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RESUM
Fonaments: Conèixer les diferències existents en l’activa-

ció muscular durant el relevé.

Participants i mètode: Divuit ballarines de ballet clàssic

(14-32 anys). Es practica anàlisi cinètica i cinemàtica. S’ana-

litza el grau de flexió plantar aconseguit i la participació de

diversos músculs. Es comparen (test de Wilcoxon) els re-

sultats obtinguts en executar el gest en sisena posició (en

parallel) respecte de la primera (en déhors) i en primera po-

sició correcta respecte de la primera posició amb pronació

del peu.

Resultats: El rang de flexió plantar aconseguit és millor en

sisena posició que en primera, i millor en primera correcta

que en primera pronada.

El múscul bessó intern (BI) presenta més activitat en prime-

ra posició; l’abductor del dit gros (ADG), en paral·lel o si-

sena posició, i els peroneals i bessó extern (BE), en prona-

ció del peu en primera posició. El peroneal lateral (PL)

presenta diferències durant el relevé (en posició estàtica ini-

cial i en fase ascendent) i l’ADG durant la pujada al relevé.

El BI presenta una activació més precoç i d’inici més lent

que el BE en la flexió plantar del relevé.

Discussió: L’activitat de l’ADG en primera posició tra-

dueix dèficit d’estabilitat de l’arc intern i del primer radi i,

per tant, un major risc de lesió.

El relevé en sisena posició permet millor grau de flexió plan-

tar que en primera. La pronació del peu –secundària en

mala tècnica– produeix menor flexió plantar. L’ADG treba-

lla més en parallel que en déhors, tot evitant la rotació ex-

terna del maluc. Les diferències del PL es relacionen amb la

presència de pronació del peu: treballa més en pronació.

PARAULES CLAU: Electromiografía. Activitat muscular.

Ballet. Extremitat inferior.

ABSTRACT
Background: To determine differences in muscular acti-

vation during relevé.

Participants and method: Eighteen classical dancers

(aged 14-32 years) participated in this study. Kinetic and ci-

nematic analysis was performed. The degree of plantar fle-

xion achieved and the involvement of distinct muscles were

analyzed. The results obtained were compared (Wilco-

xon’s test) on executing relevé in sixth position (en parallel)

and in correct first position (en déhors) with respect to first

position with foot pronation.

Results: A greater range of plantar flexion was achieved in

sixth position than in first position, and in correct first po-

sition than in pronated first position. The internal gemellus

muscle showed greater activity in first position; the abduc-

tor muscle of big toe (ABT) en parallel or sixth position and

the peroneal muscles and external gemellus muscle in pro-

nated first position. The lateral peroneal muscle showed dif-

ferences during relevé (in static initial position and the rising

phase) and the ABT during the rise to relevé. The internal

gemellus muscle showed earlier and slower activation than

the external gemellus muscle in plantar flexion during relevé.

Discussion: The ABT shows greater activity when the hips

are en parallel than when they are turned out (en

dehors).The lower activity of the ABT in first position (en

dehors) may lead to a lack of stability in the longitudinal arch

and first ray and consequently to a greater risk of injury.

Relevé in sixth position allows greater plantar flexion than

that in first position. Pronation of the foot – due to faulty

technique – allows less plantar flexion. The differences

found in muscular activity of the lateral peroneal muscle are

related to the presence of foot pronation, with pronation

producing greater activity. 

KEY WORDS: Electromiography. Muscular activity. Ba-

llet. Lower limb.
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INTRODUCCIÓ

La majoria de les lesions en el ballarí/ballarina vénen dona-
des per sobrecàrrega pel tipus de posició i/o per gest repetitiu.1-

5 Principalment es localitzen al peu i al turmell,6-9 i les més fre-
qüents són:3,4,7-10 hallux valgus, hallux rigidus, sesamoïditis/
osteonecrosi, metatarsàlgies i tendinopaties del flexor del dit
gros i d’Aquil·les.

La dansa presenta unes exigències tècniques clarament con-
dicionants de la biomecànica del peu, com són el turn out (o en
déhors) i la punta (incloent-hi la posició de punta i la de mitja
punta). El manteniment d’aquestes posicions implica un in-
crement de l’esforç muscular i de la càrrega articular11,12

que pot derivar en lesió dels elements musculotendinosos im-
plicats.

D’altra banda, en els moviments de plié i relevé s’afavoreix
el valgus i la torsió externa de l’extremitat, sobretot si no hi ha
una rotació externa correcta al maluc3,5,10,13 (fig. 1).

En estudis anteriors s’ha evidenciat el paper de la muscula-
tura peroneal en el relevé,14 i la relació existent entre l’hallux

valgus i la pèrdua parcial de funció del múscul abductor del dit
gros.15-18 L’electromiografia de superfície s’ha aplicat a la dan-
sa, sobretot per analitzar la musculatura que actua al maluc i el
genoll en el démi-plié, el grand-plié i el développée.19-21 Altres sis-
temes d’anàlisi biomecànica, com l’anàlisi computaritzada de
l’empremta plantar, també s’han aplicat a la dansa.22

Cal esperar que el tipus i el grau d’activitat muscular variïn
no sols en funció del gest, sinó segons la posició articular adop-

tada (presència o no de turn out al maluc i presència o no de
pronació del peu associada al turn out). Per això, en el nostre
estudi analitzem l’execució del relevé en sisena i en primera po-
sició (amb pronació del peu i sense).

OBJECTIUS

Els objectius d’aquest estudi són comparar cinèticament i
cinemàticament la flexió plantar (midpoint o relevé) en relació
amb la posició (sisena posició o parallel respecte de la primera
posició, en déhors o turn out) o en funció de l’existència de pro-
nació del peu (primera posició correcta o amb pronació), com
també estudiar el grau de contribució i el patró d’activació dels
músculs analitzats durant la realització del gest.

PARTICIPANTS I MÉTODE

S’han estudiat 18 ballarines de ballet clàssic amb una mit-
jana d’edat de 20 anys (desviació estàndard [DE] = 5), altura
d’1,64 m (DE = 0,02) i pes de 55,08 kg (DE = 4,83), en les
quals es van descartar antecedents de malaltia musculoesquelè-
tica d’interès mitjançant l’anamnesi i l’exploració física prèvia.
Després de signar un consentiment informat, els van ser col·lo-
cats els sensors i se’ls va demanar que fessin els gestos següents
(fig. 2):

– Relevé en parallel (sisena posició).
– Relevé en déhors o turn out (en primera posició).
– Relevé en déhors o turn out en primera posició sense control

actiu muscular de la pronació del peu.

Es va dur a terme el registre cinemàtic de les 3 proves mit-
jançant l’equip ELITE d’anàlisi biomecànica, consistent en un
analitzador del moviment ELITE Motion Analiser (BTS: Bio-
engineering Technology & Systems, Milà), basat en 4 càmeres
CCD d’infraroig, també de BTS i marcadors d’infraroig (fig.
3). Per fer-ho, es van utilitzar marcadors superficials col·locats
sobre l’apòfisi espinosa de S1, el mal·lèol peroneal dret i el cap
del V metatarsià dret (fig. 4).

Es van utilitzar 4 càmeres amb una freqüència de mos-
tratge de 100 Hz per a l’anàlisi tridimensional del movi-
ment. A partir de la posició de les marques registrades es 
va calcular l’angle de flexió plantar: rang de moviment de 
l’angle format entre el segment mal·lèol peroneal-cap del 
V metatarsià i un eix vertical. Així doncs, els resultats no es 
basen en valors absoluts de flexió plantar, sinó en el recorregut
articular. L’inici i el final de la variació d’aquest angle van per-
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Figura 1 Demiplié en segona posició, en què es

manifesta un efecte de torsió al genoll 

i el peu per manca de rotació externa del

maluc.

SEGONA POSICIÓ CORRECTA SEGONA POSICIÓ INCORRECTA
(efecto torsional)



metre dividir cadascun dels gestos sol·licitats en 3 fases 
(fig. 5):

– Fase estàtica inicial (contacte de tot el peu amb el sòl).
– Fase dinàmica (moviment de flexió plantar per aconseguir la

mitja punta).
– Fase estàtica final (mitja punta).

Per al registre cinètic es va utilitzar un electromiògraf de su-
perfície telemètric de 8 canals de BTS model TELEMG 
(fig. 6). Així, mitjançant elèctrodes de superfície (Ag-ClAg) es
va registrar l’activitat muscular a una freqüència de 500 Hz.
Després de l’apropiada fricció i neteja de la pell, i seguint les
instruccions de Cram i Kasman (1998)23 i Hermens et al.

(1999),24 es van col·locar elèctrodes bipolars de superfície, pa-
ral·lels a les fibres musculars i amb una separació de 2 cm, so-
bre els músculs següents de l’extremitat inferior dreta (fig. 4):

– Bessó extern, col·locant els elèctrodes 2 cm lateralment a la
línia mitjana. Per provar-ho, es va demanar a la ballarina que
es posés de puntetes amb i sense flexió de genolls.

– Bessó intern, col·locant els elèctrodes paral·lels a les fibres
musculars, 2 cm medialment a la línia mitjana. Es va dema-
nar a la ballarina que es posés de puntetes.
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Figura 2 Posicions adoptades en les diverses fases del

gest analitzat.
Figura 4 Model biomecànic. Col·locació de marques 

i elèctrodes: a) visió posterior; 

b) visió posterolateral, i c) visió

posteromedial.

Figura 3 Càmera CCD i marcadors d’infraroig (IR).

Sisena Primera Primera pronada

Sisena Primera Primera pronada

POSICIONS 
INICIALS

POSICIONS 
FINALS



– Soli, col·locant els elèctrodes en la línia mitjana, sota del 
ventre muscular del gastrocnemi. Es va demanar a la ballari-
na que es posés de puntetes i desplacés el seu pes anterior-
ment.

– Peroneal lateral, col·locant els elèctrodes en la unió del terç
superior amb els dos terços inferiors de la cama i sota el cap
del peroné. Es va demanar a la ballarina de fer una flexió
plantar i eversió del turmell.

– Abductor del dit gros, col·locant els elèctrodes en el punt
mitjà entre la protuberància navicular i la planta del peu. 

Es va demanar a la ballarina que fes flexió i abducció de 
l’hallux.

Després del filtrat pas alt (10 Hz) del senyal electromiogrà-
fic, es va calcular el Valor Quadràtic Mitjà –temps d’integració,
100 ms– amb la finalitat d’obtenir un paràmetre al més pròxim
possible a l’energia dissipada pel múscul (fig. 7). Es va utilitzar
una plataforma de programació tipus VBA (Visual Basic for
Applications) de Microsoft Excel.

Per al tractament de les dades es va utilitzar el paquet esta-
dístic SPSS 11.0. Es van calcular diversos paràmetres per a la
descripció de la mostra (mitjana i desviació estàndard). La
comparació de variables intrasubjecte es va fer amb el test de
Wilcoxon, atès que la grandària mostral no permetia l’ús de
proves paramètriques. La comparació de les corbes electro-
miogràfiques es va fer per observació, per la qual cosa en cap
cas no s’indica quina és la significació de la diferència. El nivell
de significació per a tot l’estudi es va considerar 0,05.

RESULTATS

1. Comparació del relevé executat en sisena posició i en pri-
mera posició.
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Figura 5 Posicions adoptades pel peu en les diverses

fases del gest analitzat.

Figura 6 Electromiògraf del sistema ELITE, amb el

receptor telemètric en la part superior.
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– En l’anàlisi cinemàtica, l’angle de flexió plantar va ser signi-
ficativament més gran en sisena posició que en primera. L’in-
terval de confiança (IC) del 95% per a la mitjana de les di-
ferències de flexió plantar va ser d’1,29° a 6,43° (fig. 8).

– En l’anàlisi cinètica, la mitjana de l’RMS va mostrar diferèn-
cies significatives per al soli en la fase estàtica inicial, i per al
gastrocnemi medial i l’abductor del dit gros en les fases pos-
teriors (fig. 9).

2. Comparació del relevé executat en primera posició i en
primera posició pronada:

– En l’anàlisi cinemàtica, l’angle de flexió plantar va ser signi-
ficativament més gran en primera posició que primera pro-
nada. L’IC del 95% per a la mitjana de les diferències de fle-
xió plantar va ser: 6,25° a 15,55° (fig. 8).

– En l’anàlisi cinètica, la mitjana de l’RMS va mostrar diferèn-
cies significatives (fig. 10) per al gastrocnemi lateral i el pero-
neal llarg en l’estàtica inicial, per al gastrocnemi medial i el
peroneal llarg en la fase dinàmica, i per al gastrocnemi lateral
en l’estàtica final (fig. 11).

3. Comparació per observació de la forma de les corbes del
senyal electromiogràfic.

Comparant la forma de la corba de RMS, en cada subjecte
i en cada posició, es pot observar que durant el relevé el gastroc-
nemi lateral s’activa més tard que el medial, malgrat que pre-
senta una fase d’ascens més ràpida o pronunciada; el gastrocne-
mi medial presenta valors de RMS més alts que el gastrocnemi
lateral; finalment, la corba del múscul peroneal és semblant a la
del gastrocnemi lateral (fig. 12).

DISCUSIÓ

El menor grau de flexió plantar obtingut en primera posi-
ció respecte de la sisena, dada que concorda amb estudis ante-
riors,25 encaixa amb el canvi de posició, de base de sustentació
i biomecànic que suposa l’existència d’una rotació externa del
maluc.

D’altra banda, quan la primera posició (en déhors) s’acom-
panya de pronació del peu, s’aconsegueix un menor grau de fle-
xió plantar. La pronació apareix quan el peu fa rotació al vol-
tant del seu eix longitudinal. Gràcies a la coordinació d’aquesta
pronació amb la rotació de la tíbia, s’aconsegueix de millorar
l’eficàcia de la marxa i la locomoció en general.26 En el cas de
la dansa, la locomoció és especial, associada sovint a la rotació
externa del maluc. Aquest aspecte condueix sovint a l’aparició

d’una pronació del peu que, lluny d’acomplir la funció esmen-

tada, apareix com a conseqüència de la rotació forçada de tota

l’extremitat. La pronació s’associa amb un efecte de torsió so-

bre l’estructura del peu, al costat d’un valg i rotació externa del

genoll.2,3,10,13 Es converteix, doncs, en un fenomen no fisiològic

que pot menar a sobrecàrregues posturals i lesions musculoes-

quelètiques. És per això que des de l’entrenament tècnic es pre-

tén evitar la pronació. Segons els nostres resultats, hi ha una al-

tra raó per evitar-la, que és el menor grau de flexió plantar

obtingut en el relevé acompanyat de pronació, la qual cosa afec-

ta el nivell tècnic del ballarí.

La bipedestació exigeix que l’arc del peu es mantingui esta-

ble gràcies a elements passius (fàscia, lligaments) i actius (mus-

culotendinosos).27-29 La bipedestació en mitja punta pot cons-

tituir una situació desestabilitzadora de l’arc si no s’acompanya

d’una bona funció dels elements esmentats.13,30 En relació amb

això, també cal assenyalar l’elevada prevalença de patologia de

l’avantpeu existent en dansa, relacionada molt sovint amb la

sobrecàrrega postural i el gest repetitiu.3,31,32 Com a prevenció,

doncs, es considera important preservar un bon to muscular i

una acció eficaç de la musculatura intrínseca del peu encarre-

gada de mantenir la cohesió de l’avantpeu i evitar defectes en

l’estàtica com són el valgus del primer dit o la laxitud de l’a-

vantpeu.15,18,29,33,34

Segons el múscul estudiat és interessant comentar:

1. Múscul abductor del dit gros.
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Angle de flexió plantar (FXPLN)
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Figura 8 Exemple de l’evolució de l’angle plantar

(FXPLN) durant l’execució del gest analitzat i

segons la posició adoptada.



Els nostres resultats suggereixen que el relevé realitzat en si-
sena posició és més estable que el realitzat en déhors o en pri-
mera, ja que es troba més grau d’activitat muscular en el pri-
mer cas, sobretot durant les últimes fases, en el manteniment
de la posició. La causa d’això pot ser:

– En primer lloc, un major grau de flexió plantar trobat en si-
sena posició, atenent a la funció com a flexor del múscul ab-
ductor del dit gros.28,35,36 No obstant això, l’increment d’ac-
tivitat es produeix no sols en la fase estàtica final, sinó també
durant la fase dinàmica del relevé. La diferència constatada en
la fase dinàmica (per unitat de temps) no es pot justificar
únicament per l’increment del grau de flexió plantar.
En aquest punt cal considerar alguns aspectes tècnics, con-
cretament la possibilitat de trobar-nos davant d’un fenomen
de cross talk, problema inherent als estudis mitjançant elec-
tromiografia de superfície.37,38 No es pot descartar la possibi-

litat que s’estigui recollint activitat del múscul flexor curt del
dit gros, múscul molt actiu en l’execució del relevé i pròxim
a l’abductor del dit gros, tot i que això és poc probable, ate-
sa la seva profunditat.

– En segon lloc, desconeixem quina és la possible interrelació
neurofisiològica entre un canvi de posició de l’articulació del
maluc durant la bipedestació i/o la marxa, i l’esquema motor
a zones més distals (genoll, peu). Això pot suposar una nova
línia de recerca en què s’analitzin les variacions dels esquemes
motors associats als canvis de posició, en relació amb els pa-
trons ja establerts de normalitat.
Cal remarcar la no existència de canvis en la funció del mús-
cul abductor del dit gros en relació amb la presència de pro-
nació associada a la posició en déhors. Clàssicament, en pre-
paració tècnica s’insisteix molt a evitar l’esmentada pronació,
ja que contribueix, entre altres aspectes, a l’existència de pro-
blemes per sobrecàrrega, com per exemple tendinopaties dels
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Figura 9 Comparació de la mitjana de RMS entre les posicions sisena i primera. Valors de significança bilateral asimptòtica

obtinguts mitjançant el test de Wilcoxon. 6 > 1: mitjana de RMS significativament més gran en sisena posició; 

1 > 6: mitjana de RMS significativament més gran en primera posició.



músculs retromal·leolars interns (tibial posterior i flexor pro-
pi del dit gros). La pronació del peu és un defecte tècnic
comú en dansa, produït sobretot per la dificultat d’aconse-
guir la rotació externa de maluc necessària per a les posicions
en déhors, en què es persegueix una posició en “obertura” del
peu a 90°. En condicions fisiològiques ja es compta amb una
posició en rotació externa de tíbia i turmell respecte de seg-
ments superiors, que origina un compressió de l’avantpeu
d’aproximadament 30° en bipedestació espontània. Els altres
60° s’han d’aconseguir amb la rotació externa de l’articulació
del maluc. Davant de la impossibilitat que sovint hi ha d’a-
conseguir-ho, s’intenta forçar la rotació en zones inferiors, al
genoll i el peu, creant, en aquest últim, un efecte de torsió
amb pronació de peu que inclou també el primer dit. L’ab-
ducció passiva del dit gros podria conduir a una elongació
excessiva del múscul i, per tant, influenciar l’eficàcia d’aquest
com a abductor. De fet, la prevalença d’hallux valgus és més

gran entre els ballarins de ballet clàssic, que treballen més en
déhors.25 No obstant això, en els nostres resultats no s’obser-
ven diferències d’activitat en relació amb l’existència o no de
pronació. La presència de pronació, doncs, podria facilitar
l’aparició de l’hallux valgus no tant per mitjà d’un factor
muscular, sinó més aviat de factors posturals i articulars (per
exemple, tracció capsular i pressió lateral).

2. Múscul peroneal.
Les diferències trobades quant a RMS de la musculatura

peroneal no depenen de la posició en déhors, sinó de l’existèn-
cia o no de pronació del peu, i s’hi troba més activitat quan la
primera posició s’associa amb pronació del peu. Això es mani-
festa únicament en les fases estàtica inicial (sense flexió plantar)
i dinàmica (adquisició de la flexió plantar o relevé), no pas en
la fase final. Això anterior concorda amb estudis cinemàtics
previs en els quals s’observa que, d’una banda, la fase ascendent
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Figura 10 Comparació de la mitjana de RMS entre primera posició i primera posició pronada. Valors de significança bilateral

asimptòtica obtinguts mitjançant el test de Wilcoxon. 1 > 1p: mitjana de RMS significativament més gran en primera

posició; 1p > 1: mitjana de RMS significativament més gran en primera posició pronada.



o dinàmica s’esdevé amb clara pronació i amb sobrecàrrega so-
bre el primer radi i, d’altra banda, en completar la flexió plan-
tar s’amplia la base de sustentació, passant d’un recolzament
sobre la primera articulació metatarsofalàngica a un recolza-
ment també sobre la segona i de vegades el tercer cap metatar-
sià, per la qual cosa es perd el grau de pronació.25 Cal recordar
que la funció flexora plantar, alhora que evertora de la muscu-
latura peroneal, pot contribuir a la flexió plantar exigida en el
relevé.
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3. Múscul tríceps sural
Es considera especialment interessant la diferència de com-

portament entre el bessó intern i el bessó extern, en relació amb
el patró d’activació i el grau d’activitat. D’una banda, el mús-
cul bessó intern presenta una activació més precoç en el temps
i amb una corba inicial d’ascens més lent que el bessó extern,
que s’activa d’una manera més tardana però amb increment
més ràpid. D’altra banda, l’àrea sota la corba corresponent al
múscul bessó intern és més gran, la qual cosa significa que con-
tribueix més a l’execució del gest (fig. 12).

L’activació diferent dels bessons intern i extern pot tenir
com a causa les diferències existents quant a composició, tipus
de fibra muscular i tipus d’unitat motora, com també el tipus
de funció (postural o dinàmica).

L’activació de la musculatura peroneal és molt semblant a
la del bessó extern, la qual cosa obliga a considerar la possibili-
tat, per bé que poc probable, d’un fenomen de cross talk.

Crida l’atenció el fet que el múscul soli treballi més en pri-
mera posició que en sisena durant la fase estàtica inicial. Atès el
paper principalment postural d’aquest múscul, potser sigui més
exigit en una posició de per si més inestable (fig. 11). Els mús-
culs bessons presenten poca activitat durant aquesta fase estàti-
ca inicial, dada que concorda amb les seves diferències funcio-
nals respecte del soli (els bessons tenen un paper més important
en dinàmica).

CONCLUSIONS

1. El relevé executat en sisena posició permet un grau més
gran de flexió plantar que en primera posició.

2. La pronació del peu, sovint associada a una mala tècnica
en l’execució del relevé, permet un menor grau de flexió plan-
tar durant aquest exercici.

3. El múscul abductor del dit gros presenta diferències
quant a la seva contribució al relevé. Aquestes diferències apa-
reixen en la fase ascendent o de flexió plantar activa (pujada al
relevé) i tenen relació amb la posició. Treballa més en la posi-
ció que no implica rotació externa de maluc (més en parallel

que en déhors).
4. El múscul peroneal lateral presenta diferències en la seva

contribució al relevé. Aquestes diferències apareixen en la posi-
ció estàtica inicial i en la fase ascendent, i es relacionen amb la
pronació del peu. Treballa més com més pronació existeix.

5. El bessó intern presenta una activació més precoç i d’ini-
ci més lent que el bessó extern durant el moviment de flexió
plantar implicat en el relevé.

LÍNIES DE FUTUR

Basats en els resultats obtinguts i d’acord amb el paper del
múscul abductor del dit gros en el control de l’arc intern del
peu, seria interessant de sistematitzar l’observació entre la
presència d’errors tècnics com la hiperpronació del peu i l’apa-
rició d’hallux valgus en professionals de la dansa.
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