TFL entre atletas sanos y atletas con SBIT, realizados en

valores de tiempo (segundos), mostraron que no habian diferencias estadisticamente

significativas entre el tiempo de activacién de GM y TFL de atletas sanos y lesionados (ver

apéndice, tabla 1).

A su vez, la prueba t de student (con un 95% de confianza) para los tiempos de

activacion, pero medidos en porcentajes de duracidn de la fase de apoyo (% ciclo); también

arrojaron como resultado que no habian diferencias estadisticamente significativas entre el

tiempo de activacion de GM y TFL en atletas sanos y atletas con SBIT (ver apéndice, tabla

2).



DISCUSION

El primer aspecto que queremos rescatar a partir del trabajo con los datos obtenidos de
la muestra es que, al menos en lo encontrado en esta poblacidn; existe una gran variabilidad
inter-sujetos, tanto sanos como lesionados, en relacion a los tiempos de activaciéon de TFL y
GM (véase grafico n°l). La representacion grafica de la sefial electromiografica se repite

entre los distintos sujetos, en ambas extremidades, tanto para GM como para el TFL.

De los datos de los analisis de cada sujeto, se puede inferir también que el GM se activa
antes que el TFL y que temporalmente, GM se aleja del tiempo en que ocurre el contacto
inicial del pie, antecediéndose a este hecho al iniciar su contraccion. (Prom. GM= -816
+531mseg v/s Prom. TFL=9+33mseg) A diferencia de lo obtenido por Anderson y cols.
(2003) quien al analizar a sujetos durante la marcha, el GM obtuvo resultados de mayor
contribucion en la fase de apoyo. Sin embargo, Shiavi y cols. (1987) sefialan que si bien el
musculo GM estéa activo durante la fase de apoyo, también puede tener una activacion en la
fase oscilante. Por lo cual es importante destacar que la variabilidad en los procedimientos
de colocacién de los electrodos, registro de la sefial, procesamiento y su interpretacion,
hace dificil y poco confiable la comparacion entre los resultados de un estudio y otro
(Bennedetti y cols., 2010).

Para el TFL, se observa que su activacion ocurre muy cercana al contacto inicial del pie,
pudiendo ocurrir pocos milisegundos antes o despues de este evento, o coincidir con el
contacto inicial. (Prom.= 9+33mseg). Esto coincide con lo que sefiala Capellini y cols.
(2006), quien menciona que existen patrones de activacion muscular que varian entre cada
individuo, sobretodo en el momento de contacto del talon, y que en general los musculos se
encuentran activos alrededor del tiempo en que el pie realiza el contacto inicial, lo que
coincide con los resultados obtenidos para el GM y TFL en nuestra muestra. A su vez, Paré
y cols., (1981) en su estudio sobre la diferenciacion funcional de la activacion muscular del
TFL en sus distintas fibras, sefiala que este muasculo esta activo luego del contacto inicial,
en un tiempo equivalente al 10% del ciclo de la marcha. En nuestro estudio el tiempo de
activacion muscular equivale a 3,13% luego del contacto inicial, lo que se asimila con lo
obtenido por Paré y cols, (1981) cuando nos referimos a la activacion del TFL luego

del contacto inicial. Al mismo tiempo, este autor sefiala que en varias ocasiones el TFL se



mantiene activo durante la fase oscilante de la carrera, y que puede activarse tanto antes

como después del contacto inicial, lo que se asemeja a nuestros resultados.

Por otra parte, aunque estadisticamente no se encontr6é que la diferencia del tiempo de
activacion de TFL y GM en atletas lesionados versus atletas sanos fuera significativa;
debemos recordar que fisiolégicamente el musculo trabaja con potenciales de membrana en
reposo, cuyo cambio de polaridad frente a un potencial de accién ocurre en un ciclo que
dura unos milisegundos, razon por la cual no se debe descartar por completo estas
diferencias como no significativas; aunque para las estadisticas y ciencias matematicas
estas diferencias no sean relevantes, esto no quita que, para los sistemas de procesamiento y
ejecucion motora, pequefias alteraciones y retardos en el tiempo de generacion de
respuestas provoque alteraciones en la homeostasis del sistema, conllevando a la génesis y
manifestacion de cuadros sintomaticos. En este &mbito, cabe destacar que la activacion
muscular del TFL previo a la fase de apoyo obtenida en los sujetos con SBIT, comparada
con la activacion del TFL posterior al momento de contacto de talon, podria provocar
alteraciones en la cinematica de la carrera con implicancias en la aparicion de
sintomatologia dolorosa, considerando también que el SBIT duele al momento del contacto

de talon.

Para efectos de este estudio, el tiempo de activacién de GM de los sujetos sanos como
de los aquejados con SBIT fue mayor que el tiempo en que se activaba el TFL,
contradiciendo a estudios anteriores que postulan que el GM tiene un tiempo de activacion
menor que el TFL
(Hamner y cols., 2010). Sin embargo, hacemos la salvedad de que las condiciones en que
se realizaron ambos estudios son muy diferentes, pudiendo influir en sus resultados
variables que guardan relacion con la fisiologia y antropometria de la muestra, como de los
métodos de obtencion de analisis e interpretacion de los datos. Un factor importante a
considerar en esta diferencia es la determinacion del ciclo de la carrera a considerar para
analizar los datos temporales de activacion. En el estudio de Hamner, no se detalla que
etapa de la carrera utilizaron para determinar los tiempos de activacién, podriamos suponer
que utilizaron un ciclo completo, es decir, desde que se realiza un contacto inicial del pie
hasta el contacto préximo. En este estudio, nuestros tiempos de activacién estan

determinados en relacion a la fase de despegue del pie.



En relacién al TFL, en este estudio se encontrd un patrén de activacion bastante variable
de un individuo a otro e incluso entre las mediciones de un mismo individuo. A diferencia
del GM, el TFL no presenta un patron claro de inicio de su actividad, pareciera que este
musculo se encuentra en constante activacion, teniendo un aumento en su activacion

inmediatamente después del contacto inicial del pie.

CONCLUSIONES

Luego de haber recolectado, procesado, analizado y sometido a pruebas estadisticas los

datos obtenidos por este estudio, se concluye lo siguiente:

¢ No existen diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de activacion de
GM y TFL entre atletas sanos y aquellos que padecen SBIT.

e Durante la carrera, el tiempo de activacion de GM precede al tiempo de activacion
de TFL, tanto en atletas sanos como SBIT.

e GM se activa antes de que se realice el contacto inicial del pie, TFL lo hace una vez
que ya se ha hecho el contacto inicial del pie.

e Para la poblacion de estudio, existe una gran variabilidad y dispersion en los valores
del tiempo de activacion de GM y TFL entre los sujetos.

e Para un mismo sujeto, los valores del tiempo de activacion de GM y TFL, se

mantienen relativamente constantes a lo largo de la carrera.



PROYECCIONES

El sindrome de friccidn de la banda iliotibial, como se detalla en las primeras péginas de
este trabajo, es una lesiébn mas comun de lo que se cree y sobre la cual existen distintas
teorias sobre su génesis; por lo que estudios como este deben seguir realizandose como una
forma de determinar los verdaderos causantes del sindrome y de esta forma ofrecer
adecuadas herramientas para su tratamiento.

En este estudio, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
tiempos de activaciéon de GM y TFL de atletas sanos y aquellos lesionados de SBIT. Esto
no implica necesariamente que, considerando que el muasculo trabaja a velocidades del
orden de los mili e incluso microsegundos, para este tejido estas diferencias no sean
importantes. Se deben probar otros protocolos de investigacion, ya que parte de la
importancia de este estudio radicdé en ser piloto y una referencia para futuras
investigaciones. En otros estudios sobre tiempos de activacion muscular, se ha visto que las
distintas porciones del GM se activan en mayor o menor cantidad, de acuerdo al ejercicio
que se esté realizando. Esto podria haber tenido implicancias importantes en nuestro
estudio, ya que la recomendacion utilizada para la colocacion de los electrodos de
superficie no contempla las distintas porciones del misculo GM. Por esto, se recomienda
realizar un estudio que discrimine la actividad muscular de la porcion anterior, media y
posterior del mdsculo GM. Por otro lado, el pequefio vientre muscular del TFL y su
estrecha contigiiidad con GM, podria haber provocado que inevitablemente parte de la
activacion de GM, también se haya pesquisado dentro de la activacion registrada por los
electrodos correspondientes a TFL.

Por otra parte, seria importante considerar algin otro método diferente para poder
calcular los tiempos de activacidon muscular, ya que como quedd demostrado en este
estudio, la variabilidad inter-sujetos es muy alta, lo que hace dificil poder comparar entre
dos poblaciones estos valores y ademas resulta en que existan diferentes opiniones y
resultados en los distintos estudios realizados.

Por altimo, extrapolando este estudio al &mbito clinico y a la labor del kinesiélogo en el
manejo de lesiones; es interesante que seguir investigando en esta linea como una forma de
ofrecer mejores herramientas de diagndstico y tratamiento a los pacientes aquejados con

trastornos del sistema musculoesquelético.
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ANEXQOS
1. Caracteristicas de la sefial EMG

La sefial EMG cuenta con una amplitud y una frecuencia que se describen a través del
promedio de la raiz cuadrada (RMS) y frecuencia media, respectivamente. Modificaciones
de la forma de los PAUM, del disparo de las UM o de la velocidad de propagacién de las
fibras musculares que ocurren durante la contraccién causan variaciones en el espectro de
poder de la EMGs (Hostens y cols., 2004).

Se ha establecido que la amplitud de la sefial de EMG es aleatoria en la naturaleza y
puede ser representada razonablemente por funcién de distribucién Gausiana. La amplitud
de la sefial puede estar en un rango desde 0 a 10 mV (peak a peak) 0 0 a 1,5 mV (RMS). La
energia utilizada de la sefial esta limitada para un rango de frecuencia de 0 a 500 Hz, con
una energia dominante en el rango de los 50 a 150 Hz. Las sefiales utilizadas son aquellas

de energia sobre el nivel de ruido eléctrico. (De Luca, 1997)

Los dominios de frecuencia de las sefiales EMG proveen de informacién Unica acerca
de la activacion de las UM. (Beck y cols., 2005). Para lograr un registro lo mas confiable
posible de la sefial, se debe eliminar lo mejor que se pueda las interferencias que existen en
la captura de la sefal, en este caso, se debe eliminar la impedancia de la piel. Para esto se
usan las técnicas de rasurado de la zona de ubicacion de los electrodos, eliminacion del
componente graso superficial de la piel mediante una limpieza con alcohol al 95% vy
eliminacion de las capas de células muertas, mediante la limpieza de la zona con una lija

fina.



APENDICES

1. Consentimiento informado

Yo, rut; he sido

invitado a participar en el proyecto de investigacion llamado: “tiempo de activacion muscular del
gliuteo medio y tensor de la fascia lata en atletas con sindrome de la banda iliotibial”, cuyo
responsable es el docente de la Escuela de Kinesiologia de la Universidad de Chile, Klgo. Edgardo
Opazo. Ademas, los estudiantes de cuarto afio de Kinesiologia de la Universidad de Chile, Oscar
Mufioz Badilla y Matias Silva Castan. El objetivo del estudio es conocer si existen alteraciones en
el tiempo de activacion de la musculatura abductora de cadera en atletas que padecen del sindrome
de la banda iliotibial.

Este estudio esta dirigido a corredores de fondo y medio fondo, ya sea amateurs o profesionales.
La evaluacién para este estudio tendra una duracion de aproximadamente media hora, en la cual
deberéa correr en una cinta rodante, previa instalacion de electrodos de superficie sobre los masculos
glateo medio y tensor de la fascia lata en ambas piernas, ademas de marcadores 3d en otros sitios
del cuerpo. Para la instalacién de los electrodos, se deberd rasurar la zona si fuese necesario, este
procedimiento se realizara con elementos desechables, por lo que el riesgo de infeccidn es minimo.
Ademas se monitoreard la frecuencia cardiaca en todo momento mediante un cinto colocado en el
pecho, de manera de detener la prueba si fuese necesario por sobre exigencia cardiaca. Los datos
personales gque entregaré quedaran en estricta confidencialidad, por lo que no pueden ser usados
para fines fuera de este estudio. La participacion en este estudio no genera ninguna consecuencia
adversa y permitira al sujeto de prueba conocer aspectos cinematicos de su carrera, ademas constara

con una evaluacion médica gratuita por aceptar participar de este estudio.

Se me ha explicado gque no recibiré beneficio monetario alguno por la participacién en el estudio y
gue puedo rechazar la evaluacion sin dar explicacién alguna. He comprendido, conversado y
aclarado mis dudas con los investigadores responsables. Resultados del estudio pueden ser enviados
mediante correo electrénico, analisis 3D de su carrera. Cualquier duda que surja durante la
investigacion, las personas responsables de entregarme informacion seran el Klgo Edgardo Opazo,

y los estudiantes Oscar Mufioz y Matias Silva

Paciente Firma

Investigador Responsable Firma
Santiago, de del 201 .




2. Instructivo de la tarea

Debe completar los datos que se le pidan, y seguir las instrucciones como se indica a
continuacion:
1.- Coloquese de lado, acostado sobre la camilla.
2.- Espere mientras le colocamos los electrodos en una de sus piernas.
3.- Manténgase sobre la camilla, gire y coléquese sobre el lado contrario.
4.- Espere mientras le colocamos los electrodos en la pierna contraria.
5.- Coldquese de pie. Espere en esa posicion mientras le colocamos los marcadores 3D.
6.- Mantenga esa posicion. Se le aplicara una resistencia manual en ambas piernas, una a la
vez, tres veces por pierna, para corroborar la sefial electromiogréfica de la contraccion
muscular, para lo cual usted debe empujar con la pierna, y realizar el movimiento como se
le indique. Ejemplo: Le pondré mi mano sobre su pierna; y necesito que la empuje hacia el
lado junto con ella.
6.- Ahora debe subirse a la cinta rodante.
7.- Apdyese de las barandas que se encuentran en la cinta rodante y manténgase de pie lo
mas quieto posible, durante 10 segundos, tratando de mantener relajada la musculatura de
sus piernas.
7.- Luego, comenzard a avanzar la cinta rodante. Cuando esto ocurra, camine hasta que
sienta la necesidad de correr.
8.- Cuando sienta la necesidad de correr, hagalo a un ritmo que le sea confortable.

9.- Ahora trote 5 minutos a modo de calentamiento y adecuacion a la maquina.

Terminamos, jmuchas gracias!



TABLAS

1. Resultados de prueba t de student para determinar si el tiempo de activacién
de GM y TFL es diferente entre atletas sanos y con SBIT. Expresado en

segundos.
GLUTEO MEDIO
Grupo N Media(seg) Desv. Standard Error tip. media  Significancia
SANO 9 -0,087 0,059 0,019 0198
SBIT 7 -0,074 0,046 0,017 ’

TENSOR DE LA FASCIA LATA

Grupo N Media(seg) Desv. Standard Error tipico Significancia

SANO 9 0,02 0,025 0,008
SBIT 7 -0,005 0,038 0,014

0,128

*Los valores negativos indican que el inicio de la activacidn ocurrié antes del contacto inicial del
pie. Los valores positivos ocurren luego de dicho contacto.

2. Resultados de prueba t de student para determinar si el tiempo de activacion
de GM y TFL es diferente entre atletas sanos y con SBIT. Expresado en % del
ciclo.

GLUTEO MEDIO

Grupo N Media(%) Desv. Standard Error tip. media  Significancia

SANO 9 -20,257 12,866 4,282
SBIT 7 -19,041 12,056 4,556

0,507

TENSOR DE LA FASCIA LATA

Grupo N Media(%) Desv. Standard Error tipico Significancia

SANO 9 4,895 6,197 2,065
SBIT 7 -1,366 9,767 2,691

0,105

*Los valores negativos indican que el inicio de la activacién ocurrié antes del contacto inicial del
pie. Los valores positivos ocurren luego de dicho contacto.



3. Ficha de recolecciéon de datos.

N° Sujeto: Fecha:
Nombre:

Edad: afios

Peso: kgs.

Talla mts.

Procedencia:
SANO/SBIT:

Extremidad lesionada:

GRAFICOS
1. Gréfico de dispersion de la variable tiempo de activacion (TA), para los

valores de GM y TFL en la muestra de estudio.
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FIGURAS.

1. Procesamiento de la sefial Electromiografica.

Luego de obtener las sefiales electromiograficas de cada musculo, junto a la respectiva
cinematica de la carrera, se utilizdé un filtro pasa alto (Butterworth hp) con frecuencia de
corte de 10 Hz, para descartar elementos de ruido. Luego se rectifico la sefal
electromiografica en onda completa.

Figura 1.0. Ejmplo de sefial electromiografica y construccion de la imagen 3D de la
carrera.

Figura 1.1. Ejemplo de sefial electromiogréfica rectificada para cada musculo.




Una vez obtenida la sefial electromiogréfica rectificada, se selecciond 5 ciclos de la
carrera utilizando un protocolo disefiado para ello, en el programa SMART ANALY SER.

Figura 1.3. Imagen de la carrera, en 3 dimensiones, junto al video capturado desde
distintas perspectivas.
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Los datos de la sefial electromiografica analizada, fueron obtenidos en base a los 5 ciclos
de la marcha elegidos. Estos a su vez, fueron elegidos observando la cinematica de la
carrera en el recuadro 3D obtenido de la captura.



2. Protocolo para capturar la sefial electromiogréfica y cinematica de la carrera.

1) Se posiciona al paciente en la camilla 2) Palpaciéon de puntos de referencia
en decubito lateral. Oseos para la ubicacion de electrodos.

3) Medicion de la distancia a colocar 4) Reduccion de la impedancia de la piel
los electrodos. mediante una esponja rugosa.

5) Colocacion de los electrodos 6) Comprobacion de la ubicacion de los
sobre el vientre muscular. electrodos mediante abduccién resistida.

7) Se colocan los marcadores 3D. 8) Medicion de la EMG basal.



