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Fundamento de la Tesis 

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) tienen una alta incidencia en la población 

general calculándose una tasa de 0,30/1000 habitantes
1
. Esta tasa de incidencia aumenta 

considerablemente en deportes de contacto como el fútbol, siendo una de las lesiones más 

frecuentes en este deporte
2,3

 llegando a 0,38/1000 habitantes en el registro escandinavo aunque 

otros deportes como el fútbol australiano presentan incidencias mayores llegando a tasas de 

0,52/1000 habitantes 
4
. En España se realizó un estudio en el año 2001, con un cálculo de 16821 

plastias anuales, lo que representaría una prevalencia de más de 0,4 casos cada 1000 habitantes al 

año
5
. En el ámbito del fútbol en la Federación Catalana en la temporada  2013-14, se 

diagnosticaron sobre un total de  29990 lesiones, 565 lesiones de LCA
6
. 

La rotura del LCA comporta graves consecuencias sobre el rendimiento de los deportistas que la 

sufren, la necesidad de tener que ser reparada quirúrgicamente en la mayoría de los casos y un 

largo tiempo de recuperación. Asi mismo supone unos elevados costes económicos, calculándose 

145 millones de francos suizos por año en  Suiza
7
. 

La historia natural de la lesión del LCA comporta en muchas ocasiones el riesgo del desarrollo de 

artrosis a pesar de la reconstrucción del mismo y por lo tanto, la prevención de la lesión del LCA es 

probablemente la estrategia más eficaz para disminuir las consecuencias no deseadas para la salud 

de los jugadores lesionados.  

 

Una comprensión profunda de los mecanismos de lesión y los factores de riesgo es un paso crucial 

para la elaboración de programas de prevención eficaces, especialmente en el caso de los factores 

de riesgo modificables. Ha habido una gran cantidad de investigaciones en las últimas décadas 

sobre la relación entre la función neuromuscular y los factores de riesgo biomecánicos para la 

producción de la lesión del LCA en los deportistas
8-16

. Sin embargo, una revisión sistemática 

reciente demostró que las evidencias sobre los factores de riesgo neuromusculares para la lesión del 

LCA en los deportistas  varones es casi inexistente
17,18

. 

 

El patrón de oro del tratamiento de la lesión del LCA en el futbolista es la reconstrucción del LCA 

artroscópica, ya sea con autoinjerto hueso-tendón-hueso (HTH) o realizada con tendones 

isquiotibiales. Los resultados funcionales, clínicos  y radiográficos de la reconstrucción del LCA 

han sido ampliamente estudiados en las últimas tres décadas. 

 

 



Fundamento de la Tesis                                                                                                                    12 

Las características neuromusculares de los músculos de las piernas después de la reconstrucción del 

LCA han sido también investigadas en los últimos años. Estos estudios se han centrado en la 

evaluación de la fuerza muscular
19,20

, la electromiografía
19,21-27

, la baropodometría
19

, y el equilibrio 

de control de la propiocepción
28

. Sin embargo algunos de estos estudios, para investigar los efectos 

de la reconstrucción del LCA no se han realizado de forma controlada mediante diseños 

prospectivos, longitudinales preoperatorio-postoperatorio
3,19,28

. 

 

La tensiomiografía (TMG) es un método no invasivo desarrollado para evaluar las propiedades 

mecánicas y de contracción del músculo esquelético en respuesta a estímulos eléctricos. Este 

método proporciona información acerca de la rigidez muscular, la velocidad de contracción, tipo de 

fibras musculares esqueléticas predominantes, o fatiga muscular. La TMG ha demostrado una 

excelente fiabilidad  inter-observador, dentro de la misma sesión, y entre mediciones realizadas en 

días diferentes para los valores, vasto medial (VM), vasto lateral (VL), recto femoral (RF), y bíceps 

femoral (BF)
29

. Por otro lado este método de medición no se ha utilizado anteriormente como 

herramienta de evaluación de los factores de riesgo neuromusculares para lesión del LCA en 

jugadores de fútbol masculino o para el estudio de la repercusión de la lesión del LCA y su  

reconstrucción sobre la funcionalidad muscular del futbolista varón. 

 

Con estos antecedentes cada uno de los artículos que componen esta tesis por compendio de 

publicaciones se centro en el estudio de: 
 

A. Comparación de las características tensiomigráficas neuromusculares de los músculos de 

las extremidades dominantes y no dominantes de los futbolistas.  

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, 

Ballester J, Cugat R. Comparison of tensiomyographic characteristics between the 

dominant and non-dominant lower extremity in male soccer players. Knee Surg Sports 

Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 19. [Epub ahead of print] 

 

B. Estudio de los factores de riesgo neuromusculares en la lesión del LCA en jugadores de 

fútbol varones. 

Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscó X, 

Ballester J, Cugat R. Assessment of neuromuscular risk factors for anterior cruciate 

ligament injury through tensiomyography in male soccer players. Knee Surg Sports 

Traumatol Arthrosc. 2014 May 8. [Epub ahead of print]) 

 

C. Estudio de las características neuromusculares de los gastrocnemios como factores de 

riesgo de las lesiones del LCA en futbolistas varones. 

Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, 

Ares O, Cugat R. Assessment of gastrocnemius tensiomyographic neuromuscular 

characteristics as risk factors for anterior cruciate ligament injury in male soccer players. 

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 May 4. [Epub ahead of print) 
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D. Efectos de la lesión del LCA en la respuesta neuromuscular medida mediante 

tensiomiografía en las extremidades inferiores de los futbolistas varones. 

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscó X, 

Ares O, Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament injury on neuromuscular 

tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer 

players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 25. [Epub ahead of print]) 

 

E. Efectos de la reconstrucción del LCA sobre las características neuromusculares de la 

extremidad inferior en futbolistas varones medido mediante tensiomiografía.  

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, 

Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament reconstruction on neuromuscular 

tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer 

players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Jul 22. [Epub ahead of print]) 
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Introducción 

1. La lesión del ligamento cruzado en el fútbol 

 

Dentro de los deportes de contacto, el fútbol es uno de los de mayor incidencia en la lesión del 

LCA debido a los traumatismos directos e indirectos que se producen, tanto en los entrenos como 

durante la competición
4,30

.  

Según los datos de una encuesta realizada por la Féderation Internationale de Football Association 

(FIFA) en el año 2006, el fútbol es el deporte más practicado en el mundo cifrándose en 265 

millones de practicantes (pagina web FIFA). En un registro escandinavo, sobre 23744 lesiones de 

LCA el 36% se producían durante la práctica del fútbol en las mujeres y el 49% en los hombres
30

. 

En nuestro entorno y con los datos de la Mutualidad Catalana de Futbolístas (MCF), en la 

temporada 2013-2014 estaban federados 145500. En la misma temporada se produjeron 29990 

lesiones de las que 565 fueron lesiones del LCA
6
. 

 

La incidencia de lesiones en el fútbol es elevada, con valores comprendidos entre 6 y 9 lesiones por 

cada 1000 horas de exposición (entreno o competición)
31-37

. Esta alta incidencia produce elevados 

costes económicos, personales y laborales. En un estudio realizado en Suiza en 2003, el coste del 

tratamiento de un total de 42262 lesiones de futbolistas fue de 145 millones de francos Suizos 

aproximadamente 145 millones de euros
7
. En la temporada 2014-2015 en la MCF el coste del 

tratamiento de las lesiones del LCA superó los 3 millones de euros
6
. 

 

En cuanto a la localización de las lesiones, todos los estudios coinciden en que la mayoría de las 

lesiones que se producen en el fútbol son a nivel muscular y ligamentoso. Se considera que la 

incidencia de lesiones musculares es de 1,7 lesiones/1000 horas
35

 y las ligamentosas de 2,0 

lesiones/1000 horas
38

, oscilando la incidencia de la lesión del LCA entre 0.09 y 2,2 lesiones/1000 

horas
39-42

.  

 

En resumen, la lesión del LCA en el futbolista produce graves trastornos tanto físicos como 

económicos, al deportista y al club al cual pertenece, por lo que la mejor manera de tratar esta 

lesión es prevenirla y para esto es fundamental conocer los factores de riesgo que se asocian a esta 

lesión con el fútbol. Todo lo anteriormente expuesto nos hace entender el gran interés que en la 

comunidad científica suscita la lesión del LCA, ya que en Pubmed con la entrada de LCA 

aparezcen más de 17000 entradas, de las que 490 son asociadas a la palabra Soccer. 
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2. Factores de riesgo de la lesión del LCA en el fútbol 

 

2.1 Factores Ambientales 

 

La mayoría de trabajos que evalúan los factores de riesgo ambientales encontrados en la literatura, 

se han  realizado en fútbol australiano, fútbol americano, fútbol sala y balonmano. Tanto el fútbol 

australiano como el americano presentan características muy similares en cuanto a tipo de calzado 

y características de terreno de juego al fútbol por lo que podemos considerar que sus estudios son 

válidos para nuestro deporte estudio
43–48

. 

 

2.1.1 Condiciones atmosféricas  

La lluvia aumenta el riesgo de lesión del LCA en la práctica deportiva en hierba natural
48

. La 

explicación de este mayor riesgo es por el aumento de fricción y resistencia a la torsión que se 

producen entre la bota y el terreno de juego en condiciones húmedas
44,49

. Por otro lado, algunos 

autores encontraron que el tiempo frío se asociaba con un aumento de las lesiones deportivas 

incluidas las roturas del LCA. En los varones se han relacionado como factores de riesgo a los 

factores climáticos en el fútbol americano (meses de agosto y diciembre, clima frío en césped 

artificial y frío en estadios abiertos)
48,50,51

, fútbol australiano
46,47,52,53

 y fútbol (soccer)
54

 donde se 

encontró un aumento de las lesiones del LCA en los países con clima subtropical (verano 

caluroso y húmedo e invierno frío) 

 

2.2 Interacción calzado-superficie 

 

Se ha relacionado el tipo de hierba
46 

y el tipo de superficie observándose resultados contradictorios. 

Algunos estudios encuentran un aumento de las lesiones del LCA en las superficies de hierba 

artificial
55

. La explicación que dan los autores es el aumento de la fricción y del par de 

desaceleración que produce esta superficie
56

. Por el contrario, otros autores encuentran mayor 

incidencia en la superficie de hierba natural
48

 y un estudio más reciente no encuentra diferencias 

entre superficies
50

. Por otro lado, otros autores encuentran que el aumento de utilización de la 

superficies artificiales también produce un aumento de la fricción
43

 y por lo tanto de la incidencia 

de lesión del LCA. 

En cuanto al fútbol se ha encontrado un aumento de la incidencia de la lesión del LCA en el 

siguiente orden de superficies de mayor a menor riesgo: superficies sintéticas de futbol sala, césped 

artificial, césped natural y arena
38,43,56,57

. 

 

2.3 Superficie del calzado 

 

Aunque  no existe consenso en la literatura sobre este factor, las evidencias sugieren que el número, 

longitud y posición de los tacos en las botas pueden influir en la incidencia de la lesión del LCA
58

. 

Un menor número de tacos, una mayor longitud y una posición más periférica supondrían un 

aumento del riesgo de lesión
45

. 
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2.4 Factores Anatómicos 

 

Se han relacionado los siguientes factores anatómicos con el aumento de la incidencia de la lesión 

del  LCA. 

 

2.4.1 Índice de masa corporal 

Altos valores de índice de masa corporal sobre todo en mujeres y adolescentes se ha relacionado 

con el aumento de la incidencia de la lesión del LCA en el fútbol
16,59

, aunque existe controversia 

porque otros autores no encuentran relación. 

 

2.4.2 Laxitud 

Un aumento de la laxitud articular produce un aumento del recurvatum de la rodilla, de la 

traslación anteroposterior de la tibia, del momento varo-valgo y de la laxitud rotacional lo que 

se relaciona con el aumento de las lesiones del LCA en los mecanismos de producción de no 

contacto
60–63

. Estos condicionantes anatómicos de laxitud se encuentran incrementados en las 

mujeres si los comparamos con los hombres
60,64

. 

 

2.4.3 Pelvis y tronco 

Aunque la influencia de la pelvis y el tronco deben ser mejor estudiados como factores de riesgo 

de la lesión del LCA
8
, en los futbolistas, se relaciona un aumento de su incidencia con un 

aumento del ángulo de la pelvis
65

, deficiencias del glúteus maximus y medio
66

, y anomalías 

torsionales de la extremidad (alteración de la anterversión femoral)
66–68

 

 

2.4.4 Anchura del intercóndilo y longitud-grosor del LCA 

Se ha relacionado una disminución de la anchura del intercóndilo con un aumento de la lesión 

del LCA por el aumento de la compresión que puede producirse entre ambas estructuras en las 

situaciones de estrés en abducción (valgo) y torsión externa que se producen durante la práctica 

del fútbol
64,69

. Por otro lado, se ha encontrado en las mujeres una menor longitud, área de 

sección y masa en el LCA comparado con los hombres
70

, así como una menor rigidez linear, 

una menor elasticidad de rotura y menor poder de absorción de energía a la rotura comparado 

con los LCA de los varones. 

 

2.4.5 Pendiente tibial posterior 

En la literatura encontramos estudios contrapuestos. Por un lado, existen estudios que no 

correlacionan la pendiente tibial posterior con un aumento de la lesión del LCA
71

 y otros que si 

la relacionan
72,73

.  

 

2.4.6 Ángulo (“head neck offset”) 

Un estudio reciente relaciona el aumento de la incidencia de la lesión del LCA con valores de 

ángulo alfa de la cadera superiores a 60º
74 
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2.4.7 Pronación del pie 

Tanto la posición del astrágalo (Navicular Drop Test) como un aumento de la pronación 

subastragalina se han relacionado con el aumento de la lesión del LCA
73,75

. Aunque existen 

otros autores que no lo relacionan
76–78

. 

 

2.5 Factores Hormonales 

 

Se han relacionado las fluctuaciones hormonales como factor de riesgo de la lesión del LCA. Un 

estudio realizado en futbolistas mostró que el uso de anticonceptivos disminuía la laxitud de los 

ligamentos
79

. Un metanálisis realizado sobre la influencia de los estrógenos y las diferentes fases 

del ciclo menstrual evidenció que en la primera fase del ciclo menstrual (fase preovulatoria) se 

producía  un aumento del riesgo de lesión del LCA
80

. También se ha relacionado las hormonas con 

la laxitud ligamentosa, así se encontró que en las fases de ovulación y luteínica se producía un 

aumento del desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur
81

, otros estudios mostraron que el 

uso de anticonceptivos aumentaba los balances de fuerza entre los músculos isquiotibiales y los 

cuádriceps aumentando la estabilidad de la rodilla
82

. En cuanto a la resistencia del LCA, los 

estudios son contradictorios y no queda claramente establecido si los cambios hormonales 

producen alteraciones de la misma
75,83–85

. Por último, también se han relacionado los cambios 

hormonales con la función neuromuscular encontrándose que en la fase ovulatoria se produce un 

aumento de la fuerza del cuádriceps, disminución del tiempo de relajación y aumento de la 

fatigabilidad muscular
86

. 

 

2.6 Factores biomecánicos 

 

Se han relacionados diversos factores biomecánicos con el aumento de lesión del LCA, así 

encontramos diversas posiciones como flexión anterior de cadera, aducción y rotación interna de 

cadera, y a nivel de la rodilla la rotación externa, el valgo y la extensión. 

 

Si analizamos los diversos factores en función del plano anatómico encontramos que: 

 

2.6.1 Plano sagital 

Estudios han demostrado que en la fase de preparación de recepción del salto, las mujeres tienen 

menor rotación externa de la cadera lo que produciría un aumento de la rotación interna de la 

rodilla
87

. También se ha demostrado que las mujeres presentan una mayor laxitud, y una menor 

fuerza en la rotación pasiva de la rodilla que los varones lo que aumentaría el riesgo de lesión 

del LCA
64

. 

 

La flexión de las articulaciones es un factor protector en la fase de recepción del salto o la 

carrera, y así se transmite una menor cantidad de energía a la articulación de la rodilla. La 

anatomía del LCA y de los músculos isquiotibiales explica su papel protector sobre la lesión del  

LCA. Distintas investigaciones han demostrado que una posición de flexión del tronco en la 
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recepción del salto producen un aumento de la flexión de la cadera y la rodilla
88

, estos 

resultados coinciden con los datos obtenidos por diferentes autores en lo que se observa que una 

posición menos erguida en la recepción del salto se asocia a una disminución de la lesión del 

LCA
89-91

. 

 

2.6.2 Plano coronal 

Se han identificado diferentes factores que pueden aumentar el riesgo de lesión del LCA como: 

aumento del momento de abducción de la cadera
92,93

, aumento del ángulo de abducción de la 

rodilla en la fase de recepción del salto
77

, aumento del estrés en valgo de la rodilla en el salto
94

, 

aumento del ángulo de eversión del tobillo que produce un aumento de la rotación interna, estrés 

en valgo y traslación anterior de la rodilla produciendo un aumento de la tensión sobre el LCA 

en la extensión de la rodilla
16,95-97

. 

 

2.7 Factores neuromusculares 

 

Se han relacionado diversas características neuromusculares como factores de riesgo de lesiones 

del LCA en atletas: fatiga muscular, disminución de la fuerza de la base, disminución de  la 

propiocepción de la rodilla, disminución de la relación de fuerza y el reclutamiento de fibras 

musculares entre el cuádriceps y los músculos isquiotibiales, alteración de la co-contracción  

muscular entre la musculatura extensora y flexora de la rodilla (cuádriceps-isquiotibiales), mayor 

actividad del glúteo mayor, durante la recepción del salto,  mayor actividad de cuádriceps sobre los 

isquiotibiales en el frenado de los saltos, cambio de dirección o aterrizaje de los saltos, disminución 

de la ratio de activación mediolateral del cuádriceps sobre los isquiotibiales durante el salto y la 

recepción sobre una pierna
9
.  

 

Los factores de riesgo han sido principalmente investigados en los deportistas de sexo femenino. 

En una reciente revisión sistemática sobre los factores de riesgo de la lesión del LCA en los 

varones, sólo se encontró un estudio sobre los factores de riesgo neuromusculares
17,60 

en el que se 

evaluarón en un estudio prospectivo varios factores de riesgo potenciales para la lesión de no-

contacto del LCA en los cadetes de la Academia Militar de West Point. Entre otros resultados, los 

autores observaron diferencias significativas entre la fuerza de los cuádriceps y la fuerza de los 

isquiotibiales, tanto en contracción concéntrica como excéntrica comparando varones lesionados y 

no lesionados. 

 

Se han realizado múltiples estudios llevados a cabo en deportistas varones analizando la 

coordinación muscular
98

, la fuerza muscular
99-102

, el reclutamiento de fibras musculares
103-105

, y sus 

efectos sobre la respuesta neuromuscular en las acciones deportivas previstas y en las no 

previstas
100,106

, así como la influencia sobre la fatiga muscular
107,108

. Sin embargo, debido al diseño 

y característica de los estudios (como por ejemplo la ausencia de comparación entre grupos 

lesionados del LCA y controles sanos), estos estudios no pueden considerarse verdaderos estudios 

de investigación de los factores de riesgo para la lesión del LCA, pero si como estudios que valoran 
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las características neuromusculares potencialmente asociadas con la cinemática y la cinética de la 

rodilla y que podrían aumentar el riesgo de las lesiones del LCA.  

 

Sólo el estudio de St-onge y col
98 

compara un grupo de pacientes con lesión del LCA con un grupo 

control de individuos sanos, teniendo como limitación el estudio, que los pacientes lesionados 

tenían lesiones crónicas del LCA, lo que hacía imposible determinar si las diferencias encontradas 

entre los grupos estaban producidas por la lesión del LCA o el tiempo transcurrido desde la lesión. 

 

 

3. Reconstrucción del LCA 

 

Actualmente está aceptado que el mejor método para la reparación de la lesión del LCA es la 

reconstrucción mediante injertos biológicos ya sean autoinjertos o aloinjertos. 

 

  

Imagen 1. A) Plastia hueso-tendón-hueso. B) Plastia hueso-tendón-hueso con hilos pasados 

 

Dentro del grupo de autoinjertos se utiliza el injerto hueso-tendón-hueso (HTH) del tendón 

rotuliano, hueso-tendón de tendón cuadricipital y los isquiotibiales (semitendinoso y recto interno). 

En el grupo de los aloinjertos se pueden utilizar HTH, hueso-tendón (de tendón cuadricipital o 

tendón de Aquiles o isquiotibiales).  

 

A) B) 
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Actualmente en deportistas, son los autoinjertos los más utilizados tanto por su mayor integración, 

como por su más rápida reincorporación a la práctica deportiva. En deportes de alta demanda 

biomecánica sobre la rodilla, como el fútbol el injerto HTH ofrece una mayor estabilidad final, 

mejor integración a nivel de los túneles que los isquiotibiales y no producen alteración de la 

función de los músculos agonistas del LCA que son los isquiotibiales, aunque en zonas de nuestro 

planeta, hasta el 95% de las reconstrucciones se realizan con isquiotibiales
30

. Por otro lado, el 

estudio de Magnusen
109

 sobre 741 plastias realizadas en USA y 4928 en Suecia, el 42% y 37% 

respectivamente fueron realizadas con autoinjerto HTH lo que muestra que entre los cirujanos 

ortopédicos existe gran división sobre cuál es el mejor injerto para la realización de la 

reconstrucción del LCA.  En cuanto a la técnica quirúrgica, actualmente la técnica más utilizada es 

la reconstrucción anatómica (monofascicular bidireccional), que obtiene mejores resultados 

clínicos y biomecánicos que la reconstrucción clásica monotúnel o transtibial
110

 aunque otros 

autores proponen una reconstrucción con doble fascículo para reproducir con mayor fidelidad la 

anatomía
111,112

. 

 

 

4. Anatomía de las fibras musculares 

 

Las fibras musculares están compuestas por unidades funcionales denominadas sarcómeros. Dentro 

de cada sarcómero encontramos dos tipos de proteínas, la miosina (filamento grueso) y la actina 

(filamento delgado). La interacción de estas dos proteínas produce la contracción muscular.  Se han 

desarrollado diversas clasificaciones basadas en los diferentes formas isomorfas de la miosina o en 

sus características fisiológicas. La molécula de miosina está compuesta por 6 polipétidos: 2 cadenas 

pesadas y 4 cadenas ligeras (2 cadenas reguladoras y dos cadenas alkali). Las cadenas reguladoras 

y las alkali están asociadas con cada una de las cadenas pesadas de la miosina. Las cadenas pesadas 

contienen el inicio o cabeza de la miosina que interaccionan con la actina produciendo la 

contracción muscular. Para producir la energía necesaria para la contracción muscular, la cadena 

pesada de miosina contiene en su región de inicio o cabeza ATPasas que son enzimas que 

transforman el Adenosin trifosfato (ATP) en adenosin difosfato (ADP) más fosfato (P1).  

 

En el siglo XVII, Lorenzini observó diferencias de color en las fibras musculares de los animales y 

las clasificó en fibras rojas y blancas
113

. En 1873, el anatomista francés Louis Antione Ranvier 

observo que los músculos del conejo que eran de color más rojo, se contraían de forma más lenta y 

sostenida que otros músculos que tenían aspecto más pálido
113

. Estas primeras observaciones 

dieron origen a la separación que clásicamente se hacía de las fibras musculares entre fibras rojas y 

fibras blancas. Needham en 1926 relacionó esta diferencia de aspecto y propiedades con la cantidad 

de mioglobina que los dos tipos de fibras contenían. La mioglobina es una proteína de transporte de 

oxígeno que se encuentra en las células rojas de las sangre (hematíes)
113

. 

 

En 1955 Padyluka y Herman, describieron la técnica de estudio histoquímico de la myosin 

adenosine-u-iphosphataseenzyme (myosin ATPase)
114

.  
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Pero es en la década de los 60 cuando se produce un gran avance en la comprensión de los 

principios de la plasticidad del músculo esquelético. Este avance se produce por los estudios que a 

partir de los años 60 realizaron los fisiólogos del deporte
115

.  Estos estudios caracterizaron las 

propiedades específicas de morfología, contractilidad y metabólicas de las fibras musculares 

gracias a la introducción de la biopsia muscular en el estudio de la fisiología del ejercicio
116

, 

obteniendo muestras de biopsias de aproximadamente 150 mg, de músculo esquelético  humano, a 

los que se les realizaron estudios histológicos y bioquímicos de las fibras musculares. 

 

Actualmente, basándose en los estudios histoquímicos utilizando la técnica de la Myosin ATPase 

de Engel 1962
117

, las fibras musculares se dividen en fibras de contracción lenta Tipo I de aspecto 

oscuro o rojo con la luz polarizada y fibras de contracción rápida Tipo II de aspecto pálido: 

 

 Fibras tipo I,  son resistentes a la fatiga, con altos niveles de actividad enzimática 

oxidativa y bajos niveles de actividad glucolítica. Estas fibras presentan una extensa 

densidad capilar y una alta concentración de mioglobina. Estas fibras se encuentran en las 

unidades motoras que se caracterizan por una reacción de baja frecuencia o velocidad de 

descarga y un bajo umbral para la activación y contracción lenta. 

 

 Fibras de tipo IIA, son relativamente resistentes a la fatiga, con niveles intermedios de la 

actividad de la enzimática glucolítica y oxidativa. Estas fibras tienen propiedades 

citológicas que se encuentran entre las fibras tipo I y la tipo IIB. Se encuentran en las 

unidades motoras que se caracterizan por una reacción rápida y una rápida velocidad de 

descarga, por lo que la activación y la velocidad de contracción son rápidas. 

 

 Fibras de tipo IIB, son  fibras que se fatigan rápidamente, con altos niveles de actividad 

de la enzima glucolítica. Estas fibras están asociados con pocas mitocondrias, mioglobina, 

densidad capilar escasa, y los tiempos de contracción muy rápidos. 

 

 

5. Métodos de medición de la función neuromuscular 

 

A lo largo de la historia se han utilizado diversos métodos para el estudio de la función 

neuromuscular como: grabación de par-fuerza durante contracciones voluntarias
118

, “mechanical 

power”
119

, electromiografía de superficie
120

, resonancia nuclear magnética
121

, métodos 

combinados
122,123

, métodos de medición mecánicos
29

 como la fonografía
124

, sonomiografía
125

, 

vibromiografía
126

, y métodos más recientes como la tensiomiografía
127

. 

 

A continuación desarrollaremos algunos de estos métodos. 
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5.1 Electromiografía 

 

La electromiografía (EMG) consiste en la obtención de la actividad eléctrica del músculo en reposo 

o activo, es decir la medición de la contracción estática o de la contracción voluntaria máxima con 

un sensor o aguja que se aplica dentro del vientre muscular objeto de estudio. Existe una variante 

de la EMG denominada la electromiografía de superficie (EMGS) en la que los electrodos no se 

aplican intramuscularmente sino en la superficie y que permite realizar análisis biomecánicos de un 

gasto deportivo, análisis de la marcha, estudios de fatiga muscular y de rendimiento deportivo. 

Como limitaciones hay que destacar la gran variabilidad interobservador y la gran dificultad de 

interpretación y de metodología. 

 

5.2 Métodos de medición mecánicos 

 

Los métodos de medición mecánicos de la actividad neuromuscular se basan en la transformación 

de alteraciones mecánicas como las vibraciones o las oscilaciones en impulsos eléctricos. Estos 

métodos que en principio obtuvieron resultados prometedores tienen grandes limitaciones como la 

gran variabilidad intraobservación e interobservador por la baja proporción entre la señal mecánica 

y la trasformación en señal eléctrica, y la complejidad y coste del soporte informático de 

transformación de la señal mecánica
128,129

. 

 

5.2.1 Vibromiografía 

Consiste  en un método de medición de la amplitud de la vibración de todo el vientre muscular 

mediante la utilización de acelerómetros
130-132

. 

 

5.2.2 Fonomiografía
124

 - Sonomiografía
125,133 

Consiste en una técnica en la que mediante la utilización de micrófonos que transforman las 

oscilaciones del músculo en diferentes estímulos y sus frecuencias de resonancia, en diferentes 

sonidos audibles que posteriormente son analizados. 

 

5.3 Tensiomiografía 

 

La Tensiomiografía (TMG) es un método no invasivo de medición de la actividad neuromuscular 

desarrollado en el departamento de Ingeniería Eléctrica de la Universidad de Ljubljana por 

Valencic y Knez en los 90’s. La TMG se diseñó en un primer momento para fines médicos, pero en 

los últimos años se ha introducido su utilización con gran fuerza en las ciencias del deporte. Este 

método realiza la medición del desplazamiento de las fibras musculares y los tiempos de reacción 

que se producen en el vientre muscular después de haberle aplicado un estímulo eléctrico en 

condiciones isométricas. Sobre el vientre muscular del músculo objeto de estudio, se aplica una 

descarga eléctrica entre dos electrodos colocados en la superficie del músculo, esta descarga 

produce una respuesta muscular que es recogida por un receptor de alta precisión que produce en 

primer momento un pretensado del músculo y que es colocado perpendicularmente al vientre 
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muscular y entre los dos electrodos. Este método facilita información sobre la velocidad de 

contracción muscular, rigidez muscular, tipo predominante de fibra muscular y fatiga muscular. La 

TMG ha demostrado una buena-excelente fiabilidad interobservador, intrasesión y entre días para 

diferentes grupos musculares, como el vasto medial (VM), vasto lateral (VL), recto femoral (RF) y 

bíceps femoral (BF)
19

. 

 

 

Imagen 2. Equipo de tensiomiografía 

 

5.3.1 Procedimiento de medición 

Si se aplica una descarga eléctrica a un vientre muscular se produce una contracción isométrica 

de las fibras de dicho músculo. Es en este principio en el que se basa la TMG para evaluar las 

características  fisiológicas y de tipo de fibras musculares que presenta un músculo. En la TMG  

se aplica una corriente eléctrica bipolar, de un milisegundo de duración y de una intensidad que 

será constante o creciente según el protocolo que se aplique
134-138

.  El estímulo eléctrico llega al 

músculo a través de dos electrodos que se sitúan en los extremos proximal y distal del músculo 

a una distancia determinada que ronda entre los 2-5 cm. Este estímulo provoca una contracción 

muscular que produce un desplazamiento del vientre muscular. El desplazamiento y el tiempo 

transcurrido son captados por un sensor mecánico de alta precisión colocado directamente sobre 

la piel, perpendicular al vientre muscular y orientado longitudinalmente al desplazamiento del 

mismo. 
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Imagen 3. Músculo pretensado antes del estímulo eléctrico (cortesía del Dr. X. Cuscó) 

 

 

Imagen 4. Captación en el sensor de precisión de la respuesta muscular al estímulo eléctrico 

(cortesía del Dr. X. Cuscó)  

 

El sensor mecánico utilizado en la TMG es de alta precisión  y la presión de pretensado que se debe 

aplicar sobre la piel debe ser constante y está preestablecida entre 0,7-0,8N/mm. 

 

Imagen 5. Sensor pretensado 
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De esta forma nos aseguramos que se detectan mínimas modificaciones del grosor de un músculo 

cuando realiza una contracción involuntaria y ajustada a la intensidad del estímulo eléctrico que la 

provoca
134-138

. 

Para que el método tensiomiográfico sea válido, fiable y reproductible es fundamental que se 

tengan en cuenta algunos aspectos
139 

 

1. Posición del segmento muscular a estudio: El cambio en la posición del segmento muscular a 

estudiar produce cambios en el ángulo que repercuten en la respuesta biomecánica del 

músculo
137,140,141

. En las siguientes imágenes se muestra la colocación de los electrodos en los 

diferentes grupos musculares a estudio. 

 

 

Imagen 6. Colocación de la pierna con flexión de 60º para la medición del cuádriceps 
 

 

Imagen 7. Colocación de los electrodos para medición del músculo recto anterior 
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Imagen 8. Colocación de los electrodos para medición del músculo vasto lateral 

 

 

Imagen 9. Colocación de los electrodos para medición del músculo vasto medial 

 

 

Imagen 10. Colocación de la pierna con flexión de  rodilla para la medición de los grupos 

musculares posteriores del muslo 
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Imagen 11. Colocación de los electrodos para medición del músculo bíceps femoral 

 

 

Imagen 12. Colocación de los electrodos para medición de los músculos isquiotibiales 

 

 

Imagen 13. Colocación de la pierna para la medición de gemelos, misma posición que para 

la medición de isquiotibiales 
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Imagen 14. Colocación de los electrodos para medición del gemelo externo 

 

 

Imagen 15. Colocación de los electrodos para medición del gemelo interno 

 

 

2. Punto de aplicación del sensor: Para la correcta medición, el sensor debe colocarse en la zona 

más prominente del vientre muscular y equidistante entre los electrodos que producen el estímulo 

eléctrico
142

. Estudios realizados por Simunic
143

 encontraron que variaciones en el punto de 

aplicación producían alteraciones en las mediciones de menos del 5% aunque otros trabajos las 

encontraron mayores cuando la colocación de los sensores variaba 2 cm
139,144

. 
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Imagen 16. Colocación del sensor en posición simétrica entre los dos electrodos 

 

 

3. Recuperación entre cada estímulo: Se deben espaciar los estímulos de estudio dejando un 

tiempo de relajación muscular para evitar los fenómenos de activación post-tetánica. Esto se debe 

realizar en los protocolos de estudio en los que se realicen descargas progresivas de incremento de 

potencia hasta alcanzar el máximo de desplazamiento radial (Dm)
145,162

 

 

4. Fatiga muscular: La fatiga muscular es un factor que altera la respuesta tensiomiográfica del 

músculo. Se debe preveer el tiempo de relajación muscular para evitar este fenómeno, a no ser que 

el motivo del estudio sea precisamente la evaluación de la fatiga muscular producida por una 

determinada situación
138,146–148

.  

 

5. Fijación de los segmentos: La no fijación de los segmentos altera la medición de la contracción 

y por lo tanto los valores de Dm
144

. 

 

6. Temperatura muscular: La experiencia nos muestra que caídas importantes de la temperatura 

del músculo reducen los valores de velocidad de contracción y deformación, a la vez que tienden a 

incrementar los valores de mantenimiento de la contracción y tiempo de relajación
149

.  

 

7. Otros factores:  El consumo de estimulantes, el tiempo de descanso previo, la temperatura del 

espacio físico donde se realicen las mediciones, el consumo de fármacos previos a la prueba son  

factores que pueden alterar la respuesta muscular y por lo tanto los valores obtenidos mediante 

mediciones de tensiomiografía
12

. 
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5.3.2 Parámetros de estudio de la TMG 

Mediante la TMG se pueden medir los siguientes parámetros: A) Desplazamiento radial (Dm); 

B) Tiempo de latencia o respuesta (Td); C) Tiempo de contracción (Tc); D) Tiempo de 

mantenimiento de la contracción (Ts) y E) Tiempo de relajación (Tr). 

 

Imagen  17. Gráfica de la respuesta neuromuscular a un estímulo eléctrico mediante TMG 

 

5.3.2.1 Desplazamiento radial (Dm). Es el valor del desplazamiento radial expresado en 

mm. El Dm nos informa la rigidez muscular y varía en función de la disposición de las fibras 

musculares, volumen y entrenamiento a la que estén sometidas. Es difícil establecer valores 

de referencia para el Dm de los diferentes músculos encontrando valores diferentes para  el 

mismo músculo como ocurre con el BF (bíceps femoral)
150–152

. El valor de Dm nos indica el 

estado del tono muscular: valores elevados de Dm indican falta de tono o fatiga y valores 

bajos muestran elevado tono muscular o rigidez del mismo
146,153,154

. 

 

5.3.2.2 Tiempo de respuesta o latencia (Td). Es el tiempo medido en ms que tarda el 

músculo en alcanzar desde el inicio del estímulo, el 10% del desplazamiento total de la 

contracción.  

 

5.3.2.3 Tiempo de contracción (Tc). Es el tiempo medido en ms que transcurre entre el  

10% y el 90% del desplazamiento del músculo. Su valor varía en función del tipo de fibra 

muscular y de la fatiga
134

. Valores bajos de Tc se encuentran en los músculos con 

predominio de las fibras tipo II (blancas) o de contracción rápida y valores elevados con el 

predominio de las fibras tipo I (rojas) o de contracción lenta. Los valores promedios se 

suelen situar entre 28-29 ms
150

 aunque hay autores que cifran valores por encima de 30 ms 

como valor de corte. El Tc es útil para distinguir tipos de deportistas por sus cualidades 

musculares, valorar la influencia de cargas de trabajo, niveles de activación o fatiga  durante 

un entreno
139

. 
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5.3.2.4 Tiempo de mantenimiento de contracción (Ts). Representa el tiempo de 

mantenimiento de la contracción midiéndose en ms. Es el tiempo transcurrido entre el 

50% del desplazamiento alcanzado en la fase de contracción hasta el 50% del 

desplazamiento en la fase de relajación 

 

5.3.2.5 Tiempo de relajación (Tr). Es el tiempo medido en ms entre el 90% del 

desplazamiento del musculo al 10% del mismo en la fase de relajación. 

 

Aparte de estos parámetros que son los básicos se pueden calcular otros valores como: 

 

 Velocidad de contracción (Vc), que representa la deformidad radial del músculo en el 

tiempo. La Vc será baja en los deportistas de resistencia con alto porcentaje de fibras de 

tipo I y será alta en los deportistas con actividad explosiva y con alto porcentaje de fibras 

de tipo II o de contracción rápida. 

 

 

El Software permite calcular parámetros de simetría en extremidades o parámetros de relación 

entre músculos agonistas-antagonistas de la extremidad lo que nos da una idea de la simetría de la 

contracción muscular. Esta relación de simetría en el caso de las lesiones del LCA es muy 

importante entre los músculos extensores de la rodilla (cuádriceps) y los flexores (bíceps femoral e 

isquiotibiales). 

 

 

Imagen  18. Gráfica de la respuesta neuromuscular a un estimulo eléctrico mediante TMG 
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5.3.3 Validez y Fiabilidad de la TMG 

La TMG es un método no invasivo de alta precisión (≤ 4μm) que permite el estudio de las 

características biomecánicas de músculos superficiales
145,153-156

. Como han indicado algunos 

autores
140

 la respuesta muscular a un estímulo eléctrico presenta una alta correlación con el 

comportamiento muscular en un modelo en el que se estudien los procesos fisiológicos de la 

contracción. Estas características han hecho que estudios tensiomiográficos realizados hayan 

encontrado alta fiabilidad (bajo nivel de error) que oscila entre el 0,5-2% y una alta 

reproductibilidad (ICC entre 0,85-0,98) en los valores tradicionalmente medidos (Dm, Td, Tc, 

Ts, Tr)
19,144,154,157

. Sin embargo otros autores encontraron diferencias mayores en mediciones 

realizadas en tres días diferentes y en tres posiciones diferentes
158

. 

Por estos motivos, algunos autores aconsejan que el protocolo sea muy preciso y exacto para 

evitar la variación en las mediciones y que esto no altere la fiabilidad y la reproductibilidad del 

método
144

. 

 

5.3.4 Ventajas y aplicaciones de la TMG 

La principal ventaja de la TMG es que es un método de medición de la función neuromuscular 

que tiene una alta precisión comparando con otros métodos como la EMG, la presoterapia 

muscular (≤ 4 μm)
145,153-156

, es fiable y reproductible. 

 Por otro lado, la TMG es un método de medición que nos da una gran cantidad de información 

del comportamiento biomecánico y neuromuscular de un músculo como indica García 

Manso
159

. 

 

1. Permite la valoración del comportamiento neuromuscular de un grupo a estudio de forma rápida 

sin que se tengan que modificar los programas de preparación o entreno de los deportistas. 

2. Es un método de medición no invasivo, que no produce lesiones y en el que se aplican 

estimulaciones eléctricas de baja intensidad (de 1 a 110 mA). 

3. Permite evaluar de forma individual, todos los músculos superficiales. De esta forma se pueden 

realizar estudios pormenorizados de los diferentes grupos musculares que intervienen en un gasto 

deportivo, que están relacionados con un mecanismo de lesión o con un deporte en concreto. 

4.  Permite evaluar la respuesta muscular sobre distintos tipos de entrenamiento o sobre diferentes 

protocolos de rehabilitación.   

5. Permite evaluar aspectos relacionados con las características morfológicas y funcionales de las 

estructuras musculares analizadas, con lo que se puede orientar a los deportistas sobre el deporte 

más adecuado a sus características musculares y también permite valorar el estado de respuesta 

neuromuscular de un deportista valorando los posibles factores de riesgo para una lesión y su 

posterior modificación. 

6. Permite la monitorización del comportamiento neuromuscular de una extremidad desde el 

momento de la lesión, hasta la reincorporación al deporte, permitiendo evaluar la influencia de la 

lesión sobre el comportamiento neuromuscular y evaluar  el estado óptimo de recuperación y por lo 

tanto el momento más adecuado para su reincorporación a la práctica deportiva o la competición. 
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Por último destacar que los factores de comportamiento neuromuscular más relevantes que 

podemos analizar con la TMG son
159

: 

 

a. Las características histoquímicas del tipo de fibra dominante en el músculo
134,143,146,160

 

b. El estado de fatiga neural o estructural
138,147,156,161,162

 

c. La activación muscular
134,137,148,160

 

d. El tono muscular
137,146,154,163

 

e. Las propiedades contráctiles del músculo
134,136,146,150,156,160,164,165

 

f. El balance muscular
161,166

 

 

 

 



 

Hipótesis de trabajo 

La hipótesis de trabajo de esta tesis doctoral se basa en los 5 estudios realizados sobre la respuesta 

neuromuscular de la extremidad inferior en los futbolistas que presentan lesión del LCA utilizando 

el método de la TMG. 

 

 

ESTUDIO 1. 

 

“Estudio de la dominancia en la respuesta neuromuscular de las extremidad inferior del futbolista”. 

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J, 

Cugat R. Comparison of tensiomyographic neuromuscular characteristics between muscles of the 

dominant and non-dominant lower extremity in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol 

Arthrosc. 2014 Sep 19. [Epub ahead of print]. 

 

- Reporta los resultados de la medición tensiomigráfica de la respuesta muscular en los futbolistas 

comparando la extremidad dominante y la no dominante. 

 

 

ESTUDIO 2. 

 

 “Estudio de los factores de riesgo neuromusculares en lesión del LCA en jugadores de fútbol 

varones”. 

Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscó X, Ballester 

J, Cugat R. Assessment of neuromuscular risk factors for anterior cruciate ligament injury through 

tensiomyography in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 May 8. 

[Epub ahead of print]). 

 

- Se exponen los resultados de la comparación de la respuesta neuromuscular de la extremidad 

inferior entre futbolistas que presentan lesión de LCA y no lesionados buscando factores de riesgo 

del mismo. 
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ESTUDIO 3. 

 

 “Estudio de las características neuromusculares de los gastrocnemios como factores de riesgo de 

las lesiones del LCA en futbolistas varones”. 

Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ares O, 

Cugat R. Assessment of gastrocnemius tensiomyographic neuromuscular characteristics as risk 

factors for anterior cruciate ligament injury in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol 

Arthrosc. 2014 May 4. [Epub ahead of print).  

 

- Se estudia el comportamiento neuromuscular del gastrocnemio como factor de riesgo de la lesión 

de LCA siendo el primer estudio que se realiza hasta la fecha en futbolistas varones.  

 

 

ESTUDIO 4. 

 

“Efectos de la lesión del LCA en las características tensiomiográficas neuromusculares en las 

extremidades de los futbolistas varones”. 

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscó X, Ares O, 

Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament injury on neuromuscular 

tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee 

Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 25. [Epub ahead of print]). 

 

- Se exponen los resultados tensiomigráficos en pacientes que presentan lesión de LCA y la 

repercusión que la lesión tiene sobre la respuesta neuromuscular de la extremidad inferior 

 

 

ESTUDIO 5. 

 

 “Efectos de la reconstrucción del LCA sobre las características neuromusculares de la extremidad 

inferior en futbolistas varones”. 

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J, 

Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament reconstruction on neuromuscular tensiomyographic 

characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee Surg Sports 

Traumatol Arthrosc. 2014 Jul 22. [Epub ahead of print]). 

 

- Se expone la repercusión de la cirugía de reconstrucción del LCA en la respuesta neuromuscular 

de las extremidades inferiores de los futbolistas valorados con tensiomiografía. 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alvarez-Diaz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alentorn-Geli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ramon%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Steinbacher%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boffa%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cusc%C3%B3%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ares%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ballester%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cugat%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
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1. Hipótesis del Estudio 1 

 

Hipótesis principal 

El comportamiento tensiomigráfico en la extremidad inferior del futbolista varón no está 

influenciado por la dominancia de la extremidad, en:  

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, 

Ballester J, Cugat R. Comparison of tensiomyographic characteristics between the dominant 

and non-dominant lower extremity in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol 

Arthrosc. 2014 Sep 19. [Epub ahead of print]. 

 

 

2. Hipótesis del Estudio 2 

 

Hipótesis principal 

Una alteración en la respuesta neuromuscular de los isquiotibiales es un factor de riesgo que 

influye en la lesión del LCA en los futbolistas varones. 

 

Hipótesis secundaria 

El aumento de la relación entre la respuesta neuromuscular de cuádriceps sobre los isquiotibiales 

predispone a la lesión del LCA en los futbolistas varones. 

 

Las dos hipótesis en:   

Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscó X, 

Ballester J, Cugat R. Assessment of neuromuscular risk factors for anterior cruciate ligament 

injury through tensiomyography in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 

2014 May 8. [Epub ahead of print]). 

 

 

3. Hipótesis del Estudio 3 

 

Hipótesis principal 

El comportamiento de respuesta neuromuscular de los gastrocnemios no es un factor de riesgo para 

la lesión del LCA en los futbolistas varones, en:  

Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ares O, 

Cugat R. Assessment of gastrocnemius tensiomyographic neuromuscular characteristics as risk 

factors for anterior cruciate ligament injury in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol 

Arthrosc. 2014 May 4. [Epub ahead of print). 
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4. Hipótesis del Estudio 4 

 

Hipótesis principal 

La lesión del LCA en los futbolistas varones altera el comportamiento neuromuscular de los 

músculos de la pierna (cuádriceps, isquiotibiales y gastrocnemios), en:  

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscó X, Ares 

O, Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament injury on neuromuscular 

tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. 

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 25. [Epub ahead of print]. 

 

 

5. Hipótesis del Estudio 5 

 

Hipótesis principal 

La reconstrucción del LCA mediante la técnica HTH mejora el comportamiento neuromuscular de 

los cuádriceps e isquiotibiales en futbolistas varones que presentan lesión del LCA. 

 

Hipótesis secundaria 

La reconstrucción del LCA mediante la técnica HTH aumenta la simetría del comportamiento 

neuromuscular de los cuádriceps con respecto a los isquiotibiales en futbolistas varones que 

presentan lesión del LCA. 

 

Las dos hipótesis en:   

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, 

Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament reconstruction on neuromuscular 

tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. 

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Jul 22. [Epub ahead of print]). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alvarez-Diaz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alentorn-Geli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ramon%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Steinbacher%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boffa%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cusc%C3%B3%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ares%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ares%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ballester%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cugat%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310


 

Material y Métodos 

El material y métodos de esta tesis doctoral se desglosarán en cada uno de los estudios. 

 

En los estudios que posteriormente desarrollaremos se realizó la medición del comportamiento 

neuromuscular mediante la técnica de TMG que a continuación exponemos con el fin de no 

repetirlo en cada uno de los estudios. 

 

1. Técnica de la tensiomiografía 

 

El TMG utiliza un dispositivo portátil para la medición de la respuesta neuromuscular a partir de un 

estimulo eléctrico aplicado de forma percutánea sobre el vientre muscular del músculo superficial a 

estudiar. El estimulo eléctrico produce una contracción muscular que es detectada por un 

transductor digital que se aplica encima del vientre muscular
160

. La TMG ha demostrado buena 

reproductibilidad y fiabilidad en los estudios realizados interobservadores dentro de una misma 

sesión o en días diferentes en mediciones realizadas en VM, VL, RF, y BF
12,19,29,157

. Los parámetros 

obtenidos por TMG se basan en el máximo desplazamiento (Dm), que es el movimiento radial del 

vientre muscular después de la aplicación del estímulo eléctrico, expresado en mm. El resto de los 

parámetros obtenidos con TMG dependen del Dm: el tiempo de retardo (Td), también conocido 

como reacción o tiempo de activación, es el tiempo entre el inicio y el 10% de Dm; el tiempo de 

contracción (Tc) es el tiempo entre 10% y 90% de Dm; el tiempo de mantenimiento (Ts) es el 

tiempo en el que la respuesta del músculo permanece >50% de Dm; y el tiempo medio-relajación 

(Tr) es el tiempo en el cual la respuesta muscular disminuye 90-50% de Dm. Todos estos 

parámetros medidos en ms. 

 

La metodología para la evaluación de la TMG fue idéntica en ambas extremidades, y los valores se 

obtuvieron por el mismo investigador de amplia experiencia en la utilización de la TMG. A todos 

los sujetos se les instruyó en las condiciones en que se debían realizar las mediciones siguiendo el 

protocolo establecido por Rey y col
12

: 1) el deportista debía estar en reposo, sin realizar ejercicio 

extenuante las 48 horas previas al estudio; 2) no podía realizar ingesta de bebidas energéticas y 

suplementos en las 48 horas previas; no debía realizar ingesta de alcohol ni cafeína al menos 3 

horas antes de las mediciones; y 3) la no ingesta en posición erguida al menos 2 horas antes de las 

mediciones. 
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Los valores de evaluación neuromuscular para la VM, VL, RF, ST, BF, GM y GL se realizaron en 

las dos extremidades. 

 

Se establecieron los métodos de medición y protocolo de acuerdo con Rey y col
12

. Todas las 

mediciones se obtuvieron en reposo en la posición supina para el VM, VL, RF, y en la posición 

prona para el resto de grupos de músculos. Para la posición supina, se empleó un cojín de espuma 

para mantener la rodilla con un ángulo fijo de 60° de flexión
12

. El desplazamiento radial del 

músculo se midió perpendicular sobre la masa muscular con un transductor digital de Dc-Dc Trans- 

Tek® (GK 40, Panoptik doo, Ljubljana, Eslovenia). La localización anatómica de los sensores fue 

estandarizada para todos los sujetos y se basó en Delagi et al
22

. El electrodo autoadhesivo 

(electrodos TMG, TMG-BMC doo Ljubljana, Eslovenia) fue colocado equidistante a la medición 

punto, proximal (ánodo) y distal (cátodo) al sensor. 

 

La estimulación eléctrica se aplicó a través de un electroestimulador TMG-100 (TMG doo-BMC, 

Ljubljana, Eslovenia) con un pulso de 1 ms y una amplitud inicial de 50 mA. Para cada prueba, la 

amplitud se aumentó progresivamente en incrementos de 10 mA hasta que no hubo más aumento 

en el Dm o un máximo de salida del estimulador de (110 mA), tomando como valor el obtenido en 

la medición con Dm mayor.  

 

Todos los músculos se midieron dos veces: la primera para asegurar el funcionamiento apropiado 

del TMG, y el segundo fue tomada como el valor definitivo. La TMG ha demostrado una fiabilidad 

excelente, intraexperimento con valores de test de coeficiente de correlación entre 0.8 y 0,9 para 

Dm, Td, Tc, Ts y Tr de VM, VL, RF, y BF.  

 

Todos los pacientes dieron su consentimiento para participar en este estudio, que contó con la 

aprobación del Comité Ético correspondiente (Fundació Unió Catalana d'Hospitals, número de 

identificación CEIC 11/63). 

 

2. Material y métodos del estudio 1 

 

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J, 

Cugat R. Comparison of tensiomyographic characteristics between the dominant and non-dominant 

lower extremity in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 19. [Epub 

ahead of print]. 

 

Se realizó un estudio transversal de casos-control, para evaluar las diferencias entre el 

comportamiento neuromuscular de los músculos esqueléticos de la extremidad inferior dominante y 

no dominante de jugadores varones de fútbol. La muestra se obtuvo de futbolistas varones 

federados durante la temporada 2011-2012 y que realizaban la actividad dentro del marco de la 

Mutualidad de Futbolistas, Federación Española de Fútbol, Delegación de Cataluña, Barcelona, 

España.  
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Para este estudio los criterios de inclusión fueron:  

 

Jugadores sin historia de lesión o cirugía de las extremidades inferiores (lesiones de ligamentos, 

fracturas, lesiones musculares, lesiones condrales o lesiones de meniscales) en cualquiera de las 

extremidades inferiores. 

Finalmente se incluyeron en el estudio treinta y ocho jugadores de fútbol. La media (desviación 

estándar) de las características demográficas fueron las siguientes: Edad 21,1 años (4,9), altura 1,75 

(0,07) m, peso 71.5 (10) kg, y el índice de masa corporal 23 (2). Había seis extremidades izquierdas 

dominantes y 32 derechas. Las posiciones en el terreno de juego fueron las siguientes: 12 

delanteros, 8 centrocampistas y 18 defensas. Todos jugadores de fútbol incluidos en este estudio 

fueron citados para realizar una evaluación neuromuscular del esqueleto muscular de ambas 

extremidades inferiores mediante TMG según el protocolo que se ha expuesto anteriormente.  

 

2.1 Análisis estadístico del estudio 1 

Se utilizó estadística descriptiva para resumir todas las características demográficas y los 

resultados. Una prueba t-Student pareada fue empleada para comparar las características de 

respuesta neuromuscular medidas con la TMG en ambas extremidades inferiores. Se realizó un 

cálculo del tamaño de la muestra basado en los resultados preliminares de 10 pacientes. Para todos 

los parámetros de la TMG de los músculos evaluados, el tamaño mínimo de la muestra considerada 

para todo el estudio, se obtuvo de la comparación que suscitó el de mayor valor. Para los 

parámetros relacionados con el tiempo, se precisaron 36 pacientes, teniendo en cuenta una potencia 

de 80% para detectar diferencias estadísticamente significativas en la prueba de hipótesis a través 

de una prueba t-Student pareada de dos colas con un nivel alfa de 0,05, y suponiendo una 

diferencia en las medias de Tc entre ambos lados de 0,8 ms y una desviación estándar para el lado 

no dominante de 1,7 ms. Para encontrar diferencias estadísticamente significativas en los 

parámetros relacionados con el desplazamiento, se precisaron 37 pacientes suponiendo una 

diferencia en las medias de Dm entre los dos lados de 0,6 mm y una desviación estándar para el 

lado no dominante de 1,3 mm. Todo el análisis estadístico se realizo utilizando el SPSS v.19 

(SPSS, Inc. Chicago, IL, EE.UU.). El nivel alfa se fijó en 0,05. 

 

3. Material y métodos del estudio 2 

 

Alentorn-Geli E , Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscó X, Ballester 

J, Cugat R. Assessment of neuromuscular risk factors for anterior cruciate ligament injury through 

tensiomyography in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 May 8. 

[Epub ahead of print]). 

 

Se realizó un estudio transversal casos-control. En este estudio se realizaron comparaciones entre la 

respuesta neuromuscular de la extremidad contralateral de un grupo pacientes futbolistas varones 

que presentan lesión de LCA y la media de la respuesta muscular de las dos extremidades en un 

grupo de futbolistas sanos. 
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La muestra de pacientes pertenecía a futbolistas varones federados y con la cobertura sanitaria de la 

Mutualidad de Futbolistas, Federación Española de Fútbol, Delegación de Cataluña, Barcelona, 

España, entre las temporadas 2011-2012. 

 

Los criterios de inclusión fueros los siguientes para los dos grupos: 

 

En el grupo de lesionados del LCA: Futbolistas varones federados con ruptura completa del LCA 

confirmada mediante exploración física y estudio de RNM producida durante la temporada 2011-

2012 y sin lesiones graves concomitantes (fractura de la extremidad ipsilateral, otras lesiones de 

ligamentos de la rodilla, o cambios artrósicos avanzados).  Fueron criterios de exclusión de este 

grupo: Ruptura del LCA contralateral, lesión grave de rodilla contralateral (fracturas, cartílago, o 

las lesiones de menisco), o lesiones leves de la rodilla contralateral o cirugía en el último año. 

 

En el grupo de futbolistas sanos los criterios de inclusión fueron: Futbolistas varones en activo 

durante la temporada 2011-2012 sin lesiones en la extremidades inferiores (fracturas, cartílago, 

meniscos, ligamentos) o cirugía. 

 

A los pacientes de los dos grupos se les realizo en nuestro centro de estudio, una evaluación del 

estado neuromuscular mediante técnica de la TMG anteriormente descrita del VM, VL, RF, ST, y 

BF.  En el grupo de rotura del LCA, se estudió la pierna contralateral mientras que en grupo de 

futbolistas sanos se realizaron mediciones en las dos extremidades obteniendo la media de ellas. El 

protocolo de preparación y medición de la TMG fue el mismo para todos los pacientes y se explica 

al inicio de esta sección.  

 

3.1 Análisis estadístico del estudio 2 

Se utilizó estadística descriptiva para resumir las características demográficas y el estudio de los  

resultados. Se aplicó una prueba t-Student con datos no pareados para comparar las características 

demográficas y los valores de TMG entre ambos grupos. El cálculo del tamaño de la muestra se 

llevó a cabo sobre la base de los resultados preliminares de 10 pacientes en cada grupo. El Tc fue el 

parámetro relacionado con el tiempo que precisó un mayor número de pacientes por grupo y se 

tomó como parámetro de referencia (media de Tc de todos los músculos evaluados) para el cálculo 

del tamaño de la muestra. Para conseguir una potencia del 80% y detectar diferencias 

estadísticamente significativas en la prueba de hipótesis a través de una prueba t-Student no 

pareada de una cola (con un nivel alfa de 5%), suponiendo una diferencia entre la media del grupo 

experimental y el control de 1,7 ms y una desviación estándar en el grupo de control de 3,7 ms, la 

muestra calculada fue mínimo de 38 pacientes en cada grupo. Para Dm, teniendo en cuenta las 

mismas premisas, asumiendo una diferencia entre las medias del grupo experimental y del control 

de 0,9 mm, y una desviación estándar en el grupo de control de 1,9 mm, se precisaron 35 pacientes  

en cada grupo. Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando el SPSS versión 19 (SPSS, 

Inc. Chicago, IL, EE.UU.). EL nivel alfa se fijó en 0,05. 
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4. Material y métodos del estudio 3 

 

Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ares O, 

Cugat R. Assessment of gastrocnemius tensiomyographic neuromuscular characteristics as risk 

factors for anterior cruciate ligament injury in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol 

Arthrosc. 2014 May 4. [Epub ahead of print]). 

 

Se realizó un estudio transversal casos-control. En este estudio se realizaron comparaciones entre la 

respuesta neuromuscular medida con la TMG de los gastrocnemios de la extremidad contralateral 

de un grupo de pacientes futbolistas varones que presentan rotura del LCA y la media de la 

respuesta muscular de las dos extremidades inferiores en un grupo de futbolistas sanos. 

 

La muestra de pacientes estaba formada por futbolistas varones federados y con la cobertura 

sanitaria de la Mutualidad de Futbolistas, Federación Española de Fútbol, Delegación de Cataluña, 

Barcelona, España, entre las temporadas 2011-2012. 

 

Los criterios de inclusión fueros los siguientes para los dos grupos: 

 

En el grupo de lesionados del LCA: Futbolistas varones federados con ruptura completa del LCA 

confirmada mediante exploración física y estudio de RNM producida durante la temporada 2011-

2012 y sin lesiones graves concomitantes (fracturas de la extremidad ipsilateral, otras lesiones de 

ligamentos de la rodilla, o artrosis avanzada). Fueron criterios de exclusión de este grupo: Ruptura 

del LCA contralateral, lesión de rodilla contralateral (fracturas, ligamentos, cartílago, o las lesiones 

de menisco), o cirugía en el último año. 

 

En el grupo de futbolistas sanos los criterios de inclusión fueron: Futbolistas varones en activo 

durante la temporada 2011-2012 sin lesiones en la extremidades inferiores (fracturas, cartílago, 

meniscos, ligamentos) o cirugía. 

 

A los pacientes de los dos grupos se les realizó en nuestro centro de estudio, una evaluación del 

estado neuromuscular mediante técnica de TMG del gastrocnemio medial (GM) y gastrocnemio 

lateral (GL). En el grupo de rotura del LCA se estudió la pierna contralateral mientras que en el 

grupo de futbolistas sanos se realizaron mediciones en las dos extremidades. El protocolo de 

preparación y medición de la TMG fue el mismo para todos los pacientes y se explica al inicio de 

esta sección. 

 

4.1 Análisis estadístico del estudio 3 

Se utilizó estadística descriptiva para resumir las características demográficas y el estudio de los  

resultados. Se utilizó una prueba t-Student no pareada para comparar las características 

demográficas y los valores de la TMG entre ambos grupos. El tamaño de la muestra se calculó en 

base a resultados preliminares que implicaron diez pacientes en cada grupo. Para el cálculo del 

tamaño de la muestra para los parámetros relacionados con el tiempo (Td, Tc, Ts, y Tr) se tuvo en 
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cuenta el Tc, ya que este fue el parámetro que derivó en el mayor número necesario de pacientes 

por grupo. Teniendo en cuenta un poder de 80% para detectar diferencias estadísticamente 

significativas en la hipótesis a través una prueba t-Student no pareada de dos colas, teniendo en 

cuenta un nivel alfa de 5%, y suponiendo una diferencia entre las medias del grupo experimental y 

del grupo control de 2,3 ms, y una desviación estándar en el grupo control de 4,6 ms, se necesitaron 

35 pacientes en cada grupo. Para el parámetro relacionado con la distancia (Dm), teniendo en 

cuenta las mismas premisas, y suponiendo una diferencia en las medias del grupo experimental y 

del grupo control de 0,4 mm, y una desviación estándar en el grupo control de 0,8 mm, se 

necesitaron 36 pacientes en cada grupo. Todos los análisis estadísticos se llevaron a cabo utilizando 

el SPSS versión 19 (SPSS, Inc. Chicago, IL, EE.UU.). El nivel alfa se fijó en 0,05. 

 

5. Material y métodos del estudio 4 

 

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscó X, Ares O, 

Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament injury on neuromuscular 

tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee 

Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 25. [Epub ahead of print]. 

 

Se realizó un estudio transversal caso-control comparativos de la repercusión de la lesión del LCA 

sobre la respuesta neuromuscular medida con la TMG en futbolistas varones. Se estudiaron dos 

grupos, el primero que presentaba rotura del LCA y el segundo de pacientes sanos. La muestra de 

ambos grupos de pacientes pertenecía a futbolistas varones federados y con la cobertura sanitaria 

de la Mutualidad de Futbolistas, Federación Española de Fútbol, Delegación de Cataluña, 

Barcelona, España, entre las temporadas 2011-2012. 

 

Los criterios de inclusión de los dos grupos fueros los siguientes: 

 

En el grupo de lesionados del LCA: Futbolistas varones federados con ruptura completa del LCA 

confirmada mediante exploración física y estudio de RNM producida durante la temporada 2011-

2012 y sin lesiones graves concomitantes (fractura de la extremidad ipsilateral, otras lesiones de 

ligamentos de la rodilla, o cambios artrósicos avanzados).  Fueron criterios de exclusión de este 

grupo: Ruptura del LCA contralateral, lesión grave de rodilla contralateral (fracturas, cartílago, o 

las lesiones de menisco), o lesiones leves de la rodilla contralateral o cirugía en el último año. 

 

En este estudio se realizaron comparaciones de las respuestas neuromusculares de las extremidades 

inferiores obtenidas mediante estudio tensiomiográfico, atendiendo a los siguientes criterios: 

 

A. Los valores de la respuesta neuromuscular medida con TMG de la extremidad que presenta 

rotura del LCA en varones comparando con la media los valores de las extremidades en un 

grupo control sano. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alvarez-Diaz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alentorn-Geli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ramon%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Steinbacher%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boffa%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cusc%C3%B3%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ares%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ballester%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cugat%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
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B. El porcentaje de simetría de las dos extremidades en futbolistas que presentan rotura del 

LCA y la media de la simetría entre las dos extremidades de un grupo de pacientes 

futbolistas varones  sanos. 

 

C. Relación entre grupos musculares (VM/VL), (GM/GL), (VM-VL-RF)/BF, 

(VM/VL)/(GM/GL) del grupo de futbolistas varones que presentan rotura del LCA y el 

grupo de futbolistas varones sanos. 

 

D. Comparación de los valores de TMG entre la extremidad que presentan rotura del LCA  y 

no lesionados del grupo de futbolistas. 

 

Antes de someterse a la reconstrucción del LCA, todos los pacientes con lesión del LCA se les 

realizó un estudio del estado neuromuscular de las extremidades inferiores mediante TMG.  Se 

obtuvieron las mismas mediciones en ambos lados de un grupo control formado por jugadores sin 

historia previa de LCA o de lesión de rodilla. Los valores de evaluación neuromuscular en el lado 

lesionado del grupo lesionado LCA, se compararon con los valores medios para ambos lados del 

grupo de control sano, y luego se llevó a cabo otra comparación entre ambos lados del grupo de 

pacientes lesionados del LCA. Se incluyeron en el estudio cuarenta futbolistas activos que 

presentaban lesión del LCA y 38 jugadores de fútbol sanos que fueron el  grupo control. La media 

(desviación estándar) de las características demográficas en los grupos de lesionados y de control 

fueron: 22,3 años (6,8) y 21,1 (4,9) años, altura 1,75 (0,04) y 1,75 (0,07) m, peso 71,7 (7,7) y 71,5 

(10) kg, índice de masa corporal 23,3 (2,5) y 23 (2), respectivamente. No hubo diferencia 

significativa de edad (ns), altura (ns), peso (ns), e índice de masa corporal (ns) entre ambos grupos. 

 

Todos los pacientes díeron su consentimiento para participar en este estudio, que recibió 

aprobación del Comité Ético correspondiente (Fundació Unió Catalana d'Hospitals, número de 

identificación CEIC 11/63) 

 

5.1 Análisis estadístico del estudio 4 

Se utilizó estadística descriptiva para resumir las características demográficas y el estudio de los  

resultados. Se aplicó una prueba t-Student con datos no pareados para comparar las características 

demográficas entre los grupos y los valores de TMG entre el lado lesionado del grupo LCA-

lesionado y los valores medios de los lados del grupo control sano. Se utilizó el mismo test para 

comparar los valores de TMG entre ambos lados en el grupo de LCA lesionado. Se realizó un 

estudio piloto con 10 pacientes en cada grupo (datos recopilados de ambas extremidades inferiores 

en cada grupo) para calcular el tamaño  de la muestra. Este cálculo de la muestra se realizó para 

cada una de las comparaciones que estaban previstas realizar en este estudio. 

Para todos los parámetros de TMG de los músculos evaluados, el tamaño mínimo de la muestra 

considerada para todo el estudio, se obtuvo de la comparación que suscitó el de mayor valor.  Estos 

valores corresponden al valor de Tc para los parámetros relacionados con el tiempo y el Dm para el 

relacionado con el desplazamiento tanto para la comparación de grupos control como lesionados 

(en el grupo lesionado-LCA se comparó el lado lesionado versus el lado ileso). Teniendo en cuenta 



Material y Métodos                                                                                                                           46 

una potencia de 80% para detectar diferencias estadísticamente significativas en la hipótesis 

testadas a través de una prueba t-Student de datos no pareados de dos colas con un nivel alfa de 

0,05, y suponiendo una diferencia en la media de los valores de Tc entre los grupos lesionado y 

control de 1,4 ms, y una desviación estándar del grupo control de 3 ms, la muestra necesaria fue de 

37 pacientes. Para Dm, considerando las mismas premisas, y suponiendo una diferencia en la 

media de los valores de Dm entre el grupo lesionados y control de 0,8 mm, y una  desviación 

estándar del grupo control de 1,7 mm, la muestra necesaria fue de 36 pacientes. Todos los análisis 

estadísticos se realizaron utilizando el SPSS v.19 (SPSS, Inc. Chicago, IL, EE.UU.). El nivel alfa 

se fijó en 0,05. 

 

6. Material y métodos del estudio 5 

 

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J, 

Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament reconstruction on neuromuscular tensiomyographic 

characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee Surg Sports 

Traumatol Arthrosc. 2014 Jul 22. [Epub ahead of print]). 

 

Se realizó un estudio prospectivo intragrupo pre-post cirugía, para evaluar la respuesta 

neuromuscular mediante TMG de las extremidades inferiores en jugadores futbolistas varones 

después de la reconstrucción del LCA.  

 

Todos los pacientes eran futbolistas varones federados con ruptura completa de LCA confirmada 

mediante exploración física y estudio de RNM producida durante la temporada 2011-2012 y sin 

lesiones graves concomitantes (fracturas de ipsilaterales, otras lesiones de ligamentos de la rodilla, 

o cambios artrosis avanzados) y que fueron sometidos a reconstrucción del LCA mediante técnica 

HTH. Fueron criterios de exclusión de este estudio: Cirugía previa del LCA u otra en la rodilla, 

ruptura del LCA contralateral, lesión grave de rodilla contralateral (fracturas, cartílago, o las 

lesiones de menisco), o lesiones leves de la rodilla contralateral o cirugía en el último año. 

 

Se incluyeron finalmente en el estudio cuarenta jugadores de fútbol varones. La media (desviación 

estándar) para las características demográficas fue 22,3 años (6,9) años, altura 1,75 (0,1) m, peso 

71,7 (7,7) kg, índice de masa corporal de 23,3 (2,5). El nivel de actividad según la escala de Tegner 

de los jugadores de fútbol incluido en este estudio fue 9. Todos los pacientes incluidos en este 

estudio fueron sometidos a una cirugía de reconstrucción del LCA por los cirujanos con práctica 

habitual en la técnica quirúrgica (R.C., P.A.D., y G.S.). Todos los pacientes fueron operados 

mediante reconstrucción autoinjerto HTH, mediante reconstrucción anatómica monofascicular con 

la perforación del túnel femoral a través del portal anteromedial. El protocolo de rehabilitación 

postoperatorio de la reconstrucción del LCA se estandarizó para todos los pacientes. Antes de la 

cirugía de reconstrucción del LCA, todos los pacientes fueron sometidos a evaluación del estado 

neuromuscular de la extremidad inferior mediante TMG, tanto en el lado lesionado y como en el no 

lesionado, que se utilizó como grupo de control. Las mismas medidas se repitieron un año después 

de la cirugía en ambos lados.  
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Los valores TMG de las extremidades inferiores se compararon en tres condiciones: 

 

1. Preoperatorio frente postoperatoria en el lado lesionado,  

2. Preoperatorio frente postoperatoria en el lado no lesionado y  

3. La diferencia entre las mediciones preoperatorias y postoperatorias del lado operado frente a 

lado no operado. 

 

6.1 Análisis estadístico del estudio 5 

Se utilizó estadística descriptiva para resumir las características demográficas y el estudio de los  

resultados. Se aplicó una prueba t-Student con datos pareados para comparar los valores de TMG  

preoperatorios y postoperatorios del lado lesionado y del no lesionado. Se utilizó una prueba de t-

Student no pareada para comparar la diferencia entre valor preoperatorio-postoperatorio del lado 

operado contra el lado no operado. Se realizó un estudio piloto con 10 pacientes en cada grupo para 

calcular el tamaño de la muestra, (datos recogidos para ambas extremidades inferiores en cada 

paciente). Este cálculo muestral se realizó para cada una de las comparaciones que estaban 

previstas realizar en este estudio. 

 

El tamaño mínimo de la muestra considerada para todo el estudio, se obtuvo de la comparación que 

suscitó el de mayor valor. Estos valores correspondieron al Tc para los parámetros relacionados 

con el tiempo y Dm para los parámetros relacionados con la distancia, tanto para la comparación 

preoperativa-postoperatoria en el lado lesionado. En vista de una potencia de 80% para detectar 

diferencias estadísticamente significativas en la prueba de hipótesis a través de un prueba t-Student 

de datos pareados de dos colas con un nivel α de 0,05, y asumiendo una diferencia en las medias de 

los valores preoperatorios y postoperatorios en el lado lesionado para la Tc de 1,6 ms, y una 

desviación estándar para el periodo preoperatorio de 3,5 ms, se necesitaron 38 pacientes. Para Dm, 

considerando las mismas premisas, y asumiendo una diferencia en las medias de los valores 

preoperatorios y postoperatorios en el lado lesionado de 0,7 mm y una desviación estándar del 

período preoperatorio de 1,5 mm, se necesitaron 37 pacientes. Todos los análisis estadísticos se 

realizaron utilizando el SPSS v.19 (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE.UU.). El nivel α fue fijado en 0,05. 
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Resultados 

El apartado de resultados se corresponde con lo reportado en cada uno de los estudios de  

investigación que conforman esta tesis 

 

 

1. PRIMER ESTUDIO  

 

 

Comparison of tensiomyographic neuromuscular characteristics between 

muscles of the dominant and non-dominant lower extremity in male 

soccer players 

 

Pedro Álvarez-Diaz, Eduard Alentorn-Geli, Silvia Ramon, Miguel Marin, Gilbert 

Steinbacher, Marta Rius, Roberto Seijas, Jordi Ballester, Ramón Cugat. 

 

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 19. [Epub ahead of print] 

 

 

El principal resultado de este estudio es que no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en ninguno de los parámetros de TMG evaluados entre el lado dominante y el no 

dominante en los músculos ST, GM, y GL (Tabla 1). Tampoco se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la mayoría de  los valores de TMG obtenidos en los músculos 

VM, VL, RF, y BF. Únicamente se encontraron diferencias estadísticamente significativas con 

mediciones de  mayor valor en el lado dominante para VM-Tc (p = 0,008), RF-Ts (p = 0,009), RF-

Tr (p = 0,01), y BF-Ts (p = 0,04),  y valores inferiores en el  VL-Tc (p = 0,03) y VL-Td (p =0,02) 

en el lado dominante en comparación con el no dominante (Tabla 1). 
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Tabla1. Comparación de las valores tensiomiográficos entre la extremidad inferior dominante y no 

dominante en futbolistas varones. 

Músculo TMG
†
 Lado dominante

*
 Lado no dominante

*
 Valor -p 

VM 

Tc 22.9 (2) 22.1 (2.2) 0.008 

Ts 173.1 (32.9) 173.7 (30.2) 0.9 

Tr 101.2 (55.9) 108.4 (57.5) 0.5 

Dm 7.7 (1.5) 8 (1.9) 0.3 

Td 20.7 (1.4) 20.6 (1.1) 0.5 

VL 

Tc 22.1 (2.3) 23 (3.2) 0.03 

Ts 42.8 (29) 51.1 (65.7) 0.4 

Tr 18 (22.7) 17.2 (21.2) 0.8 

Dm 5.5 (1.6) 6 (2.3) 0.1 

Td 21.1 (1.5) 21.8 (2) 0.02 

RF 

Tc 26.6 (4.1) 27 (5.7) 0.6 

Ts 91 (62.6) 60 (40.2) 0.009 

Tr 52.1 (57) 28 (31.1) 0.01 

Dm 13.6 (28.9) 8.8 (2.9) 0.3 

Td 26.9 (21.4) 23.7 (1.9) 0.3 

ST 

Tc 35.8 (5.8) 35.1 (6.2) 0.3 

Ts 165.6 (33.1) 171.8 (32.3) 0.1 

Tr 85.6 (30.5) 85.1 (38.1) 0.9 

Dm 9.4 (2.7) 9.7 (2.8) 0.3 

Td 24.2 (2.4) 24 (2.4) 0.6 

BF 

Tc 24.9 (6.5) 24.2 (7) 0.2 

Ts 214.4 (81.6) 195.3 (64) 0.04 

Tr 72.7 (54.5) 56.7 (38.6) 0.1 

Dm 4.7 (2.1) 4.5 (2.2) 0.2 

Td 21.5 (2.7) 21.9 (4.8) 0.6 

GM 

Tc 22.3 (2.4) 21.8 (2.7) 0.2 

Ts 184.8 (38.6) 177.9 (48.6) 0.4 

Tr 54.9 (34.9) 51.4 (36) 0.6 

Dm 3.1 (1) 3 (1) 0.5 

Td 19.7 (1.6) 20.5 (2.7) 0.05 

GL 

Tc 20.7 (2.4) 21.5 (5.5) 0.4 

Ts 199.1 (41.1) 193.6 (36.3) 0.2 

Tr 47.4 (29.1) 41.3 (24.6) 0.08 

Dm 3.7 (1.3) 3.8 (1.3) 0.6 

Td 18.3 (1.3) 18.4 (1.7) 0.5 

Abreviaturas: TMG, tensiomiografía; VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST, 

semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral; Tc, 

tiempo de contracción; Ts, tiempo de mantenimiento; Tr, tiempo de relajación; Dm, 

desplazamiento máximo; Td, tiempo de latencia 

 

†Todos los valores  en  ms, excepto Dm expresado en mm. 

*Valores expresados en media (desviación estándar) 

 



Resultados                                                                                                                                         51 

 

 

 

 



Resultados                                                                                                                                         52 

 

 

 

 

 



Resultados                                                                                                                                         53 

 

 

 

 

 



Resultados                                                                                                                                         54 

 

 

 

 

 



Resultados                                                                                                                                         55 

 

 

 

 

 



Resultados                                                                                                                                         56 

 

 

 

 

 



Resultados                                                                                                                                         57 

 

 

2. SEGUNDO ESTUDIO  

 

 

Assessment of neuromuscular risk factors for anterior cruciate ligament 

injury through tensiomyography in male soccer players 

 

Eduard Alentorn-Geli, Pedro Álvarez-Diaz, Silvia Ramon, Miguel Marin, Gilbert 

Steinbacher, Juan José Boffa, Xavier Cuscó, Jordi Ballester, Ramon Cugat. 

 

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 May 8. [Epub ahead of print]) 

 

 

Se incluyeron en el estudio 40 futbolistas varones federados que presentaron lesión del LCA y 38 

futbolistas varones no lesionados que se utilizaron como grupo control. Las características 

demográficas expresadas en media y desviación estándar fueron las siguientes: Edad: 22,3 años 

(6,8) y 21,1 (4,9) años, respectivamente (n.s.); altura 1,75 (0,1) y 1,75 (0,1) m, respectivamente 

(n.s.); peso 71,7 (7,7) y 71,5 (10) kgs, respectivamente (n.s.); y el índice de masa corporal 23,3 

(2,5) y 23 (2), respectivamente (n.s.).  

La Tabla 2 muestra la comparación de los valores de TMG de los músculos de la extremidad no 

lesionada del grupo de futbolistas lesionados y la media entre los valores de las dos extremidades 

del grupo control (futbolistas no lesionados). La media (desviación estándar) para los parámetros 

combinados expresados en forma de media y (desviación estándar) en el lado sano del grupo con 

lesión del LCA en comparación con el grupo control fueron los siguientes: tendón rotuliano 

VM/VL 86,2 (5,1) y 85,1 (4.3), respectivamente (n.s.); rodilla (VM-VL-RF)/BF 80,4 (9,5) y 77,5 

(9,5), respectivamente (n.s.). 

 

Los principales resultados de este estudio fueron los siguientes: 

 

1. El lado sano del grupo lesionado presentaba mayoritariamente valores absolutos más 

elevados que la media de las extremidades del grupo control. 

2. El VL-Tc, RF-Tc, RF-Ts, RF-Tr y BF-Dm presentaban valores más elevados de forma 

estadísticamente significativa en el lado sano del grupo lesionado con respecto al grupo 

control.  

3. El cuádriceps presentaba mayores diferencias entre grupos que los isquiotibiales. 

 

El RF fue el músculo que presentó mayores diferencias entre los grupos. 
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Tabla 2. Comparación de los valores TMG de músculos de la extremidad inferior no lesionada en 

el grupo afecto de lesión LCA y la media de los valores de las dos extremidades en el grupo no 

lesionado. 

Músculo TMG
†
 Lado no lesionado

*
 Grupo control

*
 Valores-p 

VM 

Tc 22.7 (2.1) 22.5 (2.1) 0.6 

Ts 175.9 (35.8) 173.4 (31.4) 0.7 

Tr 88.5 (52.5) 104.8 (56.4) 0.1 

Dm 8.5 (2.1) 7.8 (1.7) 0.08 

Td 21 (1.2) 20.7 (1.2) 0.2 

VL 

Tc 23.2 (3.6) 22.6 (2.8) 0.3 

Ts 56.8 (35.4) 46.9 (50.6) 0.3 

Tr 30.1 (29.2) 17.6 (21.9) 0.01 

Dm 5.8 (1.8) 5.8 (2) 0.8 

Td 21.2 (1.9) 21.4 (1.8) 0.4 

RF 

Tc 28.7 (4.7) 26.8 (5) 0.04 

Ts 101.6 (60.8) 75.5 (54.5) 0.02 

Tr 64.5 (54) 40.1 (47.2) 0.01 

Dm 9.3 (3) 11.2 (20.5) 0.6 

Td 23.7 (2.1) 25.3 (15.1) 0.5 

ST 

Tc 34.4 (6.3) 35.4 (6) 0.4 

Ts 174.1 (30.8) 168.7 (32.7) 0.4 

Tr 95 (39) 85.3 (34.2) 0.2 

Dm 10.6 (3.8) 9.6 (2.7) 0.09 

Td 23.7 (2) 24.1 (2.4) 0.4 

BF 

Tc 26.7 (6.7) 24.6 (6.7) 0.1 

Ts  207 (32.1) 204.9 (73.5) 0.8 

Tr 74 (32.3) 64.7 (47.6) 0.3 

Dm 6.8 (3.4) 4.6 (2.1) <0.001 

Td 22.2 (1.9) 21.7 (3.9) 0.5 

Abreviaturas: TMG, tensiomiografía; VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST, 

semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral; Tc, 

tiempo de contracción; Ts, tiempo de mantenimiento; Tr, tiempo de relajación; Dm, 

desplazamiento máximo; Td, tiempo de latencia 

 

†Todos los valores  en  ms, excepto Dm expresado en mm. 

*Valores expresados en media (desviación estándar) 
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3. TERCER ESTUDIO  

 

 

Assessment of gastrocnemius tensiomyographic neuromuscular 

characteristics as risk factors for anterior cruciate ligament injury in 

male soccer players 

 

Eduard Alentorn-Geli, Pedro Álvarez-Diaz, Silvia Ramon, Miguel Marin, Gilbert 

Steinbacher, Marta Rius, Roberto Seijas, Oscar Ares, Ramon Cugat. 

 

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 May 4. [Epub ahead of print) 

 

 

Se incluyeron finalmente cuarenta  futbolistas varones federados que presentaron lesión del 

LCA y 38 jugadores sanos como grupo control. La media (desviación estándar) para las 

características demográficas de los  grupos lesionado y control fueron las siguiente: 22,3 

años (6,8) y 21,1 (4,9) años, respectivamente (n.s.); altura 1,75 (0,04) y 1,75 (0,1) m, 

respectivamente (n.s.); peso 71,7 (7,7) y 71,5 (10) kilogramos, respectivamente (n.s.); y el 

índice de masa corporal de 23,3 (2,5) y 23 (2), respectivamente (n.s.).  

La Tabla 3 muestra la comparación de los valores de TMG de los músculos gemelos entre el 

lado sano del grupo lesionado con rotura del LCA y las medias de ambas extremidades 

inferiores del grupo de control.  Únicamente se encontraron diferencias significativas en el 

valor de Dm  y Tr en el gemelo medial.  La media (desviación estándar) para el parámetro 

combinado entre los dos gastrocnemios que nos da el valor en el tendón de Aquiles 

(GL/GM) fueron los siguientes: Tendón Aquiles GL/GM 89,3 (6,6)  en el grupo lesionado y 

87,7 (8) en el grupo control, no encontrándose diferencias estadísticamente significativas. 
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Tabla 3. Comparación de los valores TMG de los músculos gastrocnemios en la pierna no 

lesionada del grupo lesión LCA y la media entre las dos piernas en el grupo control no 

lesionado. 

Músculo TMG
†
 Lado no lesionado

*
 Grupo control Valor-p 

GM 

Tc 23 (3.2) 22.1 (2.5) 0.1 

Ts 193.8 (42.3) 181.4 (43.7) 0.1 

Tr 71.5 (52.7) 53.2 (35.3) 0.02 

Dm 3.7 (1.4) 3.1 (1) 0.006 

Td 20.3 (2) 20.1 (2.2) 0.7 

GL 

Tc 21.4 (2.3) 21.1 (4.3) 0.7 

Ts 200.3 (23.3) 196.3 (38.6) 0.6 

Tr 40.6 (16.2) 44.4 (26.9) 0.4 

Dm 4.1 (1.4) 3.7 (1.3) 0.2 

Td 18.4 (1.5) 18.4 (1.5) 0.9 

Abreviaturas: TMG, tensiomiografía; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral; Tc, 

tiempo de contracción; Ts, tiempo de mantenimiento; Tr, tiempo de relajación; Dm, 

desplazamiento máximo; Td, tiempo de latencia. 

 

†Todos los valores  en  ms, excepto Dm expresado en mm. 

*Valores expresados en media (desviación estándar) 
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4. CUARTO ESTUDIO  

 

 

Effects of anterior cruciate ligament injury on neuromuscular 

tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive 

male soccer players 

 

Pedro Álvarez-Diaz, Eduard Alentorn-Geli, Silvia Ramon, Miguel Marin, Gilbert 

Steinbacher, Juan José Boffa, Xavier Cuscó, Oscar Ares, Jordi Ballester, Ramon Cugat. 

 

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 25. [Epub ahead of print] 

 

 

La Tabla 4 muestra la comparación de los valores de TMG de las extremidades inferiores entre el 

lado lesionado en el grupo del LCA lesionado y la media entre las dos extremidades inferiores en el 

grupo control sano. 

 

La Tabla 5 muestra la comparación de simetría de la TMG entre los diferentes músculos y de los 

músculos agonistas y los antagonistas entre ambos lados de los grupos de LCA-lesionados y del 

grupo control sano. 

 

La Tabla 6 muestra la comparación de los valores de TMG entre los músculos de la extremidad 

inferior lesionada y la no lesionada del grupo lesionado.  

 

A modo de resumen de resultados podemos decir: 

 

Los principales efectos de la lesión del LCA en los músculos esqueléticos de la extremidad inferior 

de jugadores de fútbol fueron: 1) La gran mayoría de los parámetros de TMG fueron mayores en el 

grupo lesionado en comparación con el grupo control; 2) El Tc del cuádriceps fue 

significativamente mayor en los lesionados en comparación con el grupo control; 3) El BF fue el 

único músculo del grupo de isquiotibiales con diferencias significativas entre grupos, con un 

aumento de Tc y Dm en el lado lesionado en comparación al grupo de control; 4) Los valores de la 

TMG del GM fueron claramente más diferentes que los del GL, con Tc, Tr, y Dm 

significativamente mayor, y el Ts significativamente menor, en el lesionado que en el grupo 

control; y 5) El Tc de los cuádriceps y los músculos isquiotibiales fueron significativamente 

mayores en el grupo de lesionados que en el de no lesionados. 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alvarez-Diaz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alentorn-Geli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ramon%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Steinbacher%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boffa%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cusc%C3%B3%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ares%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ballester%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
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Tabla 4. Comparación de los valores TMG de la extremidad lesionada del grupo LCA lesionado y 

la media de los valores de las dos extremidades inferiores en el grupo control no lesionado. 

 

Abreviaturas: TMG, tensiomiografía; VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST, 

semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral; Tc, 

tiempo de contracción; Ts, tiempo de mantenimiento; Tr, tiempo de relajación; Dm, 

desplazamiento máximo; Td, tiempo de latencia 

†Todos los valores  en  ms, excepto Dm expresado en mm. 

*Valores expresados en media (desviación estándar) 

Músculo TMG
†
 Grupo lesión

*
 Grupo control

*
 Valor-p 

VM 

Tc 23.9 (3) 22.5 (2.1) 0.003 

Ts 173.8 (23.6) 173.4 (31.4) 0.9 

Tr 80 (56) 104.8 (56.4) 0.02 

Dm 8.1 (2.1) 7.8 (1.7) 0.4 

Td 21.4 (2.1) 20.7 (1.2) 0.02 

VL 

Tc 24.6 (3.7) 22.5 (2.8) 0.001 

Ts 63.2 (42) 46.9 (50.6) 0.08 

Tr 34 (35) 17.6 (21.9) 0.002 

Dm 6.2 (1.9) 5.8 (1.9) 0.2 

Td 21.9 (1.9) 21.5 (1.8) 0.1 

RF 

Tc 31.2 (5.4) 26.8 (4.9) <0.001 

Ts 93.4 (51.2) 75.5 (54.5) 0.09 

Tr 55.9 (46.1) 40 (47.2) 0.08 

Dm 9.8 (2.6) 11.2 (20.5) 0.6 

Td 24.3 (2.4) 25.3 (15.1) 0.6 

ST 

Tc 36.7 (7.1) 35.4 (5.9) 0.3 

Ts 167.8 (30.9) 168.7 (32.7) 0.8 

Tr 89.7 (31.6) 85.3 (34.2) 0.5 

Dm 10.7 (4.2) 9.6 (2.7) 0.08 

Td 24.7 (4.1) 24.1 (2.4) 0.2 

BF 

Tc 29.1 (7.9) 24.6 (6.7) 0.002 

Ts 199.2 (43.7) 204.9 (73.5) 0.6 

Tr 72.6 (30.8) 64.7 (47.6) 0.3 

Dm 7.5 (3.5) 4.6 (2.1) <0.001 

Td 22.4 (2) 21.7 (3.8) 0.3 

GM 

Tc 23.5 (3) 22.1 (2.5) 0.01 

Ts 157.5 (60.3) 181.4 (43.7) 0.01 

Tr 71.4 (57.7) 53.2 (35.3) 0.03 

Dm 3.8 (1.2) 3.1 (1) <0.001 

Td 20 (1.4) 20.1 (2.2) 0.6 

GL 

Tc 21.6 (3) 21.1 (4.3) 0.5 

Ts 205.3 (27.2) 196.3 (38.6) 0.1 

Tr 52.2 (26.7) 44.4 (26.9) 0.1 

Dm 4.1 (1.4) 3.7 (1.3) 0.1 

Td 18.5 (1.9) 18.4 (1.5) 0.8 
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Tabla 5. Comparación de la simetría  de los valores de TMG entre las dos extremidades del grupo 

lesionado y del grupo control. 

Parámetro(%) Grupo lesión
* 

Grupo control
*
 Valor-p 

Simetría VM 90.2 (6.5) 91.5 (3.8) 0.2 

Simetría VL 86 (5.9) 88.5 (5.4) 0.06 

Simetría RF 85.5 (6.1) 87.6 (6.9) 0.1 

Simetría ST 87.9 (8.4) 90.4 (6.3) 0.1 

Simetría BF 85.5 (9.6) 88.3 (6.5) 0.1 

Simetría GM 88.2 (5.4) 89.7 (5.7) 0.2 

Simetría VM 89.8 (4.9) 90.2 (7.9) 0.8 

Tendón Aquiles GL/GM 87.1 (7.1) 87.7 (8) 0.6 

Tendón rotuliano VM/VL 86.6 (5.1) 85.1 (4.3) 0.2 

Rodilla (VM-VL-RF)/BF 77.9 (8.9) 77.5 (9.5) 0.8 

Pierna (VM-VL)/(GM-GL) 86.6 (6.7) 87.8 (5.8) 0.3 

Abreviaturas: TMG, tensiomiografía; VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST, 

semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral;  

 

*Valores expresados en media (desviación estándar) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados                                                                                                                                         76 

Tabla 6. Comparación de los valores medio de TMG de las dos extremidades inferiores del grupo 

lesionado LCA y del grupo control 

Músculo TMG
†
 Lado lesionado

*
 Lado no lesionado

*
 Valor-p 

VM 

Tc 23.9 22.7 0.007 

Ts 173.9 175.9 0.7 

Tr 80 88.5 0.4 

Dm 8.1 8.5 0.4 

Td 21.4 21 0.2 

VL 

Tc 24.6 23.2 0.04 

Ts 63.2 56.8 0.4 

Tr 34 30.1 0.5 

Dm 6.2 5.9 0.3 

Td 21.9 21.2 0.02 

RF 

Tc 31.3 28.7 0.004 

Ts 93.4 101.6 0.4 

Tr 56 64.5 0.4 

Dm 9.8 9.3 0.3 

Td 24.3 23.7 0.1 

ST 

Tc 36.7 34.4 0.02 

Ts 167.8 174.1 0.2 

Tr 89.7 95 0.4 

Dm 10.7 10.6 0.9 

Td 24.7 23.7 0.1 

BF 

Tc 29.1 26.7 0.02 

Ts 199.2 207 0.2 

Tr 72.6 74 0.8 

Dm 7.5 6.8 0.08 

Td 22.4 22.2 0.5 

GM 

Tc 23.5 22.9 0.2 

Ts 157.5 193.8 0.003 

Tr 71.4 71.5 0.9 

Dm 3.8 3.7 0.5 

Td 20 20.3 0.3 

GL 

Tc 21.6 21.4 0.6 

Ts 205.3 200.3 0.2 

Tr 52.2 40.6 0.006 

Dm 4.1 4 0.8 

Td 18.5 18.4 0.7 

Abreviaturas: TMG, tensiomiografía; VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST, 

semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral; Tc, 

tiempo de contracción; Ts, tiempo de mantenimiento; Tr, tiempo de relajación; Dm, 

desplazamiento máximo; Td, tiempo de latencia. 

†Todos los valores  en  ms, excepto Dm expresado en mm. 

*Valores expresados en media (desviación estándar) 
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5. QUINTO ESTUDIO  

 

 

Effects of anterior cruciate ligament reconstruction on neuromuscular 

tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive 

male soccer players 

 

Pedro Álvarez-Diaz, Eduard Alentorn-Geli, Silvia Ramon, Miguel Marin, Gilbert 

Steinbacher, Marta Rius, Roberto Seijas, Jordi Ballester, Ramon Cugat. 

 

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Jul 22. [Epub ahead of print]) 

 

 

 

La Tabla 7 muestra la comparación entre los valores de TMG preoperatorios y postoperatorios de 

los músculos de la extremidad lesionada y no lesionada en el grupo lesionado.  

La Tabla 8 muestra la comparación de las diferencias preoperatorias-postoperatorias de TMG de 

todos los músculos de la pierna lesionada y la no lesionada. Además de los valores de TMG 

individuales de todos los músculos,  se calculó el porcentaje de simetría  muscular entre la pierna 

lesionada y la no lesionada (Tabla 9). También, la relación entre los valores de TMG de los 

músculos agonistas de las dos piernas, y la ratio de los músculos agonistas y antagonistas para 

ambas extremidades (Tabla 9).  

 

A modo de resumen: 

 

1. Todos los grupos musculares demostraron diferencias significativas preoperatorio-

postoperatorias en al menos una de los valores tensiomiográficos en la pierna lesionada. 

 

2. La pierna no lesionada demostró cambios significativos entre los valores preoperatorios y  

postoperatorios en el VL, RF, y BF, pero no en VM, ST, GM y GL.  

 

3. Algunos parámetros de TMG (VL-Ts, VL-Tr, RF-Tc, BF-Tc, y BF-Dm) mostraron 

disminuciones significativas en los valores postoperatorio con respecto a los valores preoperatorios 

en las dos piernas. 
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4. Algunos parámetros de TMG (VL-Tc, ST-Tc, GM-Tc, GL-Tr, y GL-Td) disminuyeron 

significativamente y otros (VM-Tr y GM-Ts) aumentaron en el postoperatorio en el lado lesionado. 

 

5. Algunos parámetros (RF-Tr y BF-Td) disminuyeron significativamente en la medición 

postoperatoria en sólo el lado sano. 

 

6. La magnitud de las diferencias preoperatorios postoperatoria en la pierna lesionada fue 

significativamente mayor en RF-Tc, ST-Tc, BF-Dm, y GL-Tr, pero menor en RF-Tr, y GM- Ts, en 

comparación con la pierna no lesionada. 

 

7. El porcentaje de simetría entre ambas extremidades inferiores fue significativamente más alto 

después de la operación en VM, VL, RF, y GM en comparación a los valores preoperatorios.  

 

8. Ambos grupos mejoraron su simetría entre antagonistas del LCA (cuádriceps) y músculos 

agonistas  (isquiotibiales) en los dos lados. 
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Tabla 7. Comparación de los valores tensiomiográficos preoperatorios-postoperatorios de la pierna 

lesionada y de la no lesionada 

Abreviaturas: TMG, tensiomiografía; VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST, 

semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral; Tc, 

tiempo de contracción; Ts, tiempo de mantenimiento; Tr, tiempo de relajación; Dm, 

desplazamiento máximo; Td, tiempo de latencia 

†Todos los valores  en  ms, excepto Dm expresado en mm. 

*Valores expresados en media (desviación estándar) 

 

Músculo TMG
†
 

Rodilla lesionada Rodilla no lesionada 

Preop
*
 Postop

*
 Valor-p Preop

*
 Postop

*
 Valor-p 

VM 

Tc 23.9 (3) 23.2 (2) 0.1 22.7 (2) 22.7 (1.8) 0.9 

Ts 173.9 (23.6) 179 (37) 0.4 175.9 (35.8) 176.3 (39) 0.9 

Tr 80 (56) 112.1 (50) 0.004 88.5 (52.5) 101.3 (55.1) 0.1 

Dm 8.1 (2.1) 8.6 (1.6) 0.2 8.5 (2.1) 8.3 (1.7) 0.5 

Td 21.4 (2.1) 20.9 (1.3) 0.2 21 (1.2) 20.7 (1) 0.3 

VL 

Tc 24.6 (3.8) 23.1 (1.9) 0.01 23.2 (3.6) 22.6 (2.5) 0.3 

Ts 63.2 (42) 41.5 (24) 0.01 56.8 (35.4) 38 (24.7) 0.003 

Tr 34 (35) 17.7 (22.5) 0.02 30.1 (29.2) 14.7 (22.5) 0.005 

Dm 6.2 (2) 6.2 (1.6) 0.9 5.9 (1.8) 5.5 (1.4) 0.2 

Td 21.9 (1.9) 21.5 (1.5) 0.1 21.1 (1.9) 21 (1.7) 0.7 

RF 

Tc 31.3 (5.4) 27.3 (3) <0.001 28.7 (4.7) 27 (2.9) 0.01 

Ts 93.4 (51.2) 96.4 (65.3) 0.8 101.6 (60.8) 85.2 (67.7) 0.2 

Tr 55.9 (46.1) 60.6 (60) 0.7 64.5 (54) 38.2 (45.2) 0.008 

Dm 9.8 (2.6) 9.3 (2.3) 0.2 9.3 (3) 8.6 (2.8) 0.1 

Td 24.3 (2.3) 23.6 (2.1) 0.06 23.7 (2) 23.6 (2.5) 0.7 

ST 

Tc 37 (6.9) 34.6 (5.2) 0.03 34.6 (6.2) 34.6 (6) 1 

Ts 166.6 (30.5) 171.9 (32.6) 0.2 172.8 (30) 172.5 (32) 0.9 

Tr 88.7 (31.3) 89.6 (31.7) 0.8 92.7 (36.6) 92.1 (40.4) 0.9 

Dm 10.8 (4.1) 10.2 (3.3) 0.2 10.7 (3.7) 10 (3.3) 0.09 

Td 24.7 (4.2) 24.8 (4.4) 0.9 23.7 (2) 23.8 (2) 0.7 

BF 

Tc 29.1 (7.9) 24.8 (4.9) 0.001 26.7 (6.7) 23.7 (3.9) 0.005 

Ts 199.2 (43.7) 211.7 (36.9) 0.07 207 (32) 204.4 (41.6) 0.6 

Tr 72.6 (30.8) 74.1 (47.5) 0.8 74 (32.3) 62.7 (32.1) 0.1 

Dm 7.5 (3.5) 4.4 (1.7) <0.001 6.8 (3.4) 5 (2.9) 0.003 

Td 22.4 (2) 22 (1.8) 0.1 22.2 (1.9) 21.5 (1.9) 0.04 

GM 

Tc 23.5 (3) 22.6 (2.1) 0.01 22.9 (3.2) 22.5 (1.9) 0.2 

Ts 157.5 (60.3) 183 (34.6) 0.01 193.8 (42.3) 182 (48.3) 0.2 

Tr 71.3 (57.7) 80.1 (48) 0.4 71.5 (52.7) 71.4 (53.9) 0.9 

Dm 3.8 (1.2) 3.6 (1.2) 0.3 3.7 (1.4) 3.5 (1) 0.4 

Td 20 (1.4) 20.3 (1.6) 0.2 20.3 (2) 20 (1.5) 0.4 

GL 

Tc 21.6 (3) 21.5 (2.9) 0.8 21.3 (2.3) 20.6 (3.8) 0.2 

Ts 205.3 (27.2) 204.6 (28.1) 0.8 200.3 (23.3) 199.6 (33.1) 0.9 

Tr 52.2 (26.7) 40.1 (15.9) 0.008 40.6 (16.2) 41.6 (15.1) 0.7 

Dm 4.1 (1.4) 3.6 (1.3) 0.06 4 (1.4) 3.8 (1) 0.2 

Td 18.5 (1.8) 17.9 (1.7) 0.03 18.4 (1.5) 18.4 (1.6) 0.9 
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Tabla 8. Comparación de las diferencias pre-postoperarios de la pierna lesionada y  no lesionada. 

Músculo TMG
†
 

Diferencia pre-postoperatoria 
Valor-p 

Rodilla lesionada
* 

Rodilla no lesionada 

VM 

Tc 0.74 (2.8) -0.01 (2.2) 0.1 

Ts -5.1 (38.4) -0.3 (38.3) 0.5 

Tr -32.1 (65.3) -12.8 (48.9) 0.1 

Dm -0.45 (2.2) 0.2 (2.1) 0.1 

Td 0.44 (2.2) 0.2 (1.3) 0.5 

VL 

Tc 1.4 (3.5) 0.6 (3.8) 0.2 

Ts 21.8 (50.1) 18.9 (38.1) 0.7 

Tr 16.4 (44) 15.4 (32.6) 0.9 

Dm -0.2 (2) 0.4 (1.9) 0.2 

Td 0.4 (1.6) 0.1 (2) 0.4 

RF 

Tc 3.9 (5) 1.7 (4.3) 0.01 

Ts -3 (83) 16.3 (82.8) 0.2 

Tr -4.6 (74.7) 26.3 (59.4) 0.03 

Dm 0.5 (2.5) 0.7 (2.9) 0.6 

Td 0.7 (2.2) 0.1 (2.1) 0.2 

ST 

Tc 2.3 (6.6) 0.1 (6.7) 0.04 

Ts -5.3 (26) 0.33 (24.7) 0.3 

Tr -0.9 (35.9) 0.6 (41.7) 0.8 

Dm 0.6 (3.2) 0.7 (2.6) 0.8 

Td -0.05 (2.6) -0.1 (1.6) 0.9 

BF 

Tc 4.3 (7.4) 2.9 (6.1) 0.2 

Ts -12.5 (43.8) 2.5 (39.9) 0.09 

Tr -1.5 (54.4) 11.2 (43.6) 0.2 

Dm 3 (3.6) 1.7 (3.5) 0.02 

Td 0.4 (1.6) 0.7 (2.2) 0.3 

GM 

Tc 0.8 (2.2) 0.4 (2.6) 0.3 

Ts -25.6 (63.1) 11.7 (58.1) 0.01 

Tr -8.8 (76) 0.1 (68.3) 0.5 

Dm 0.2 (1.4) 0.1 (1.4) 0.8 

Td -0.3 (1.8) 0.25 (1.9) 0.1 

GL 

Tc 0.1 (3.1) 0.7 (3.6) 0.4 

Ts 0.7 (30.1) 0.7 (35.9) 0.9 

Tr 12 (27.3) -0.9 (22.3) 0.01 

Dm 0.4 (1.6) 0.25 (1.4) 0.4 

Td 0.6 (1.6) -0.02 (1.4) 0.07 

Abreviaturas: TMG, tensiomiografía; VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST, 

semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral; Tc, 

tiempo de contracción; Ts, tiempo de mantenimiento; Tr, tiempo de relajación; Dm, 

desplazamiento máximo; Td, tiempo de latencia. 

†Todos los valores  en  ms, excepto Dm expresado en mm. 

*Valores expresados en media (desviación estándar) 



Resultados                                                                                                                                         88 

Tabla 9.  Comparación de la simetría de los valores TMG de los músculos y la relación agonistas-

antagonistas  preoperatorias y postoperatorias 

Parámetro (%) Preopertorio
* 

Postoperatorio
*
 Valor-p 

Simetría VM 90.2 (6.5) 93 (3) 0.02 

Simetría VL 86 (1.7) 89.5 (5.5) 0.002 

Simetría RF 85.5 (6.1) 88.2 (5.8) 0.01 

Simetría ST 87.9 (8.5) 89 (6.7) 0.3 

Simetría BF 85.5 (9.6) 86.4 (9.2) 0.6 

Simetría GM 88.3 (5.4) 91.5 (4.1) 0.004 

Simetría GL 89.8 (4.9) 90 (6.3) 0.8 

Tendón Aquiles GL/GM lesionado 87 (7.1) 88.6 (7.3) 0.2 

Tendón Aquiles GL/GM no lesionado 89.3 (6.6) 90.1 (6.1) 0.5 

Tendón rotuliano VM/VL lesionado 86.3 (5.1) 86.9 (4.2) 0.4 

Tendón rotuliano VM/VL no lesionado 86.2 (5) 86.3 (4) 0.8 

Rodilla (VM-VL-RF)/BF lesionada 77.9 (8.9) 83.6 (7.9) 0.004 

Rodilla (VM-VL-RF)/BF no lesionada 80.4 (9.5) 85.1 (7.5) 0.008 

Pierna (VM-VL)/(GM-GL) lesionada 86.6 (6.7) 87.9 (5) 0.2 

Pierna(VM-VL)/(GM-GL) no lesionada 87.7 (6.1) 88.4 (5.2) 0.5 

Abreviaturas: TMG, tensiomiografía; VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST, 

semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral. 

 

*Valores expresados en media (desviación estándar) 
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Discusión 

La discusión se dividirá en cuatro partes. En la primera se discutirán los resultados de la 

repercusión de la dominancia en la respuesta neuromuscular de las extremidades inferiores de los 

futbolistas varones recogido en el estudio 1, en la segunda parte se discutirán los resultados de los 

estudios 2-3 en relación de los factores de riesgo neuromusculares en la lesión del LCA en 

futbolistas varones, en la tercera y cuarta parte se discutirá la influencia de la lesión del LCA y la 

repercusión de su reconstrucción en el comportamiento neuromuscular de las extremidades 

inferiores en los futbolistas varones recogidos en los estudios 4 y 5 respectivamente  y en la quinta 

se expondrán las limitaciones de los estudios realizados.  

 

 

1. Influencia de la dominancia en la respuesta neuromuscular de la 

extremidad inferior en futbolistas varones 

 

En la literatura existen diversos estudios sobre las características neuromusculares medidas con 

TMG en futbolistas
12,27,149,150,167

. Sin embargo, ninguno de ellos han comparado los valores de TMG 

entre la extremidad inferior dominante y la no dominante. En los estudios se ha empleado la TMG 

para evaluar la efectos de la exposición al agua fría
149

, las intervenciones de recuperación (después 

de las sesiones de entrenamiento)
27

, la repercusión en la posición del jugador
12

, y los diferentes 

tipos de entrenamiento
167

. La mayoría de estos estudios han empleado únicamente el lado 

dominante para llevar a cabo su investigación
12,27,149

. Rusu y col.
167

 compararon las características 

de TMG del RF en dos grupos de jugadores de fútbol adolescentes, el grupo 1 al que se sometió  a 

un programa de entrenamiento muscular basado en  contracciones isométricas-concéntricas y el 

grupo 2 en el que se realizó un entrenamiento basado en contracciones concéntricas. En el estudio 

los autores midieron el lado dominante y el no dominante para realizar las mediciones en las 

pruebas de fuerza y no se contempló para realizar las mediciones de TMG. En el estudio la fuerza 

de golpeo al balón fue significativamente mayor en el grupo 1 en comparación con el grupo 2, tanto 

en la extremidad dominante como en la no dominante. Para la evaluación de la TMG, los autores 

compararon RF-Tc y RF-Dm entre ambos grupos, tanto para la pierna derecha como el lado  

izquierdo sin tener en cuenta la dominancia. Los autores encontraron diferencias significativas 

entre los grupos en ambos parámetros, tanto para la derecha y como para la izquierda. Sin embargo, 

no  se pueden inferir conclusiones sobre la influencia de la dominancia sobre los valores de TMG 
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en el estudio de Rusu y col.
167

, ya que no se realizaron comparaciones intragrupo de los valores en 

función del lado dominante.  

 

Por otro lado, los resultados de nuestro estudio demuestran que la dominancia de la extremidad 

inferior no tiene influencia en la respuesta tensimiográfica de los músculos de las extremidades 

inferiores en futbolistas varones y por lo tanto no hay necesidad de evaluar ambos lados a menos 

que haya una razón específica. Además, y desde un punto de vista de la investigación, este estudio 

demuestra que la dominancia de la extremidad inferior no debe considerarse un factor de confusión 

que se deba controlar a la hora de investigar la respuesta de la TMG de las extremidades inferiores 

en los futbolistas. 

 

Finalmente podemos decir que la TMG puede ser una herramienta útil en la evaluación de 

jugadores de fútbol: (a) utilizarla para monitorizar la evolución de la respuesta neuromuscular 

durante toda la temporada y evaluar la respuesta al entrenamiento; (b) evaluar durante la 

pretemporada y a lo largo de la temporada los jugadores potencialmente con más riesgo de sufrir 

lesión muscular y que podría beneficiarse de programas de prevención individualizados; (c) 

supervisar la recuperación de lesiones musculares y, posiblemente, de ligamentos; y (d) evaluar si 

los futbolistas están en estado óptimo para volver a la competición sin necesidad de tener en cuenta 

la dominancia de la extremidad a la hora de hacer las mediciones. 

 

 

2. Factores de riesgo neuromuscular en la lesión del ligamento cruzado 

anterior del futbolista varón 

 

Se han relacionado diversos factores neuromusculares que aumentan el riesgo de lesiones del LCA 

en los deportistas: fatiga muscular, disminución de la fuerza centro (core), disminución del centro 

(core) y  la propiocepción de rodilla, disminución relativa de la fuerza del cuádriceps con respecto 

a los isquiotibiales, alteración de la co-contracción de cuádriceps-isquiotibiales, disminución de la 

actividad del glúteo mayor en la recepción del salto, mayor activación del cuádriceps con respecto 

a los isquiotibiales en las actividades de recepción del salto, el cambio de dirección, y una menor 

activación medial-lateral del cuádriceps sobre los isquiotibiales en la recepción del salto sobre una 

pierna y el salto
8,10,13,14,16,168

. Sin embargo, estos factores de riesgo han sido principalmente 

investigados en deportistas de sexo femenino
17

. Un estudio reciente, revisó los factores de riesgo de 

lesión del LCA en los hombres y sólo encontró un artículo de factores de riesgo neuromuscular
17

. 

Uhorchak y col.
60 

realizaron un estudio prospectivo que evaluó varios factores de riesgo potenciales 

en lesiones de LCA producidas por un mecanismo indirecto en cadetes de la Academia Militar de 

West Point. Entre otros resultados, los autores no observaron diferencias significativas entre la 

fuerza de los cuádriceps y de los isquiotibiales, tanto en la contracción concéntrica como en la 

excéntrica entre hombres lesionados y los no lesionados
60

. Debido a las diferencias en los sistemas 

de medición de la fuerza  y respuesta neuromuscular, nuestro estudio no es comparable con el 

realizado por Uhorchak y col.
60 
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Por otro lado, se han realizado diversos estudios en deportistas varones estudiando diversos 

aspectos neuromusculares como la coordinación interarticular
98

, la fuerza muscular y el 

reclutamiento de las fibras musculares
99-105,169

, los efectos de las acciones deportivas previstas-

imprevistas
100,106

, y la fatiga muscular
108,170

.  

 

Sin embargo, debido a los diseños de los estudios en los que no se realizan la comparación entre 

pacientes con lesión del LCA y controles sanos, estos no se pueden considerar estudios de 

investigación de los factores de riesgo para la lesión del LCA sino únicamente estudios de las 

características neuromusculares potencialmente asociadas con cambios cinemáticos y cinéticos que 

podrían aumentar el riesgo de lesiones del LCA. Únicamente St-Onge y col
17,198

realizaron un 

estudio de comparación de deportistas con lesión del LCA e individuos sanos, pero los pacientes 

lesionados presentaban lesiones crónicas, lo que hizo imposible determinar si los efectos fueron 

causados por la deficiencia de ligamento, o ya los tenían previos a la lesión. Los resultados de 

nuestro estudio no son comparables con el resto de publicaciones debido al diseño del estudio 

(grupo que presentan lesión de LCA en comparación con el grupo control), la muestra incluía sólo 

varones, y métodos de evaluación (TMG). Por último, los estudios publicados que emplearon la 

TMG para evaluar el estado neuromuscular de las extremidades inferiores en jugadores de fútbol 

no se realizaron en futbolistas que presentan lesión de LCA si lo comparamos con nuestra  

investigación. 

 

 En estudios de TMG, el Tc se ha relacionado con la composición de la fibra del músculo 

esquelético, de modo que un aumento del tiempo indicaría un músculo con un predominio de fibras 

de contracción lenta, especialmente si es superior a 30 ms
12,172

. Por su parte el Dm se ha 

relacionado con la rigidez muscular, de manera que una disminución del Dm indica un aumento de 

la misma o tono
12,25,172

. Finalmente, el Tr está relacionado a la fatiga muscular, por lo que un 

aumento de Tr indica un estado de fatiga
12,154,172

. Algunos autores también relacionan los valores de  

Dm con la fatiga muscular
154

.  

 

Kokkonen y col.
25

 sugieren que la disminución de la rigidez (aumento de Dm) en la unidad 

musculotendinosa haría inducir una pérdida de la fuerza y la potencia muscular, reduciendo así 

velocidad de contracción (aumento de Tc). En nuestro estudio se encontraron modificaciones tanto 

en los valores de Dm y Tc  encontrando que los jugadores lesionados serán menos resistentes a la 

fatiga en el VL, RF, y BF en comparación con el control de los jugadores de fútbol. Chappell y 

col.
170

 encontraron que los deportistas varones recreacionales tenían en condiciones de fatiga un 

aumento significativo de los picos de fuerza de cizallamiento anterior de la tibia, un aumento del 

momento valgo, y una disminución de los ángulos de flexión de la rodilla durante el aterrizaje en 

actividades de recepción del salto. Sin embargo, estos autores no evaluaron la fatiga 

específicamente y no realizaron comparación entre grupos de deportistas que presentan lesión del 

LCA y un grupo de deportistas sanos. Nuestra investigación puede explicar desde un punto de vista 

muscular la alteración de la cinemática y la cinética de la rodilla encontrados por Chappell et al.
170

 

debido a las variaciones que la lesión del LCA produce sobre el Tc, Tr y Dm. No obstante, nuestro 

trabajo no estudió específicamente la relación entre las alteraciones de los valores de TMG y  
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propiedades biomecánicas de la rodilla en futbolistas ya que no se realizaron las mediciones en 

situaciones dinámicas.  

 

Nuestra investigación  también encontró que el BF tenía una rigidez muscular o tono más bajo en 

los futbolistas lesionados en comparación con los sujetos de control. Las alteraciones encontradas 

en el BF puede aumentar el riesgo de lesión del LCA, como la capacidad de los isquiotibiales para 

contrarrestar una fuerza en sentido anterior de la tibia del cuádriceps, esto se reduciría a causa de 

una disminución de la resistencia a la fatiga y la rigidez muscular o tono
9,10,13,14,16,168

. Por lo tanto, 

los jugadores que presentan lesión del LCA tendrían una peor función de los músculos agonistas 

del LCA que son los músculos isquiotibiales. Desafortunadamente, la influencia de la fatiga y la 

rigidez muscular como factores de riesgo de lesión del LCA se ha estudiado fundamentalmente en 

las mujeres, y la evidencia en los hombres es insignificante. Por lo tanto, la influencia de la fatiga y 

la rigidez de los músculos isquiotibiales como factor de riesgo de lesiones del LCA en los hombres 

necesitan de una mayor investigación. 

 

 Los parámetros alterados en el VLy RF puede indicar una co-contracción muscular alterada entre 

los cuádriceps y los isquiotibiales, que puede aumentar el riesgo de lesión del LCA
9,10,13,14,16,168

. 

Aunque una disminución de la resistencia a la fatiga muscular y prolongado tiempo de contracción 

del RF teóricamente no tendría que aumentar el riesgo de lesión del LCA (por una disminución de 

la actuación de un antagonista del LCA), se podría argumentar que una alteración 

fundamentalmente del RF provocaría una mayor contracción del resto de los músculos cuádriceps 

durante tareas dinámicas para mantener el mismo nivel de rendimiento o fuerza, aumentando así el 

riesgo de lesiones. Sin embargo, esta hipótesis necesita ser probada en condiciones dinámicas y, en 

las acciones de los deportes de alto riesgo, tales como los  cambios de dirección y el  aterrizaje. 

 

En cuanto a los gastrocnemios, el principal hallazgo fue que la mayoría de los parámetros TMG no 

fueron significativamente diferentes entre los dos grupos. Sólo el GM-Tr, y GM-Dm fueron 

significativamente mayores en el grupo de lesionados de  LCA en comparación con el grupo 

control. Por lo tanto, las características neuromusculares de los gastrocnemios no pueden 

considerarse factores de riesgo significativos de la lesión del LCA en futbolistas varones. 

 

Se han realizado diversas investigaciones neuromusculares sobre los gastrocnemios en 

varones
100,103,108,173-176

, pero  en ninguna se realizó la comparación entre un  grupo que presenta 

lesión de LCA y un grupo control ya sea de forma  retrospectiva, transversal, o  con un diseño 

prospectivo. Por esta razón no se pueden considerar estudios útiles para investigar el papel de los 

gastrocnemios como factor de riesgo de la lesión del LCA. Por otro lado, otros estudios utilizaron  

modelos biomecánicos o se realizaron con muy pocos individuos siendo también poco 

válidos
173,176

.  

 

Los principales hallazgos reportados en la literatura sobre las  características neuromusculares de 

los músculos gemelos, evaluados a través de la electromiografía, en los varones son los siguientes: 

(1) futbolistas varones que tenían una activación selectiva muscular medio / lateral y de rotación 
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interna / externa (incluyendo el gastrocnemio) para estabilizar la articulación de la rodilla bajo 

condiciones de anticipación y no en condiciones de no anticipación de las acciones de cambio de 

dirección y arranque a la carrera
100

; (2)  los deportistas varones presentaron menor tiempo de 

reacción de los gastrocnemios que los controles en condiciones estáticas en respuesta a una fuerza 

posteroanterior sobre la tibia
108

 y (3) los jugadores de fútbol masculino no demostraron 

desequilibrio de la activación entre GM y GL durante la carrera, cambio de dirección, excepto una 

mayor activación del  GM en comparación con GL en la segunda mitad de fase de  maniobra de 

cambio de dirección
174,175

. Además, una investigación reciente llevada a cabo en varones sanos 

durante las maniobras de recepción del salto demostraron acción agonística y antagónicas del sóleo 

y músculos gemelos con el LCA, respectivamente
103

. El músculo sóleo, ha demostrado un papel 

significativo en la generación fuerzas antero-posteriores tíbiales similares a los tendones de la 

corva
103

. Sin embargo, el papel antagónico de los gastrocnemios sobre el LCA fue mucho menor 

que el representado por el  cuádriceps
103

.  

 

Nuestra investigación demuestra que los músculos gemelos no tienen un papel importante como 

factores de  riesgo para la lesión del LCA en jugadores de fútbol masculino. Las únicas diferencias 

significativas de los valores de TMG de los gemelos entre los grupos eran un mayor Tr y Dm para 

el GM en el grupo de LCA lesionado que en grupo control de individuos sanos. Ambos parámetros 

se han relacionado con la resistencia a la fatiga muscular, y la Dm, adicionalmente, con la rigidez o 

tono muscular
12,25,154,160

. El GM en la pierna sana del grupo de lesionados presentó una menor 

resistencia a la fatiga y una menor rigidez muscular comparando con los jugadores del grupo 

control sano. Se podría argumentar que si los músculos gemelos juegan un papel importante 

antagónico con el LCA, los jugadores lesionados deberían tener una mayor resistencia a la fatiga y 

mayor rigidez muscular en comparación con jugadores no lesionados. Además, en base de los 

resultados obtenidos por Huston y Wojtys
108 

y asumiendo un papel antagónico de los gemelos con 

el LCA
103 

se espera que los jugadores lesionados deberían tener un Td significativamente menor en 

comparación con los controles sanos.  

 

Sin embargo, nuestro estudio  no es completamente comparable con los estudios anteriores debido 

a las diferencias en el diseño del estudio (comparación de lesionados por rotura del LCA  y 

controles sanos), condiciones de evaluación del método (estático y en reposo), y la evaluación 

(TMG)
100,103,108,174,175

. Aunque la utilización de la TMG como una herramienta de evaluación de los 

factores de riesgo neuromusculares para las lesiones de LCA en jugadores de fútbol masculino es 

un método novedoso, un estudio transversal no proporciona el alto nivel de evidencia para un 

estudio de factores de riesgo. Por lo tanto, son necesarios estudios de evidencia de nivel I para 

completar  el papel que las  características neuromusculares de los gemelos juegan como factor de 

riesgo de lesión del LCA en deportistas masculinos. 
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3. Efectos de la lesión del LCA sobre el comportamiento neuromuscular 

de la extremidad inferior en los futbolistas  

 

Los principales efectos de la lesión del LCA sobre la respuesta neuromuscular en los músculos 

esqueléticos de la extremidad inferior de jugadores de fútbol encontrados en nuestro estudio 

fueron: 1) la gran mayoría de los parámetros TMG fueron mayores en el grupo lesionado en 

comparación con el grupo de control; 2) el Tc del cuádriceps músculos fue significativamente 

mayor en los lesionados en comparación con el grupo de control; 3) el BF fue el único músculo del 

grupo de  isquiotibiales con diferencias significativas entre grupos, con un aumento de Tc y Dm en 

el lado lesionado en comparación al grupo de control; 4) los valores TMG del GM fue claramente 

más afectada que la GL, con Tc, Tr, y Dm significativamente mayor, y el Ts significativamente 

menor, en el lesionado que en el grupo de control; y 5) el Tc de los cuádriceps y de los músculos 

isquiotibiales fueron significativamente mayores en el grupo lesionado que en él no lesionado. 

 

Los valores TMG del grupo control en nuestro estudio, fueron similares (RF-Dm, RF-Td, BF-Dm, 

BF-Tc, BF-Ts), inferior (RF-Tc, RF-Tr, RF-T, BF-Td), y superior (BF-Tr) en comparación con el 

estudio realizado por Rey y col.
12

 en futbolistas. Estas diferencias pueden explicarse por el hecho 

de que  Rey y col.
12

 incluían en su estudio futbolistas profesionales (Tegner 10) mientras que en 

nuestro estudio se incluyeron jugadores amateurs y semi-profesionales (Tegner 9). Por otro lado, 

nuestro estudio añade información sobre TMG de VM, VL, ST, GM y GL en futbolistas sanos 

mientras que en el estudio de Rey y col.
12 

no se incluyen estos grupos musculares. 

 

Se han realizado estudios de TMG en futbolistas que evaluaban los efectos de la exposición al agua 

fría
149

, la recuperación (después de las sesiones de entrenamiento)
27,31

, la posición de juego
12

, y 

diferentes tipos de entrenamiento
167 

sobre las propiedades mecánicas y de contracción de los 

músculos de la extremidad inferior y por lo tanto no puede ser comparable con el presente estudio. 

Pero hasta el momento actual no se han realizado estudios sobre los efectos de la lesión del LCA en 

los valores TMG en la musculatura de la extremidad inferior de los futbolistas por lo que los 

estudios anteriores no pueden ser comparados con el nuestro. 

 

Los efectos de la lesión del LCA en la activación  y el trofismo muscular del cuádriceps y de los 

isquiotibiales han sido descritos en la literatura
28

. Algunos cambios musculares asociados  con la 

lesión del LCA incluyen: disminución de la activación de los cuádriceps
21,28

, disminución del arco 

reflejo de los isquiotibiales en relación con el LCA
28,177

, el aumento de la actividad de los 

isquiotibiales y disminución del cuádriceps en actividades dinámicas
20,28,178

, la alteración del patrón 

de activación electromiográfico en el VL durante los cambios de dirección
20,28

, disminución de la 

coactivación  de los isquiotibiales en máxima extensión de rodilla
28,179

, inhibición del cuádriceps 

contralateral después de lesión del LCA
21,28

, la disminución de la frecuencia media de EMG del 

cuádriceps
28,180,181

 y la atrofia muscular del cuádriceps
28,182,183

.  
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A diferencia de los estudios neuromusculares realizados en condiciones dinámicas
20,178,179

,  nuestro 

estudio obtuvo los valores de TMG en condiciones de reposo. Adicionalmente, los estudios 

encontrados en la literatura utilizaron principalmente el examen físico, estudios de imagen, y EMG 

para evaluar los efectos de la lesión del LCA en los músculos de la extremidad inferior. Estos 

métodos de evaluación proporcionan menos información sobre la biomecánica y la respuesta 

neuromuscular de los músculos esqueléticos en comparación con la  TMG. 

 

Nuestro estudio encontró que los cuádriceps tuvieron mayor Tc y Tr (excepto en VM para el 

último) en el grupo de lesionados en comparación con el grupo control, lo que puede indicar que la 

velocidad de contracción (relacionado con Tc) y la resistencia a la fatiga (relacionado con Tr) se 

redujeron significativamente en el cuádriceps de los sujetos lesionados
12,160

. Sin embargo, los 

músculos cuádriceps en ambos grupos aún mantienen la características de fibras musculares de 

contracción rápida (tipo II) ya que casi todos los valores de Tc estaban por debajo de 30 ms
146

. Por 

lo tanto los, cuádriceps tanto en los sujetos lesionados como los del grupo control mantienen su 

capacidad de generar rápidamente la fuerza durante las contracciones
12

, aunque esta capacidad sea 

de menor intensidad en el grupo de lesión del LCA. Algunos autores han relacionado la velocidad 

de contracción (Tc) con la rigidez muscular (Dm). Kokkonen et al.
25

 sugiere que la disminución de 

la rigidez (aumento de Dm) en la unidad musculotendinosa podría inducir una pérdida de fuerza en 

el músculo y por lo tanto, la reducción de la velocidad de contracción (aumento de Tc). 

Sorprendentemente esto no ocurre en los cuádriceps de los sujetos lesionados no encontrándose 

ninguna diferencia significativa en la rigidez muscular (Dm), pero si se encontraron en el BF en 

comparación con los sujetos control. En el grupo lesionado  se encontraron valorares mayores de 

Dm (menor rigidez) en todos los músculos evaluados (excepto RF) que  en el grupo control, siendo 

solo significativa en el BF y GM. El comportamiento muscular sugerido por Kokkonen y col.
25

 sólo 

se ha observado en el BF y GM del grupo lesionado, valores mayores  Tc y Dm en comparación 

con el grupo control. Hallazgos similares se observaron al comparar la extremidad lesionada y no 

lesionada en el grupo de LCA-lesionado (Tabla 6). El lado lesionado demostró significativamente 

un mayor Tc en cuádriceps e isquiotibiales en comparación con el lado no lesionado, mientras que 

el Dm no mostró diferencias significativas. Por lo tanto las lesiones del LCA en futbolistas causan 

una disminución en la velocidad de contracción tanto en los cuádriceps como en los músculos 

isquiotibiales. 

 

Por otro lado, el parámetro Tr en la TMG se ha asociado con la fatiga del músculo
154

. Se especula 

que los valores más altos de Tr indican un estado de fatiga de los músculos
12

. En nuestro estudio se  

encontró que la fatiga muscular en el grupo lesionado era mayor en VL y GM en comparación con 

el grupo control. En contraste, los jugadores lesionados tenían menor fatiga  para el VM que los 

sujetos de control. Krizaj et al.
154

 encontró que el Dm también estaba relacionado con la fatiga 

muscular. Sin embargo, en la presente investigación, el Tr y el Dm demostraron cambios 

significativos sólo para el GM, con valores mayores en el grupo lesionado que en el control. Para 

los músculos VM, VL, y BF, sólo un parámetro fue estadísticamente significativo entre los grupos. 

La disparidad de resultados entre Tr y Dm difiere de las observaciones de Krizaj et al.
154

 que 
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encontró que ambos parámetros se podían relacionar con la fatiga muscular, por lo que creemos 

que la asociación de Tr y Dm con fatiga muscular necesita más investigación. 

 

Los resultados reportados indican que los programas de rehabilitación tienen que prestar especial 

atención en la mejora de la velocidad de contracción, resistencia a la fatiga, y a la relación entre el 

tono muscular / rigidez de cuádriceps, isquiotibiales y gemelos medial en jugadores de fútbol 

después de la lesión del LCA. Una mejor aplicación de los programas de rehabilitación (junto con 

una reconstrucción quirúrgica correcta) optimizará el retorno a la práctica deportiva competitiva y 

el aumentará el rendimiento deportivo en jugadores de fútbol. 

 

 

4. Efectos de la reconstrucción del LCA sobre el comportamiento 

neuromuscular de la extremidad inferior en los futbolistas  

 

Las principales conclusiones de este estudio fueron que el cuádriceps y los isquiotibiales mejoraron 

sus características neuromusculares (resistencia a la fatiga, velocidad de contracción, y el tono 

muscular) después de la reconstrucción del LCA, siendo mayor la mejoría en la extremidad 

operada que en la no operada. Además, la intervención mejoró el balance entre los músculos 

agonistas del LCA (isquiotibiales) y los antagonistas (cuádriceps) tanto en la pierna operada como 

en la no operada.  

 

Como se ha señalado en el apartado anterior de discusión, sólo hay cuatro estudios que han 

empleado la TMG para evaluar el comportamiento mecánico y las propiedades contráctiles de los 

músculos esqueléticos de las extremidades inferiores en jugadores de fútbol
12,27,149,167

. Sin embargo, 

ninguno de estos estudios ha utilizado este método de evaluación para investigar los efectos que la 

reconstrucción del LCA tiene sobre los músculos de los miembros inferiores. En contraste, se han 

empleado la TMG para evaluar los efectos de la exposición al agua fría
149

, la recuperación 

intervenciones (después de las sesiones de entrenamiento)
27

, la influencia de la posición en el 

terreno de juego
12

, y diferentes tipos de entrenamiento
167

 sobre mecánica y las propiedades 

contráctiles de los músculos esqueléticos de la extremidad inferior. Los resultados reportados de 

TMG por Rey et al.
12 

en los músculos RF y BF se pueden utilizar como valores de comparación 

para una población de jugadores de fútbol, pero debe tenerse en cuenta que su muestra se compone 

de futbolistas profesionales (Tegner 10) mientras que la nuestra está formada por futbolistas 

amateurs (Tegner 9).  

 

El presente estudio muestra que los músculos evaluados predominantemente son de tipo II o 

contracción rápida, ya que  todos los valores de Tc estaba por debajo de 30 ms (excepto en ST). La 

reconstrucción de LCA en el lado operado aumentó la capacidad de VL, ST, GM y GL para 

generar contracciones rápidas de fuerza (Disminución de Tc o Td) en comparación con el lado no 

lesionado.  
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Al comparar las diferencias  pre y postoperatorias (Tabla 8) de las dos piernas, la reconstrucción 

del LCA grupo tuvo una disminución significativamente mayor en Tc (aumento de capacidad de 

generar rápidamente la fuerza durante la contracción) en la RF y ST en el lado reconstruido  en 

comparación con el lado sano. Esto se puede traducir en un aumento en el número y en el 

reclutamiento de  fibras musculares rápidas en ambos músculos. El VM-Tr en el lado lesionado 

aumentó significativamente en el postoperatorio con respecto al lado sano, lo que puede indicar que 

este músculo alcanza el estado de fatiga más rápidamente en el lado operado que en el lado sano
12

. 

En contraste, el GL en el lado lesionado demostró una mayor resistencia a la fatiga (disminución de 

la Tr) en el postoperatorio en comparación con la medición preoperatoria, mientras el lado no 

lesionado no mostró diferencias significativas en este parámetro. Sorprendentemente, el lado no 

lesionado demostró una diferencia negativa pre y posteoperatoria RF-Tr, mientras que el lado 

lesionado mostró una diferencia positiva (Tabla 8). Por lo tanto, la cirugía produce en el RF un 

aumento de la resistencia a la fatiga en el lado operado con respecto al  lado sano. 

 

La rigidez muscular (o tono muscular) no se modificó en la mayoría de los parámetros de las dos 

piernas. Sólo el BF demostró una disminución significativa en Dm en ambos lados (Tabla 7), 

aunque la disminución fue significativamente mayor en el lado lesionado  en comparación con el 

lado no lesionado (Tabla 8). Los valores bajos de Dm representan aumento de la rigidez muscular, 

mientras que una elevada Dm indica falta de tono muscular
12,160

. La rigidez muscular (tono 

muscular) del BF se incrementó significativamente en la extremidad operada con respecto al  lado 

sano. Esto puede ser una consecuencia de la rehabilitación, pero también el papel de la 

reconstrucción del LCA es evidente teniendo en cuenta que una rodilla dolorosa e inestable puede 

ser más propenso al aumento de atrofia muscular
184

. Como consecuencia, la estabilización de la 

rodilla es un paso previo imprescindible para el aumento del tono muscular que se puede esperar 

con la  rehabilitación.  

 

La disminución significativa en varios parámetros de TMG en el postoperatorio en comparación 

con el preoperatorio en las dos piernas (VL-Ts, VL-Tr, RF-Tc, BF-Tc, y BF-Dm) indica que la 

reconstrucción del LCA junto con la rehabilitación asociada a ella produce cambios en las 

características de contractilidad del músculo esquelético y en las propiedades mecánicas de ambas 

extremidades inferiores. Específicamente, el VL se hace más resistente a la fatiga (disminución de 

la Tr), y el RF y BF aumentan la velocidad de contracción (disminución de Tc), por lo tanto tal vez 

se provoque un aumento en el reclutamiento fibras musculares de contracción rápidas o de tipo II
12

.  

 

La influencia beneficiosa de la reconstrucción del LCA (y su rehabilitación) en la respuesta 

neuromuscular de ambas piernas también se demuestra por el aumento significativo en el 

porcentaje de simetría tanto en la pierna lesionada como en la sana así comparamos los valores pre 

y postoperatorios para los músculos VM, VL, RF, y GM (Tabla 9). Curiosamente, la simetría en el 

equilibrio entre extensores de la rodilla y los flexores mejoró de manera significativa en el 

postoperatorio en ambos lados. Por lo tanto. podemos concluir que la reconstrucción del LCA (y su 

rehabilitación) mejora el equilibrio entre los músculos agonistas y antagonistas del LCA. 
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El beneficio de la reconstrucción del LCA en la estabilidad de la rodilla (estabilizadores estáticos) 

ha sido bien documentado. Este estudio demuestra que la reconstrucción del LCA (y la 

subsiguiente rehabilitación) también puede mejorar los estabilizadores dinámicos, es decir, las 

características neuromusculares, que protegerían más el ligamento reconstruido y la rodilla en 

general. Por lo tanto la reconstrucción del LCA, mejora la velocidad de contracción y el tono 

muscular de los músculos agonistas del LCA (isquiotibiales) lo que representaría un factor de 

protección del mismo. Además, la cirugía produce un mejor equilibrio neuromuscular y de simetría 

entre los músculos agonista y antagonista del LCA en ambos lados, lo que contribuiría a lograr 

proteger al futbolista de nuevas lesiones. 

 

 

5. Limitaciones de los estudios  

 

5.1 Limitaciones del Estudio 1  

 

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J, 

Cugat R. Comparison of tensiomyographic characteristics between the dominant and non-dominant 

lower extremity in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 19. [Epub 

ahead of print]. 

 

Este estudio puede tener algunas limitaciones:  

 

Primero, fue llevado a cabo en condiciones estáticas y de descanso, que significativamente difiere 

de las características reales en el terreno.  

 

En segundo lugar, aunque Rey et al.
21

 demostraron que la posición del juego tiene un efecto sobre 

las características de TMG, el análisis estadístico no se ajustó por este parámetro porque el análisis 

de subgrupos habría disminuido el tamaño de la muestra y provocado una reducción de la potencia 

estadística.  

 

En tercer lugar, algunos parámetros presentaban desviaciones estándar altas, siendo estos valores 

cuidadosamente estudiados y comprobando su valor para asegurar su veracidad.  

 

En cuarto lugar, aunque se realizó un cálculo del tamaño de la muestra, este se basa en una muestra 

preliminar de diez futbolistas que podría no ser representativa de toda la población. Por lo tanto, la 

posibilidad de error de tipo II no puede ser teóricamente descartados. 
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5.2 Limitaciones del Estudio 2 

 

Alentorn-Geli E , Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscó X, Ballester 

J, Cugat R. Assessment of neuromuscular risk factors for anterior cruciate ligament injury through 

tensiomyography in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 May 8. 

[Epub ahead of print]). 

 

Este estudio puede tener algunas limitaciones: 

 

Primero, el estudio fue llevado a cabo en condiciones estáticas y de descanso, que 

significativamente difieren de  las características en el campo.  

 

En segundo lugar, la influencia potencial de la lesión del LCA en la extremidad contralateral  sana 

puede no ser insignificante.  

 

En tercer lugar, un estudio casos-control prospectivo no proporciona el más alto nivel de evidencia 

para el  estudio de los factores de riesgo de una lesión siendo aconsejable en el futuro realizar  

estudio prospectivo de evidencia de nivel I. 

 

5.3 Limitaciones del Estudio 3  

 

Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ares O, 

Cugat R. Assessment of gastrocnemius tensiomyographic neuromuscular characteristics as risk 

factors for anterior cruciate ligament injury in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol 

Arthrosc. 2014 May 4. [Epub ahead of print). 

 

Hay algunas limitaciones en este estudio:  

 

En primer lugar, la evaluación de las características neuromusculares de GM y GL se llevó  a cabo 

bajo condiciones estáticas y de reposo, que difieren  significativamente de las situaciones que se 

producen en la práctica del fútbol. 

 

En segundo lugar, la influencia potencial de la lesión del LCA en el comportamiento 

neuromuscular del lado sano contralateral puede no ser insignificante. 

 

En tercer lugar, el músculo sóleo, que ha demostrado una función agonista sobre el LCA no ha sido 

evaluado en la presente investigación.  

 

En cuarto lugar la fiabilidad de las mediciones de TMG se ha demostrado solamente para los 

músculos VM, VL, RF y BF pero no para el GM y GL. 
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5.4 Limitaciones del Estudio 4 

 

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscó X, Ares O, 

Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament injury on neuromuscular 

tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee 

Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 25. [Epub ahead of print]). 

 

Este estudio tiene algunas limitaciones:  

 

En primer lugar, este estudio no tuvo en cuenta la posición del jugador durante la práctica del 

fútbol. 

 

Segundo este estudio se realizó en condiciones estáticas, que difieren de situaciones dinámicas que 

se producen durante el juego real. 

 

En tercer lugar, los efectos de la lesión del LCA en la pierna contralateral puede no ser 

insignificante Sin embargo, este dato sólo afectan a la comparación intragrupo en pacientes con 

lesión del LCA. 

 

5.5 Limitaciones del Estudio 5  

 

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J, 

Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament reconstruction on neuromuscular tensiomyographic 

characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee Surg Sports 

Traumatol Arthrosc. 2014 Jul 22. [Epub ahead of print]). 

 

Este estudio tiene algunas limitaciones: 

 

En primer lugar, tanto la pierna no lesionada como la operada del LCA se sometieron a 

rehabilitación, por lo que no es posible aislar el efecto independiente de este factor. 

 

En segundo lugar, los efectos de la lesión del LCA y reconstrucción en el lado contralateral sano 

pueden  no ser  insignificantes. 

 

En tercer lugar, el estudio no se diferencia en el análisis estadístico la posición de los jugadores de 

fútbol durante el partido.  

 

En cuarto lugar, este estudio se realizó en condiciones estáticas, que pueden diferir del 

comportamiento neuromuscular en  las situaciones dinámicas en el campo. 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alvarez-Diaz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alentorn-Geli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ramon%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Steinbacher%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boffa%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cusc%C3%B3%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ares%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ballester%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cugat%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310


 

Conclusiones 

Las conclusiones de la presente tesis son las siguientes: 

 

1. Conclusiones del Estudio 1  

 

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J, 

Cugat R. Comparison of tensiomyographic characteristics between the dominant and non-dominant 

lower extremity in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 19. [Epub 

ahead of print]. 

 

La extremidad dominante no tiene influencias sobre los valores de TMG de los músculos, VL, RF, 

ST, BF, GM y GL en jugadores de fútbol varones. 

 

2. Conclusiones del Estudio 2 

 

Alentorn-Geli E , Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscó X, Ballester 

J, Cugat R. Assessment of neuromuscular risk factors for anterior cruciate ligament injury through 

tensiomyography in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 May 8. 

[Epub ahead of print]). 

 

1. La presente investigación demostró que la disminución de la resistencia a la fatiga y la rigidez 

muscular en el bíceps femoral pueden ser un factor de riesgo de lesión del LCA en el fútbol 

masculino. 

 

2. Una alteración de los valores de TMG  de los cuádriceps sobre los isquiotibiales puede indicar 

una co-contracción muscular alterada produciendo un desequilibrio entre los dos grupos de 

músculos, que puede suponer un factor para la lesión del LCA en jugadores de fútbol masculino.  

 

3. Los  hallazgos del presente trabajo deben tenerse en cuenta a la hora del cribado de futbolistas de 

alto riesgo de lesión del LCA y también para diseñar programas adecuados de prevención de 

lesiones del LCA en jugadores de fútbol masculino. 
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4. La investigación de los factores de riesgo neuromusculares para la lesión del LCA en atletas 

masculinos precisa diseños prospectivos randomizados en el futuro. 

 

3. Conclusiones del Estudio 3  

 

Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ares O, 

Cugat R. Assessment of gastrocnemius tensiomyographic neuromuscular characteristics as risk 

factors for anterior cruciate ligament injury in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol 

Arthrosc. 2014 May 4. [Epub ahead of print). 

 

La presente investigación demostró que las características neuromusculares de los músculos 

gastrocnemios medidas con TMG no se pueden considerar como factores de riesgo para la lesión 

del LCA en los futbolistas varones. 

 

4. Conclusiones del Estudio 4 

 

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscó X, Ares O, 

Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament injury on neuromuscular 

tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee 

Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 25. [Epub ahead of print]). 

 

1. La lesión del LCA produce una disminución de la velocidad de contracción en los músculos, 

cuádriceps, isquiotibiales y gemelos. 

 

2. La lesión del LCA produce una disminución de la resistencia a la fatiga en los músculos, 

cuádriceps,  y gemelos. 

 

3. La lesión del LCA produce una disminución del tono muscular en los músculos, isquiotibiales,  y 

gemelos. 

 

5. Conclusiones del Estudio 5 

 

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J, 

Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament reconstruction on neuromuscular tensiomyographic 

characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee Surg Sports 

Traumatol Arthrosc. 2014 Jul 22. [Epub ahead of print]). 

 

1. La reconstrucción del LCA modifica los valores TMG de los músculos de las extremidades 

inferiores en futbolistas afectos de lesión del LCA. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alvarez-Diaz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alentorn-Geli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ramon%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Steinbacher%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boffa%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cusc%C3%B3%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ares%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ballester%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cugat%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
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2. La reconstrucción del LCA produce mejoría de la velocidad de contracción y de la resistencia a 

la fatiga de los cuádriceps en la pierna operada de LCA y en la no operada. 

 

3. La reconstrucción del LCA produce mejoría de la velocidad de contracción y del tono muscular 

de los isquiotibiales en la pierna operada de LCA y en la no operada. 

 

4. Los incrementos de la velocidad de contracción, tono muscular y resistencia a la fatiga son 

mayores en la pierna operada que en la no operada. 

 

5. La reconstrucción del LCA solo produce mejoría de la velocidad de contracción y de la 

resistencia a la fatiga en los gemelos de la pierna operada. 

 

6. La reconstrucción del LCA produce mejoría de la simetría de los valores de TMG de cuádriceps 

entre la pierna operada y la no operada, así como la mejoría del balance entre músculos 

antagonistas (cuádriceps) y agonistas (isquiotibiales). 
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Apéndice 

Los artículos originados directamente a partir de la presente Tesis son los siguientes: 

 

 Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, 

Ballester J, Cugat R. Comparison of tensiomyographic characteristics between the 

dominant and non-dominant lower extremity in male soccer players. Knee Surg Sports 

Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 19. [Epub ahead of print]. 

 

 Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscó X, 

Ballester J, Cugat R. Assessment of neuromuscular risk factors for anterior cruciate 

ligament injury through tensiomyography in male soccer players. Knee Surg Sports 

Traumatol Arthrosc. 2014 May 8. [Epub ahead of print]). 

 

 Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, 

Ares O, Cugat R. Assessment of gastrocnemius tensiomyographic neuromuscular 

characteristics as risk factors for anterior cruciate ligament injury in male soccer players. 

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 May 4. [Epub ahead of print). 

 

 Alvarez-Diaz P,Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscó X, 

Ares O, Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament injury on neuromuscular 

tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer 

players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 25. [Epub ahead of print]) 

 

 Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, 

Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament reconstruction on neuromuscular 

tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer 

players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Jul 22. [Epub ahead of print]) 

 

A continuación se adjunta también: 

 

1. Escala de Tegner 

 

2. Consentimiento Informado – Tensiomiografía 

 

3. Informe Comité Ético (CEIC) 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alvarez-Diaz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alentorn-Geli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ramon%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Steinbacher%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boffa%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cusc%C3%B3%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ares%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ballester%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cugat%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
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1. Escala de Tegner 
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2. Consentimiento Informado - Tensiomiografía 
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3. Informe Comité Ético (CEIC) 

 

 

 
 
 

INFORME DEL COMITÉ ÉTIC D’INVESTIGACIÓ CLÍNICA 
 
Dr. Jaume Plana, com a Secretari del Comité Ètic d’Investigació Clínica de la FUNDACIÓ UNIO 
CATALANA HOSPITALS 
 
C E R T I F I C A: 
 
Que aquest Comitè en la seva reunió del dimarts, 30 d’agost, ha avaluat: 
 
La proposta de l’Hospital Quirón, per que es realitzi l’estudi que porta per títol: “Función y 
contractibilidad muscular del paciente futbolista afecto de ruptura del LCA antes y después de su 
cirugia de reconstrucción.” CEIC 11/63, i considera que:  

 
Es compleixen els requisits necessaris d’idoneïtat del protocol en relació amb els objectius de l’estudi 
i que estan justificats els riscos i les molèsties previsibles per al subjecte. 
 
La capacitat de l’investigador i els mitjans disponibles són apropiats per portar a terme l’estudi. 
 
Són adequats tant el procediment per obtenir el consentiment informat com la compensació prevista 
per als subjectes per danys que es puguin derivar de la seva participació a l’estudi. 
 
Que aquest comité accepta que aquest estudi es digui a terme al centre Hospital Quirón amb el Dr. 
Pedro Alvarez com investigador principal. 
 
 
I que l’investigador principal no ha estat present en les deliberacions i aprovació d’aquest estudi. 
 
 
MEMBRES DEL CEIC DE LA FUNDACIÓ UNIÓ CATALANA D'HOSPITALS 
 

Dra. Imma Guasch Jordan  President  Metge 
Dr. Jaume Plana Rodríguez  Secretari  Metge 
Dr. Andreu Fenellosa   Vocal   Metge  
Dr. Miquel Nolla Salas   Vocal   Metge 
Dra. Rosa Morros Pedrós  Vocal   Farmacòloga Clínica 
Dr. Jaume Trapé Pujol   Vocal   Farmacèutic 
Dra. Maria Immaculada Torre  Vocal   Farmacèutica 
Dra. Concha Antolin   Vocal   Farmacèutica 
Sra. Elisabet Juan Badia  Vocal   Infermera 
Sra. Judith Noguera   Vocal   Infermera 
Sr. Joan Pi Comellas   Vocal   Psicòleg 
Sr. Josep M Bosch Vidal  Vocal   Advocat 
Sra. Vanessa Massó Marigot  Vocal   C. Empresarials 

 
 
         Barcelona, 12 de setembre de 2011 

 
 
Dr. Jaume Plana 
Secretari del CEIC 
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