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Cuestiones por resolver respecto a la lesión muscular de isquiotibiales (LMI).  
La incidencia de la lesión muscular de isquiotibiales sigue siendo alta a pesar de la gran 

cantidad de investigaciones y recursos empleados para paliarla. Las lesiones 

musculares representan el 37% de todas las lesiones (Hagglung et al., 2013) y de todas 

ellas, la que tiene mayor incidencia es la de isquiotibiales con un 10-12% (Ekstrand et 

al, 2016). Existen todavía muchas preguntas pendientes sobre cómo reducir la 

incidencia de esta lesión (McCall, et al., 2015) tanto respecto a los factores de riesgo 

(Beijsterveldt A, et al., 2013); también sobre cómo hay que predecirla (Croisier J-L, et 

al. 2008) y prevenirla (Petersen J, et al., 2011) e incluso cómo rehabilitar y recuperar al 

lesionado (Brukner P., 2015). La lesión muscular se produce por causas puramente 

mecánicas (Navarro, E., et al., 2015). En la figura 1, se presenta el modelo mecánico 

que explica la rotura muscular. Es conocido que en la mayoría de las ocasiones la rotura 

se produce durante la fase de balanceo de la pierna durante la carrera especialmente si 

es un sprint (Heiderscheit, et al., 2010). El isquiotibial se contrae en ese momento 

excéntricamente para reducir la velocidad de extensión de la rodilla. La elongación de 

los isquiotibiales es alta debido a la flexión de la cadera y a la extensión de la rodilla. La 

fuerza externa facilita esa contracción excéntrica Fext (fuerza del cuádriceps Fc la fuerza 

articular Fj) es compensada por la fuerza interna total proveniente del bíceps femoral 

(Fib), semitedionoso (Fst) semimembranoso (Fsm) y Glúteo mayor (Fgm). Todas estas 

fuerzas contribuyen al freno de la extensión de la rodilla. Si en uno de esos músculos, 

la fuerza interna Fib (en el bíceps) supera el límite de fallo mecánico (FF) se produce la 

rotura de la fibra muscular (Figura 1). Es importante remarcar dos aspectos importantes 

1) que la fuerza muscular proviene de la contracción activa de la fibra y de las fuerzas 

elásticas y 2) Si la fuerza extensora del cuádriceps es excesiva o si las fuerzas de los 

otros músculos son menores de lo deseado, el Fib tendrá una sobre carga de fuerza 

que aumentará el riesgo de rotura (Navarro et al., 2015). Por consiguiente, de cara al 

análisis de cualquier aspecto relacionado con la LMI ya sea, la prevención, predicción o 

rehabilitación, establecemos como hipótesis que: La activación neuromuscular de todos 

los músculos participantes deben ser tenidas en cuenta. 
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Figura 1. Modelo mecánico explicativo de la causa final de rotura de un musculo 

isquiotibial. Adaptado de Navarro et al. (2015), Heiderscheit, et al. (2010). 

 
Factores de riesgo de la LMI. 
Los principales factores de riesgo de la lesión muscular de isquiotibiales (Beijsterveldt 

et al., 2013, Navarro et al. 2015), son haber tenido la lesión previamente (Hagglund et 

al, 2013), los desequilibrios de fuerza muscular (Crosier et al. 2008), la fatiga (Lowell er 

al., 2016) y las alteraciones neuromusculares que afectan al control motor (Heidrescheit 

er al., 2010). De todos estos factores, el que presenta mayor riesgo, es haber tenido la 

lesión previamente (Navarro et al. 2015). Es decir, después de haber sufrido la lesión 

se producen adaptaciones del sistema neuromuscular que predisponen para una nueva 

lesión y que además afectan al rendimiento técnico y físico del jugador (Navandar et al. 

2018). En un estudio realizado por Navandar et al. (2018) se analizaron 38 jugadores 

profesionales de ambos sexos de los cuales 14 habían tenido lesión previa de 

isquiotibiales. Se obtuvieron diferencias significativas entre lesionados y no lesionados 

que afectaban a las fases previas del golpeo (backswing y “leg cocking”) y no a la fase 

de aceleración. Los resultados mostraron que 1) tanto jugadores como jugadores tienen 

menor tiempo de backswing cuando golpean con la pierna no preferente, 2) en el 

backswing, las mujeres, tuvieron menor flexión de rodilla y menor velocidad lineal de la 

cadera del backswing  en la pierna preferente, 3) en la fase de pre-estiramiento o “leg 

cocking” (Figura 2) la velocidad angular de flexión la rodilla fue menor en jugadoras 

lesionadas en ambas piernas y 4) en la fase de aceleración se obtuvieron similares 

ángulos y velocidades angulares independientemente del sexo. 
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Figura 2. Fases del golpeo (Backwing desde despegue pie de golpeo hasta máxima extensión 
de cadera), Leg cocking (hasta máxima flexión de rodilla), Leg aceleración (hasta instante del 
impacto) y Folllow through (hasta que el muslo alcanza la posición horizontal).  
 

Una de las principales evidencias científicas respecto a la lesión muscular de 

isquiotibiales, es que los desequilibrios de fuerza muscular son un factor de riesgo 

importante (Navarro et al. 2015). En primer lugar, hay que decir que los principales 

resultados en este sentido han sido obtenidos mediante máquinas de fuerzas 

isocinéticas. Uno de los trabajos más concluyentes sobre el riesgo de lesión por 

desequilibrios de la fuerza es el de Croisier (2008). Este autor realizó un estudio de 

seguimiento de la fuerza isocinética en 462 jugadores profesionales durante 9 meses. 

Obtuvo que la falta de fuerza excéntrica de isquiotibiales y un ratio convencional 

isquiotibiales:cuádriceps por debajo de 0.45 implicaba mayor riego de LMI. Los 

jugadores con desequilibrios bilaterales de fuerza mayores del 15% también se 

lesionaron en mayor número. Un resultado importante es que el 47% de los jugadores 

mostraron algún tipo de desequilibrio de fuerza. Los jugadores sin desequilibrios de 

fuerza se lesionaron menos que el otro grupo y los que tuvieron desequilibrios y no 

siguieron ningún tipo de entrenamiento preventivo se lesionaron en mayor número que 

el resto.  

Falta de información sobre la actividad neuromuscular con relación a la LMI. 
Uno de los resultados más recurrentes, es que la disminución de fuerza excéntrica de 

isquiotibiales aumenta el riesgo de lesión. Obsérvese (Figura 1) que la fuerza realizada 

por el BF para frenar la extensión de la rodilla es obviamente excéntrica y, por tanto, los 

componentes elásticos del músculo juegan un papel principal. Sin embargo, para que 

exista una verdadera contracción excéntrica es necesaria además la activación de la 

unidad contráctil del musculo o sarcómero (Garret, 1990). Se ha obtenido déficit de 

activación eléctrica (EMG) de isquiotibiales durante la máxima fuerza isocinética en 

sujetos que habían sufrido previamente la lesión de isquiotibiales (Opar et al. 2013). Es 

evidente, por tanto, que para medir adecuadamente la fuerza excéntrica realizada por 
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un jugador es necesario medir también la actividad electromiográfica del músculo (Opar 

et al., 2013). Por otro lado, la fuerza excéntrica de los isquiotibiales es el resultado de la 

activación de tres cuerpos musculares (Figura 1). Por tanto, cuando un jugador presenta 

déficit de fuerza de isquiotibiales durante una prueba isocinética, sería interesante 

conocer también cómo se reparte esta fuerza entre el Bíceps Femoral, el semitendinoso 

y el semimembranoso. En resumen, existe muy poca información aplicada al fútbol 

sobre la activación muscular dado que la mayoría de los datos se han obtenido mediante 

máquinas isocinéticas sin la utilización de la electromiografía de superficie (EMG). 

Nuestro objetivo es desarrollar un test para predecir el riesgo de LMI basado en 

electromiografía de superficie (sEMG). 

Propuesta de un test para predecir el riesgo de LMI basado en electromiografía  
La electromiografía de superficie es la única herramienta disponible que permite analizar 

la actividad eléctrica muscular. Según el modelo de Hill de la contracción muscular, la 

fuerza se produce mediante el acortamiento activo de la fibra muscular y la fuerza 

elástica debido a las características mecánicas de los tejidos que forman el músculo 

(Hamill and Knutzen, 1995). Debido a la electricidad producida en el músculo como 

consecuencia del proceso bioquímico que produce el acortamiento de la fibra, es posible 

registrar la actividad muscular. En definitiva, la señal EMG es la suma de los potenciales 

de acción de las unidades motoras activas durante la contracción muscular (Robertson 

et al. 2004) Por tanto debe tenerse cuidado, a la hora de valorar la fuerza muscular a 

partir de la activación electromiográfica, que en la señal de EMG solo está presente la 

parte activa de la contracción muscular y por tanto no estamos midiendo la parte elástica 

producida durante la elongación o acortamiento del músculo (Robertson et al. 2004). La 

utilización de la electromiografía de superficie nos obliga a seguir un protocolo muy 

riguroso de preparación del sujeto, colocación de los electros y análisis de la señal 

(Robertson et al. 2004). 

Elección de los ejercicios del test y de la carga. Tres criterios tendremos en cuenta: que 

los ejercicios sean funcionales, que se pueda utilizar carga máxima o submáxima y que 

el ejercicio produzca coactivación de isquiotibales y cuádriceps (Petersen et al. 2011). 

Debemos buscar ejercicios con alta activación de contracción excéntrica de 

isquiotibiales como el Nórdico (Tsaklis, 2015), ejercicios con trabajo isométrico 

concéntrico con buen equilibrio de actuación de bíceps femoral y semitendinoso-

semimembranoso como el puente pélvico monopodal (Bourne, et al. 2019), ejercicios 

con coactivación isquios-cuadriceps como Lunge o sentadilla a una pierna (Navarro et 

a. 2020) o el hip thrust (Collazo et al.  2021).  
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Es conocido que la señal de electromiografía depende del músculo analizado, es decir 

en un mismo sujeto las amplitudes de las señales son distintas para los distintos 

músculos. Además, en un mismo músculo las amplitudes de la señal de ÉMG son 

distintas para distintos sujetos. Por consiguiente, para comparar amplitud de la 

activación es necesario normalizar la señal respecto de una referencia fija. 

Normalmente, la amplitud de la señal EMG, se normaliza: a) respecto a una contracción 

voluntaria isométrica máxima b) respecto a una carga submáxima o c) respecto a la 

activación de otro músculo (ratios musculares). Si queremos obtener información sobre 

la cantidad de activación y por tanto sobre la cantidad de fuerza aplicada 

necesariamente tendremos que normalizar respecto a la activación isométrica máxima. 

Test de coaptivación isquiotibiales:cuádriceps con normalización mediante contracción 

voluntaria isométrica máxima (Navarro et al. 2020). El objetivo de este estudio fue 

analizar la coactivación cuádriceps-isquiotibiales en los ejercicios de zandada adelante 

y sentadilla búlgara con una carga de un 30% del peso del sujeto. 

Se aplicó un diseño de estudio de tipo transversal a diecisiete futbolistas profesionales 

sanos de tercera división. Se utilizó la Contracción Isométrica Voluntaria Máxima para 

normalizar los datos. Tanto en la zancada como en la sentadilla búlgara, se encontró 

una activación significativamente mayor de los músculos vasto medial (VM) y vasto 

lateral (VL) en comparación con el recto femoral (RF), el bíceps femoral (BF) y el 

semitendinoso (ST). Se observan elevadas activaciones de los vastos del cuádriceps 

que llegan en el caso del vasto medial en la sentadilla búlgara al 95% de la CVIM. Es 

remarcable la importante activación de los isquios que llegan a niveles por encima del 

20% y 30%. 

 

 
Figura 3. Media, error estándar y coeficiente de confianza del RMS% (amplitud media porcentual) de la 

activación de los diferentes músculos respecto a su activación durante una contracción voluntaria 
isométrica máxima. 
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En este trabajo se demostró que el ejercicio de Sentadilla Búlgara produce una 

activación muscular significativamente mayor que el ejercicio de Zancada, mientras que 

en ambos ejercicios existe un patrón similar de activación muscular. No se encontraron 

diferencias entre las piernas. Es interesante observar (Figura 4) que el ratio sde 

coactivación isquiotibiales: cuádriceps presentó un valor de 0.43% ± 0.05 para la 

zancada y de 0,50 ± 0.06 para el sentadilla búlgara siendo estas diferencias no 

significativas. 

 
Figura 4. Amplitud de la activación respecto a la contracción voluntaria isométrica máxima (RMS%) de 

cuádriceps e isquiotibiales y ratio isquiotibiales:cuádriceps. 
 
Los test que involucran la realización de una fuerza máxima como pueden ser los 

isocinéticos o los de contracción voluntaria isométrica máxima, en general, son de difícil 

aplicación durante el periodo competitivo debido a la sobrecarga muscular que 

producen. Es necesario buscar momentos donde el jugador no tenga que entrenar o 

competir al menos en los dos días siguientes a la realización del test o integrar el test 

en el entrenamiento como un ejercicio de trabajo de la fuerza. Como consecuencia de 

esta problemática, nuestro grupo de investigación ha desarrollado otras alternativa que 

evitan la realización de pruebas de máximo esfuerzo. 

Test de coaptivación isquiotibiales:cuádriceps con normalización sin el empleo de la  

contracción voluntaria isométrica máxima (Torres et  al. 2020). El objetivo de este trabajo 

ha sido estudiar los patrones de coactivación de los grupos musculares isquiotibiales y 

cuádriceps durante los ejercicios de fuerza submáxima comúnmente utilizados en la 

prevención de lesiones en el fútbol sin el uso de pruebas de contracción isométrica 

voluntaria máxima.  

La activación muscular se registró mediante electromiografía de superficie en 18 

jugadores de fútbol juveniles masculinos de élite. Los participantes realizaron una 

sentadilla, una sentadilla búlgara y una zancada (forward lunge). Se registró la actividad 
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eléctrica del recto femoral, vasto medial, vasto lateral, bíceps femoral y semitendinoso. 

Para normalizar la señal, se dividió la amplitud promedio de la señal (RMS) de cada uno 

de los tres músculos del cuádriceps entre la suma de la amplitud de la señal de los tres 

músculos. Lo mismo se hizo para los dos músculos del grupo isquiotibial. En definitiva, 

se determinó el porcentaje de activación de cada músculo respeto a la amplitud total de 

todo el grupo muscular (ratio intragrupo muscular) ya sea el cuádriceps o el isquiotibial. 

Se obtuvo un patrón significativo similar para los tres ejercicios (Figura 5) obteniéndose 

diferencias significativas entre los ejercicios observándose, por ejemplo, que el recto 

femoral produce el 15% de la actividad del cuádriceps la sentadilla búlgara mientras que 

en la zancada su valor fue de 17% alcanzando el valor mayor en la sentadilla con 19%. 

El resultado es lógico dado que en la sentadilla los vastos tienen que trabajar menos 

para estabilizar la rodilla provocando mayor actuación del recto femoral. Vemos que el 

efecto contrario se produce en el vasto medial (Figura 5). 

 

 
Figura 5. Porcentaje de activación intragrupo muscular de tres ejercicios. Las diferencias significativas 

entre los ejercicios de un mismo músculo se han marcado con un asterisco. 
 

Si bien es cierto que con esta herramienta no es posible saber cuánto está activado el 

musculo respecto a su máximo, si podemos analizar cómo en un mismo ejercicio los 

músculos de un mismo grupo muscular como el cuádriceps o el isquiotibial, se reparten 
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el trabajo. Repartos anómalos de un músculo podría suponer la existencia de una 

alteración neuromuscular que podrían desencadenar en una lesión. 

A continuación, se presentan los datos de otro trabajo (Tesis doctoral de David Chorro, 

Valoración del patrón intramuscular y ratios I:C en jugadores de fútbol profesionales con 

Electromiografía de Superficie sin CVIM, https://doi.org/10.20868/UPM.thesis.64740. 

que ha utilizado el mismo procedimiento (Torres et. al. 2020). La muestra estaba 

compuesta por 68 sujetos de los cuales 51 eran jugadores de fútbol (17 de un equipo 

de primera división, 17 de un equipo de la segunda B de la liga española y 17 del juvenil 

A de un equipo de la liga española). Los resultados mostraron que no existen diferencias 

significativas entre los distintos grupos de sujetos, es decir, tanto los jugadores como 

los sujetos activos presentaron un mismo patrón de activación en los tres ejercicios 

analizados y además todos los jugadores independientemente de su nivel también 

tuvieron el mismo patrón de activación (Figura 6). 

 
Figura 6. Porcentaje de activación intragrupo muscular (Chorro, 2019). 

A continuación, se presentan los resultados de segundo estudio que ha formado parte 

de la tesis doctoral de Chorro (2019). Se trata de un estudio prospectivo realizado con 

un grupo de 34 jugadores profesionales. Los sujetos fueron clasificados en dos grupos 

en función de si habían tenido lesión muscular en isquiotibiales (grado I o II) durante los 

7 meses siguientes a la toma de datos (LES) siendo 8 futbolistas (5 tuvieron lesión en 

bíceps femoral y 3 en semitendinoso), y los que no (NLES) siendo 22. Los futbolistas 

que presentaron lesión en el cuádriceps fueron excluidos del estudio (4 sujetos). A la 

hora de comparar el patrón intramuscular en cada ejercicio entre los dos grupos se 

realizó separando los miembros inferiores en el grupo de los lesionados y 

promediándolos en los no lesionados debido a que no se encontraron diferencias entre 

los miembros.  

https://doi.org/10.20868/UPM.thesis.64740
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Los resultados indicaron que en el ejercicio squat unipodal se produjeron diferencias 

significativas entre ambos grupos (Grupo 7), tanto en el miembro inferior lesionado a 

posteriori como en el no lesionado, debido a la alteración del patrón en el grupo de los 

lesionados. En los ejercicios lunge y squat bipodal no se encontraron diferencias 

significativas. 

 

Figura 7. Comparación del patrón intramuscular de isquiotibiales entre futbolistas con lesión a posterior y sin lesión a 
posterior en la sentadilla búlgara. (%RMS). 

 
En definitiva, los jugadores que se lesionaron tenían un patrón de activación intragrupo 

muscular distinto al de los no lesionados. Un sujeto sano que no se lesionó mostró que 

en una sentadilla búlgara la electricidad total del grupo isquiotibial se reparte de forma 

que el 40% lo produce el bíceps femoral y el 62% el semitendinoso. Sin embargo, 

aquellos sujetos que posteriormente se lesionaron mostraron una mayor participación 

del BF (53%) y menor del semitendinoso (47%). Es complicado explicar la causa de este 

comportamiento dado que los datos no expresan la activación relativa a una contracción 

isométrica máxima. Sin embargo, con la presente metodología podemos saber la 

cantidad de activación de un músculo en relación a su grupo muscular necesaria para 

realizar un ejercicio determinado como la sentadilla búlgara. Se ha demostrado que 

aquellos sujetos que mostraron mayor porcentaje de activación del bíceps femoral se 

lesionaron posteriormente, posiblemente debido a una alteración muscular ya existente, 

el músculo tuvo que activarse más de lo esperado que en un músculo sano.  

Conclusiones. 
La lesión muscular de isquiotibiales sigue mostrando una alta incidencia en el fútbol 

debido posiblemente a qué existen todavía cuestiones pendientes respecto a los 

factores de riesgo a la forma de prevenirlas y predecirlas.  

La literatura ha demostrado que los desequilibrios de fuerza muscular son uno de los 

principales factores de riesgo, sin embargo, poco se sabe sobre la activación muscular 

de cada músculo en relación a la lesión.  

 

               
   p    q  p  ( )  

Músculo Lesionados  No Lesionados 
Media SD  Media SD 

BF 52.60** 17.13  38.08** 8.54 
ST 47.40** 17.13  61.92** 8.54 

      
BF 52.14** 18.39  38.08** 8.54 
ST 47.86** 18.39  61.92** 8.54 

L: Miembro Inferior Lesionado; NL: Miembro Inferior No Lesionado; BF: Bíceps Femoral; ST: Semitendinoso. SD: 
Desviación típica (Comparaciones entre “Lesionados” y “No lesionados” ** p < .01; * p < .05). 
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Existen ya estudios con datos sobre los patrones de activación del cuádriceps e 

isquiotibiales pero faltaría demostrar la relación entre estos patrones y el riesgo de 

lesión. Posiblemente le futuro de la predicción de la lesión conlleve la realización de una 

batería de tests que tengan en cuenta todos los factores de riesgo. 
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