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RESUMEN
Fundamentos: Conocer las diferencias existentes en la
activación muscular durante el relevé.

Participantes y método: Dieciocho bailarinas de ballet clá-
sico (14-32 años). Se practica análisis cinético y cinemático. Se
analiza el grado de flexión plantar conseguido y la participación
de diferentes músculos. Se comparan (test de Wilcoxon) los
resultados obtenidos al ejecutar el gesto en sexta posición (en

parallel) respecto a primera (en déhors) y en primera posición
correcta respecto a primera posición con pronación del pie.
Resultados: El rango de flexión plantar alcanzado es ma-
yor en sexta posición que en primera, y mayor en primera
correcta que en primera pronada. El músculo gemelo inter-
no (GI) presenta más actividad en primera posición; el ab-
ductor del dedo gordo (ADG), en paralelo o sexta posi-
ción, y los peroneos y gemelo externo (GE), en pronación
del pie en primera posición. El peroneo lateral (PL) presen-
ta diferencias durante el relevé (en posición estática inicial y
en fase ascendente) y el ADG durante la subida al relevé. El
GI presenta una activación más temprana y de inicio más
lento que el GE en la flexión plantar del relevé.
Discusión: El ADG se muestra más activo en las posicio-
nes en parallel que en déhors, en las que la cadera se coloca
en rotación externa. La poca actividad del ADG en prime-
ra posición (en déhors) implica posiblemente un déficit de
estabilidad del arco interno y del primer radio y, por tanto,
un mayor riesgo lesional. El relevé en sexta posición permi-
te mayor grado de flexión plantar que en primera. La pro-
nación del pie –secundaria a mala técnica- produce menor
flexión plantar. Las diferencias halladas en el grado de acti-
vidad del PL están relacionadas con la presencia de prona-
ción del pie, siendo más activo en pronación.

PALABRAS CLAVE: Electromiografía. Actividad muscu-
lar. Ballet. Extremidad inferior.

ABSTRACT
Background: To determine differences in muscular acti-
vation during relevé.

Participants and method: Eighteen classical dancers
(aged 14-32 years) participated in this study. Kinetic and ci-
nematic analysis was performed. The degree of plantar fle-
xion achieved and the involvement of distinct muscles were
analyzed. The results obtained were compared (Wilco-
xon’s test) on executing relevé in sixth position (en parallel)
and in correct first position (en déhors) with respect to first
position with foot pronation.
Results: A greater range of plantar flexion was achieved in
sixth position than in first position, and in correct first po-
sition than in pronated first position. The internal gemellus
muscle showed greater activity in first position; the abduc-
tor muscle of big toe (ABT) en parallel or sixth position and
the peroneal muscles and external gemellus muscle in pro-
nated first position. The lateral peroneal muscle showed dif-
ferences during relevé (in static initial position and the rising
phase) and the ABT during the rise to relevé. The internal
gemellus muscle showed earlier and slower activation than
the external gemellus muscle in plantar flexion during relevé.
Discussion: The ABT shows greater activity when the hips
are en parallel than when they are turned out (en dehors).
The lower activity of the ABT in first position (en dehors)
may lead to a lack of stability in the longitudinal arch and
first ray and consequently to a greater risk of injury. Relevé

in sixth position allows greater plantar flexion than that in
first position. Pronation of the foot – due to faulty techni-
que – allows less plantar flexion. The differences found in
muscular activity of the lateral peroneal muscle are related
to the presence of foot pronation, with pronation produ-
cing greater activity. 
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llet. Lower limb.
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INTRODUCCIÓN

La mayoría de las lesiones en el bailarín/na se deben a

sobrecarga de tipo postural y/o a gesto repetitivo1-5. Principal-

mente se localizan en el pie y en el tobillo6-9, y las más frecuen-

te son3,4,7-10: hallux valgus, hallux rigidus, sesamoiditis/osteone-

crosis, metatarsalgias y tendinopatías del flexor del dedo gordo

y de Aquiles.

La danza presenta unos requerimientos técnicos claramen-

te condicionantes de la biomecánica del pie, como son el turn

out (o en déhors) y la punta (incluyendo la posición de punta y

la de media punta). El mantenimiento de estas posiciones im-

plica un incremento del esfuerzo muscular y de la carga articu-

lar11,12 que puede derivar en lesión de los elementos musculo-

tendinosos implicados.

Por otro lado, en los movimientos de plié y relevé se favore-

ce el valgus y la torsión externa de la extremidad, sobre todo si

no existe una correcta rotación externa en la cadera3,5,10,13

(fig. 1).

En anteriores estudios se ha evidenciado el papel de la mus-

culatura peroneal en el relevé14, y la relación existente entre el

hallux valgus y la pérdida parcial de función del músculo ab-

ductor del dedo gordo15-18. La electromiografía de superficie se

ha aplicado a la danza, sobre todo para analizar la musculatura

que actúa en la cadera y la rodilla en el démi-plié, el grand-plié

y el développée19-21. Otros sistemas de análisis biomecánico,

como el análisis computarizado de la huella plantar, también se

han aplicado a la danza22.

Cabe esperar que el tipo y el grado de actividad muscular

varíen no sólo en función del gesto, sino según la posición ar-

ticular adoptada (presencia o no de turn out en la cadera y pre-

sencia o no de pronación del pie asociada al turn out). Por ello,

en nuestro estudio procedemos a analizar la ejecución del rele-

vé en sexta y en primera posición (con y sin pronación del pie).

OBJETIVOS

Los objetivos de este estudio son comparar cinética y cine-

máticamente la flexión plantar (midpoint o relevé) en relación

con la posición (sexta posición o parallel frente a primera posi-

ción, en déhors o turn out) o en función de la existencia de pro-

nación del pie (primera posición correcta o con pronación), así

como también estudiar el grado de contribución y el patrón de

activación de los músculos analizados durante la realización del

gesto.

PARTICIPANTES Y MÉTODO

Se han estudiado 18 bailarinas de ballet clásico con un pro-

medio de edad de 20 años (desviación estándar [DE] = 5), al-

tura de 1,64 m (DE = 0,02) y peso de 55,08 kg (DE = 4,83),

en las que se descartaron antecedentes de enfermedad muscu-

loesquelética de interés mediante la anamnesis y la exploración

física previa. Tras firmar un consentimiento informado, se les

colocaron los sensores y se les pidió que realizasen los siguien-

tes gestos (fig. 2):

– Relevé en parallel (sexta posición).

– Relevé en déhors o turn out (en primera posición).

– Relevé en déhors o turn out en primera posición sin control ac-

tivo muscular de la pronación del pie.

Se llevó a cabo el registro cinemático de las 3 pruebas me-

diante el equipo ELITE de análisis biomecánico, consistente

en un analizador del movimiento ELITE Motion Analiser

(BTS: Bioengineering Technology & Systems, Milan), basado

en 4 cámaras CCD de infrarrojo también de BTS y marcado-

res de infrarrojo (fig. 3). Para ello se utilizaron marcadores su-

perficiales colocados sobre la apófisis espinosa de S1, el malé-

olo peroneal derecho y la cabeza del V metatarsiano derecho

(fig. 4).

Se utilizaron 4 cámaras a una frecuencia de muestreo de

100 Hz para el análisis tridimensional del movimiento. A par-

tir de la posición de las marcas registradas, se calculó el ángulo

de flexión plantar: rango de movimiento del ángulo formado
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Figura 1 Demiplié en segunda posición, en el que se
aprecia un efecto torsional en la rodilla y el
pie por falta de rotación externa de la
cadera.



entre el segmento maléolo peroneal-cabeza del V metatarsiano

y un eje vertical. Así pues, los resultados no se basan en valores

absolutos de flexión plantar, sino en el recorrido articular. El

inicio y el final de la variación de dicho ángulo permitieron di-

vidir cada uno de los gestos solicitados en 3 fases (fig. 5):

– Fase estática inicial (contacto de todo el pie en el suelo).

– Fase dinámica (movimiento de flexión plantar para alcanzar

la media punta).

– Fase estática final (media punta).

Para el registro cinético se utilizó un electromiógrafo de su-

perficie telemétrico de 8 canales de BTS modelo TELEMG 

(fig. 6). Así, mediante electrodos de superficie (Ag-ClAg) se re-

gistró la actividad muscular a una frecuencia de 500 Hz. Tras la

apropiada fricción y limpieza de la piel, y siguiendo las instruc-

ciones de Cram y Kasman (1998)23 y Hermens et al (1999)24, se

colocaron electrodos bipolares de superficie, paralelos a las fi-

bras musculares y con una separación de 2 cm, sobre los si-

guientes músculos de la extremidad inferior derecha (fig. 4):

– Gemelo externo, colocando los electrodos 2 cm lateralmente

a la línea media. Para testarlo, se solicitó a la bailarina que se

pusiese de puntillas con y sin flexión de rodillas.
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Figura 2 Posiciones adoptadas en las distintas fases
del gesto analizado.

Figura 4 Modelo biomecánico. Colocación de 
marcas y electrodos: a) visión posterior; 
b) visión posterolateral, y c) visión
posteromedial.

Figura 3 Cámara CCD y marcadores de infrarrojo (IR).



– Gemelo interno, colocando los electrodos paralelos a las fi-

bras musculares, 2 cm medialmente a la línea media. Se soli-

citó a la bailarina que se pusiese de puntillas.

– Sóleo, colocando los electrodos en la línea media, bajo el vien-

tre muscular del gastrocnemio. Se solicitó a la bailarina que se

pusiese de puntillas y desplazase su peso anteriormente.

– Peroneo lateral, colocando los electrodos en la unión del ter-

cio superior con los dos tercios inferiores de la pierna y bajo

la cabeza del peroné. Se pidió a la bailarina que realizase una

flexión plantar y eversión del tobillo.

– Abductor del dedo gordo, colocando los electrodos en el

punto medio entre la protuberancia navicular y la planta del

pie. Se pidió a la bailarina que realizase flexión y abducción

del hallux.

Tras el filtrado paso alto (10 Hz) de la señal electromiográ-

fica, se procedió al cálculo del valor cuadrático medio (RMS)

–tiempo de integración, 100 ms– con la finalidad de obtener

un parámetro lo más próximo posible a la energía disipada por

el músculo (fig. 7). Para ello se utilizó una plataforma de pro-

gramación tipo VBA (Visual Basic for Applications) de Micro-

soft Excel.

Para el tratamiento de los datos se utilizó el paquete esta-

dístico SPSS 11.0. Se calcularon diferentes parámetros para la

descripción de la muestra (media y desviación estándar). La

comparación de variables intrasujeto se realizó con el test de

Wilcoxon, dado que el tamaño muestral no permitía la utiliza-

ción de pruebas paramétricas. La comparación de las curvas

electromiográficas se realizó de forma observacional, por lo que

en ningún caso se indica cuál es la significación de la diferen-

cia. El nivel de significación para todo el estudio se consideró

en 0,05.

T R A B A J O S  O R I G I N A L E S

18

A P U N T S .  M E D I C I N A  D E  L ’ E S P O R T .  2 0 0 6 ;  1 4 9 :  1 5 - 2 4

Fase
estática
inicial

Fase
dinámica

Fase
estática

final

Á
ng

ul
o
 F

le
xi

ó
n 

Pl
an

ta
r 

(°
)

Tiempo (ms)

Ángulo de
flexión
plantar

Figura 5 Posiciones adoptadas por el pie en las
distintas fases del gesto analizado.

Figura 6 Electromiógrafo del sistema ELITE, con el
receptor telemétrico en la parte superior.
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RESULTADOS

1. Comparación del relevé ejecutado en sexta posición y en

primera posición.

– En el análisis cinemático, el ángulo de flexión plantar fue sig-

nificativamente mayor en sexta posición que en primera. El

intervalo de confianza (IC) del 95% para la mediana de las

diferencias de flexión plantar fue de 1,29° a 6,43° (fig. 8).

– En el análisis cinético, la media del RMS mostró diferencias

significativas para el sóleo en la fase estática inicial, y para el

gastrocnemio medial y el abductor del dedo gordo en las fa-

ses posteriores (fig. 9).

2. Comparación del relevé ejecutado en primera posición y

en primera posición pronada:

– En el análisis cinemático, el ángulo de flexión plantar fue sig-

nificativamente mayor en primera posición que primera pro-

nada. El IC del 95% para la mediana de las diferencias de fle-

xión plantar fue: 6,25° a 15,55° (fig. 8).

– En el análisis cinético, la media del RMS mostró diferencias

significativas (fig. 10) para el gastrocnemio lateral y el pero-

neo largo en la estática inicial, para el gastrocnemio medial y

el peroneo largo en la fase dinámica, y para el gastrocnemio

lateral en la estática final (fig. 11).

3. Comparación observacional de la forma de las curvas de

la señal electromiográfica.

Comparando la forma de la curva de RMS, en cada sujeto

y en cada posición, puede observarse que durante el relevé el

gastrocnemio lateral se activa más tarde que el medial, aunque

presenta una fase de ascenso más rápida o pronunciada; el gas-

trocnemio medial presenta valores de RMS más altos que el

gastrocnemio lateral; finalmente, la curva del músculo peroneo

es similar a la del gastrocnemio lateral (fig. 12).

DISCUSIÓN

El menor grado de flexión plantar obtenido en primera po-

sición respecto a la sexta, dato que concuerda con anteriores es-

tudios25, encaja con el cambio posicional, de base de sustenta-

ción y biomecánico que supone la existencia de una rotación

externa de la cadera.

Por otro lado, cuando la primera posición (en déhors) se

acompaña de pronación del pie, se consigue un menor grado

de flexión plantar. La pronación aparece cuando el pie rota al-

rededor de su eje longitudinal. Gracias a la coordinación de

esta pronación con la rotación de la tibia, se logra mejorar la

eficacia de la marcha y la locomoción en general26. En el caso

de la danza, la locomoción es especial, asociada a menudo a la

rotación externa de la cadera. Este aspecto conduce frecuente-

mente a la aparición de una pronación del pie que, lejos de

cumplir la función mencionada, aparece como consecuencia de

la rotación forzada de toda la extremidad. La pronación se aso-

cia con un efecto torsional sobre la estructura del pie, junto a

un valgo y rotación externa de la rodilla2,3,10,13. Se convierte,

pues, en un fenómeno no fisiológico que puede conducir a so-

brecargas posturales y lesiones musculoesqueléticas. Es por ello

que desde el entrenamiento técnico se pretende evitar la prona-

ción. Según nuestros resultados, existe otra razón para evitarla,

que es el menor grado de flexión plantar obtenido en el relevé

acompañado de pronación, lo que afecta al nivel técnico del

bailarín.

La bipedestación exige que la bóveda plantar se mantenga

estable gracias a elementos pasivos (fascia, ligamentos) y activos

(musculotendinosos)27-29. La bipedestación en media punta

puede constituir una situación desestabilizadora de la bóveda si

no se acompaña de una buena función de los mencionados ele-

mentos13,30. En relación con ello, cabe también señalar la eleva-

da prevalencia de patología del antepié existente en danza, re-

lacionada muy a menudo con la sobrecarga postural y el gesto

repetitivo3,31,32. Como prevención, pues, se considera impor-

tante preservar un buen tono muscular y una acción eficaz de
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Figura 8 Ejemplo de la evolución del ángulo plantar
(FXPLN) durante la ejecución del gesto
analizado y según la posición adoptada.



la musculatura intrínseca del pie, encargada de mantener la co-

hesión del antepié y evitar defectos en la estática como son el

valgus del primer dedo o la laxitud del antepié15,18,29,33,34.

Según el músculo estudiado es interesante comentar:

1. Músculo abductor del dedo gordo.

Nuestros resultados sugieren que el relevé realizado en  sexta

posición es más estable que el realizado en déhors o en primera,

puesto que encontramos mayor grado de actividad muscular en

el primer caso, en especial durante las últimas fases, en el mante-

nimiento de la posición. Ello puede ser debido a:

– En primer lugar, el mayor grado de flexión plantar encontra-

do en sexta posición, atendiendo a la función como flexor del

músculo abductor del dedo gordo28,35,36. No obstante, el in-

cremento de actividad se produce no sólo en la fase estática

final, sino también durante la fase dinámica del relevé. La di-

ferencia constatada en la fase dinámica (por unidad de tiem-

po) no puede justificarse únicamente por el incremento del

grado de flexión plantar.

En este punto deben considerarse algunos aspectos técnicos,

concretamente la posibilidad de hallarnos ante un fenómeno

de cross talk, problema inherente en los estudios mediante

electromiografía de superficie37,38. No puede descartarse la

posibilidad de que se esté recogiendo actividad del músculo

flexor corto del dedo gordo, músculo muy activo en la ejecu-

ción del relevé y próximo al abductor del dedo gordo, aun-

que ello es poco probable dada su profundidad.

– En segundo lugar, desconocemos cuál es la posible interrela-

ción neurofisiológica entre un cambio posicional de la articu-

lación de la cadera durante la bipedestación y/o la marcha, y

el esquema motor a zonas más distales (rodilla, pie). Ello

puede suponer una nueva línea de investigación en la que se

analicen las variaciones de los esquemas motores asociados a
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Figura 9 Comparación de la media de RMS entre las posiciones sexta y primera. Valores de significancia bilateral asintótica
obtenidos mediante el test de Wilcoxon. 6 > 1: media de RMS significativamente mayor en sexta posición; 
1 > 6: media de RMS significativamente mayor en primera posición.



los cambios posicionales, en relación con los patrones ya es-

tablecidos de normalidad.

Hay que resaltar la no existencia de cambios en la función

del músculo abductor del dedo gordo en relación a la presen-

cia de pronación asociada a la posición en déhors. Clásica-

mente, en preparación técnica se hace mucho hincapié en

evitar dicha pronación, ya que contribuye, entre otros aspec-

tos, a la existencia de problemas por sobrecarga como, por

ejemplo, las tendinopatías de los músculos retromaleolares

internos (tibial posterior y flexor propio del dedo gordo). La

pronación del pie es un defecto técnico común en danza,

producido sobre todo por la dificultad en conseguir la rota-

ción externa de cadera necesaria para las posiciones en déhors,

en que se persigue una postura en “apertura” del pie a 90°.

En condiciones fisiológicas ya contamos con una postura en

rotación externa de tibia y tobillo respecto a segmentos supe-

riores, que origina una apretura del antepié de aproximada-

mente 30° en bipedestación espontánea. Los 60° restantes se

deben conseguir a base de la rotación externa de la articula-

ción de la cadera. Ante la imposibilidad que existe frecuente-

mente de conseguirlos, se intenta forzar la rotación en zonas

inferiores, en la rodilla y el pie, creando, en este último, un

efecto de torsión con pronación de pie que incluye también

al primer dedo. La abducción pasiva del dedo gordo podría

conducir a una elongación excesiva del músculo y, por tan-

to, influir en la eficacia de éste como abductor. De hecho, la

prevalencia de hallux valgus es mayor entre los bailarines de

ballet clásico, que trabajan más en déhors25. No obstante, en

nuestros resultados no se observan diferencias de actividad

en relación a la existencia o no de pronación. La presencia de

pronación, pues, podría facilitar la aparición del hallux val-

gus no tanto a través de un factor muscular, sino más bien a

través de factores posturales y articulares (p. ej., tracción cap-

sular y presión lateral).
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Figura 10 Comparación de la media de RMS entre primera posición y primera posición pronada. Valores de significancia
bilateral asintótica obtenidos mediante el test de Wilcoxon. 1 > 1p: media de RMS significativamente mayor en
primera posición; 1p > 1: media de RMS significativamente mayor en primera posición pronada.



2. Músculo peroneo.

Las diferencias encontradas en cuanto a RMS de la muscu-

latura peroneal no dependen de la postura en déhors sino de la

existencia o no de pronación del pie, y se halla más actividad

cuando la primera posición se asocia a pronación del pie. Ello

se manifiesta únicamente en las fases estática inicial (sin flexión

plantar) y dinámica (de adquirir la flexión plantar o relevé), no

así en la fase final. Lo anterior concuerda con estudios cinemá-

ticos previos en los que se observa que, por un lado, la fase as-
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Figura 11 Comparación del valor cuadrático medio
(RMS) de la actividad muscular  durante el
gesto analizado en sus distintas fases, en uno
de los individuos analizados. Se representan
únicamente algunos músculos y las fases en
las que se han encontrado diferencias
estadísticamente significativas. 
Las líneas verticales marcan el cambio de fase
por cada músculo.
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Figura 12 Representación gráfica de la evolución de la
actividad muscular (RMS) en relación con
ángulo de flexión plantar. Se observan los
distintos comportamientos de la curva.



cendente o dinámica se realiza con clara pronación y con sobre-

carga sobre el primer radio, y por otro lado, al completar la fle-

xión plantar se amplía la base de sustentación, pasando de un

apoyo sobre la primera articulación metatarsofalángica a un apo-

yo también sobre la segunda y a veces la tercera cabeza meta-

tarsal, por lo que se pierde el grado de pronación25. Debemos

recordar que la función flexora plantar, a la vez que evertora,

de la musculatura peroneal, puede contribuir a la flexión plan-

tar requerida en el relevé.

3. Músculo tríceps sural

Consideramos especialmente interesante la diferencia de

comportamiento entre el gemelo interno y el gemelo externo,

en relación con el patrón de activación y el grado de actividad.

Por un lado, el músculo gemelo interno presenta una activa-

ción más temprana en el tiempo y con una curva inicial de as-

censo más lento que el gemelo externo, que se activa de forma

más tardía pero con incremento más rápido. Por otro lado, el

área bajo la curva correspondiente al músculo gemelo interno

es mayor, lo que significa que contribuye más a la ejecución del

gesto (fig. 12).

La distinta activación de los gemelos interno y externo pue-

de deberse a las diferencias existentes en cuanto a composición,

tipo de fibra muscular y tipo de unidad motora, así como al tipo

de función (postural o dinámica).

La activación de la musculatura peroneal es muy similar a

la del gemelo externo, lo que obliga a considerar la posibilidad,

aunque poco probable, de un fenómeno de cross talk.

Llama la atención el hecho de que el músculo sóleo trabaje

más en primera posición que en sexta durante la fase estática

inicial. Dado el papel principalmente postural de este múscu-

lo, quizás sea más requerido en una posición que de por sí es

más inestable (fig. 11). Los músculos gemelos presentan poca

actividad durante esta fase estática inicial, dato concordante

con sus diferencias funcionales respecto al sóleo (los gemelos

desempeñan un papel más importante en dinámica).

CONCLUSIONES

1. El relevé ejecutado en sexta posición permite un mayor

grado de flexión plantar que en primera posición.

2. La pronación del pie, a menudo asociada a una mala téc-

nica en la ejecución del relevé, permite un menor grado de fle-

xión plantar durante este ejercicio.

3. El músculo abductor del dedo gordo presenta diferencias

en cuanto a su contribución al relevé. Estas diferencias apare-

cen en la fase ascendente o de flexión plantar activa (subida al

relevé) y son relativas a la posición. Trabaja más en la posición

que no implica rotación externa de cadera (más en parallel que

en déhors).

4. El músculo peroneo lateral presenta diferencias en su

contribución al relevé. Estas diferencias aparecen en la posición

estática inicial y en la fase ascendente, y se relacionan con la

pronación del pie. Trabaja más cuando existe pronación.

5. El gemelo interno presenta una activación más tempra-

na y de inicio más lento que el gemelo externo durante el mo-

vimiento de flexión plantar implicado en el relevé.

LÍNEAS DE FUTURO

Basándose en los resultados obtenidos y dado el papel del

músculo abductor del dedo gordo en el control del arco inter-

no del pie, sería interesante sistematizar la observación entre la

presencia de errores técnicos como la hiperpronación del pie y

la aparición de halux valgus en profesionales de la danza.
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