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Listado completo de abreviaturas 

LCA → Ligamento cruzado anterior 

EMG → Electromiografía 

sEMG → Electromiografía de superficie 

MVIC → Contracción voluntaria isométrica máxima 

Gm → Glúteo medio 

GMax → Glúteo mayor 

IKDC → International Knee Documentation Committee 

TSK-11 → Tampa Scale of Kinesiophobia - 11 

RFD → Rate of Force Development 

GCa → Grupo de casos 

GCo → Grupo control 

ATS → ANOVA - Type Statistic 

MATS → Multivariate ANOVA - Type Statistic 

Q1 - Q3 → Rango intercuartílico 

cm → Centímetros 

kg → Kilogramos 

RM → Repetición máxima 
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RESUMEN 

Introducción. La reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA) puede generar alteraciones 

neuromusculares persistentes incluso tras el retorno deportivo. La musculatura glútea desempeña un 

papel relevante en el control proximal y la estabilidad dinámica de la rodilla. 

Objetivo. Analizar la actividad electromiográfica y la producción de fuerza de la musculatura glútea en 

deportistas intervenidos de reconstrucción de LCA y compararla con sujetos sanos mediante 

dinamometría manual y electromiografía de superficie durante contracciones voluntarias isométricas 

máximas (MVIC). 

Material y métodos. Estudio observacional, analítico y transversal de casos y controles. Participaron 

28 deportistas jóvenes divididos en grupo intervenido de LCA (n=12) y grupo control (n=16). Se evaluó 

la fuerza media, fuerza máxima y tiempo hasta alcanzar la fuerza máxima del glúteo medio y mayor 

mediante dinamometría manual, así como la actividad electromiográfica durante pruebas MVIC. 

Además, se realizó un análisis multivariante semiparamétrico considerando sexo y grupo clínico.  

Resultados. No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre sujetos sanos y operados 

en las variables electromiográficas y dinamométricas analizadas. Sin embargo, los hombres presentaron 

valores superiores de fuerza isométrica máxima y media respecto a las mujeres en diversas variables 

relacionadas con la musculatura glútea. Asimismo, algunas variables relacionadas con el tiempo hasta 

alcanzar la fuerza máxima mostraron diferencias según el sexo. El análisis multivariante mostró un 

efecto significativo del sexo, pero no del grupo clínico.  

Conclusiones. Los deportistas intervenidos de reconstrucción de LCA presentaron valores 

electromiográficos y dinamométricos similares a sujetos sanos durante pruebas isométricas máximas. 

El sexo podría influir en mayor medida que el estado clínico sobre las variables neuromusculares 

analizadas.  

Palabras clave. Ligamento cruzado anterior; electromiografía de superficie; dinamometría manual; 

glúteo medio; glúteo mayor. 
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ABSTRACT 

Introduction. Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction may lead to persistent neuromuscular 

alterations even after return to sport. Gluteal musculature, particularly the gluteus medius and gluteus 

maximus, plays as important role in proximal lower-limb control and dynamic knee stability. 

Objective. To analyze electromyographic activity and force production of the gluteal musculature in 

athletes who underwent ACL reconstruction and compare them with healthy subjects using hand-held 

dynamometry and surface electromyography during maximal voluntary isometric contractions (MVIC). 

Materials and methods. An observational, analytical, cross-sectional case-control study was 

conducted. Twenty-eight young athletes participated and were divided into an ACL reconstruction group 

(n = 12) and a healthy control group (n = 16). Mean force, maximal force, and time to peak force of the 

gluteus medius and gluteus maximus were assessed using hand-held dynamometry, while 

electromyographic activity was recorded during MVIC testing. Descriptive analyses, intra and 

intergroup comparisons, and a semiparametric multivariate analysis considering sex and clinical group 

were performed. 

Results. No statistically significant differences were found between healthy and operated subjects in the 

electromyographic and dynamometric variables analyzed. However, men showed higher maximal and 

mean isometric force values than women in several gluteal muscle variables. In addition, some variables 

related to time to peak force differed according to sex. Multivariate analysis showed a significant effect 

to sex, but not of clinical group. 

Conclusions. Athletes who underwent ACL reconstruction showed electromyographic and 

dynamometric values similar to healthy subjects during maximal isometric testing. Sex may have a 

greater influence than clinical status on the neuromuscular variables analyzed. 

Keywords. Anterior cruciate ligament; surface electromyography; hand-held dynamometry; gluteus 

medius; gluteus maximus. 
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1. INTRODUCCIÓN

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las estructuras anatómicas de la rodilla que más 

frecuentemente se lesionan y que debilitan al deportista profesional [1]. Las lesiones de LCA suelen 

ocurrir en deportes de equipo y que se juegan con balón como fútbol, baloncesto o balonmano, donde 

se realizan tanto saltos, como cambios de dirección, aterrizajes… [2]. Esta lesión tiene una alta gravedad, 

debido a los altos costes económicos y sociales, dejando al deportista fuera de los terrenos de juego 

durante meses y con una alta carga emocional [3]. Además, esta gravedad aumenta cuando el 20% de 

los deportistas que vuelven a la actividad deportiva, sufren una recidiva, ya sea de la rodilla previamente 

lesionada o de la contralateral [4]. 

La incidencia anual de este tipo de lesiones en deportistas profesionales es de 0.21 a 3.67%, comparado 

con el 0.03% de la población general [1]. Según Larwa et al. la incidencia de ruptura es de 1 en 3500 

dentro de la población de atletas, y, además, encontraron que las mujeres tienen más riesgo de lesión en 

comparación con la población masculina [5]. La incidencia general en la población femenina es de 0.081 

lesiones por cada 1000 exposiciones, mientras que, en la población masculina, esa incidencia desciende 

hasta el 0.05 por cada 1000 exposiciones [6]. 

En cuanto al mecanismo lesional, más de dos tercios de las lesiones se producen sin contacto o con un 

contacto mínimo, produciéndose de tres formas distintas: un pinzamiento del cóndilo femoral medial 

con la escotadura intercondílea, una fuerte contracción del cuádriceps, produciendo una hiperextensión 

de rodilla y las situaciones en las que se produce el valgo dinámico de rodilla [7, 8]. 

Dentro de los factores de riesgo intrínsecos, propios del deportista, nos encontramos con el sexo, que 

tiene mayor incidencia en mujeres, la edad, anatomía y genética [9]; por otro lado, en los factores 

extrínsecos encontraríamos variables como el tipo de deporte, siendo más prevalente en deportes de 

equipo y contacto, el momento de exposición, siendo más común la lesión durante la competición, la 

superficie, el tipo de calzado, etcétera [10]. 

Otro de los factores de riesgo es el déficit de fuerza muscular, en concreto de los músculos glúteo medio 

(Gm) y glúteo mayor (GMax) [11]. Rinaldi et al. observaron que una menor fuerza de abducción de 
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cadera, función realizada por Gm, se relaciona con mayor ángulo de valgo dinámico de rodilla y, por 

tanto, con mayor riesgo de sufrir lesión de ligamento cruzado anterior sin contacto [12]. En esta línea, 

Powers describe cómo las alteraciones biomecánicas y el déficit de control proximal de cadera pueden 

modificar la cinemática de la rodilla y favorecer mecanismos lesionales asociados al LCA [13]. 

Además de los déficits de fuerza, algunas investigaciones sugieren que los pacientes con reconstrucción 

de LCA pueden presentar alteraciones en el control neuromuscular y en los patrones de activación 

muscular, incluso después de recuperar niveles funcionales adecuados. Esto puede modificar la 

estabilidad lumbopélvica y el control dinámico del miembro inferior, aumentando potencialmente el 

riesgo de recidiva [14, 11, 15]. 

Moiroux-Sahraoui et al., en un estudio piloto, combinaron las pruebas de electromiografía de superficie 

para medir la activación de la musculatura glútea, con la contracción isométrica voluntaria máxima 

(MVIC), utilizada como referencia para la normalización de la señal electromiográfica. La 

electromiografía de superficie (EMG) permite analizar de forma objetiva la actividad eléctrica muscular 

y estudiar así el comportamiento neuromuscular durante diferentes tareas. Combinada con pruebas de 

dinamometría isométrica, proporciona información no solo sobre la capacidad de producción de fuerza, 

sino también sobre la estrategia de activación muscular [14]. En este sentido, la contracción voluntaria 

isométrica máxima (MVIC) constituye una herramienta ampliamente utilizada para la normalización de 

la señal electromiográfica, permitiendo comparar la activación muscular entre sujetos y entre 

extremidades [16, 17]. 

Aunque existe evidencia sobre los déficits de fuerza posteriores a la reconstrucción del LCA, la literatura 

actual todavía es limitada respecto al análisis específico de la actividad electromiográfica del glúteo 

medio y mayor durante pruebas isométricas máximas en deportistas. Asimismo, no está completamente 

clara la relación entre la producción de fuerza y los patrones de activación neuromuscular en este tipo 

de población, dificultando la comprensión de las posibles asimetrías tras la cirugía [11, 12, 14].  

Por ello, nos planteamos analizar la actividad electromiográfica y la producción de fuerza de la 

musculatura glútea en deportistas intervenidos de reconstrucción de LCA con el objetivo de identificar 
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posibles alteraciones neuromusculares y asimetrías funcionales respecto a sujetos sanos. El estudio 

utilizará pruebas de dinamometría manual y electromiografía de superficie durante contracciones 

voluntarias isométricas máximas (MVIC) del glúteo medio y glúteo mayor.  
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2. OBJETIVO - PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

Objetivo General. 

Analizar la actividad electromiográfica y la producción de fuerza de la musculatura glútea en deportistas 

intervenidos de reconstrucción de LCA y compararla con sujetos sanos mediante pruebas de 

dinamometría manual y electromiografía de superficie durante contracciones voluntarias isométricas 

máximas (MVIC). 

Objetivos Específicos. 

1. Comparar los valores de fuerza isométrica máxima, fuerza media y tiempo hasta alcanzar la 

fuerza máxima del glúteo medio y glúteo mayor entre deportistas intervenidos de reconstrucción 

de LCA y sujetos sanos mediante dinamometría manual. 

2. Comparar la actividad electromiográfica del glúteo medio y mayor durante las pruebas de 

contracción voluntaria isométrica máxima (MVIC) entre deportistas intervenidos de 

reconstrucción de LCA y sujetos sanos. 

3. Analizar posibles diferencias según el sexo en las variables de fuerza isométrica y actividad 

electromiográfica estudiadas. 

4. Analizar conjuntamente las variables electromiográficas y dinamométricas mediante un análisis 

multivariante considerando el sexo y el estado clínico de los participantes.  
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Pregunta de Investigación 

¿Existen diferencias en la actividad electromiográfica y fuerza del glúteo medio y mayor (O-

Outcome/Resultado) durante contracciones isométricas máximas (I-Intervención/Estudio) entre 

deportistas con reconstrucción de LCA (P-Población) y sujetos sanos (C-Comparación) durante el curso 

2025-2026 (T-Tiempo)? [18] 

Hipótesis 

“Se espera observar que los deportistas intervenidos de reconstrucción de LCA presentarán menores 

valores de fuerza isométrica y actividad electromiográfica del glúteo medio y glúteo mayor respecto al 

grupo control”. 

“Se espera que exista una relación entre la producción de fuerza y la actividad electromiográfica de la 

musculatura glútea durante las pruebas MVIC”. 

“Se espera observar que los sujetos intervenidos de reconstrucción de LCA presenten un mayor tiempo 

hasta alcanzar la fuerza máxima durante las pruebas isométricas respecto al grupo control”.  
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

El trabajo forma parte de un protocolo de investigación más amplio que se ha llevado a cabo por un 

grupo de trabajo compuesto por cuatro investigadores, en el que se evalúan diferentes variables. Sin 

embargo, este trabajo de fin de grado se centra específicamente en el análisis de la actividad 

electromiográfica y la producción de fuerza de la musculatura glútea durante pruebas de contracción 

voluntaria isométrica máxima (MVIC), mediante electromiografía de superficie y dinamometría 

manual. 

Diseño 

El presente estudio se trata de un estudio observacional, analítico y transversal de casos y controles. La 

muestra estuvo dividida en dos grupos: un grupo de casos (GCa), formado por deportistas que han sido 

intervenidos de reconstrucción de LCA, y un grupo control (GCo), compuesto por sujetos sanos de 

características similares y sin antecedentes de lesión de LCA. Además, cada uno de estos grupos es 

subdividido en mujeres y hombres, para obtener posibles diferencias por sexo. 

El estudio tuvo un carácter comparativo entre grupos, analizando tanto diferencias intergrupo como 

posibles asimetrías entre las extremidades. 

El protocolo de estudio fue aprobado por la oficina de Investigación Responsable de la Universidad 

Miguel Hernández de Elche con el código COIR: TFG.GFI.EJPP.CMG.260421 

El estudio se llevó a cabo en las instalaciones de la Universidad Miguel Hernández de Elche, en concreto 

en el edificio Concepción Aleixandre, del campus de San Juan de Alicante. 

Procedimiento de recogida de datos 

El protocolo de recogida de datos se dividió en dos sesiones: una sesión inicial de familiarización y una 

segunda sesión destinada a la recogida de datos. Ambas sesiones estuvieron separadas por un mínimo 

de 48 horas con el objetivo de minimizar posibles efectos de fatiga o aprendizaje entre sesiones. Además, 

el orden de realización de las pruebas isométricas y dinámicas, así como la extremidad evaluada en 
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primer lugar, fue aleatorizado mediante la plataforma Randomized® con el objetivo de minimizar 

posibles sesgos relacionados con el orden de ejecución, la fatiga o el aprendizaje. 

El procedimiento general de recogida de datos seguido durante el estudio se resume en la Figura 1. 
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Primera sesión: Familiarización 

En primer lugar, se informó a los participantes, es decir, aquellos sujetos seleccionados para el estudio 

a través del cuestionario inicial (ANEXO 3), del procedimiento a realizar. También, se entregó un 

documento para la firma del consentimiento informado (ANEXO 1), una escala para medir el dolor y la 

funcionalidad de rodilla (ANEXO 4) y el cuestionario TSK-11 para identificar la kinesiofobia del 

paciente (ANEXO 5). Además, antes de finalizar la sesión se procedió a calcular el 12RM para el deadlift 

unipodal y a la práctica de los saltos, el drop jump y el squat jump. Esta primera sesión tuvo una duración 

de 30 minutos aproximadamente. 

Segunda sesión: Recogida de datos 

Esta segunda sesión estuvo compuesta por varias fases: Calentamiento, colocación de los electrodos 

para la electromiografía, test de fuerza isométrica mediante dinamometría manual y ejercicios 

dinámicos. La duración de esta segunda sesión fue de una hora aproximadamente, debido al descanso 

entre ejercicios y la cantidad de estos. El material que necesitamos para la recogida de datos estará 

reflejado en el ANEXO 6. 

Participantes 

La muestra del estudio estuvo compuesta por población deportista adulta joven, perteneciente a la 

provincia de Alicante que aceptaron participar voluntariamente en el proyecto. Se contactó con 

diferentes entidades deportivas (fútbol, baloncesto, voleibol, balonmano y bádminton) mediante un 

muestreo no probabilístico por conveniencia. Finalmente, la muestra estuvo compuesta por 28 

participantes distribuidos entre el grupo intervenido de LCA y el grupo control. En la Figura 2, podemos 

observar cómo fue la distribución de la muestra. 

Después de ser informados del protocolo de investigación (ANEXO 2), aquellos sujetos que desearon 

participar en el estudio debieron cumplir las siguientes características recogidas en la Tabla 1. 

  



12 
 

Tabla 1: Criterios de inclusión/exclusión 

Criterios de Inclusión 

● Actualmente en activo federativamente, o en los últimos 5 años 

● Edad: 18 - 35 años 

● Ambos sexos 

● Firma del consentimiento informado 

● Deportes: fútbol, baloncesto, voleibol, balonmano y bádminton. 

Grupo Intervenidos Grupo No Intervenidos 

● Cirugía previa de LCA en los últimos 5 

años con un mínimo de 6 meses desde la 

cirugía  

● No cirugía previa de LCA ni otra 

estructura de la rodilla 

Criterios de Exclusión 

● Dolor en miembros inferiores en el momento de la prueba 

● Lesiones importantes de miembros inferiores en los 6 meses anteriores a la realización de la 

prueba  

● Enfermedad cardiovascular, neurológica o metabólica (o cualquier otra enfermedad grave) 

que no permita la realización de alguna de las pruebas 

● Consumo de fármacos de manera habitual o en el momento de la prueba 

● Herida o intervenciones quirúrgicas recientes que no permitan el buen desarrollo del 

protocolo 
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Variables 

Para llevar a cabo el estudio se seleccionaron variables neuromusculares y clínicas relacionadas con la 

función glútea y el estado funcional de la rodilla. El conjunto de variables dependientes e independientes 

se recoge en la Tabla 2, mostrando sus características principales. 

Tabla 2. Variables y sus características 

Variables Tipo de variable Definición Método / 

Instrumento de 

medición 

Unidad / Escala 

de medición 

Cirugía previa de 

LCA 

Independiente Intervención 

previa de 

ligamentoplastia 

del LCA por parte 

del sujeto 

Cuestionario Sí / No 

Dolor y 

funcionalidad de 

la rodilla 

Independiente Valoración 

subjetiva del 

estado funcional 

de la rodilla 

Cuestionario de 

rodilla 

Valor numérico (0 

- 100) 

Kinesiofobia Independiente Miedo al 

movimiento o a la 

recidiva de lesión 

Cuestionario 

TSK-11 

Valor numérico 

Tiempo hasta 

fuerza máxima 

Dependiente Tiempo necesario 

para alcanzar el 

pico máximo de 

fuerza 

Dinamometría 

manual 

Segundos 

Edad Independiente Edad del 

participante 

Cuestionario 

inicial 

Años 

Sexo Independiente Sexo del 

participante 

Cuestionario 

inicial  

Hombre / Mujer 

Altura Independiente Talla del 

participante 

Cuestionario 

inicial 

Centímetros (cm) 

Peso Independiente Masa corporal del 

participante 

Cuestionario 

inicial  

Kilogramos (kg) 

Deporte 

practicado 

Independiente Modalidad 

deportiva 

Cuestionario 

inicial 

Categoría 

Lado dominante Independiente Extremidad 

dominante del 

participante 

Cuestionario 

inicial 

Derecho / 

Izquierdo 
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Lado intervenido Independiente Extremidad 

intervenida de 

reconstrucción de 

LCA 

Cuestionario 

inicial 

Derecho / 

Izquierdo / No 

intervenido 

Tiempo desde 

cirugía 

Independiente Tiempo 

transcurrido desde 

la reconstrucción 

de LCA 

Cuestionario 

inicial 

Meses 

Fuerza isométrica 

máxima 

Dependiente Pico máximo de 

fuerza en 

abducción y 

extensión de 

cadera 

Dinamometría 

manual 

Newtons / 

Kilogramos 

Fuerza media / 

promedio 

Dependiente Valor medio de 

fuerza durante la 

contracción 

isométrica 

Dinamometría 

manual 

Newtons / 

Kilogramos 

Actividad 

electromiográfica 

media 

Dependiente Activación media 

del glúteo medio y 

mayor durante 

MVIC 

EMG superficie Microvoltios 

 

Instrumentos de medición 

Dinamometría manual 

La valoración de la fuerza isométrica de la musculatura glútea se llevó a cabo mediante dinamometría 

manual durante las pruebas de contracción voluntaria isométrica máxima (MVIC) en los movimientos 

de abducción y extensión de cadera. 

Se trata de una herramienta válida, fiable y fácil de aplicar en la clínica para la evaluación de la fuerza 

muscular en miembros inferiores, mostrando una elevada reproducibilidad en la valoración de la 

musculatura de cadera [19, 20].  

Durante las pruebas se registraron variables relacionadas con la producción de fuerza, incluyendo el 

pico máximo de fuerza y el tiempo hasta alcanzar la fuerza máxima. (ANEXO 7) 
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Electromiografía de superficie 

La actividad electromiográfica de la musculatura glútea fue registrada mediante electromiografía de 

superficie utilizando el sistema mDurance® sEMG. Este sistema permite analizar de forma objetiva la 

activación muscular durante diferentes tareas isométricas y dinámicas, mostrando una adecuada validez 

y fiabilidad para la evaluación neuromuscular [21]. 

Para la recogida de la señal electromiográfica se usó una configuración bipolar mediante electrodos 

adhesivos de superficie de 10 mm de diámetro colocados con una separación interelectrodo de 20 mm.  

La señal obtenida durante las pruebas isométricas máximas (MVIC) fue utilizada como referencia para 

la normalización de la actividad electromiográfica registrada durante el protocolo de medición. 

Procedimiento de medición 

Durante la sesión de recogida de datos, los participantes realizaron un calentamiento estandarizado que 

consistió en 5 minutos de marcha en cinta rodante a una velocidad de 5,5 km/h, seguido de ejercicios 

dinámicos de activación: 5 sentadillas normales y 5 sentadillas con salto. 

Colocación de electrodos 

Posteriormente, se procedió a la colocación de los electrodos para el registro electromiográfico de la 

musculatura glútea. Previamente a su colocación, se preparó la piel mediante limpieza de la zona y 

rasurada cuando fue necesario, con el objetivo de mejorar la calidad de la señal electromiográfica. Los 

electrodos fueron colocados siguiendo las recomendaciones SENIAM descritas por Hermens et al. para 

el glúteo medio y glúteo mayor [17]. Podemos observar en la Figura 3. 
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Glúteo medio 

Para la valoración isométrica del glúteo medio, el participante se colocó en decúbito lateral sobre el lado 

contralateral al lado a evaluar, con la extremidad inferior flexionada para aumentar la estabilidad, y la 

pierna evaluada en extensión. Además, se colocó una almohada entre ambas piernas para mantener 

aproximadamente 10º de abducción de cadera. El dinamómetro manual se posicionó en la cara lateral 

distal del muslo, aproximadamente 3 centímetros por encima de la rodilla, con el objetivo de estandarizar 

el brazo de palanca y minimizar posibles compensaciones durante la prueba [20]. Ver en la Figura 4. 

Glúteo mayor 

Para la valoración del glúteo mayor, el participante se colocó en decúbito prono con la rodilla flexionada 

a 90º. El dinamómetro se colocó en la región distal posterior del muslo. Esta posición favorece una 

mayor activación del glúteo mayor y disminuye la participación de la musculatura isquiosural durante 

la extensión de cadera [19]. Ver en la Figura 5. 
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Protocolo MVIC 

Para ambas pruebas se realizaron contracciones voluntarias isométricas máximas (MVIC) de 5 segundos 

de duración acompañadas de instrucciones verbales estandarizadas (“dale-dale-dale-empuja-empuja-

empuja-relaja”). Se realizaron dos repeticiones de cada prueba en ambas extremidades, registrándose el 

valor máximo de fuerza y actividad electromiográfica obtenido durante cada medición. El orden de 

evaluación de las extremidades y pruebas fue aleatorizado mediante un software de randomización con 

el objetivo de minimizar efectos de aprendizaje o fatiga. 

La señal electromiográfica y los datos de fuerza obtenidos mediante dinamometría fueron registrados 

de forma simultánea durante los 5 segundos de cada MVIC. Para el procesamiento de los datos se 

analizaron 100 frames, correspondientes al intervalo completo de contracción muscular. (ANEXO 8) 
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Análisis estadístico 

Los datos obtenidos durante la recogida de datos fueron analizados mediante el software estadístico 

RStudio®. En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de todas las variables incluidas en el 

estudio. Las variables cuantitativas se expresaron mediante mediana y rango intercuartílico (Q1-Q3), 

mientras que las variables cualitativas se presentaron mediante frecuencias absolutas y porcentajes. 

Debido al reducido tamaño muestral y a la distribución no normal de algunas variables, se utilizaron 

pruebas no paramétricas para las comparaciones entre grupos. Para el análisis de las variables 

cuantitativas se empleó la prueba de Wilcoxon rank-sum test, mientras que para las variables cualitativas 

se utilizó la prueba Chi-cuadrado de Pearson. 

Posteriormente, se realizó un análisis multivariante considerando como factores el sexo y el estado 

clínico de los participantes (grupos intervenidos de reconstrucción de LCA y grupo control), con el 

objetivo de analizar posibles diferencias entre grupos y la interacción entre ambas variables sobre las 

variables dependientes estudiadas. 

Asimismo, cuando fue necesario, se realizaron comparaciones post-hoc mediante el método de Tukey 

para identificar diferencias específicas entre grupos. 

El nivel de significación estadística se estableció en un valor de p < 0,05. Además, debido al tamaño 

muestral reducido, los resultados fueron interpretados tanto desde un punto de vista estadístico como 

clínico. 

Además, se implementó una prueba multivariante semiparamétrica que no asume normalidad 

multivariante ni homogeneidad de covarianzas. Debido al reducido tamaño muestral, se emplearon 

métodos bootstrap con 1000 simulaciones, permitiendo obtener estimaciones más robustas y precisas. 

Para ello, se utilizaron estadísticos Multivariante ANOVA-Type Statistic (MATS) para datos 

multivariantes y ANOVA-Type Statistic (ATS) para datos univariantes. 
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Tamaño muestral 

El cálculo del tamaño muestral se realizó mediante el programa estadístico G-Power ® versión 3.1.9.7. 

Los parámetros y resultados obtenidos se muestran en la Figura 6. 
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4. RESULTADOS 

La muestra estuvo compuesta por 28 participantes distribuidos entre el grupo intervenido de LCA y el 

grupo control. Las características antropométricas y clínicas de la muestra se presentan en la Tabla 3.  

Tabla 3. Características antropométricas, clínicas y deportivas de la muestra. 

 

Se observaron diferencias significativas entre hombres y mujeres tanto en el grupo sano como en el 

grupo intervenido para las variables talla y peso. En ambos grupos, los hombres presentaron valores 

superiores respecto a las mujeres.  

Respecto a las variables clínicas, no se observaron diferencias significativas entre hombres y mujeres 

en los valores del cuestionario IKDC ni en la escala TSK-11. Asimismo, no se encontraron diferencias 

significativas en cuanto al lado dominante, deporte practicado o lateralidad de la cirugía dentro del grupo 

intervenido. 
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Tabla 4. Comparación antropométrica intra-sexo entre sujetos sanos y operados. 

 

La comparación intra-sexo entre sujetos sanos y operados no mostró diferencias significativas en la 

mayoría de variables antropométricas y clínicas analizadas. Sin embargo, las mujeres intervenidas de 

reconstrucción de LCA presentaron valores significativamente inferiores en la escala IKDC respecto a 

las mujeres sanas (p = 0.007). 

Se analizó la actividad electromiográfica del glúteo medio y mayor durante las pruebas de contracción 

isométrica máxima (MVIC) en sujetos sanos y operados. Los resultados descriptivos y comparativos de 

los valores medios y máximos de activación muscular se presentan en las Tablas 5 y 6, respectivamente. 
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Tabla 5. Resultados electromiográficos medios durante las pruebas MVIC. 

 

Tabla 6. Resultados electromiográficos máximos durante las pruebas MVIC. 

 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre sujetos sanos y operados dentro de 

cada sexo en las variables electromiográficas analizadas durante las pruebas MVIC. 

Los resultados obtenidos mediante dinamometría manual durante las pruebas isométricas permitieron 

analizar la fuerza media, la fuerza máxima y el tiempo en alcanzar la fuerza máxima del glúteo medio y 

glúteo mayor en ambos grupos. Los resultados descriptivos y comparativos se presentan en la Tabla 7. 
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Tabla 7. Resultados dinamométricos globales de fuerza media, fuerza máxima y tiempo hasta 

alcanzar la fuerza máxima del glúteo medio y glúteo mayor. 

 

En el análisis global de las variables dinamométricas se observaron diferencias significativas entre 

hombres y mujeres en diversas variables relacionadas con la fuerza media y la fuerza máxima, tanto del 

glúteo medio como del glúteo mayor. En general, los hombres presentan valores mayores respecto a las 

mujeres en la mayoría de variables analizadas. Asimismo, algunas variables relacionadas con el tiempo 

hasta alcanzar la fuerza máxima mostraron diferencias significativas entre sexos dentro del grupo sano. 

No obstante, en el grupo operado no se observaron diferencias significativas en la mayoría de variables 

temporales analizadas. 

Con el objetivo de analizar las posibles diferencias entre sujetos sanos y operados dentro de cada sexo, 

se realizó un análisis comparativo intra-sexo de las variables dinamométricas. Los resultados 

descriptivos y comparativos se presentan en la Tabla 8. 
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Tabla 8. Comparación intra-sexo de las variables dinamométricas de fuerza media, fuerza 

máxima y tiempo hasta alcanzar la fuerza máxima del glúteo medio y glúteo mayor. 

 

La comparación intra-sexo entre sujetos sanos y operados no mostró diferencias estadísticamente 

significativas en las variables de fuerza media, fuerza máxima y tiempo hasta alcanzar la fuerza máxima 

obtenidas mediante dinamometría manual, tanto en hombres como en mujeres. 

Con el objetivo de analizar conjuntamente las variables electromiográficas y dinamométricas más 

relevantes del lado izquierdo, se realizó un análisis multivariante semiparamétrico considerando los 

factores sexo y grupo clínico. Las variables incluidas en el modelo fueron la activación media del glúteo 

mayor izquierdo (MVIC1x), la activación media del glúteo medio izquierdo (MVIC2x), la fuerza 

máxima y el tiempo hasta alcanzar la fuerza máxima obtenidos mediante dinamometría manual. 
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Tabla 9. Resultados del análisis multivariante semiparamétrico según sexo y grupo clínico. 

 

El análisis multivariante mostró un efecto significativo del sexo sobre las variables analizadas. Sin 

embargo, no se observaron diferencias estadísticamente significativas en función del grupo clínico ni en 

la interacción sexo * grupo. 
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5. DISCUSIÓN 

El objetivo principal fue analizar la actividad electromiográfica y la producción de fuerza de la 

musculatura glútea en deportistas con reconstrucción de LCA y compararla con sujetos sanos mediante 

dinamometría manual y electromiografía de superficie durante contracciones isométricas máximas 

(MVIC). 

Los principales hallazgos muestran que no existieron diferencias significativas entre sujetos intervenidos 

y sanos en las variables electromiográficas y dinamométricas analizadas. Sin embargo, sí se observaron 

diferencias según el sexo en diversas variables de fuerza isométrica máxima y media, presentando los 

hombres valores superiores respecto a las mujeres. Asimismo, algunas variables relacionadas con el 

tiempo hasta alcanzar la fuerza máxima mostraron diferencias significativas entre hombres y mujeres 

dentro del grupo sano. 

En relación con la producción de fuerza, el análisis multivariante no mostró diferencias significativas 

entre sujetos intervenidos y sanos. Estos resultados podrían indicar una adecuada recuperación funcional 

y neuromuscular de los deportistas incluidos en la muestra, coincidiendo con estudios previos que no 

encontraron diferencias claras en la fuerza abductora de cadera tras la reconstrucción del LCA en 

deportistas funcionalmente recuperados [22]. Asimismo, algunos criterios clásicos de retorno deportivo 

podrían sobreestimar la recuperación neuromuscular completa tras la cirugía, especialmente cuando 

únicamente se utilizan parámetros de simetría funcional [23]. 

La ausencia de diferencias entre grupos podría explicarse por las características de la muestra, formada 

por sujetos jóvenes físicamente activos y con retorno deportivo tras la cirugía. Una adecuada 

readaptación funcional podría contribuir a disminuir los déficits de fuerza y control proximal descritos 

en fases más tempranas tras la reconstrucción del LCA [24,25]. 

Aunque diversos estudios describen niveles de fuerza próximos a sujetos sanos tras una adecuada 

rehabilitación [22], la ausencia de diferencias significativas no implica necesariamente una recuperación 

neuromuscular completa. Estudios recientes sugieren que pueden persistir alteraciones neuromusculares 
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incluso en sujetos que han vuelto al deporte [23]. En esta línea, Tarchichi et al. describieron posibles 

mecanismos de inhibición artrogénica del glúteo medio tras lesión de LCA [26]. 

Respecto a las diferencias según el sexo, los hombres presentaron mayores valores de fuerza isométrica 

máxima y media respecto a las mujeres, coincidiendo con estudios previos sobre diferencias 

biomecánicas y neuromusculares relacionadas con la musculatura estabilizadora proximal de cadera y 

el control dinámico del miembro inferior [8,27]. Además, las mujeres pueden presentar menores niveles 

de fuerza abductora y rotadora externa de cadera, así como diferentes patrones de activación 

neuromuscular durante tareas funcionales [27,28]. Estas diferencias podrían influir sobre el control 

proximal y favorecer mecanismos asociados al valgo dinámico de rodilla y al riesgo de lesión del LCA 

[5,8]. 

Algunas variables relacionadas con el tiempo hasta alcanzar la fuerza máxima mostraron diferencias 

entre hombres y mujeres dentro del grupo sano. Estos resultados podrían relacionarse con diferencias 

en la capacidad de producción rápida de fuerza y el reclutamiento neuromuscular. El tiempo necesario 

para alcanzar niveles elevados de fuerza se relaciona con el concepto de rate of force development 

(RFD), considerado relevante para valorar la capacidad explosiva y el control neuromuscular [8,29]. 

Además, alteraciones en la producción rápida de fuerza pueden persistir incluso cuando la fuerza 

isométrica máxima parece recuperada tras la reconstrucción del LCA [30]. 

Respecto a la actividad electromiográfica, no se observaron diferencias significativas entre sujetos sanos 

y operados durante las pruebas MVIC. Moiroux-Sahraoui et al. describieron que algunos deportistas 

intervenidos pueden presentar alteraciones neuromusculares sutiles durante tareas funcionales, aunque 

no siempre detectables mediante pruebas isométricas máximas [14]. 

Desde un punto de vista clínico, los resultados sugieren que los deportistas intervenidos de 

reconstrucción de LCA pueden alcanzar niveles de fuerza isométrica y activación electromiográfica 

similares a sujetos sanos tras un adecuado proceso de rehabilitación y retorno deportivo. Estos hallazgos 

apoyan la importancia de programas orientados al control proximal de cadera y a la recuperación 

neuromuscular de la musculatura glútea [8,22]. 
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Asimismo, las diferencias observadas según el sexo podrían indicar la necesidad de individualizar 

determinados aspectos de la valoración y del entrenamiento neuromuscular en deportistas. 

Limitaciones 

● La muestra final fue inferior a la calculada inicialmente, lo que podría limitar la potencia 

estadística y la capacidad para detectar diferencias significativas entre los grupos. 

● La existencia de variabilidad en factores clave como el tipo de deporte practicado, el nivel 

competitivo y el tiempo transcurrido desde la cirugía de LCA, variables que pueden influir en 

los resultados funcionales y neuromusculares. 

● La naturaleza del estudio impide analizar la evolución temporal de las variables observadas o 

establecer relaciones de causa y efecto. 

● Aunque las pruebas de fuerza isométrica máxima y la sEMG ofrecen datos objetivos, los 

resultados se limitan a este tipo de contracción, pudiendo omitir alteraciones neuromusculares 

presentes en gestos deportivos más complejos o dinámicos. 

Futuras investigaciones deberían incluir muestras de mayor tamaño y realizar análisis específicos según 

sexo, deporte practicado y tiempo desde la cirugía, así como comparar con variables relacionadas con 

la producción de fuerza rápida con el objetivo de comprender mejor las posibles alteraciones 

neuromusculares tras la reconstrucción del LCA. 

Finalmente, futuros estudios longitudinales podrían analizar la evolución de la activación 

electromiográfica y la producción de fuerza a lo largo del proceso de rehabilitación y readaptación 

deportiva tras la reconstrucción del LCA. 
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6. CONCLUSIONES 

1. Los deportistas intervenidos de reconstrucción de LCA incluidos en la muestra no presentaron 

diferencias significativas respecto a los sujetos sanos en las variables electromiográficas y 

dinamométricas analizadas durante las pruebas isométricas máximas. 

2. Los hombres presentaron valores superiores de fuerza isométrica máxima y media respecto a 

las mujeres en diversas variables relacionadas con la musculatura glútea. 

3. Algunas variables relacionadas con el tiempo hasta alcanzar la fuerza máxima mostraron 

diferencias según el sexo, lo que podría indicar diferencias en la producción rápida de fuerza y 

en el control neuromuscular. 

4. Los resultados del análisis multivariante sugieren que el sexo podría tener una mayor influencia 

sobre las variables electromiográficas y dinamométricas analizadas que el propio estado clínico 

de los participantes.  
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7. ANEXOS 

ANEXO 1   
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ANEXO 2
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ANEXO 3. DATOS GENERALES Y ESPECÍFICOS 

       

Enlace para ver completo: https://forms.gle/NbpuJiRLjHgy714z5    

https://forms.gle/NbpuJiRLjHgy714z5
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ANEXO 4. IKDC 

 

Enlace para ver completo: https://forms.gle/9dTLMmYAFhuXKVvc6 

 

https://forms.gle/9dTLMmYAFhuXKVvc6


42 
 

ANEXO 5. TSK-11 

 

Enlace para ver completo: https://forms.gle/TNj8MRArWh8ssraS7  

 

https://forms.gle/TNj8MRArWh8ssraS7
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ANEXO 6. MATERIAL 

MATERIAL PRECIO IMAGEN 

 

 

 

 

Dinamómetro manual 

(ActivForce 2 ®) 

 

 

 

 

PVP: 

450 € 

 
 

 

 

 

Electromiógrafo 

(mDurance Pro ®) 

 

 

 

 

PVP: 

5000€ 

 
 

 

 

 

 

 

Electrodos adhesivos 

 

 

 

 

 

 

PVP: 

100€ 

 
 

 

 

 

Camilla 

 

 

 

 

PVP: 

150€ 
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Teléfono 

(Para la utilización del 

software de 

dinamometría) 

 

 

 

PVP: 

Variable 

 
 

 

 

Ordenador 

(Para el análisis) 

 

 

 

PVP: 

Variable 

 
 

ANEXO 7. DATOS ACTIVFORCE 
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ANEXO 8. DATOS EMG 
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