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RESUM 

 

Les lesions musculars representen 1/3 del total de lesions sofertes en els jugadors de futbol 

professional, i aproximadament el 90% d’aquestes lesions es localitzen a les extremitats 

inferiors.  

Aquestes lesions musculars poden ocasionar segons la localització i severitat,  un llarg període 

de temps de baixa esportiva per al jugador; per això és important començar amb un bon 

diagnòstic (que ajudarà amb el pronòstic de tornada a l’esport (RTP, return to play), i un òptim 

tractament i procés de readaptació esportiva per garantir un RTP satisfactori amb el mínim risc 

de recaiguda de la lesió (Jarvinen et al., 2007, Orchard et al., 2005, Ueblacker et al., 2015). 

Tot i que actualment disposem de tècniques de diagnòstic per imatge molt avançades (RMN 3T 

i US) en el diagnòstic de la  lesió muscular, no hi ha consens sobre un sistema de classificació de 

lesió muscular (localització anatòmica, edema, defecte intramuscular “gap”) idoni per garantir 

el menor temps de RTP. La bioimpedància localitzada (L-BIA) s'ha convertit recentment, en un 

mètode per ajudar a les tècniques de diagnòstic clàssiques com ultrasons (US) i la ressonància 

magnètica (RMN). L-BIA a 50 kHz és un mètode no invasiu i de baix cost que quantifica l’edema 

muscular (resistència, R) i la desestructuració cel·lular muscular (reactància, Xc) per quantificar 

el teixit tou danyat. 

Aquest projecte va analitzar des de la temporada 2015-2016 fins a la temporada 2018-2019 les 

mesures de L-BIA a 50 kHz 24 hores després de la lesió muscular, comparada amb la imatge de 

RMN, amb l’objectiu de millorar el diagnòstic clínic i pronòstic, fins al RTP. Per a això, es van 

realitzar tres estudis independents: 1) Estudi dels valors de L-BIA dels jugadors professionals no 

lesionats de futbol i futbol sala del Futbol Club Barcelona per a avaluar la simetria entre els 4 

grans grups musculars (quàdriceps, isquiotibials, adductors i tríceps sural) de l'extremitat 

inferior dreta i esquerra, i en diversos moments d’una mateixa temporada. 2) Anàlisis de la 

concordança entre la L-BIA i la RMN a 22 lesions musculars classificades segons el “gap”  

muscular i el RTP, independentment de la seva localització anatòmica. 3) Anàlisis de la 

concordança entre la L-BIA i la RMN de 37 lesions musculars classificades segons la seva 

localització anatòmica en intratendinoses, miotendinoses (MTJ) i miofascials (MFJ) i el 

corresponent temps de RTP. 

Els resultats mostren que 1) no hi ha diferències estadísticament significatives en els valors de R 

i Xc en comparar els 4 grans grups musculars (quàdriceps, isquiotibials, adductors i tríceps sural) 

de l'extremitat inferior dreta i esquerra, i en diversos moments d’una mateixa temporada, 2) hi 

ha una significativa reducció (P < 0.01) de R i Xc directament relacionat amb la severitat de la 

lesió muscular segons el “gap” i el RTP, independentment de la seva localització anatòmica, 3) 

la L-BIA diferencia de manera significativa (P < 0.01)  les lesions MTJ de les lesions MFJ, així com 

els diferents graus de severitat de les MTJ i el seu RTP. 
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ABSTRACT 

 

Muscle injuries account for 1/3 of all injuries suffered by professional football players, and 

approximately 90% of these injuries are located in the lower extremities. These muscle injuries 

can cause, depending on the location and severity, a long period of time off from playing; this is 

why it is important to start with a good diagnosis (which will help with the prognosis of return 

to play (RTP)), and an optimal treatment and process of sports rehabilitation to ensure rapid 

return to play (RTP) with minimal risk of reinjury (Jarvinen et al., 2007, Orchard et al., 2005, 

Ueblacker et al., 2015). 

Although very advanced imaging techniques (RMN 3T and US) are currently available for the 

diagnosis of muscle injury, there is no consensus on a system of classification of muscle injury 

(anatomical location, edema, intramuscular hole "gap"). Localized bioimpedance (L-BIA) has 

recently become a method to aid in classical diagnostic techniques such as ultrasound (US) and 

magnetic resonance imaging (RMN). L-BIA at 50 kHz is a non-invasive, low-cost method that 

quantifies muscle edema (resistance, R) and muscle cell disorganization (reactance, Xc) to 

quantify damaged soft tissue. 

This project analyzed from the 2015-2016 season to the 2018-2019 season the measurements 

of L-BIA at 50 kHz 24 hours after muscle injury, compared with the NMR image, with the aim of 

improving the clinical diagnosis and prognosis, up to RTP. To do this, three independent studies 

were performed: 1) The L-BIA values of the uninjured professional football and futsal players of 

Futbol Club Barcelona were studied to study the symmetry between the 4 major muscle groups 

(quàdriceps, hamstrings, adductors, and sural triceps) of the lower right and left extremity, and 

between several moments of the same season. 2) The similarity between L-BIA and RMN results 

are analyzed in 22 muscle lesions classified according to the muscle gap and the RTP, regardless 

of their anatomical location. 3) The concordance between L-BIA and RMN of 37 muscle lesions 

classified according to their anatomical, intratendinous, myotendinous (MTJ) and myofascial 

(MFJ) location and the corresponding RTP time is analyzed. 

The results show 1) that there are no statistically significant differences in R and Xc values when 

comparing the 4 major muscle groups (quàdriceps, hamstrings, adductors, and sural triceps) of 

the right and left lower extremities, or between various moments of same season, 2) there is a 

significant reduction (P <0.01) in R and Xc directly related to the severity of muscle injury 

according to the “gap” and RTP, regardless of their anatomical location, 3) that L-BIA significantly 

differentiates (P <0.01) MTJ lesions from MFJ lesions, as well as the different degrees of severity 

of MTJs and their RTP 

 

 

 

 

 

 

 



 13 

RESUMEN 

 

Las lesiones musculares representan 1/3 del total de lesiones sufridas en los jugadores de fútbol 

profesional, y aproximadamente el 90% de estas lesiones se localizan en las extremidades 

inferiores. 

Estas lesiones musculares pueden ocasionar, según la localización y severidad, un largo período 

de tiempo de baja deportiva para el jugador; por eso es importante empezar con un buen 

diagnóstico (que ayudará con el pronóstico de regreso al deporte (RTP, return to play), y un 

óptimo tratamiento y proceso de readaptación deportiva para garantizar un RTP satisfactorio lo 

antes posible y con el mínimo riesgo de recaída de la lesión (Järvinen et al., 2007, Orchard et al., 

2005, Ueblacker et al., 2015). 

Aunque actualmente disponemos de técnicas de diagnóstico por imagen muy avanzadas (RMN 

3T y US) en el diagnóstico de la lesión muscular, no hay consenso sobre un sistema de 

clasificación de lesión muscular (localización anatómica, edema, defecto intramuscular "gap" 

idóneo para garantizar el menor RTP. La bioimpedáncia localizada (L-BIA) se ha convertido 

recientemente en un método para ayudar a las técnicas de diagnóstico clásicas como 

ultrasonidos (US) y la resonancia magnética (RMN). L-BIA a 50 kHz es un método no invasivo y 

de bajo coste que cuantifica el edema muscular (resistencia, R) y la desestructuración celular 

muscular (reactancia, Xc) para cuantificar el tejido blando dañado. 

Este proyecto analizó desde la temporada 2015-2016 en la temporada 2018-2019 las medidas 

de L-BIA a 50 kHz 24 horas después de la lesión muscular, comparada con la imagen de RMN, 

con el objetivo de mejorar el diagnóstico clínico y pronóstico, hasta el RTP. Para ello, se 

realizaron tres estudios independientes: 1) Estudio de los valores de L-BIA los jugadores 

profesionales no lesionados de fútbol y fútbol sala del FC Barcelona para evaluar la simetría 

entre los 4 grandes grupos musculares (cuádriceps, isquiotibiales, aductores y tríceps sural) de 

la extremidad inferior derecha e izquierda, y en varios momentos de una misma temporada. 2) 

Análisis de la concordancia entre la L-BIA y la RMN de 22 lesiones musculares clasificadas según 

el "gap" muscular y el RTP, independientemente de su localización anatómica. 3) Análisis de la 

concordancia entre la L-BIA y la RMN de 37 lesiones musculares clasificadas según su localización 

anatómica en intratendinosas, miotendinosas (MTJ) y miofasciales (MFJ) y el correspondiente 

tiempo de RTP. 

Los resultados muestran que 1) no hay diferencias estadísticamente significativas en los valores 

de R y Xc en comparar los 4 grandes grupos musculares (cuádriceps, isquiotibiales, aductores y 

tríceps sural) de la extremidad inferior derecha e izquierda, y en varios momentos de una misma 

temporada, 2) hay una significativa reducción (P <0.01) de R y Xc directamente relacionado con 

la severidad de la lesión muscular según el "gap" y el RTP, independientemente de su 

localización anatómica, 3) la L-BIA diferencia de manera significativa (P <0.01) las lesiones MTJ 

de las lesiones MFJ, así como los diferentes grados de severidad de las MTJ y su RTP. 
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ABREVIATURES 
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MTF - Unió miofascial 

MTJ - Unió miotendinosa 
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RTP - Tornada al joc / competició 
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SD – Desviació estàndard 

SE - Error estàndard 

T - Tendinosa 

TAC - Tomografia axial computeritzada 

TI - Tuberositat isquiàtica 

US – Ultrasons / ecografia 

Xc - Reactància 

Z - Impedància 
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JUSTIFICACIÓ 

 

Aquest estudi neix com a continuïtat de la 1era tesi doctoral (desenvolupada per el Dr. Xavier 

Yanguas del Servei Mèdic del Futbol Club Barcelona i defensada l’any 2015) per continuar 

validant la bioimpedància localitzada (L-BIA) com a un nou mètode de diagnòstic, de baix cost i 

no invasiu, per ajudar a les tècniques de diagnòstic clàssiques com els ultrasons (US) i la 

ressonància magnètica (RMN) en l’estudi de la lesió del teixit muscular. 

Hem ampliat el treball realitzat sobre la lesió muscular,  quantificant i discriminant el seu grau 

de severitat segons el “gap” muscular i la localització anatòmica; i trobant una relació entre el 

temps de tornada al joc (RTP) i els canvis 24 hores després de la lesió en els paràmetres de L-

BIA. 
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1. INTRODUCCIÓ 

 

1.1. La lesió muscular en el futbol 

El futbol és un dels esports més populars del món, jugat per més de 300 milions de persones, 

tant a nivell professional com amateur. 

Però el futbol, com d’altres molts esports, és un esport de contacte amb un elevat risc de lesions.  

Les lesions musculars constitueixen gairebé un terç de les lesions patides en el futbol 

professional masculí, i al voltant del 90% d’aquestes lesions afecten als tres grans grups 

musculars de les extremitats inferiors: quàdriceps, isquiotibials i tríceps sural. (Garrett 1996, 

Ekstrand et al., 2011).  

L'enorme quantitat de lesions que pateixen els jugadors han promogut durant les últimes 

dècades la creació de múltiples estudis amb l'objectiu de proporcionar una metodologia i 

tècniques actualitzades de recerca, diagnòstic i rehabilitació per reduir tant com sigui possible 

els casos de lesions i re-lesions.  

Nescolarde et al., 2015, mitjançant BIA localitzada, van trobar que un canvi de reactància (Xc) 

anava directament relacionada amb la gravetat de lesions musculars.  

El canvi més significatiu a les 24 hores després de la lesió, és la disminució important de Xc, que 

indica una interrupció del patró d’estructura normal dels teixits tous, que és directament 

proporcional a la gravetat de la lesió. 

L’objectiu d’aquesta tesi doctoral és trobar un nou mètode per a l’avaluació i el seguiment de 

les lesions musculars fins a la curació i a la tornada al terreny de joc (RTP), en jugadors de futbol 

professional, mitjançant L-BIA.  

Les mesures de L-BIA Tetra-polar localitzades a 50 kHz, en quàdriceps, isquiotibials, i adductors 

s’obtindran abans i després de l’entrenament esportiu en jugadors de futbol professional 

masculins (mida total de la mostra) per obtenir els valors de referència, 24 hores després de la 

lesió i fins a la tornada al terreny de joc (RTP).  

 

1.1.1. Lesions musculars mes freqüents al futbol  

Tal com he comentat abans, aproximadament el 90% de les lesions musculars que passen en el 

futbol afecten als tres grans grups musculars de les extremitats inferiors: quàdriceps, 

isquiotibials i tríceps sural. (Garrett 1996, Ekstrand et al., 2011).  

Les estadístiques actuals indiquen que un equip de futbol d’uns 25 jugadors a la plantilla, preveu 

aproximadament unes 50 lesions musculars per temporada, de les quals un 12% d’aquestes 

lesions es poden reproduir als pocs dies (re-injury), comportant aquestes un major temps de 

curació i retorn al joc que les no re-lesions (no re-injury) (Ekstrand et al., 2011a). 

Aquestes lesions són causades per una disrupció traumàtica de les fibres musculars o per un 

sobreús de les mateixes, fet que provoca la baixa esportiva del jugador i que aquest no pugui 

participar plenament en els entrenaments o en els partits (Ekstrand et al., 2011a, Balius et al., 

2009).  
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Inclouen lesions musculars per distracció de les miofibres properes a les unions miotendinoses  

o lesions musculars post contusions (un cop directe al múscul provoca lesions per compressió) 

(Saartok 1998, Järvinen et al., 2005). 

I per tal de poder diagnosticar, entendre i curar be aquestes lesions, i sobretot evitar que tornin 

a passar, és molt important conèixer com es produeixen. 

 

1.1.2. Mecanismes de producció de la lesió muscular 

 

Dos mecanismessónbàsicament els responsables de les lesions musculars en el futbol (i 

pràcticament en l’esport en general). 

El mecanisme directe o per contusió directe sobre el múscul, que són freqüents en els esports 

de contacte (Crisco et al., 1994) per col·lisió contra un rival, company o objecte del joc. En 

general tenen millor pronòstic. 

El mecanisme indirecte, o per estirament o sobretensió de les fibres musculars, amb forces que 

sobrepassen la capacitat tensional del múscul (fase excèntrica), que són les que passen mes 

sovint en esports on intervé la velocitat i fatiga (Garret 1995). Aquestes són de pitjor pronòstic 

que les anteriors i per tant són les més estudiades en el nostre camp al tenir un temps de curació 

més elevat i més risc de recaiguda.  

La localització més freqüent d’aquestes lesions per mecanisme indirecte és, en primer lloc, la 

musculatura isquiotibial, i després la musculatura quadricipital on bàsicament el múscul recte 

anterior és el mes afectat.  

Aquestes lesions són mes freqüents que un altre grup muscular per ser d’estructura  biarticulars 

(van de la pelvis a la tíbia afectant 2 articulacions), per tenir un gran percentatge de fibres de 

contracció rapida (Ashling et al., 2010, Heiderscheit et al., 2010, Noonan and garret 1999), i per 

ser molt demanades en esports on hi ha velocitat i fatiga com el futbol. 

Per això parlem d’aquests 2 grups musculars més detalladament.  

 

1.1.3. Musculatura isquiotibial  

 
Els isquiotibials són els músculs que presenten una prevalença lesional més alta.   Al voltant de 
1/3 de les lesions de la musculatura isquiotibial té una recaiguda al primer any de l’alta mèdica, 
tot i els esforços en la recuperació i prevenció realitzada.  
 
Tot i els programes preventius desenvolupats els darrers 30 anys, no s’ha objectivat una reducció 
de la incidència lesional ni en la tassa de reincidència. (Mendiguchia and Brughelli 2011, 
Mendiguchia et al., 2011).  
 
En el futbol, atletisme de velocitat, rugbi o futbol australià, és una lesió habitual a causa de les 
contínues demandes de velocitat que es requereixen en aquests esports (Heiderscheit et al., 
2010, Mendiguchia and Brughelli 2011).  
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En la dansa i el ballet també és una lesió freqüent, però la causa és el mecanisme de híper 
estirament a queéssotmet la musculatura amb violentes flexions del maluc (Askling et al.,2006; 
2002). 
 
Tal com hem dit, la lesió de la musculatura isquiotibial és una de les lesions musculars mes 
freqüents en la pràctica de l’esport, especialment en el món del futbol. Els darrers anys hi ha 
hagut un esforç combinat per part dels clubs esportius, personal mèdic i els equips de recerca 
amb l'objectiu de prevenir, curar i rehabilitar les lesions de la musculatura isquiotibial, però amb 
un resultat poc satisfactori. 
 
La manca de resultats positius genera un debat constant per aconseguir una metodologia òptima 
de tornada a joc, ja que un terç dels jugadors lesionats a la musculatura isquiotibial pateixen una 
recaiguda durant el primer any després de l’alta (Tol et al., 2014). 
 
Dos mecanismes lesionals han sigut identificats en les lesions de la musculatura isquiotibial en 
accions d´alta velocitat: 
 

 El primer mecanisme té lloc durant la “swing phase” de la carrera. La musculatura 
isquiotibial es manté activa el 80% del temps durant la “stance phase” en la carrera, 
mentre que només es manté activa un 10% en caminar (Novacheck 1995; Hamner, Seth 
i Delp 2010). Durant la fase tardana de la “swing phase” al córrer i esprintar, la 
musculatura isquiotibial intenta desaccelerar les extremitats inferiors i preparar-se per 
recolzar-se a terra mitjançant mitjans de contracció excèntrics (Lin, Cardenas i 
Soslowsky 2003). Aquesta contracció excèntrica produeix un allargament de la 
musculatura isquiotibial, especialment el múscul del bíceps femoral, que és el que més 
es lesiona en comparació amb la resta de músculs isquiotibials  (semitendinós i 
semimembranós). 

 

 Durant la primera part de la “stance phase”, la musculatura isquiotibial du a terme una 
contracció concèntrica per retardar el descens del cos i, mentrestant, aquesta 
contracció arriba al maluc per alçar el tronc i iniciar la fase de propulsió. Durant aquesta 
etapa, el bíceps femoral és el múscul que realitza la contracció més potent ja que inicia 
el moviment des d’una posició inicial amb un allargament més gran que la resta de la 
musculatura isquiotibial  (Orchard et al., 2012). 
 

 
Com es mostra a la Figura 1, la musculatura isquiotibial presenta dos pics d’activitat que 
coincideixen amb les dues etapes descrites anteriorment, abans, durant i després de la fase de 
contacte al terra (IC). Hi ha una falta d’activació muscular en el moment d’aixecar el peu del 
terra (TO). 
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Figura 1. Representació de l’activitat muscular dels diferents músculs de les extremitats inferiors 
en relació amb el cicle de la marxa, durant les etapes d’inici de contacte al terra (IC) i fi de 
contacte (TO). Font: Novacheck (1995). 
 
 

1.1.4. Musculatura quadricipital 
 

Dins de la musculatura quadricipital, el recte anterior és el múscul que més es lesiona després 

dels músculs de la regió isquiotibial. Sobretot en esports com el futbol o el rugbi on el xut és la 

principal acció de joc (Bordalo-Rodrigues and Rosenberg 2005). 

En l’acció del xut, inicialment el quàdriceps es troba en una posició de màxim allargament, ja 

que el maluc està en extensió complerta i el genoll en flexió. La lesió es produeix quan el múscul 

produeix una contracció concèntrica per executar el xut, en el moment en que està en màxim 

estirament. La majoria de lesions són causades per aquesta acció i es produeix a la unió 

miotendinosa del tendó indirecte del recte anterior  (Hasselman et al., 1995).  La lesió en el 

tendó indirecte provoca un trencament (desguantament o degloving) intramuscular, fent que el 

múscul pateixi un tipus de lesió en la qual la part intramuscular bipenada interna del complex 

miotendinós està separada de la porció unipennada externa del múscul. Això pot provocar una 

retracció del ventre muscular intern (Ara Kassarjian, Rodrigo i Santisteban 2014).  

Però també, encara que amb menys freqüència, el múscul recte anterior del quàdriceps es pot 

veure afectat per, lesió miotendinosa de tendó directe, lesió tendinosa distal i lesió miofascial 

(A. Kassarjian, Rodrigo i Santisteban 2012). 

 

1.2. Factors de risc a la lesió muscular 

A la literatura científica s’han descrit en els darrers anys molts factors de risc per a la lesió 

muscular, però dintre de tots aquests factors de risc, s’ha demostrat que el mes significatiu es 

haver patit recentment una lesió prèvia dins del mateix grup muscular (Ochard et al., 2001), i 

especialment per les lesions de la musculatura isquiotibial (Engebretsen et al., 2010). 
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En general, els estudis parlen de factors intrínsecs i extrínsecs (Arnason et al., 2004; Liu et al., 

2012). 

Els factors intrínsecs són els relacionats amb el propi esportista: la seva edat, estat físic i 

psicològic, lesions musculars prèvies, falta de força, dèficit de flexibilitat, fatiga muscular, 

alteració del rati de força entre la musculatura isquiotibial i quadricipital (flexors i extensors), 

factors biomecànics, etc... 

Els factors extrínsecs estan relacionats amb el esport en si. El tipus d'entrenament, manca 

d’escalfament, l’estat del terreny de joc, la sobrecarrega de partits, la manca de descans, la mala 

alimentació o hidratació, etc.. 

 

1.3. Classificació de la lesió muscular 

Hi ha moltes classificacions descrites de les lesions musculars, depenent de la gravetat, criteris 

clínics o radiològics.  

Nosaltres les separem segons el mecanisme de lesió. 

1.3.1. Mecanisme directe  

Les lesions produïdes per mecanisme directe (per contusió directe sobre el múscul) es 

classifiquen d’una manera més senzilla segons el grau d’impotència funcional que comporten. 

Per exemple, en les lesions per mecanisme directe a la musculatura quadricipital (molt 

freqüents) les classifiquem en 3 graus de gravetat segons el grau d’impotència funcional que 

generen al genoll. Les de grau 1 o lleus provoquen una limitació de la flexió del genoll a partir de 

90º, les de grau 2 o moderades limiten la flexió del genoll entre 45 i 90º i les de grau 3 o greus 

limiten la flexió del genoll a partir de 45º (Balius 2005). 

1.3.2. Mecanisme indirecte 

Les lesions per mecanisme lesional indirecte (per estirament o sobretensió de les fibres 

musculars)sónles més estudiades i les que tenen mes classificacions en la literatura.  

Històricament s’han classificat segons criteri de severitat (graus de menys a mes afectació); i 

segons criteris radiològics per ecografia (US) (Peetrons 2002, Takebayashi et al., 1995) i per 

ressonància magnètica (Stoller 2007). 

Recentment s’estan proposant nous models de classificació, que ajunten els criteris de gravetat, 

amb la localització de la lesió i el teixit afectat. 

La cronografia d’aquestes classificacions són les següents: 

 O-Donoghue (1962) va descriure un sistema de classificació basat en signes clínics en 

funció de la gravetat, relacionant la quantitat de teixit danyat i el grau de la seva pèrdua 

funcional. Classifica les lesions musculars en tres graus. 

o Grau I: Sense lesió de teixit apreciable ni pèrdua de funció ni de força. Resposta 

inflamatòria baixa. 

o Grau II: Afectació del teixit amb més o menys grau, amb afectació de la força i 

funció múscul-tendinosa. 

o Grau III:  Lesió complerta de la unitat múscul-tendinosa amb pèrdua completa 

de la seva funció. 
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 Ryan (1969) va publicar una classificació de les lesions del quàdriceps que després va 

estendre als altres músculs. Seguint els criteris de O’Donoghue, va afegir la implicació 

de les fàcies en la lesió com a factor determinant.  

o Grau 1: Sense lesió de teixit apreciable ni pèrdua de funció ni de força amb la 

fàscia intacta.  

o Grau 2: Afectació del teixit de menys grau, amb afectació de la força i funció 

però amb la fàscia encara intacta.  

o Grau 3:  Afectació del teixit de més grau amb una afectació parcial de la fàscia.  

o Grau 4: Afectació complerta de la unitat múscul-tendinosa i de la fàscia. 

 Takebayashi (1995) va introduir un mètode basat en ultrasons, complementat per 

Peetrons el 2002. 

 Stoller (2007) va publicar una classificació basada en RMN, que va ser àmpliament 

acceptada i utilitzada durant 7 anys. Va definir quatre graus de lesió:  

o Grau 0: Sense cap evidència radiològica de lesió.  

o Grau 1: Edema muscular però sense danys tissular.  

o Grau 2: Lesió múscul-tendinosa parcial.  

o Grau 3: Lesió múscul-tendinosa complerta. 

 

Taula 1. Classificació de lesions musculars segons criteris clínics, d’ecografia i ressonància 
magnètica. Font: Mueller-Wohlfahrt et al., 2013. 

 

O’Donoghue 1962 
Ryan 1969 (initially 

for quàdriceps) 

Takebayashi 1995, 
Peetrons 2002 

(Ultrasound-based) 
Stoller 2007 (RMN-based) 

Grade I 

No appreciable tissue 
tearing, no loss of 
function or strength, only 
a low-grade inflammatory 
response. 

Tear of a few 
muscle fibers, fascia 
remaining intact. 

No abnormalities or 
diffuse bleeding 
with/without focal fiber 
rupture less than 5% of 
the muscle involved. 

RMN-negative=0% 
structural damage. 
Hyperintense edema with 
or without hemorrhage. 

Grade II 

Tissue damage, strength 
of the musculotendinous 
unit reduced, some 
residual function. 

Tear of a moderate 
number of fibers, 
fascia remaining 
intact. 

Partial rupture: focal fiber 
rupture more than 5% of 
the muscle involved with/ 
without fascial injury. 

RMN-positive with tearing 
up to 50% of the muscle 
fibers. Possible 
hyperintense focal defect 
and partial retraction of 
muscle fibers. 

Grade III 
Complete tear of 
musculotendinous unit, 
complete loss of function. 

Tear of many fibers 
with partial tearing 
of the fascia. 

Complete muscle rupture 
with retraction, fascial 
injury. 

Muscle rupture=100% 
structural damage. 
Complete tearing with or 
without muscle retraction. 

Grade IV X 

Complete tear of 
the muscle and 
fascia of the 
muscle–tendon 
unit. 

X X 

 

 

 Chan et al., (2012) classifica les lesions musculars segons la localització anatòmica de la 

lesió. Les diferencía segons la localització (unió miotendinosa proximal, intramusculars, 

i unió miotendinosa distal) i segons el teixit afectat (muscular, miofascial i 

miotendinosa). 
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 Müller-Wohlfahrt et al ., (2013) subclassifica les lesions en 2 grups. Les funcionals on no 

es visualitza lesió tissular en les proves d’imatge (lesions per fatiga, DOMS, etc) i les 

estructurals, on per proves d’imatge es veu que hi ha alteració del teixit muscular, que 

divideix en funció del dany en, lleus, moderades o severes. 

 Pollock et al ., (2014) les classifica utilitzant la localització i la gravetat de la lesió d’acord 

a la “British Athletics Muscle Injury Classification” (BAMIC, Taula 2). En aquest cas, valora 

4 graus de lesió que va des de el grau 1 sense evidència radiològica de lesió fins al grau 

4 que objectiva lesió complerta del teixit; però també utilitza la localització del teixit 

lesionat, anomenant “a” a les lesions localitzades al teixit miofascial del múscul, “b” a 

les lesions localitzades a nivell de la unió miotendinosa, i “c”  a les lesions tendinoses 

pures.  

 

Taula 2. “British Athletics Muscle Injury Classification” [BAMIC,. Font: Pollock et al., 2014]. 

Grade Description RMN (day 2) 

0a 
Focal area of muscle pain usually 

following exercise 
RMN normal 

0b 
Generalized muscle pain following 

unaccustomed exercise 
RMN normal or patchy high signal change throughout one or more muscles 

Grade Description RMN 

1a Small myofascial tear 

High signal change evident at the fascial border with less than 10% extension 
into muscle belly 

Craniocaudal distance of <5 cm 

1b Small muscle-tendon junction tear 

High signal change of less than 10% cross-sectional area of muscle at the 
muscle-tendon junction  

High signal change of craniocaudal length <5 cm (may note fiber disruption of 
<1 cm) 

Grade Description RMN 

2a Moderate myofascial tear 

High signal change evident at fascial border with extension into the muscle  

High signal change cross-sectional area of between 10% and 50% at maximal 
site  

High signal change of craniocaudal length >5 and <15 cm 

Architectural fiber disruption usually noted over less than 5 cm 

2b 
Moderate muscle-tendon junction 

tear 

High signal change evident at the muscle-tendon junction  

High signal change cross-sectional area of between 10% and 50% at maximal 
site 

High signal change of craniocaudal length >5 and <15 cm 

Architectural fiber disruption usually noted over less than 5 cm 

2c Moderate sized intratendinous tear 

High signal change extends into the tendon with longitudinal length of tendon 
involvement <5 cm 

Cross-sectional area of tendon involvement <50% of maximal tendon cross-
sectional area 

No loss of tension or discontinuity within the tendon 

Grade Description RMN 

3a Extensive myofascial tear 

High signal change evident at fascial border with extension into the muscle 

High signal change cross-sectional area of greater than 50% at maximal site 
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High signal change of craniocaudal length of greater than 15 cm 

Architectural fiber disruption usually noted over more than 5 cm 

3b 
Extensive muscle-tendon junction 

tear 

High signal change cross-sectional area of greater than 50% at maximal site 

High signal change of craniocaudal length of greater than 15 cm 

Architectural fiber disruption usually noted over more than 5 cm 

3c Extensive intratendinous tear 

High signal change extends into the tendon 

Longitudinal length of tendon involvement >5 cm 

Cross-sectional area of tendon involvement >50% of maximal tendon cross-
sectional area 

There may be loss of tendon tension although no discontinuity is evident 

Grade Description RMN 

4 Full thickness tear of muscle Complete discontinuity of the muscle with retraction 

4c Full thickness tear of tendon Complete discontinuity of the tendon with retraction 

 

 

 Valle et al ., (2016) han descrit un nou sistema de classificació que pretén entendre 

millor el tipus i localització de la lesió, i millorar la comunicació entre professionals 

mèdics que la tracten. Taula 3. Figura 2. 

El sistema de classificació es basa en un sistema de quatre lletres: MLG-R, referit al 

mecanisme de lesió (M) (T: directe, I: indirecte), ubicació de la lesió (L) (P: proximal, M: 

mitjà i D: distal), classificació de la gravetat (G) i nombre de recidives de lesions 

musculars (R), respectivament.  

Aquest mètode ha estat validat per 3 grans institucions mèdic esportives com són el 

servei mèdic del Futbol Club Barcelona, Aspetar I el Duke Sports Science Institute. 

 

Taula 3. Classificació segons “The MLG-R muscle injury classification”. Font: Valle et al., 2019. 

Mechanism of injury 
(M) 

Location of injury (L) 
Grading of 
severity (G) 

No. of muscle re-
injuries (R) 

Hamstring direct injuries 
(T) 

P: Injury located in the proximal third of the muscle 
belly. 
M: Injury located in the middle third of the muscle belly. 
D: Injury located in the distal third of the muscle belly. 

0-3 
0: 1st episode 
1: 1st re-injury 
2: 2nd re-injury 

Hamstring indirect 
injuries (I) 

(Plus, sub-index s for 
stretching type, or sub-

index p for sprinting 
type) 

P: Injury located in the proximal third of the muscle belly. 
The second letter is a sub-index p or d to describe the 
injury relation with the proximal or distal MTJ, 
respectively. 
M: Injury located in the middle third of the muscle belly, 
plus the corresponding sub-index. 
D: Injury located in the distal third of the muscle belly, 
plus the corresponding sub-index. 

0-3 
0: 1st episode 
1: 1st re-injury 
2: 2nd re-injury 

Negative RMN injuries 
(location is pain related) 

N plus sub-index s 
for indirect injuries 
stretching type, or 

sub-index p for 
sprinting type 

N p Proximal third injury 

N m Middle third injury 

N d Distal third injury 

0-3 
0: 1st episode 
1: 1st re-injury 
2: 2nd re-injury 
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Grading of injury severity: 

0 
When codifying indirect injuries with clinical suspicion but negative RMN, a grade 0 injury is codified. 
In these cases, the second letter describes the pain locations in the muscle belly. 

1 

Hyperintense muscle fiber edema without intramuscular hemorrhage or architectural distortion 
(fiber architecture and pennation angle preserved). Edema pattern: interstitial hyperintensity with 
feathery distribution on FSPD (fast saturated proton density) or T2 FSE (fast spin echo) + STIR (short 
tau inversion recovery) images. 

2 
Hyperintense muscle fiber and/or peritendon edema with minor muscle fiber architectural distortion 
(fiber blurring and/or pennation angle distortion) ± minor intermuscular hemorrhage, but no 
quantifiable gap between fibers. Edema pattern, same as for grade 1. 

3 

Any quantifiable gap between fibers in craniocaudal or axial planes. Hyperintense focal defect with 
partial retraction of muscle fibers ± intermuscular hemorrhage. The gap between fibers at the 
injury’s maximal area in an axial plane of the affected muscle belly should be documented. The exact 
% cross sectional area should be documented as a sub-index to the grade. 

r 
When codifying an intra-tendon injury or an injury affecting the MTJ or intramuscular tendon 
showing disruption/retraction or loss of tension exist (gap), a superscript (r) should be added to the 
grade. 

 

 

Figura 2. Exemples de codificacions de lesions directes i indirectes de la porció llarga del bíceps 

femoral. A nivell proximal, mig i distal del ventre muscular, a més del grau d’afectació i nombre 

corresponents de re-lesions. Font: Valle et al., 2019. 

 

1.4. Diagnòstic i seguiment de la lesió muscular 

Davant de qualsevol lesió muscular, tres actuacions són fonamentals per al correcte diagnòstic. 

L’anamnesi, l’exploració física i les exploracions complementaries en aquest ordre cronològic. 

L’anamnesi exhaustiva del lesionat és fonamental davant de qualsevol lesió, però és 

especialment important en la lesió muscular, ja que ens donarà a conèixer el mecanisme lesional 

(com s’ha produït la lesió). Saber si el jugador ha rebut una contusió directe, ha patit un 

estirament forçat del múscul, una punxada per sobreesforç al fer un esprint o xut, si hi havia 

fatiga o una lesió prèvia, etc.., tot això ajuda a orientar inicialment cap al tipus i localització de 

la lesió. 
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L’exploració física metòdica, amb palpació del lloc de la lesió per saber si hi ha una solució de 

continuïtat o un enduriment del múscul, les maniobres d’estirament i contracció del grup 

muscular afectat o una alteració de la força (que es pot comparar amb el costat contra lateral) 

ajudaran també a orientar el tipus de lesió i també ens orientaran sobre la gravetat de la lesió 

(Yanguas Leyes 2014). 

Les exploracions complementaries, basades bàsicament en proves d’imatge com la ecografia 

(US) i la ressonància magnètica (RMN) ens ajudaran no només en el diagnòstic més acurat de la 

lesió, sinó que també ens ajudaran a confirmar la gravetat de la lesió, pronosticar el temps de 

baixa mèdica i monitoritzar el procés de curació (Corazza et al., 2013).  

Hi ha estudis que determinen que el 87% de les lesions musculars en futbolistes europeus d’elit 

s’examinen mitjançant ressonància magnètica o ecografia múscul-esquelètica (Jan Ekstrand, Lee 

i Healy 2016).  

Aquests estudis han correlacionat les mesures de la imatge de la lesió (afectació longitudinal i 

transversal) amb el període de baixa esportiva i el risc de recaiguda  (Koulouris et al., 2007, 

Slavotinek  et al., 2002, Verrall et al., 2006). 

 

1.4.1. Ecografia múscul-esquelètica 

L’ecografia múscul-esquelètica es una prova senzilla, no invasiva i de baix cost, però per contra 

és molt tècnic depenent i necessita una gran corba d’aprenentatge. És molt utilitzada en el 

diagnòstic inicial i seguiment de les lesions musculars. 

Actualment s’utilitzen ecògrafs amb transductors lineals d’alta freqüència (8-18 MHz) fixes o 

portàtils, poden realitzar estudis d’imatge amb talls longitudinals o transversals, estudis 

dinàmics (Balius et al., 2009, De Marchi et al., 2005) i fusionar-se conjuntament amb imatge de 

RMN. 

 

1.4.2. Ressonància magnètica nuclear 

La ressonància magnètica (RMN) és una prova d’imatge no invasiva però de major cost que la 

ecografia múscul-esquelètica.  Ofereix imatges tridimensionals de les estructures anatòmiques 

del cos humà amb una definició més optima d’una possible lesió o anomalia estructural. 

És una tècnica d’imatge que proporciona un contrast molt més gran entre els teixits tous del cos 

humà, essent especialment útil en l’estudi de l’aparell múscul-esquelètic.  

A diferencia de la Tomografia Computeritzada (TAC) i de la radiologia convencional (Rx), la RNM 

no utilitza radiació ionitzant. Utilitza un potent camp magnètic amb l’objectiu principal de 

l’excitació i detecció dels canvis de direcció de l’eix de rotació dels protons que es troben dins 

de l’aigua del teixit corporal.  Després, un anàlisi de dades informàtiques donen una informació 

detallada de la composició dels diferents teixits corporals. 

La RMN és per tant una eina molt útil per al diagnòstic i seguiment d’una lesió muscular, per 

monitoritzar el període de rehabilitació i pronosticar el dia de l‘alta esportiva (RTP). (Koulouris 

et al., 2007, Verrall et al., 2006; Slavotinek, Verrall i Fon 2002).  
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Es realitzen imatges tridimensionals del teixit, amb talls axials, coronals i sagitals, i per l’estudi 

específic de la lesió muscular són útils seqüències de supressió grassa tipus T2 fat.sat i STIR (de 

Marchi et al.,2005) i el moment òptim per al diagnòstic de la lesió és a les 24-48 hores (Ekstrand 

et al., 2012). 

Els darrers anys s’han desenvolupat noves tècniques de RMN com el Tensor de Difusió, que 

mitjançant la fracció anisotròpica i el coeficient aparent de difusió de les molècules d’aigua, 

reflexa alteracions dels teixits, fins i tot alteracions tant petites que no són detectades amb una 

RMN convencional (Cermak et al., 2012, Zaraiskaya et al., 2006). 

A tall d’exemple, la Figura 3 mostra un tall coronal d’una RMN amb una seqüència de supressió 

grassa tipus T2 fat.sat de la porció llarga del bíceps femoral d’un atleta on es pot observar una 

ruptura (fletxa) a la unió múscul-tendinosa proximal. 

 

Figura 3. Tall coronal d’una RMN amb una seqüència de supressió grassa tipus T2 fat.sat d’una 
lesió a la porció llarga d’un bíceps femoral.   

 

1.4.3. Altres exploracions complementaries 

Hi ha altres exploracions complementaries utilitzades per al diagnòstic de lesions musculars, 

però nosóntant populars ni utilitzades com les proves d’imatge abans descrites. 

Hi ha test de laboratori que poden ajudar a diagnosticar una lesió muscular. Un biomarcador 

específic detecta la presència de miosina (proteïna motora coneguda per el seu paper en la 

contracció muscular) a la sang, 48 hores després de la lesió. Altres biomarcadors també utilitzats 

són: la creatina quinasa (CK), lactat deshidrogenasa (LDH), mioglobina (MB), àcid úric, troponina 

I i alfa-actina en sèrum (Martínez-Amat et al., 2005; Guerrero et al., 2008; Šimunic et al., 2011). 

Hi ha altres exploracions menys utilitzades que també poden ajudar a diagnosticar i monitoritzar 

al seguiment d’una lesió muscular. Aquestes són els test isocinètics, la miotonometria i la 

tensiomiografia. 

Un test isocinètic quantifica la força muscular a diferents velocitats i angles de flexió, de tal 

manera que dóna a conèixer diferències significatives de força entre una musculatura lesionada 

i la contra lateral, i també calcula el rati entre el grup muscular lesionat i el seu antagonista sa. 

Aquest rati també ens pot ajudar a predir una possible lesió muscular al trobar diferències 

significatives (superiors a un 10%) entre una musculatura agonista i antagonista. Per exemple, 

el rati entre la musculatura isquiotibial i la quadricipital (rati I/Q) es considera que ha de estar 
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entre el 60-80% (Croisier et al., 2008, Pincivero et al., 1997). Un augment d’aquest rati ens pot 

indicar risc de lesió muscular. 

La miotonometria valora el moviment del múscul a l’aplicar-hi un estímul elèctric en repòs. La 

freqüència d'esmorteïment de les oscil·lacions mecàniques, la seva reducció i la rigidesa del 

teixit muscular examinat són alguns paràmetres estudiats al fer la prova (Ditroilo et al., 2011; 

Bizzini i Mannion 2003; Gavronski et al., 2007). 

La tensiomiografia és un mètode d’exploració molt poc invasiu, que mesura les propietats 

contràctils dels músculs esquelètics mes superficials. Es mesura, en condicions isomètriques, la 

deformitat radial del múscul quan és activat per un estímul elèctric controlat, i proporciona 

informació sobre les característiques mecàniques i la seva capacitat contràctil. Calcula la 

magnitud del desplaçament radial o deformació del ventre muscular, temps de resposta o 

latència, temps de contracció, i temps de relaxació. Tots aquests valors proporcionen informació 

sobre l’estat d’un múscul durant el seu procés de curació, o també donen informació de 

l’evolució del múscul durant l’entrenament (García-Manso 2010; Dias et al., 2010). 

 

1.5. Bioimpedància global i localitzada (L-BIA) 

1.5.1. Conceptes bàsics 

 

La bioimpedància (BIA) és la capacitat dels teixits a presentar una resistència al pas d’una corrent 

elèctrica alterna a traves d’ells. Els teixits biològics es comporten com a conductors de la corrent 

elèctrica i com a condensadors depenent de la seva composició. El líquid intra i extracel·lular 

dels teixits toussónòptims conductors de la corrent elèctrica. El teixit ossi es molt mal conductor 

(es comporta com aïllant) i el teixit adipós es un conductor regular, ja que la corrent travessa 

correctament el líquid intersticial i adipòcits però no les gotes lipídiques que són hidrofòbiques 

i no condueixen la corrent ( Lukaski 1996, Piccoli i Nescolarde 2002). Per tant la BIA és una bona 

tècnica per avaluar els teixits tous de la massa magra (múscul). 

El tronc i extremitats del cos humà, es consideren com a conductors de forma cilíndrica, ja que 

la longitud és fàcilment mesurable però l’àrea transversal és més difícil de mesurar. La 

impedància (Z, en Ohm) en un conductor cilíndric és proporcional a la longitud i inversament 

proporcional a la secció transversal (Llei d'Ohm). El càlcul sobre els volums de fluids i els 

comportaments derivats de la BIA convencional es basen en la proporcionalitat entre Z i les 

dimensions d’un conductor cilíndric, L i A (Piccoli A i Nescolarde L 2002).  

La bioimpedància elèctrica no invasiva monofreqüència s'associa amb la injecció de corrent 

sinusoïdal de baixa intensitat a 50 kHz en un conductor biològic que dóna com a resultat valors 

de mesurament de resistència (R), associats amb l'estat d'hidratació dels teixits tous, i reactància 

(Xc) associat amb la integritat de les estructures de teixits tous (Lukaski 1996; Lukaski i Piccoli 

2012, Lukaski 2013). La corrent es retarda per la corrent que flueix a través de les membranes 

cel·lulars (element capacitiu, C) i la 𝑋𝑐 =
1

2𝜋𝑓𝐶
  és una mesura indirecta de la quantitat de corrent 

aplicada que penetra en les membranes cel·lulars (Lukaski et al., 2019). En termes biofísics, la 

bioimpedància és un nombre complex Z = R-JXC, on el mòdul, Z s'obté mitjançant l'expressió 
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√(𝑅)2 + (𝑋𝑐)2 i l'angle de fase (PA) és una expressió trigonomética que relaciona la part 

imaginària (Xc) amb la part real (R) mitjançant l'expressió tan−1(𝑋𝑐 𝑅⁄ ). 

Hi ha quatre alternatives de posició dels elèctrodes en el cos humà: BIA distal (tambè coneguda 

com “global”, “right-side” o “whole-bpdy”), BIA localitzada (Figura 5), BIA segmentària i BIA 

proximal (Piccoli i Nescolarde 2002; Nescolarde et al., 2013). La BIA distal (Figura 4) mesura el 

costat dret, utilitza l’alçada del cos com a longitud, i es correlaciona amb la distància de la mà al 

peu (Lukaski, 1996). 

 

 

Figura 4. Localització dels elèctrodes injectors (I) i dels elèctrodes mesuradors de voltatge (V) 
per la mesura de bioimpedància global (whole-body). Adaptat de Nescolarde 2006, tesi doctoral 
(https://www.tdx.cat/handle/10803/6340;jsessionid=4DBDAF0596FFEA4235D7A179F1034945
#page=1.) 
 

   

1.5.2. Bioimpedància localitzada (L-BIA) 

 

Parlem de L-BIA quan tant els elèctrodes d'injecció (I) com els de detecció (V) es col·loquen sobre 

una àrea específica del cos humà. Una de les primeres aplicacions clíniques d'L-BIA no invasiu a 

50 kHz està relacionada amb la miografía d'impedància elèctrica (EIM) en malalties 

neuromusculars que va demostrar valors significativament reduïts de R, Xc i PA a causa de 

l’atròfia de fibres musculars, acumulació de teixit connectiu, infiltració grassa i edema (Rutkove 

et al., 2008; Rutkove 2009). Lukaski i Moore (2012), utilitzant L-BIA amb analitzador BIA sensible 

a la fase a 50 kHz, van identificar a les ferides de la part inferior de la cama, una disminució 

moderada de R, Xc i PA de forma aguda després d'eliminar el teixit danyat d'una ferida. En 

particular, la disminució es va produir durant la infecció i els valors de R, Xc i PA es van restaurar 

després de la curació. Per tant, L-BIA podria proporcionar un mètode segur i eficaç per detectar 

canvis a nivell cel·lular. 

En futbolistes professionals (Nescolarde et al., 2013; 2015), les mesures de L-BIA utilitzant un 

analitzador BIA sensible a la fase de 50 kHz estan en concordança amb la gravetat de la lesió 
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muscular, diagnosticada per ressonància magnètica 24 h després de la lesió, segons el “gap” 

muscular i independentment de la ubicació anatòmica. Les mesures de L-BIA 24 h després de la 

lesió van mostrar una reducció significativa de R, Xc i PA directament relacionada amb la gravetat 

de les lesions musculars, sent més notable en Xc que en R. A més, les lesions més greus van 

mostrar una major diferència percentual en Xc (% de diferència) (Nescolarde et al., 2013; 2015). 

La recuperació de la lesió en el moment del RTP es relaciona amb un reajustament del paràmetre 

Xc proper al valor del costat contra lateral no lesionat amb un % de diferència menor al 15% en 

aquelles lesions musculars d'alt grau de severitat segons el "gap" muscular (Nescolarde et al., 

2013). 

Els elèctrodes es col·loquen en uns punts anatòmics localitzats a una distancia determinada 

(mesurada amb una cinta antropomètrica) proximal i distal al centre de la lesió, que es localitza 

prèviament per ecografia (Nescolarde et al., 2015).  

A les lesions de músculs superficials, es van posar 2 elèctrodes mesuradors de voltatge (V) a 5 

cm proximal i a 5 cm distal del centre de la lesió (localitzat per ecografia múscul-esquelètica) i 2 

elèctrodes injectors de corrent (I) junts als anteriors, de tal manera que la distancia entre els 

elèctrodes proximals i distals es manté sempre constant per cada mesura (10 cm) que 

anomenem configuració longitudinal curta (Figura 5A). En les mesures de músculs 

anatòmicament més profunds (per exemple en el cas del múscul vast intermig del quàdriceps) 

la distància entre el punt de la lesió i els elèctrodes proximals i distals es va augmentar a 10cm 

del centre de la lesió, amb una distància total entre injectors de 20 cm, que anomenem 

configuració longitudinal llarga (Figura 5B). En les mesures de lesions properes a una articulació, 

on no és possible efectuar una mesura longitudinal, es realitza una mesura transversal a la 

disposició longitudinal de l’extremitat, de medial a lateral, mantenint la distancia de 5cm entre 

els elèctrodes i el punt de lesió muscular, configuració que anomenem configuració transversal 

(Figura 5C). 

A)      B)  C) 

Figura 5. Exemple de de disposició dels elèctrodes en la L-BIA en configuració longitudinal curta  
(A) llarga (B) i transversal (C). Font: (doi: 10.1088/0967-3334/36/1/27). 
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2. HIPÒTESIS 

 

El mètode de L-BIA pot quantificar i diferenciar el grau de severitat de la lesió segons el "gap" 
muscular i la localització anatòmica. El tant per cent de canvi de Xc a les 24 hores després de la 
lesió, serà el paràmetre de L-BIA que millor discriminarà la severitat de la lesió segons el "gap" 
muscular i la seva localització anatòmica. 
Això és possible perquè a 50 kHz, en mesures L-BIA, el paràmetre Xc està relacionat amb el dany 
de membrana cel·lular i R amb l’edema extracel·lular.  
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3. OBJECTIUS 

 

3.1. Objectiu general 

Diferenciar per L-BIA la lesió muscular d'acord amb el grau de severitat i de la localització 

anatòmica; atenent a localització tendinosa, miofascial i miotendinosa de jugadors 

professionals de futbol. 

 

3.2. Objectius específics 

1. Caracteritzar la mostra de jugadors a l'inici i al final de la temporada. 

2. Quantificar simetria bilateral entre els 4 grans grups musculars no lesionats en jugadors 

de futbol sala. 

3. Quantificar per L-BIA la lesió muscular d'acord amb el grau de severitat ("gap" muscular). 

4. Quantificar per L-BIA la lesió muscular segons la localització anatòmica atenent a lesió 

tendinosa, miofascial i miotendinosa. 

5. Relacionar el tant per cent de canvi de Xc a les 24 h de la lesió amb el temps (dies) de 

tornada a la competició (RTP). 
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MATERIALS I MÈTODES 
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4. MATERIALS I MÈTODES 

4.1 Mostra analitzada 

Les mostres utilitzades per a aquest estudi corresponen a: 

1. Mesures de L-BIA realitzades als jugadors del 2on equip de futbol professional del Futbol 

Club Barcelona després de patir una lesió muscular, des de la temporada 2011-2012 fins a 

la temporada 2013-2014, efectuades per el Dr. Javier Yanguas Leyes per realitzar la seva Tesi 

Doctoral. (21 mostres) 

2. Mesures de L-BIA realitzades als 15 jugadors del 1er equip de futbol sala professional del 

Futbol Club Barcelona, per estudi de control, sense cap lesió muscular, les temporades 2015-

2016, realitzant 2 mesures anuals, a principi i a final de la temporada. (15 mostres) 

3. Mesures de L-BIA realitzades als jugadors del 2on equip de futbol i 1er equip de futbol sala 

professionals del Futbol Club Barcelona després de patir una lesió muscular i durant el seu 

seguiment fins la seva curació, des de la temporada 2015-2016 fins a la temporada 2018-

2019. (17 mostres) 

El Comitè Ètic del Futbol Club Barcelona va aprovar l’estudi, i cada jugador, voluntàriament va 

acordar proporcionar un consentiment informat verbal abans de participar en cap estudi. 

  

4.2 Diagnòstic per la imatge. 

Dos sistemes de diagnòstic per la imatge s’han utilitzat per realitzar aquests estudis. La 

ressonància magnètica (RNM) i la ecografia (US) múscul-esquelètica. 

4.2.1 Ressonància magnètica (RMN) 

La RMN és l’exploració “gold standard” per avaluar les lesions musculars, per la qual cosa va ser 

la tècnica escollida per al diagnòstic de les lesions múscul-tendinoses descrites. Proporciona 

informació sobre la localització anatòmica, l’àrea de secció transversal i l’abast de la ruptura 

(Cohen et al., 2011, Lee et al., 2012). és capaç d’identificar si la lesió és a nivell de la inserció 

òssia proximal, la unió miotendinosa proximal, el ventre muscular, unió miotendinosa  distal i la 

inserció òssia distal (Ahmad et al., 2013) i no és una tècnica explorador-depenent com si que ho 

és l’ecografia múscul-esquelètica (Schneider-Kolsky et al., 2006). 

Es va utilitzar una maquina de RMN de 3.0T, inicialment una Magnetom VERIO, Siemens Medical 

Solutions, versió VB 17 de la Clínica Creu Blanca de Barcelona i posteriorment una Toshiba 3.0T  

Canon Vantage Titan (Canon Medical Systems, Japan) del Centre Mèdic del Futbol Club 

Barcelona a Sant Joan Despí. 

En les seqüencies STIR o de supressió grassa en T2 (seqüencies sensibles a la presència de fluid), 

les lesions musculars apareixen hiperintenses, a causa de l’edema intramuscular o per la 

acumulació de sang als extrems de la ruptura muscular. 

De cara a millorar la qualitat de les imatges i homogeneïtzar la senyal dels teixits, es van utilitzar 

paquets externs de grassa (fat pads). 

 

 



 50 

4.2.2. Ecografia (US) 

Per localitzar el centre exacte de la lesió i per tal de poder col·locar correctament els elèctrodes 

per la mesura de L-BIA, es va utilitzar inicialment un ecògraf GE LOGIQ e (GE Healthcare; 

Milwaukee, WI EUA) i posteriorment un ecògraf Toshiba Aplio i800 (Canon Medical Systems, 

Japan). Es valoraven les imatges tant en eix longitudinal com transversal del lloc de la lesió 

muscular. 

4.3 Classificació de la lesió muscular segons BAMIC 

Per aquest estudi es van analitzar de manera prospectiva 37 lesions musculars de 32 jugadors 

de futbol professional masculí, (23.5 ± 1.5 kg m-2; 1.8 ± 0.1 m; 20-30 anys) entre les temporades 

2016-17 i 2017-18 per a valorar i comparar els resultats trobats entre L-BIA i RMN. Les lesions 

eren escollides per a la seva inclusió en aquest estudi si el jugador de futbol havia patit una lesió 

muscular aguda recent, el metge de l’equip mèdic li havia realitzat un estudi per RMN en les 

primeres 24 hores després de la lesió i hi havia la possibilitat de realitzar un estudi L-BIA en el 

mateix període.  

Després de l'examen per RMN, es van classificar les 37 lesions musculars segons la “British 

Athletics Muscle Injury Classification” [BAMIC, (Pollock et al., 2014)] i també segons la 

configuració histoarquitectònic de la lesió muscular (Balius et al., 2020) tenint en compte la: 

 Afectació de la unió mioconnectiva 

o Lesió tendinosa o lesions que s’estenen a l’interior del tendó 

o Lesió de la unió miotendinosa (MTJ) 

o Lesió de la unió miofascial (MFJ) 

 I la severitat de la lesió, diferenciant-la en 4 graus 

o Grau 1: Petita lesió, on la senyal de RNM afecta menys del 10% de l’àrea de 

secció transversal (CSA) del múscul i una àrea de menys de 5cm 

longitudinalment. 

o Grau 2: La senyal de RNM afecta entre un 10 i un 50% de la CSA i una longitud 

de entre 5 i 15 cm amb un “gap”  de menys de 5cm. 

o Grau 3: Senyal de RNM superior al 50% de la CSA i superior als 15 cm 

longitudinalment. 

o Grau 4: Lesions musculars o tendinoses complertes que no s’inclouen en aquest 

estudi. 

 

4.4 Detecció del “gap”  muscular per RMN 

Durant un període de 4 temporades, es van avaluar 22 lesions musculars de jugadors de futbol 

professional del Futbol Club Barcelona d’entre 20 i 28 anys (12 lesions de isquiotibials, 6 lesions 

del recte anterior del quàdriceps, 3 lesions de l’adductor llarg i 1 lesió del gastrocnemi medial) 

Es va valorar la presencia d’un “gap”  intramuscular mitjançant RMN de 3.0 T. 

Els músculs lesionats van ser explorats per estudi de RMN i ecografia a les 24 hores després de 

la lesió i es van dividir en 3 graus segons la presencia de edema i “gap”: 

a) Grau 1: zona d'edema petita, miotendinosa o miofascial (de menys de un 10% de la secció 

transversal del múscul afectat i una longitud crani caudal inferior a 5 cm) sense “gap”. 
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b) Grau 2f: quantitat moderada d’edema (entre el 10 i el 50% de l’àrea de secció transversal i de 

5 a 15 cm de longitud) amb una imatge tipus “ploma”, però sense afectació del teixit connectiu 

(no hi ha “gap”). 

c) Grau 2g: quantitat moderada d’edema (entre el 10 i el 50% de l’àrea de secció transversal i de 

5 a 15 cm de longitud) amb una imatge tipus “ploma”, amb afectació del teixit connectiu (amb 

presència de “gap”). 

4.5 Bioimpedància localitzada (L-BIA) 

Les mesures de L-BIA es van fer 24 h després de la lesió muscular, per tal de quantificar el % de 

disminució dels valors de R (edema), Xc (teixit afectat) i angle de fase (PA) respecte al costat 

contra lateral sa. L’impacte de la gravetat de lesions musculars es va caracteritzar per la 

disminució del % de L-BIA (R, Xc i PA) en comparació amb la part no lesionada. Totes les lesions 

van ser diagnosticades prèviament per examen de RMN. 

Per fer una mesura de L-BIA, cada tipus de lesió muscular ha de seguir un procediment específic.  

Segons la localització i la profunditat de la zona lesionada, cal aplicar una configuració 

determinada en la col·locació dels elèctrodes (configuració longitudinal curta o configuració 

longitudinal llarga (Figura 6). Si els elèctrodes injectors de corrent estan a prop entre ells, la 

circulació de la corrent pel múscul té una profunditat limitada i es distribueix mes 

superficialment, en cas contrari, una configuració més llarga (més distancia entre els elèctrodes) 

proporciona una major penetració de la corrent, podent arribar a zones més profundes del 

múscul (Grimnes i Martinsen 2015). En ambdós casos, els elèctrodes d'injecció (I) han d'estar a 

prop dels elèctrodes de detecció (V). 

 

Figura 6. Penetració de la corrent segons configuració curta o llarga de la col·locació dels 
elèctrodes. Font: S. Grimnes and Ø.G. Martinsen/ “Bioimpedance & Bioelectricity. BASICS” 1st 
edition. 2000/ pp 134, capitol 5/Academic Press. 

 

La configuració longitudinal curta (Figura 5A) i la configuració transversal són adequades per 

estudiar els músculs anatòmicament superficials com els isquiotibials (Figura 7). A causa de la 

proximitat dels elèctrodes d’injecció de corrent i de detecció de voltatge, 5 examinadors van 

avaluar la reproductibilitat entre testers (Nescolarde et al., 2013) de les mesures de R i Xc. El 

rang de variabilitat era insignificant, 1 Ω per R i 0.45 Ω per Xc. El valor mitjà ± SD de R i Xc va ser 

de 39.6 ± 0.6 Ω i 14.2 ± 0.5 Ω respectivament, amb coeficients de variació de l’1.4% per a R i del 

3.2% per a Xc. 
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Figura 7. Grup muscular corresponent als isquiotibials. Font: Balius et al., “Lesiones musculares 
en el deporte”, 2013. 

La configuració longitudinal llarga (Figura 5B) s'utilitza per valorar músculs anatòmicament més 

profunds (per exemple el vast intermig de la musculatura quadricipital, Figura 8) o per lesions 

mes extenses. En aquestes lesions els elèctrodes de tensió es van col·locar 10 cm proximalment 

i 10 cm distalment del centre de la lesió, per augmentar la sensibilitat de la mesura (Sanchez et 

al., 2016; Rutkove et al., 2017) . 

La variabilitat de R i Xc (Nescolarde et al., 2015) entre un grup muscular sa de l’extremitat  dreta 

i de l’extremitat esquerre es va estudiar en 10 jugadors de futbol no lesionats en 3 dies diferents 

amb un interval de 7 dies entre cada mesura. Les diferències intraindividuals en el 1/3 del 

quàdriceps a nivell proximal, 1/3 del quàdriceps a nivell mig, 1/3 dels isquiotibials a nivell 

proximal i 1/3 de isquiotibials a nivell mig, van oscil·lar entre -2.1 Ω i 0.5 Ω i les diferències 

interindividuals van ser inferiors al 15% (2SD ). 

 

 

 

 

       

  

 

 

Figura 8. Musculatura quadricipital. Font: Balius et al., “Lesiones musculares en el deporte”, 
2013. 
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Les línies de corrent s’han fer córrer sempre de la mateixa manera sobre l’eix de les fibres 

musculars per evitar errors de mesurament a causa de les propietats elèctriques anisotròpiques 

del múscul. 

   

Figura 9. Muscle fiber. Font: https://www.earthslab.com/physiology/actions-skeletal-muscles/. 

Els quatre elèctrodes de contacte adhesius Ag / AgCl [(Figura 10), COVIDIEN Ref. 31050522, 

COVIDIEN llc, Mansfield, IL, EUA] amb valors intrínsecs R i Xc de 10.89 Ω i 0.30 Ω respectivament 

(Nescolarde et al., 2016) es van col·locar a la zona afectada del múscul lesionat.  

 

 

Figura 10. COVIDIEN elèctrodes. Ref. 31050522 (https://www.4mdmedical.com/kendall-200-
series-foam-electrodes.html). 

El centre de la lesió es va determinar prèviament per ultrasons.  

El parell d'elèctrodes de mesura de tensió (V) es van col·locar a 5 cm proximal i a 5 cm a distal 

del centre de la lesió, i els elèctrodes injectors corrent (I) es van situar al costat dels mesuradors 

però distals al centre de la lesió.  

Cas especial és una lesió del múscul vast intermig (figura 8), que està situat profund al recte 

https://www.earthslab.com/physiology/actions-skeletal-muscles/


 54 

femoral, i per tant les possibles lesions a aquest múscul són més profundes, essent necessari 

utilitzar una configuració longitudinal llarga, col·locant els elèctrodes mesuradors de corrent (V) 

a 10 cm proximal i 10 cm distal de la lesió, i els 2 elèctrodes injectors distal als altres. (Figura 11) 

Un altre cas especial és una lesió de la musculatura adductora, que com que el punt de lesió es 

massa a prop de la engonal, és necessàri utilitzar una configuració transversal dels elèctrodes, 

situant els dos elèctrodes mesuradors (V) a 5 cm medial i 5 cm lateral del centre de la lesió, i els 

2 elèctrodes injectors distal als altres (Figura 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Configuració longitudinal llarga ( 10 cm). Font: (doi: 10.1088/0967-3334/36/1/27). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12. Configuració transversal (5cm) a la musculatura adductora. Font: (doi: 10.1088/0967-
3334/36/1/27). 

Per realitzar la mesura de L-BIA, els jugadors es van estirar en una camilla del centre mèdic (amb 

una temperatura ambient de 22-24ºC). Per les mesures de lesions de quàdriceps i cuixa es van 

10 cm 

10 cm 
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situar en decúbit supí, i per les mesures de la musculatura isquiotibial i tríceps sural es van situar 

en decúbit pro. 

Les mesures es van realitzar amb un analitzador de bioimpedància tetrapolar (Figura 13), de fase 

sensible a 50 kHz de freqüència (BIA-101 Anniversary; AKERN-Srl, Florència, Itàlia) que injectava 

una corrent alterna de  245 µA RMS. Els errors del sistema de mesura, determinats amb un 

circuit paral·lel de precisió per la resistència i reactància, van ser per a la R, inferiors a 1 Ω i per 

a la Xc, inferiors al 2 Ω. El rang de mesura de la resistència és de 0-1500 Ω i de la reactància de 

0-500 Ω, amb una tolerància màxima del 2%. Els errors de mesura determinats amb un circuit 

paral·lel de resistència de precisió i condensador van ser <1 Ω per a la R i <2% per a la Xc. 

La resistència (R) mesurada (reducció de la tensió a mesura que la corrent aplicada passava pel 

grup muscular) i la reactància (Xc) (la capacitat de la membrana cel·lular a retardar el pas de la 

corrent aplicada per culpa de les membranes lipídiques bipolars) defineixen el líquid 

extracel·lular i la composició dels electròlits (R) i la massa i funció de la membrana cel·lular (Xc), 

mentre que l’angle de fase (PA) indica la vitalitat de la membrana cel·lular.  

  

Figura 13. Analitzador BIA-101 Anniversary, AKERN-Florence, Italy (https://www.akern.com/en/86-
prodotti-eng/analizzatori-bia-eng/198-bia101-anniversary-en.html). 

 

4.6 Anàlisis estadístic 

La normalitat de la distribució de les variables es va comprovar mitjançant la prova de Shapiro-

Wilk i l'homogeneïtat de les variacions mitjançant el test de Levene. Les variables normalment 

distribuïdes es mostren com a mitjà ± SD mentre que les dades no distribuïdes normalment es 

mostren com a mitjana i rang interquartile (IQR). 

4.6.1 Obtenció dels valors de referencia dels paràmetres de L-BIA 

Es van realitzar mesures de L-BIA, comparant els valors de R i Xc, dels 4 grups musculars de les 

extremitats inferiors (2 mesures a quàdriceps a 15 i 25 cm distals a la espina ilíaca àntero-inferior 

(EIAI), 1 mesura a adductors, 2 mesures a isquiotibials a 5 i 10 cm distals a la tuberositat 

isquiàtica (TI) i 1 mesura al tríceps sural de la cama dominant i no dominant.  

Dues mesures, una mesura a l’inici i una altra al final de la temporada 2015-2016, als 15 jugadors 

del 1er equip de futbol sala professional del Futbol Club Barcelona (19-28 anys: 1.78 ± 0.05 m 

d’alçada, 23.05 ± 1.27 kg / m-2 de IMC). 
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4.6.2 Primer treball: Detecció del “gap” muscular per L-BIA (doi: 10.1088/1361-

6579/aa7243) 

L’anàlisi estadística One-way ANOVA amb la prova post-hoc de Scheffé o T2-Tamahne (si no 

homogeneïtza) es va utilitzar per determinar l’efecte de la gravetat de la lesió en el canvi relatiu 

(disminució) en R, Xc i PA entre el grau 1, 2f i 2g, a més de determinar la relació entre la gravetat 

de la lesió muscular i segons els graus 1, 2f i 2g, amb dies al RTP. 

Per a l'anàlisi de dades es va utilitzar el programari estadístic IBM® SPSS® versió 22.0 (Armonk, 

NY: IBM Corp, EUA). La importància estadística es va fixar en P <0.05. 

4.6.3     Segon treball: Valoració de la lesió muscular segons la localització anatòmica 

(doi: 10.3389/fphys.2020.574124) 

Mesures repetides del test ANOVA 2x3 es van utilitzar per determinar diferències estadístiques 

entre R, Xc i PA 24 h després de la lesió, respecte al costat contra lateral sa, en lesió tendinosa, 

MTJ i MFJ, i segons el grau en les lesions de la MTJ. El test de Friedman es va utilitzar per a la 

mesura repetida de dades no distribuïdes normalment amb la prova de Wilcoxon. 

L'anàlisi estadística única ANOVA es va utilitzar per determinar diferències estadístiques entre 

la disminució del % en els valors de R, Xc, PA i RTP, entre lesions tendinoses, MTJ i MFJ, i segons 

el grau en les lesions de la MTJ. En cas de dades no distribuïdes normalment es va fer servir la 

prova de Kruskal-Wallis. 

Ambdues, mesures repetides ANOVA i test One-way ANOVA, amb prova de comparació múltiple 

de Bonferroni (diferències d’homogeneïtat assumides) o prova de Tamhane T2 (variacions 

d’homogeneïtat no assumides). 

La part contra lateral no lesionada o sana és considerada com a referència, a causa de la simetria 

individual, en valors de L-BIA, entre l'àrea muscular esquerra i dreta de l'extremitat inferior en 

jugadors de futbol professionals. La variabilitat de L-BIA es va avaluar mitjançant la mesura de R 

i Xc a cinc zones anatòmiques dels músculs de les extremitats inferiors propensos a lesions 

musculars, en tres dies diferents, i amb un interval de 7 dies entre cada mesura, en 10 jugadors 

de futbol sans (Nescolarde et al., , 2015). 

Segons el grau de lesió MTJ, es va estimar la mida de la mostra per a grups independents per 

valor R / H (n = 6; 3 per grup) i valor Xc / H (n = 10; 5 per grup), per tenir una potència (β = 0,80) 

per detectar una mida d’efecte de 0,996 amb un nivell de significació 0,05 mitjançant el 

programari estadístic MedCalc versió 19.0.3 (bvba de MedCalc Software, Ostenda, Bèlgica). 

L’anàlisi de funcions discriminatòries es va utilitzar per trobar una combinació lineal de 

característiques que separa les lesions musculars valors de L-BIA (disminució del% en R, Xc i PA) 

segons el grau de gravetat de les lesions MTJ. 

Per a l'anàlisi de dades es va utilitzar el programari estadístic IBM® SPSS® versió 22.0 (Armonk, 

NY: IBM Corp, EUA). El nivell de significació estadística es va fixar en P <0.05. 
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5.   RESULTATS 

5.1 Detecció del “gap” muscular per L-BIA (Detection of muscle gap by L-BIA in muscle injuries: 

Clinical prognosis. Physiol Meas, 38(7): L1-L9. doi: 10.1088/1361-6579/aa7243). 

Es van avaluar per L-BIA 22 lesions musculars amb “gap” intramuscular a nivell miotendinós o 

miofascial, diagnosticades prèviament amb RNM, i es van agrupar en tres grups (grau 1, grau-2f 

i grau-2g). 

La Taula 4 mostra les mesures de L-BIA i la disminució percentual corresponents a lesions 

musculars de grau 1 (n = 7), grau-2f (n = 8) i de grau-2g (n = 7), significativament en R (p <0.002) 

, Xc (p <0.0001) i PA (p <0.0001). La major gravetat de la lesió muscular va predir la major 

disminució de les mesures de L-BIA (Taula 2). 

Taula 4. Mesures d’impedància bioelèctrica localitzades per al control (costat contra lateral no 

lesionat), costat lesionat i disminució percentual de la resistència (R), la reactància (Xc) i l’angle 

de fase (PA) corresponents a les lesions de grau 1, grau 2f i grau 2g. 

 
No lesionat Lesionat Disminució % 

R (Ω) Xc (Ω) PA (⁰) R (Ω) Xc (Ω) PA (⁰) R  Xc  PA 

Grau 1 

 

37.3* 

7.8** 

14.9 

1.9 

22.2 

3.8 

33.4 

6.6 

12.9  

1.7 

21.5 

3.6 

10.2 

2.4 

13.4 

1.8 

3.2 

2.2 

Grau 2f 

 

42.1 

7.8 

15.1 

1.8 

20.1 

2.9 

36.7 

7.0 

11.6  

1.4 

17.8 

2.4 

12.8 

4.9 

23.5 

2.2 

11.2 

4.5 

Grau 2g 

 

41.2 

13.3 

16.2 

2.8 

22.4 

4.6 

32.8 

10.3 

10.1 

 1.9 

17.6 

3.1 

19.9 

5.3 

37.5 

7.9 

20.5 

6.3 

*Mean; **SD 

 

Taula 5. Comparació del percentatge de disminució de les mesures de L-BIA corresponents a les 

lesions musculars de grau 1, grau 2f i grau 2g. 

L-BIA  Comparació SE p 

Ra 
1 vs. 2f 2.35236 <0.020 

2f vs. 2g 2.27766 <0.021 

Xcb  

1 vs. 2f 1.02689 <0.001 

1 vs. 2g 3.04438 <0.001 

2f vs. 2g 3.06761 <0.001 

PAa 

1 vs. 2f 2.41639 <0.014 

1 vs. 2g 2.49564 <0.001 

2f vs. 2g 2.41639 <0.004 

*SE: error estàndard; aScheffe; bTamahne 
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La presència i la gravetat de la lesió muscular van afectar negativament (p <0.0001) al temps de 

RTP en 8, 14 i 48 dies respectivament (Figura 14). Tal com es mostra a la Taula 6, es va observar 

una tendència (p <0.067) a un temps més llarg al retorn al joc (RTP) entre el grau 1 (àrea petita 

d'edema) i el grau 2f (quantitat moderada d'edema i sense “gap”), mentre que es van trobar 

majors diferències entre el grau 1 (petita àrea d'edema) i el grau-2g (quantitat moderada 

d'edema i gap) (p <0.001) i el grau 2f (quantitat moderada d'edema i sense “gap”) i Grau 2g 

(quantitat moderada d'edema i “gap”) de lesió muscular (p <0.001). 

 

Figura 14. Diagrama de caixes descriptiu del nombre de dies des del dia de la lesió fins al dia del 

retorn a la competició (RTP) agrupant lesions segons la gravetat de l’afectació muscular (“gap”) 

(doi: 10.1088/1361-6579/aa7243). 

 

Taula 6. Resultats de les anàlisis post-hoc del nombre de dies de RTP per les lesions agrupades 

per presència de disrupció muscular (“gap”) (doi: 10.1088/1361-6579/aa7243). 

Dies de RTP Comparació SE* p 

T2-Tamahne 

1 vs. 2f 2.24998 0.067 

1 vs. 2g 5.67666 0.001 

2f vs. 2g 6.01312 0.001 

*SE: error estàndard 
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A les Figures 15,16 i 17 es mostren exemples de imatges de RMN de lesions musculars de la unió 

miotendinosa del septe intramuscular del recte femoral de grau 1, grau-2f i grau-2g, 

respectivament. 

 

 (a)  (b) 

Figura 15. Grau 1. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat amb mínima àrea  d'edema 

(fletxes) de la unió del miotendinosa sense presencia radiològica de “gap” (doi: 10.1088/1361-

6579/aa7243). 

 

 (a)  (b) 

Figura 16. Grau 2f. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat sat  amb un edema moderat 

en ploma (fletxes) que afecta la unió miotendinosa sense presencia radiològica de “gap” (doi: 

10.1088/1361-6579/aa7243). 
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 (a)  (b) 

Figura 17. Grau 2g. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat  amb un edema en ploma 

moderat o important de la unió miotendinosa, amb una imatge de “gap”  clar (fletxes negres 

gruixudes) que mostra una pèrdua de la continuïtat i tensió tendinosa (doi: 10.1088/1361-

6579/aa7243). 

 

5.2 Valoració de la lesió muscular segons la localització anatòmica (Differentiation 

Between Tendinous, Myotendinous and Myofascial Injuries by L-BIA in Professional 

Football Players. Frontiers in Physiology. 11:574124. doi: 10.3389/fphys.2020.574124) 

5.2.1 Diferenciació per RNM de lesions musculars segons localització 

anatòmica 

Es van valorar per RNM realitzada 24 hores després de la lesió,  37 lesions musculars de les 
temporades 2016-17 i 2017-18, agrupant-les segons la localització anatòmica (figures 18, 19 i 
20) i segons la classificació de la “British Athletics Muscle Injury Classification” (BAMIC) de 
Pollock et al., 2014; trobant lesions tendinoses (n = 4), miotendinoses MTJ (n = 26) i lesions 
miofascials MFJ (n = 7). 
Aquestes lesions estaven situades a la porció llarga del bíceps femoral (n = 12), la porció curta 
del bíceps femoral (n = 9), el recte anterior femoral (n = 10), el semitendinós (n = 4) i el 
semimembranós (n = 2). 
 

a)      b) 

Figura 18. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat  d’una lesió tendinosa del septe 
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intramuscular del recte anterior femoral (ruptura longitudinal del tendó amb lleu edema 
peritendinós) (doi: 10.3389/fphys.2020.574124). 
 

  a)    b) 

Figura 19. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat  d’una lesió de la unió miotendinosa 
MTJ proximal del recte anterior femoral (ruptura de teixit connectiu (fletxa) i fibres musculars 
desestructurades amb pèrdua de l’angle de penació de les fibres) (doi: 
10.3389/fphys.2020.574124). 
 

 

 a)    b) 

Figura 20. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat  d’una lesió miofascial  de la unió 
miotendinosa distal del recte anterior femoral (fletxa) (doi: 10.3389/fphys.2020.574124). 
 

 5.2.2. Mesures de L-BIA de lesions tendinoses, MTJ i MFJ , diagnosticades prèviament per 
RNM, 24 hores després de la lesió. 
 

La Taula 7 mostra els valors individuals de les mesures de L-BIA 24 h després de la lesió 
[resistència (R), reactància (Xc) i angle de fase (PA)] de 37 lesions musculars. Segons la ubicació 
anatòmica, les lesions es classifiquen en tendinoses (n = 4), MTJ (n = 26) i MFJ (n = 7) en). També 
es mostren els graus de gravetat de les lesions MTJ (MTJ-Grau 1, MTJ-Grau 2, MTJ-Grau 3). 
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Taula 7.  Valors individuals de mesures de L-BIA 24 h després de la lesió [costat contralateral sa 
(1), costat lesionat (2) a R, Xc i PA], inclosos els tendinosos (n = 4), MTJ (n = 26 ) i MFJ (n = 7) 
lesions (doi: 10.3389/fphys.2020.574124). 

Muscle 
Injuries 

 R (Ω) Xc (Ω) PA (⁰) 

Anatomical 
location 

Non-

injured 

side 

24 h after 

injury 

(1) 

Injured 

side 

24 h after 

injury 

(2) 

Non-

injured side 

24 h after 

injury 

(1) 

Injured 

side 

24 h after 

injury 

(2) 

Non-

injured side 

24 h after 

injury 

(1) 

Injured side 

24 h after 

injury 

(2) 

1 T1 33.5 32.4 13.9 13.8 22.5 23.1 

2 T2 38.8 38.0 17.2 17.0 23.9 24.1 

3 T3 39.4 39.7 13.2 13.2 18.5 18.4 

4 T4 45.5 44.4 12.8 12.8 15.7 16.1 

5 MTJ-Grade 1 32.0 29.0 16.0 14.0 26.6 25.8 

6 MTJ-Grade 1 29.0 26.0 14.0 12.0 25.8 24.8 

7 MTJ-Grade 1 47.0 43.0 18.0 16.0 21.0 20.4 

8 MTJ-Grade 1 31.0 28.0 15.0 13.0 25.8 24.9 

9 MTJ-Grade 1 37.4 34.6 14.0 11.9 20.5 19.0 

10 MTJ-Grade 1 48.7 41.5 15.0 12.6 17.1 16.9 

11 MTJ-Grade 1 35.8 31.8 12.0 10.6 18.5 18.4 

12 MTJ-Grade 1 42.0 40.1 18.9 17.5 24.2 23.6 

13 MTJ-Grade 1 53.6 52.1 11.2 9.8 11.8 10.7 

14 MTJ-Grade 1 39.1 37.1 15.7 14.5 21.9 21.3 

15 MTJ-Grade 1 49.0 47.4 15.9 13.7 18.0 16.1 

16 MTJ-Grade 2 42.0 37.0 17.0 13.0 22.0 19.4 

17 MTJ-Grade 2 34.0 32.0 13.0 10.0 20.9 17.4 

18 MTJ-Grade 2 38.6 35.0 15.2 12.0 21.5 18.9 

19 MTJ-Grade 2 44.8 38.5 17.3 13.6 21.1 19.5 

20 MTJ-Grade 2 59.4 52.0 14.2 11.2 13.4 12.2 

21 MTJ-Grade 2 32.3 32.2 13.4 11.5 22.5 19.7 

22 MTJ-Grade 2 41.0 38.0 13.2 11.0 17.8 16.1 

23 MTJ-Grade 2 32.1 29.1 13.5 11.5 22.8 21.6 

24 MTJ-Grade 3 29.3 24.6 15.3 9.7 27.5 21.6 

25 MTJ-Grade 3 44.0 36.0 14.0 10.0 17.7 15.5 

26 MTJ-Grade 3 39.6 27.7 14.3 7.3 19.8 14.6 

27 MTJ-Grade 3 43.3 34.4 20.8 12.2 25.7 19.5 

28 MTJ-Grade 3 42.9 40.3 12.9 9.8 16.7 13.7 

29 MTJ-Grade 3 32.0 27.0 13.4 10.3 22.7 20.9 

30 MTJ-Grade 3 43.2 37.6 16.7 12.3 21.1 18.1 

31 MFJ 37.6 28.9 12.7 9.5 18.7 18.2 

32 MFJ 68.0 54.0 19.0 13.0 15.6 13.5 

33 MFJ 29.3 25.4 13.4 9.3 24.6 20.1 

34 MFJ 37.2 32.4 15.0 11.1 22.0 18.9 

35 MFJ 34.7 27.6 16.8 9.2 25.8 18.4 

36 MFJ 47.3 40.4 18.5 12.7 21.4 17.5 

37 MFJ 32.9 24.3 15.1 8.2 24.7 18.6 

R, Resistance; Xc, Reactance; PA, phase angle; T, tendinous; MTJ, myotendinous junction; MFJ, myofascial junction 

 

 

La Taula 8 descriu les mesures de L-BIA 24 h després de la lesió, de 37 lesions musculars, amb 
una mitjana ± SD corresponent a lesions tendinoses (n = 4), MTJ (n = 26) i MFJ (n = 7) i el 
percentatge diferència (diferència,%) en resistència (R), reactància (Xc) i angle de fase (PA). A 
més, s’informa del resultat de la prova ANOVA de mesures repetides entre el costat lesionat en 
comparació amb el costat sa de R, Xc i PA. 
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Taula 8. Valors de les mesures de L-BIA 24 h després de lesions [costat contralateral sa (1), costat 
lesionat (2) i % de diferència en R, Xc i PA], i el resultat de mesures repetides del test ANOVA 
corresponent a lesió tendinosa , MTJ i MFJ (doi: 10.3389/fphys.2020.574124). 

Tendinous, (n=4) 

 

Non-injured side 

24 h after injury 

(1) 

Injured side 

24 h after injury 

(2) 

Difference, % 
F 

P value (1-2)a1 

R (Ω) 39.3 ± 4.9 38.6 ± 5.0 -1.8 ± 1.8 
4.119 

0.135 

Xc (Ω) 14.3 ± 2.0 14.2 ± 1.9 -0.5 ± 0.6 
2.455 

0.215 

PA (⁰) 20.2 ± 3.7 20.4 ± 3.8 1.2 ± 1.5 
2.865 

0.189 

MTJ, (n=26) 

 

Non-injured side 

24 h after injury 

(1) 

Injured side 

24 h after injury 

(2) 

Difference, % 
F 

P value(1-2)a2 

R (Ω) 40.1 ± 7.7 35.8 ± 7.4 -10.7 ± 6.3 
65.640 

˂ 0.001 

Xc (Ω) 15.0 ± 2.2 12.0 ± 2.2 -20.0 ± 10.1 
76.565 

˂ 0.001 

PA (⁰) 20.9 ± 3.9 18.9 ± 3.8 -9.9 ± 7.0 
41.988 

˂ 0.001 

MFJ, (n=7) 

 

Non-injured side 

24 h after injury 

(1) 

Injured side 

24 h after injury 

(2) 

Difference, % 
F 

P value(1-2)a3 

R (Ω) 41.0 ± 13.1 33.3 ± 10.6 -18.7 ± 5.2 
38.248 

0.001 
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Xc (Ω) 15.8 ± 2.4 10.4 ± 1.9 -33.7 ± 8.4 
73.600 

˂ 0.001 

PA (⁰) 21.8 ± 3.7 17.9 ± 2.1 -17.0 ± 8.4 
19.509 

0.004 

aRepeated measures ANOVA test between non-injured side (1) and injured side (2) according to 1tendinous, 2MTJ, 
3MFJ injuries. 
R, resistance; Xc, reactance; PA, phase angle; MTJ, myotendinous junction; MFJ, myofascial junction 

 

Mitjançant mesures repetides del test ANOVA, els canvis anatòmics relacionats amb lesions 
tendinoses no es van reflectir mitjançant la mesura de L-BIA a través de R, Xc i PA (P> 0.05), 24 
h després de la lesió.  La diferència percentual en R, Xc i PA, 24 h després de la lesió, va ser del  
-0.5% ~ -2%.  No obstant això, hem trobat significació estadística (P <0.01) per a R, Xc i PA per a 
les lesions MTJ i MFJ.  Els resultats de les lesions MTJ  van mostrar una significació estadística   
(P ˂ 0.001) en la diferència percentual de R, Xc i PA en el costat lesionat en comparació amb el 
contralateral sa (-11% en R, -20% en Xc i -10% en PA), així com en les lesions MFJ (P ˂ 0.01) en 
diferència percentual de R, Xc i PA en el costat lesionat en comparació amb el costat 
contralateral sa (-19% en R, -34% en Xc i -17% en PA). 
El test One-Way ANOVA, pel que fa a les lesions MTJ i MFJ, mostra una importància estadística 
per a la diferència del % en R (F = 9.673, P = 0.004), Xc (F = 10.775, P = 0.003) i significació 
estadística per a la PA (F = 5.155, P = 0.030). 
 

La Figura 21 mostra la mitjana i la SD del percentatge de diferència (% de diferència) en R, Xc i 
PA, de lesions MTJ i MFJ, diagnosticades per ressonància magnètica 24 h després de la lesió i 
avaluades per mesures de L-BIA. A més, també mostra el resultat del One-Way ANOVA amb el 
% de diferència de R, Xc i PA de les lesions MTJ respecte al % de diferència de R, Xc i PA de les 
lesions MFJ. 

 

 

Figura 21. Mitjana i SD de la diferència del % en R, Xc i PA de 26 lesions MTJ (vermell) i 7 lesions 
MFJ (blau). També es presenten els resultats del One-Way ANOVA entre el  % de diferència de 
les lesions MTJ respecte a les lesions MFJ (doi: 10.3389/fphys.2020.574124). 
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 5.2.3. Mesures per L-BIA de lesions de la unió miotendinosa (MTJ), diagnosticades 
prèviament per RNM, 24 hores després de la lesió i agrupades segons la gravetat de la lesió. 
 

En un segon anàlisi, 26 lesions de la unió miotendinosa (MTJ), avaluades per RMN 24 h després 
de la lesió, es van agrupar segons la seva gravetat (Figures 22, 23 i 24) segons la classificació 
BAMIC (Pollock et al.,2014) en grau 1 (n = 11), grau 2 (n = 8) i grau 3 (n = 7). 
 

  a)      b) 

Figura 22. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat d’una lesió de la MTJ distal grau 1 
del recte anterior femoral. Mínima lesió miofascial (fletxa) (doi: 10.3389/fphys.2020.574124). 
 

  a)      b) 

Figura 23. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat d’una lesió MTJ proximal grau 2 
del septe central del múscul recte anterior femoral. Desdibuixament de les fibres musculars a la 
MTJ lateral del septe central, amb un petit hematoma (fletxa). Podem veure que es tracta d’un 
múscul sobrecarregat (doi: 10.3389/fphys.2020.574124). 
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  a)      b) 

Figura 24. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat d’una lesió MTJ proximal grau 3 
del septe central del múscul recte anterior femoral. La pèrdua de continuïtat del septe central 
(transversal i longitudinal), produeix una pèrdua de tensió tendinosa i un extens edema en 
ploma (doi: 10.3389/fphys.2020.574124). 
 

La Taula 9 presenta les mesures de L-BIA 24 h després de la lesió com a mitjana ± SD i diferència 
percentual (diferència, %) en R, Xc i PA corresponents al grau de gravetat de la lesió MTJ en grau 
1 (n = 11), grau 2 (n = 8) i grau 3 (n = 7). A més, es presenta el resultat de mesures repetides del 
test ANOVA entre el costat lesionat en comparació amb el costat sa de R, Xc i PA. 
 

Taula 9.  Valors de les mesures de L-BIA 24 h després de la lesió [costat contra lateral sa (1), 
costat lesionat (2) i % de diferència en R, Xc i PA] corresponent al grau de lesions MTJ i el resultat 
de mesures repetides del test ANOVA per R, Xc i PA (doi: 10.3389/fphys.2020.574124). 
 

MTJ-Grau 1, (n=11) 

 

Costat sa 

(24 h després lesió) 

(1) 

Costat lesionat 

(24 h després lesió) 

(2) 

% Diferència 

 

F 

P value (1-2)b1 

R (Ω) 40.4 ± 8.3 37.3 ± 8.4 -7.9 ± 3.7 
40.405 

<0.001 

Xc (Ω) 15.1  ± 2.3 13.2 ± 2.3 -12.3 ± 2.8 
229.221 

<0.001 

PA (⁰) 21.0 ± 4.5 20.2 ± 4.6 -4.3 ± 3.3 
28.279 

<0.001 
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MTJ-Grau 2, (n=8) 

 

Costat sa 

(24 h després lesió) 

(1) 

Costat lesionat 

(24 h després lesió) 

(2) 

% Diferència 

 

F 

P value (1-2)b1 

R (Ω) 40.5 ± 9.0 36.7 ± 7.0 -8.8 ± 4.4 
20.788 

0.004 

Xc (Ω) 14.6 ± 1.7 11.7 ±1.1 -19.5 ± 3.7 
108.784 

<0.001 

PA (⁰) 20.3 ± 3.2 18.1 ± 2.9 -10.8 ± 3.5 
54.428 

<0.001 

MTJ-Grau 3, (n=7) 

 

Costat sa 

(24 h després lesió) 

(1) 

Costat lesionat 

(24 h després lesió) 

(2) 

% Diferència 

 

F 

P value (1-2)b1 

R (Ω) 39.2 ± 6.0 32.5 ± 6.0 -17.1 ± 7.3 
31.968 

0.001 

Xc (Ω) 15.3 ± 2.7 10.2 ± 1.7 -32.7 ± 9.8 
42.505 

0.001 

PA (⁰) 21.6 ± 4.0 17.7 ± 3.1 -17.8 ± 6.6 
32.618 

0.001 

b Mesures repetides del Test ANOVA entre el costat sa i el costat lesionat en funció del grau de lesió MTJ  
R, Resistència; Xc, reactància; PA, angle de fase; MTJ, unió miotendinosa; MFJ, unió miofascial 

 

Utilitzant mesures repetides del test ANOVA, els canvis anatòmics relacionats amb el grau de 
lesió de MTJ es varen evidenciar mitjançant les mesures de L-BIA de la R, Xc i PA (P <0.01), 24 
hores després de lesions de grau 1, 2 i 3. 
El test One-way ANOVA, pel que fa a les lesions MTJ classificades en els graus 1, 2 i 3, mostra 
una importància estadística per a la disminució del % en R (F = 7.630, P = 0.003) i una significació 
estadística per a % de diferència de Xc (F = 26.964, P < 0.001) i un % de diferència de PA (F = 
20.089, P < 0.001). 
 
La Figura 25 mostra la mitjana i la SD de la diferència del % en R, Xc i PA, de 26 lesions MTJ 
classificades com a grau 1 (n = 11), grau 2 (n = 8) i grau 3 (n = 7) mitjançant examen de RMN 24 
hores després de la lesió. A més, els resultats del test de comparació múltiple de Tamhane T2 
van revelar diferències estadístiques (P ˂ 0.001) en Xc i PA entre el grau 1 i el grau 2, així com 
entre el grau 1 i el grau 3. 
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Figura 25.  Mitjana i SD de diferència de % en R, Xc i PA de lesions MTJ graus 1-3. També es 
presenten resultats de SE i resultats de la prova post-hoc (doi: 10.3389/fphys.2020.574124). 
 

La Figura 26 mostra les funcions discriminants canòniques, segons el grau de lesió de la MTJ, 
mitjançant l'anàlisi de funcions discriminatòries del percentatge de diferencia (% diferencia) de 
R, Xc i PA. 
 

 

Figura 26. Funcions discriminants canòniques per a un % diferència en R, Xc i PA, segons el grau 
de lesió MTJ, de grau 1 (n = 11), grau 2 (n = 8) i grau 3 (n = 7) (doi: 10.3389/fphys.2020.574124). 
 

Les puntuacions de funció obtingudes a través dels coeficients de funció canònica discriminant 
normalitzats són: 
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𝐹𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒1 = 3.198%𝒅𝒊𝒔𝒎𝒊𝒏𝒖𝒄𝒊ó𝑹 − 5.093%𝒅𝒊𝒔𝒎𝒊𝒏𝒖𝒄𝒊ó𝑿𝒄 + 2.701%𝒅𝒊𝒔𝒎𝒊𝒏𝒖𝒄𝒊ó𝑷𝑨 
𝐹𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒2 = 4.212%𝒅𝒊𝒔𝒎𝒊𝒏𝒖𝒄𝒊ó𝑹 − 4.746%𝒅𝒊𝒔𝒎𝒊𝒏𝒖𝒄𝒊ó𝑿𝒄 + 3.064%𝒅𝒊𝒔𝒎𝒊𝒏𝒖𝒄𝒊ó𝑷𝑨 

 

La primera i la segona funció mostren el coeficient estandarditzat per un % diferència de R, % 
un % diferència de Xc i un % diferència del PA. Les magnituds d'aquests coeficients indiquen la 
intensitat de les variables que discriminen. Així, el descens del % en Xc té el major impacte de 
les tres variables, en la primera i segona puntuació discriminant, però sobretot en la primera 
puntuació. Per tant, Xc és la variable que més discrimina segons el grau de lesions MTJ per 
mesures de L-BIA 24 h després de la lesió. 

  

 5.2.4. Tornada a la competició (RTP) en lesions MTJ i MFJ. 

 

La Taula 10 presenta els dies de retorn a la competició (RTP) i el resultat del test One-Way  
ANOVA entre les lesions MTJ i MFJ i segons el grau de gravetat de les lesions MTJ. 
 

Taula 10.  RTP de les lesions de la unió mioconnectiva (doi: 10.3389/fphys.2020.574124). 

Ubicació anatòmica  

(Mida de la mostra) 
RTP, dies 

F 

P value1 

MTJ (26) 25 ± 22 2.277 

0.124 MFJ (7) 20 ± 8 

Grau de lesió MTJ  

(Mida de la mostra) 
RTP, dies 

F 

P value2 

Grau 1 (11) 8 ± 3 

39.517 

P<0.001 
Grau 2 (8) 14 ± 10 

Grau 3 (7) 52 ± 14 

1One-way ANOVA entre lesions MTJ i MFJ  
2One-way ANOVA entre les lesions de MTJ segons la seva gravetat 

 
 
Utilitzant el test One-way ANOVA i pel que fa a lesions MTJ i MFJ, el RTP no presenta importància 
estadística (P > 0.05). 
 
Pel que fa a les lesions MTJ classificades en els graus 1, 2 i 3, hem trobat una significació 
estadística elevada en dies per al RTP (P ˂  0,001). Tamhane’s T2 revela una diferència estadística 
elevada (SE = 5.121, P = 0.002) que contrasta el grau 1 (8 ± 3 dies) amb el grau 3 (52 ± 14 dies) i 
també una gran diferència estadística (SE = 5.475, P = 0.001) que contrasta amb el grau 2 (14 ± 
10 dies) amb el grau 3 (52 ± 14 dies). 
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6. DISCUSSIÓ 

6.1 Primer article 

Mitjançant mesures de L-BIA a 50 kHz en ferides a les extremitats inferiors del cos humà, Lukaski 

i Moore (2012) van trobar una lleugera disminució de R, Xc i PA de forma aguda després del 

desbridament, amb una disminució considerablement major a mesura que progressa la infecció 

i un augment substancial en R, Xc i PA després del tractament i la curació de les ferides; resultats 

que demostren la hipòtesi que la BIA il·lustra de manera no invasiva l’estructura de nivell 

cel·lular anteriorment postulada pel mateix autor (Lukaski 1996).  

Xc és proporcional a la massa cel·lular (les membranes cel·lulars es componen de bicapa de lípids 

i actuen com a condensadors). Els augments de Xc indiquen una proliferació i granulació 

epidèrmica mentre que la Xc disminueix amb la infecció i la conseqüent pèrdua de massa 

cel·lular.  

El valor R és inversament proporcional al líquid extracel·lular i directament proporcional la 

presencia de fibrina i epitelització, i per tant, indica una curació de ferides. Les membranes 

cel·lulars provoquen un retard en el trànsit del voltatge i la corrent elèctrica; així, com més gran 

és la PA, més sanes són les membranes cel·lulars i la disminució de la PA reflecteix una 

deteriorada funció de la membrana. 

Posteriorment, Nescolarde et al ., (2013 i 2015), van trobar un patró similar a l'estudi anterior 

de Lukaski i Moore (2012) en les lesions musculars en jugadors de futbol professionals, trobant 

un patró de canvi en R i Xc segons la gravetat de la lesió en termes de "grau I" (lesió lleu), “grau 

II” (ruptura parcial o lesió moderada) i “grau III” (ruptura completa o lesió greu). Els canvis més 

significatius es van observar en lesions greus, mostrant una significació estadística en els canvis 

en Xc (retracció de fibres musculars, és a dir, “gap”), però no en R (edema). Així, els autors van 

concloure que, segons estudis anteriors basats en criteris de ressonància magnètica (Reurink et 

al., 2015 i Schneider-Kolsky et al., 2006), la presència d'edema al múscul lesionat no es 

correlacionava amb el grau de la lesió. 

En aquest treball vam estudiar 22 lesions musculars de 18 jugadors de futbol. En la Taula 1 del 

treball es descriu el percentatge de disminució de la resistència (R), reactància (Xc) i angle de 

fase (PA) del teixit muscular lesionat respecte al contra lateral sa, segons la presència d'edema 

i/o de “gap” estudiats prèviament per RMN. En els resultats del test ANOVA segons el 

percentatge de disminució, es classifiquen 7 lesions musculars com a grau 1, 8 lesions com a 

grau 2f, i 7 lesions com a grau 2g; mostrant una gran significació estadística entre el grau 1, 2f i 

2g per a R (F = 9.126, p <0.002), Xc (F = 46.269, p <0.000) i PA (F = 24.164, p <0.000). A causa del 

baix nombre de lesions de grau III en el futbol (ruptures musculars complertes que impliquen a 

més el tendó) no les hem utilitzat per a aquest treball. 

Recentment, s’ha proposat una nova classificació de lesions musculars (Valle et al ., 2016) on el 

“gap”  té un paper important, davant l’inconvenient que no sempre és possible identificar per 

ressonància magnètica. Per això, hem dividit les clàssiques “lesions musculars parcials” (grau II, 

ruptures parcials o lesions moderades) en 2 subgrups: 2f (RMN amb edema en ploma sense 

“gap”) i 2g (RMN amb edema en ploma i “gap”). Totes dues són lesions parcials, però la RNM no 

va poder detectar petites ruptures en algunes d’elles i la classificació, basada en la RNM, es 

determinarà per una petita quantitat d’edema (grau I) o molta més extensió d’edema (grau II). 

El pronòstic de la lesió i el temps de RTP dependran, entre d’altres factors, de la gravetat de la 

lesió i això serà incorrecte si ens equivoquem en la classificació de la lesió. L'anàlisi post-hoc 
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mostrat a la Taula 2 del treball revela una alta diferència estadística al contrastar el Xc i PA en 

les lesions de grau-1 amb les lesions de grau-2f, les de grau-1 amb les de grau-2g i les de grau-

2f amb les de grau-2g. Només, en el cas de no trobar diferències estadístiques, s’observava 

contrast de R entre les lesions de grau-1 amb les de grau-2f. Per tant, és interessant diferenciar 

millor, el gran i heterogeni grup de lesions musculars parcials en 2 subgrups, perquè els canvis 

significatius de Xc ens podrien ajudar a donar una major importància real de lesions musculars 

i, per tant, proporcionar el millor pronòstic possible.  

Pel que fa al RTP, entre les lesions de grau 1 (7 ± 2 dies), 2f (14 ± 6 dies) i 2g (48 ± 15 dies), també 

es va trobar una alta diferència estadística mitjançant el test One-way ANOVA (F = 41.286, p 

<0.000). Els resultats del test post hoc T2-Tamahne mostren una alta diferència estadística que 

contrasta entre el grau 1 amb 2g, les de grau 2f amb les de grau 2g i una diferència estadística 

lleu entre el grau 1 i el 2f. Aquests resultats es mostren a la Taula 3 i a la Figura 14. La rellevància 

estadística lleu entre les lesions de primer grau i grau 2f ens porta a pensar que la ruptura que 

podria existir en el grau 2f (no detectable avui dia per la RMN) és tan petita que la recuperació i 

el temps fins al RTP podria ser similar. La gran diferència les trobem entre el grau 2f i el 2g, avui 

dia considerats com a lesions pertanyents al mateix grup però amb pronòstic molt diferent entre 

ells. 

 

6.2. Segon article 

Aquest segon projecte de L-BIA desenvolupat pel departament mèdic del Futbol Club Barcelona, 

avalua la capacitat del mètode L-BIA per diferenciar les lesions musculars segons la seva ubicació 

anatòmica en lesió tendinosa, de la unió miotendinosa (MTJ) i la unió miofascial (MFJ), 

prèviament diagnosticades per RMN a les 24 hores de la lesió, i classificades segons la 

classificació de la British Athletics Muscle Injury Classification (Pollock et al., 2014) i també tenint 

en compte l’enfocament histo-arquitectònic de la lesió múscul-esquelètica (Balius et al., 2020). 

El descobriment més important és la bona correlació entre els mètodes de la RMN i la L-BIA en 

lesions de la unió miotendinosa (MTJ) i de la unió miofascial (MFJ). I també, el fet que es 

produeixin canvis més elevats en Xc (reactància) i més temps de RTP en les lesions MTJ més 

greus. 

Al comparar el costat lesionat amb el costat no lesionat o sa, tant per les lesions MTJ com per 

les MFJ, el % de diferència de les mesures de L-BIA concorden amb les troballes de l’examen de 

RMN a les 24 h després de la lesió. El costat contra lateral no lesionat o sa, es pren com a 

referència a causa de la simetria individual dels valors de L-BIA entre les zones musculars 

esquerres i dretes de l’extremitat inferior en jugadors de futbol professionals. Mitjançant un 

examen de ressonància magnètica, les lesions MFJ mostren un edema més gran i hemorràgies 

més grans que les lesions MTJ, cosa que justifica el per què en la diferència percentual 

(diferència en %) del costat lesionat en comparació amb el costat contra lateral no lesionat és 

major en les lesions MFJ que en les lesions MTJ. Tant en lesions de MTJ com de MFJ, la diferència 

de % en Xc va ser superior al % de diferència de R. Segons les nostres troballes, per avaluar els 

canvis anatòmics produïts en MTJ i MFJ, 24 h després de la lesió per L-BIA, el Xc és la variable 

més sensible. 
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Tot i que les lesions que afecten únicament a la estructura del tendó són els casos més greus 

(Crema et al., 2016), el mètode L-BIA és completament insensible als canvis anatòmics produïts 

en les lesions tendinoses. Afortunadament, també són menys habituals en jugadors de futbol 

professionals (Crema et al., 2016). Per ressonància magnètica, les lesions tendinoses presenten 

menys edema i menys sagnat en comparació amb les lesions MTJ i MFJ. En la lesió 

intratendinosa, la afectació cel·lular és menor que en les lesions musculars i, en general, 

presenten menys edema i sagnat que les lesions MTJ i MFJ en seqüències sensibles als líquids 

de ressonància magnètica. En les lesions intratendinoses agudes, no hi ha cap component 

inflamatori important i el seu procés de reparació segueix les línies de formació de cicatrius, 

provocant la resistència a la tracció del tendó curat, com el tendó sa (Nourissat et al., 2016). Cal 

aclarir que, un tendó intramuscular com el septe del recte anterior té més vascularització i per 

tant poden tenir mes edema i sagnat que a una lesió d’un tendó aïllat (Brukner i Connell 2016). 

Comparant el % de diferència de les lesions MTJ amb el % de diferència de les lesions MFJ, així 

com en la diferencia en l’examen de ressonància magnètica a les 24 h després de la lesió, tant 

per edema produït a la zona de la lesió (% diferència R) com per la quantitat de disrupció cel·lular 

(% diferència Xc) , el mètode L-BIA distingeix entre les lesions MTJ i MFJ. La diferència del % 

d’angle de fase està més estretament relacionada amb els canvis produïts a la Xc que amb els 

produïts a la R per a la relació geomètrica entre ells (Lukaski 1996, Lukaski et al., 2019). 

En el futbol professional, les lesions musculars es produeixen amb mes freqüència a la unió 

miotendinosa (MTJ), especialment en la musculatura isquiotibial (Crema et al., 2016) que tenen 

com a objectiu principal la transmissió de la força en la carrera (Balius et al., 2018). En aquest 

estudi, 26 de les 37 lesions es van produir a la unió miotendinosa, i es van classificar en grau 1, 

grau 2 i 3, segons la seva gravetat. Totes elles van mostrar una disminució notable de R i Xc, 

essent el canvi més gran observat a la Xc. A més, aquest canvi va ser encara més gran en el grau 

3 de la lesió MTJ després de comparar el costat lesionat amb el costat contra lateral sa. El % de 

diferència de les lesions MTJ grau 1 en comparació amb el % diferència de les lesions MTJ de 

grau 2 i les MTJ de grau 3, va explicar que, com més greu és la lesió, es troben canvis més elevats 

en R i Xc, especialment en Xc; i que es relaciona amb el “gap” muscular trobat a l'examen de 

ressonància magnètica 24 hores després de la lesió. De manera similar a la cicatrització de 

ferides (Lukaski i Moore 2012), les lesions musculars es classifiquen segons la ubicació 

anatòmica, la diferència % en Xc (interrupció cel·lular, “gap” muscular) està relacionada amb la 

gravetat de la lesió. Pel que fa a RTP (en dies), no es van trobar diferències entre lesions MTJ i 

MFJ. No obstant això, segons la gravetat de les lesions de MTJ, es van trobar diferències de dies 

de RTP entre les lesions MTJ de grau 1 i 2 i les de grau 3. Les lesions amb major grau de gravetat 

es van associar amb més dies de RTP. 

El pronòstic dels dies de RTP està condicionada per la gravetat de la lesió (Pedret et al., 2015, 

Balius et al., 2018, 2020) i per la unió mioconnectiva implicada. Els dies fins al RTP estan 

fortament associats amb els canvis en Xc (retracció de les fibres musculars quantificades en un 

percentatge diferent de Xc), és a dir, la severitat de les lesions es reflecteix en canvis més elevats 

en Xc i un temps més llarg de RTP. La recuperació de lesió està relacionada amb un reajustament 

del paràmetre Xc més proper al valor del costat contra lateral sa amb una diferència del % 

inferior al 15% en les lesions musculars mes greus (Nescolarde et al., 2013). És important 

comentar que per les mesures en músculs lesionats amb L-BIA fins al RTP, cada jugador és la 

seva pròpia referència (Nescolarde et al., 2013). El paper de la ressonància magnètica és clau 

per al diagnòstic i el pronòstic de les lesions i, per tant, és una gran eina per a la predicció de 

RTP. Tot i això, no és l’únic criteri a tenir en compte. El pronòstic del temps de RTP dels metges 
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del FCB es basa en l’orientació del club tenint en compte no només criteris d’imatge, sinó també 

proves específiques, avaluació de les dades del GPS, i fins i tot de l’estat psicoemocional del 

jugador. 
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7. CONCLUSIONS 

 

En jugadors professionals de futbol i futbol sala el mètode de L-BIA és capaç de diferenciar la 

lesió muscular d'acord amb el grau de severitat, segons el “gap” muscular, i de la localització 

anatòmica; atenent a si la lesió és a la unió miotendinosa, (MTJ) o a la unió miofascial (MFJ). 

Les lesions musculars amb un percentatge de canvi més gran en Xc (-24 a -43%) presenten un 

RTP més llarg (38 a 66 dies), d’aquí que L-BIA podria ajudar en el diagnòstic de la lesió muscular 

i contribuir a donar un pronòstic per el RTP. 

El paràmetre més discriminant per a la classificació de la lesió muscular segons el “gap” muscular 

i la localització anatòmica és la reactància capacitiva (Xc). 

Segons la localització anatòmica, les lesions MTJ van presentar un % de diferència des de -10 a -

30% respecte al costat contra lateral no lesionat % , mentre que les lesions MFJ van presentar 

un % de diferència des de -25 fins a 42%. El mètode de L-BIA és insensible a la detecció i 

seguiment de lesions tendinoses aillades. 

Segons el “gap” muscular, els percentatges de diferència van ser des de -10 a -14%  per a les 

lesions MTJ grau-1, des de -16 a -23%  per a les lesions MTJ grau-2 i des de -23 a -43%  per a les 

lesions MTJ grau-3. 

En jugadors professionals de futbol i futbol sala, no lesionats, existeix una simetria en els 

paràmetres de L-BIA mesurats en extremitat inferior dreta i extremitat inferior esquerre. 

Mesures de L-BIA realitzades en els 4 grans grups musculars d’estudi (isquiotibials, quàdriceps, 

adductors i tríceps sural) no presenten canvis significatius en jugadors no lesionats de futbol sala 

en mesures realitzades tant a l’inici com al final de temporada. 
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9. LIMITACIÓ DE LA TESI 

 

Per estendre l'ús de L-BIA com a mètode de suport a la ressonància magnètica (RMN) i a la 

ecografia múscul-esquelètica (US) es necessari: incrementar la mida de mostra, i estendre-ho a 

altres clubs esportius incloent als equips professionals de futbol femení. 
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TREBALLS DE FUTUR 
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10. TREBALLS DE FUTUR 

 

La bioimpedància pot contribuir a categoritzar millor les lesions musculars i, al temps, contribuir 

a afinar el pronòstic de RTP. En un futur potser podria estalviar altres exploracions ara encara 

considerades imprescindibles actualment. 

1. Estendre aquests resultats i ampliar la mostra amb jugadors professionals de futbol 

d’altres divisions incloent jugadores de futbol femení, segons la classificació de lesió 

muscular de BAMIC (doi:10.1136/bjsports-2013-093302) tenint en compte la histo-

arquitectura muscular (doi: 10.1177/2325967120909090). 

2. Estudiar per L-BIA l’atrofia muscular secundaria a lesions de genoll. 
 

3. Estudiar per L-BIA l'impacte de la sarcopènia. 
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