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CAPÍTULO 1 

INTRODUCCIÓN                                                                                                           

La prevención de lesiones en el sistema musculoesquelético se basa en la 

comprensión de los mecanismos fisiológicos que ocurren en las distintas estructuras al 

ser sometidas a una carga. Entender cómo se comportan los tejidos y cómo asimilan las 

exigencias diarias suele ser clave para poder desarrollar mecanismos de prevención. En 

las lesiones por sobreuso (aquellas cuyo origen no es traumático sino por acumulación 

de microtraumatismos o cargas) esto es particularmente importante, y sobre todo en el 

mundo del deporte y de la actividad física, donde las cargas, y muchas veces las 

exigencias, son mayores. La unidad músculo-tendón es una de las más afectadas y 

estudiadas, puesto que supone un desafío minimizar la cantidad de lesiones que tienen 

lugar en ella. Para valorar estos cambios, es necesario disponer de las herramientas de 

observación y detección de los cambios tisulares adecuadas. La ecografía (ECO) es una 

herramienta clásica en la valoración de cambios estructurales, y a este propósito común 

se van sumando nuevas tecnologías, como la termografía (IRT).   

1. UNIDAD MÚSCULO TENDINOSA 

 

La función básica del aparato locomotor es la producción de movimiento en el 

cuerpo humano. La unidad más esencial de este sistema es la que componen el tendón y 

el músculo. Desde el modelo clásico de Hill (1), el comportamiento de tendón y 

músculo se considera como una unidad. El tendón conecta los músculos al hueso, 

transmite la fuerza generada y soporta cargas de impacto (2). Mientras tanto, el músculo 

es el encargado mediante su acortamiento de producir el momento de fuerza necesario 

para el movimiento. 

 

A pesar de que tendón y músculo trabajan para conseguir un objetivo conjunto, 

la estructura y propiedades de cada uno de los tejidos difiere. El músculo presenta una 

estructura más elástica y con una alta capacidad metabólica. El tendón, por el contrario, 

presenta más rigidez y su función es la de trasmisor de cargas con mínimo gasto 

metabólico. Algunos tendones, como el tendón rotuliano (TR) y el tendón de Aquiles 
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(TA), tienen una función adicional de almacenamiento y liberación de la carga 

mecánica que acumulan durante movimientos con ciclos de contracción estiramiento-

acortamiento en la unidad miotendinosa, especialmente en actividades  deportivas como 

correr, saltar, etc. (3). Esta función del tendón sirve para mejorar el rendimiento y 

aumentar la eficiencia del movimiento humano (4). Su respuesta adaptativa ante las 

cargas es por tanto distinta (5).  

 

 

1.1 Tendón y concepto de tendinopatía 

Los tendones están conformados de una densa y alineada cantidad de tejido 

conjuntivo, especialmente colágeno tipo I (6). En la actualidad existen más de 20 tipos 

de colágenos, que varían fundamentalmente en la disposición de las cadenas de 

aminoácidos que lo componen (Glicina, prolina e hidroxiprolina), siendo la 

hidroxiprolina el aminoácido específico que se sintetiza dentro de los fibroblastos del 

tendón (7). En los tendones, el colágeno existente es principalmente de tipo I, con 

mayor resistencia a la tracción y organizado paralelamente o de tipo III, más 

desorganizado en su estructura, impidiendo una buen función de soporte de cargas. Las 

fibras de colágeno presentan ciertas ondulaciones, que desaparecen cuando el tendón  se 

encuentra sometido a carga y se alinean de forma paralela, formando fascículos con 

fibroblastos y tenocitos intercalados y una matriz extracelular en la que se encuentran 

proteínas como los glicosaminoglicanos (8).   

1.1.1 Comportamiento del tendón. Concepto de “Mecanotransducción” 

El comportamiento frente a las cargas en un tendón no es exponencial. Con 

cargas bajas, el tendón presenta una buena distensibilidad, volviéndose más rígido al 

aumentar la carga (9). La carga progresiva y controlada sobre el tendón aumenta la 

fuerza tensil (10). El mecanismo que provoca esta adaptación se basa en el aumento de 

la producción de colágeno por estimulación de los mecano receptores de los tenocitos al 

aplicarles una tensión longitudinal (11). El proceso fisiológico de este mecanismo fue 

específicamente explicado por Khan y Scott en 2009 (12), denominándolo 

“Mecanotransducción”, identificando 3 fases: 
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- Acoplamiento en las células a la carga mecánica (Mechanocoupling) 

Las distintas cargas sobre el tendón provoca movimientos en el interior  del 

mismo, realizando un efecto de reducción de espacio y de compresión mecánica sobre 

el tenocito. La respuesta del tenocito consiste en la puesta en marcha de mecanismos 

químico para aumentar la producción de colágeno. (Figura 1) 

 

 

- Comunicación célula-célula (Cell-Cell Communication) 

El primer paso es crear puentes entre células (Uniones Gap), estimulados por la 

presencia de la proteína específica conexin 43. Una vez abiertos los canales entre 

células, se produce el paso de los mediadores de señal: calcio e inositol trifosfato 

(Figura 2)  

 Figura 1. Ejemplo de estimulación del tenocito, mediante impulsos de cizalla (A), 
tracción (B) o compresión (C) Khan KM, Scott A. Mechanotherapy: how physical 
therapists’ prescription of exercise promotes tissue repair. British journal of sports 
medicine. 2009;43(4):247-52. 
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- Respuesta efectiva de la célula (Efector Cell Response) 

A través de receptores situadas en la membranas celulares (integrinas) 

estimulados en el anterior paso, la producción celular se activa en el núcleo mediante 2 

formas, activando el citoesqueleto que por contacto envía estímulos al núcleo y 

mediante activación de marcadores bioquimícos que inician la expresión génica en el 

núcleo para una mayor actividad metabólica (Figura 3). 

 Figura 2 Ejemplo de comunicación célula-célula. (A) El tendón intacto consta de 
matriz extracelular (incluyendo colágeno) y las células de tendón especializados 
(puntas de flecha). (B) Las células están físicamente en contacto a lo largo del tendón, 
facilitando la comunicación célula-célula. Las uniones Gap son las regiones 
especializadas donde las células se conectan y comunican pequeñas partículas 
cargadas. Pueden ser identificados por la proteína específica conexina 43. El proceso 
de comunicación celular (C-E) desde el inicio (C) el punto medio (D) y al final (E). 
Los responsables de la señalización para esta etapa son el calcio (esferas de color rojo) 
y el inositol trifosfato (IP3). Khan KM, Scott A. Mechanotherapy: how physical 
therapists’ prescription of exercise promotes tissue repair. British journal of sports 
medicine. 2009;43(4):247-52. 
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La mecanotransducción como proceso permite la adaptación del tendón a los 

estímulos mecánicos, en base al aumento de producción de colágeno tipo I. Esta es el 

mecanismo básico que permite la regeneración del tendón. Fallos en este mecanismo 

son los responsables de la mayor parte de lesiones, especialmente por sobreuso en el 

tendón (13).  

1.1.2 Concepto de “Tendinosis” 

La lesión más común en  el tendón es la tendinopatía, llegando a representar 

hasta un 30% de las patologías detectadas en personas que realizaban deporte a distintos 

Figura 3 La carga mecánica estimula la síntesis de proteínas a nivel celular. (A) Imagen de 
región reducida Se aprecia en la imagen la membrana celular, las proteínas que unen la 
integrina intracelular y regiones extracelulares, el citoesqueleto, que funciona para mantener 
la integridad celular y distribuir la carga mecánica. El núcleo de la célula y el ADN también 
se ilustran. (B) Con el movimiento, las proteínas de integrina activar al menos dos vías 
distintas. (C) Una implica el citoesqueleto que está en comunicación física directa con el 
núcleo (es decir, tirando del citoesqueleto envía una señal física para el núcleo de la célula) 
(D). Otra vía es desencadenada por la activación a través de las integrinas de una serie de 
agentes de señalización bioquímica que se ilustran esquemáticamente. Después de una serie 
de pasos intermedios esas señales bioquímicas también influyen en la expresión de genes en 
el núcleo. (E). Una vez que el núcleo de la célula recibe las señales apropiadas, los procesos 
celulares normales se ponen en funcionamiento. La proteína es secretada y se incorpora en la 
matriz extracelular. (F) Khan KM, Scott A. Mechanotherapy: how physical therapists’ 
prescription of exercise promotes tissue repair. British journal of sports medicine. 
2009;43(4):247-52. 
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niveles (14, 15). Dicha patología está considerada una patología por sobreuso, es decir, 

la acumulación de daños pequeños conlleva una alteración del comportamiento celular y 

desemboca progresivamente en la lesión, sin que haya un simple daño único que la 

provoque (16). La patofisiología clásica consideraba que el responsable de la 

tendinopatía era la inflamación producida en el tendón, denominada “tendinitis”. Los 

estudios de Alfredson y Lorentzon (17-19) a finales del siglo XX rebatieron esta 

perspectiva. Dichos estudios realizaban microdiálisis de las sustancias encontradas en 

distintos tendones diagnosticados con patología crónica (tendinitis). No fue encontrado 

ningún resto de inflamación química, sino un acúmulo de altos niveles de Glutamato.  

Esta investigaciones dieron pie a una nueva interpretación de la tendinopatía, 

ahora llamada “tendinosis” por la falta de células inflamatorias encontradas (20). Los 

hallazgos fueron aplicados al tratamiento y prevención de la tendinosis. La ausencia de 

inflamación podría explicar la falta de éxito de los tratamientos con antiinflamatorios no 

esteroideos (AINEs) o las inyecciones de corticosteroides (13, 21). El modelo de 

producción de la tendinopatía más usado fue el propuesto por Jill Cook (22) y apoyado 

por varios autores e investigaciones (23-25).  

 

1.1.3 El modelo del Continuum de Cook 

El modelo de Cook y Purdam (Figura 4) propone 3 fases en que el tendón, si no tiene 

una carga óptima y/o debido a factores individuales, fracasa en su proceso de 

adaptación y autoreparación (26). 

Fase 1. Tendinopatía reactiva 

 

Se caracteriza por dar una respuesta no inflamatoria y proliferativa de las 

células y la matriz celular. Se produce un engrosamiento de una porción del tendón, 

debido a una mayor expresión de proteoglicanos más grandes que los encontrados en 

tendones normales (agrecan y versican) y de algunas glicoproteínas (hyaluronan). La 

presencia de  proteoglicanos conlleva un aumento de agua en la matriz celular. La 

estructura del colágeno se mantiene, con alguna separación longitudinal y sin cambios 

en las estructuras neovasculares. El tendón es capaz de autorecuperarse si se minimiza 

la carga. En esta fase puede haber dolor nociceptivo por la activación de las células que 
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se adaptan rápidamente. Si en esta fase inicial se continua con la carga, proseguirá la 

desorganización estructural del tendón.  

 

Fase 2. Deterioro del tendón 

Esta fase se caracteriza por una mayor descomposición de la matriz celular e 

incremento en el numero de células (condrocíticas y miofibroblastos) como 

consecuencia del aumento de proteoglicanos. En esta fase hay una mayor separación y 

desestructuración del colágeno y una desorganización de la matriz. Se observa un 

incremento a nivel de la vascularización y crecimiento neuronal. Los tendones en esta 

fase están engrosados y con cambios localizados en un área del tendón. La 

reversibilidad de la patología es aun posible con el manejo de las cargas y con ejercicio 

para estimular la regeneración estructural de la matriz. 

Fase 3. Tendinopatía degenerativa 

Los cambios en esta fase se centran tanto en la matriz como en la célula. En la 

matriz se observan áreas desordenadas y llenas de vasos sanguíneos. En la célula los 

cambios son debidos a apoptosis celular, con áreas de células muertas y agotamiento de 

tenocitos. Hay una pequeña capacidad de reversibilidad de los cambios patológicos en 

esta fase. 

 

  

Figura 4. Modelo del Continuum 
Cook	 JL,	 Purdam	 CR.	 Is	 tendon	
pathology	 a	 continuum?	 A	
pathology	 model	 to	 explain	 the	
clinical	 presentation	 of	 load-
induced	 tendinopathy.	 British	
journal	 of	 sports	 medicine.	
2009;43(6):409-16. Adaptado de: 
Contreras	PG.	La	aportación	de	Jill	
Cook	 al	 estudio	 de	 la	 patología	
tendinosa.	 Fisioterapia	 y	
Divulgación.	2014;2(1):3-18.	
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1.1.4 Estado actual 

Recientes estudios (27-29) han encontrado marcadores inflamatorios en las 

primeras fases de la patología tendinosa, en contraposición a los estudios de Alfredson y 

Lorentzon. Esto puede deberse a que las muestras del estudio de Alfredson y Lorentzon 

eran tomadas cuando la patología llevaba desencadenada varios meses (28). Estos 

marcadores encontrados (cicloxigenasa-2 e interleukina-6) (30) podrían provocar un 

aumento de las Metaloproteinasas, responsables de la eliminación de colágeno tipo III y 

proteoglicanos. Es decir, su función sería ayudar a reparar el tendón, no dañarlo en fases 

iniciales (28). Cuando la patología se cronifica, estos marcadores no aparecen, 

probablemente por el fracaso en la recuperación inicial del tendón (31). 

Aunque el mecanismo concreto de producción de la lesión no está totalmente 

claro, sí que existe evidencia que la detección precoz de los primeros estadios de la 

lesión tendinosa y su comportamiento frente a la carga, facilita un mejor abordaje y 

resolución de la misma (32-36). Estos es debido a que existen estadios subclínicos en 

que el tendón se degenera sin presencia de dolor en el tendón. Los mecanismos de dolor 

en el tendón han sido estudiados por varios autores, observando una relación entre la 

producción de nuevos vasos (dentro del tendón o en su parte ventral en el caso del TA) 

y de fibras nerviosas sensitivas y  del sistema nervioso simpático (37, 38). Esta 

proliferación del sistema nervioso asociada a los vasos podría ser la responsable del 

dolor a través de la generación de un tipo de inflamación neurogénica, con  presencia de 

Sustancia P y Neurokinina-1 (39, 40). 

 

1.2 El músculo y su arquitectura 

 

El músculo es la estructura encargada de producir movimiento. Con una 

composición más elástica que el tendón y con un metabolismo mayor, para poder 

convertir el impulso eléctrico del sistema neural en un trabajo mecánico eficiente a 

través del ciclo bioquímico del Adenosín Trifosfato (ATP). Este ciclo permite producir 

un acortamiento en las fibras musculares (contracción) mediante el entrecruzamiento 

entre  puentes  de proteínas, Actina y Miosina (9). Esta caracterización celular 

determina una arquitectura y forma propia de cada músculo en cuanto a su función. El 
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tejido muscular esquelético es un material biológico que tiene la capacidad de adaptar 

su arquitectura interna a las tensiones aplicadas. Sabiendo que la morfología muscular 

está fuertemente correlacionada con la actividad producida, una mejor caracterización 

de la estructura muscular ayudará a entender los diferentes mecanismos implicados en 

la lesión muscular, la edad e incluso trastornos neuromusculares (41).  

 

1.2.1 Concepto de arquitectura muscular 

 

La arquitectura muscular se puede definir como "la disposición de las fibras 

musculares dentro de un músculo con respecto al eje de la generación de la fuerza." 

Mientras que las fibras musculares tienen un diámetro de fibra relativamente constante 

entre los músculos de diferentes tamaños y el tamaño de la fibra es directamente 

proporcional a la fuerza que generan, las diferencias de arquitectura entre los músculos 

demuestran ser mucho más variables y por tanto afecta más a la  función (42). Aunque 

podría ser propuesto que los diferentes músculos producen diferentes cantidades de 

fuerza basado en las diferencias de tamaño de las fibras, el tamaño de la fibra entre los 

músculos realmente varía poco (43). Las diferencias de arquitectura entre los músculos 

son los mejores predictores de la generación de la fuerza (42). Los diversos tipos de 

arreglos arquitectónicos son tan numerosos como el número de los propios músculos.  

 

La estructura anatómica del músculo se investigó primero en cadáveres y luego 

con técnicas de imagen. Actualmente, la ECO  es el método más extendido utilizado 

para estimar cuantitativamente las características arquitectónicas musculares que están 

representados por la sección transversal  del músculo, el ángulo de pennación y la 

longitud del fascículo (42). La arquitectura interna se basa en la determinación del área 

transversal del músculo, la longitud de sus fibras y el ángulo de pennación(44).  

 

1.2.2 Componentes de la arquitectura muscular usados en este estudio: 

Ángulos de pennación 

 

Una de las variables de estos componentes de la arquitectura del músculo más 

usadas por distintos autores para determinar la tasa de producción de fuerza y la 

velocidad de un músculo es el cálculo del ángulo de pennación (45, 46). En el músculo 

estriado humano las fibras corren oblicuamente al eje de tracción y se insertan en el 
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tendón central (aponeurosis profunda) con un ángulo, llamado el "ángulo de pennación" 

(47). Distintos estudios  han mostrado una fuerte correlación directa entre el ángulo de 

pennación de las fibras musculares y el grosor muscular, mientras que no se obtuvo 

correlación con el tamaño de la fibra (48). 

 

El ángulos de pennación es dependiente de factores como el género o la edad 

(42, 49) o el tipo de deporte practicado (50). Los valores de normalidad del ángulos de 

pennación varían entre los 10° y 30° en función del músculo y del tipo de población. 

Por ejemplo los valores basales determinados para el Vasto Lateral (VL) en sujetos 

jóvenes deportistas determinados por Strasser et al. (49) sitúan la media del ángulo de 

pennación en 14,7(±2,5)°. En cuanto al comportamiento del ángulos tras entrenamiento 

excéntrico (ECC), los estudios de Guilhem et al. (51) y de Blazevich et al. (52) 

observaron un incremento del ángulos de pennación tras dicho entrenamiento. Este 

cambio está asociado a hipertrofia muscular, por el hecho que un mayor volumen y 

grosor de fibras, ocupando el mismo espacio, necesita un cambio en la inclinación con 

la que se une al tendón central o aponeurosis profunda (43). Los cambios registrados en 

ejercicio aeróbico también siguieron un patrón de aumento en el volumen muscular y 

por consiguiente un incremento en el ángulos de pennación, ya fue tras ejercicio en 

cicloergómetro (53) o ejercicios de fuerza resistencia hasta fatiga (54). 

 

2 INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD FÍSICA Y EL ENTRENAMIENTO 

EN LAS ESTRUCTURAS Y PATOLOGÍAS MÚSCULOTENDINOSAS 

 

Conocer el comportamiento de los tejidos musculotendinosos a corto y largo 

plazo (33), así como su respuesta a la carga mecánica que conllevan las distintas 

actividades y entrenamientos (55) nos va a permitir conocer qué adaptaciones se 

producen y cuáles pueden ser indicativo de lesión por sobreuso (32) y cuáles pueden ser 

beneficiosas para prevenirlas (56). Según autores como Magnusson et al. (57) se 

produce una degradación mayor del colágeno que su síntesis inmediatamente tras el 

ejercicio, para posteriormente ser la síntesis de colágeno la principal acción metabólica 

del tendón. Esto implica disminuciones en el grosor del tendón, que si no se cumplen 

implican una mayor metabolismo de reparación frente a esa carga. Es especialmente 
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interesante observar aquellos cambios estructurales que puedan ser indicativos de 

degeneración o adaptación del sistema musculotendinoso, como pueden ser 

modificaciones  en la estructura  del tendón (58), existencia de neovasaciones en el 

tendón (59) o cambios a nivel muscular (41).  

2.1 Efectos de la carrera 

2.1.1 Comportamiento del tendón rotuliano y Vasto Lateral 

La patología del TR se conoce como “rodilla del saltador”. Este nombre se debe 

a su especial prevalencia en deportes de salto, en torno al 50% (55). A pesar de esto, la 

carrera  es una de las actividades deportivas que más lesiones por sobreuso produce, en 

torno al 59,4% (60). Y de estas lesiones la rodilla es una de las áreas con más 

afectación, entre 15-20% según autores (61). Y  dentro de esta lesiones por sobreuso en 

la rodilla, el TR es el más afectado (62).    

 

El área de  mayor afectación dentro del tendón se produce en su inserción 

proximal, en la parte posterior (63). Los primeros estudios consideraban que esta zona 

era la más afectada por el hecho de sufrir un mecanismo de compresión en la flexión de 

rodilla (64) y por su escasa vascularización (65). Estas teorías han sido refutadas por 

Schmid et al. (66) y corroboradas por recientes investigaciones (65). En dichos estudios, 

se observa que la causa de la lesión es un estímulo mecánico de tensión repetido, en vez 

de mecanismos de compresión. 

Para esfuerzos de carrera, se ha observado un descenso en el área de la sección 

transversal del TR (33, 67), para una sola intervención de carrera, que se iba 

recuperando a lo largo de los días. La formación de vasos sanguíneos dentro del tendón 

se ha comprobado en esfuerzos únicos o a lo largo de una temporada deportiva en 

distintos tipos de deporte (68-70).El comportamiento tras fatiga del ángulo de 

pennación en el VL ha sido medido en varia investigaciones. Ejercicio hasta la fatiga en 

cicloergómetro (53) o ejercicios de fuerza resistencia hasta el umbral de fatiga (54) 

mostraron en ambos casos un incremento en el ángulo de pennación del VL. 
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2.1.2 Comportamiento del tendón de Aquiles y gemelo interno 

Las lesiones por sobreuso en el TA son consideradas como una de las 

alteraciones más comunes en la práctica deportiva.  En la carrera, la prevalencia de 

lesiones que afectan al tendón es entre un 6-18 % según autores (71). Durante un 

esfuerzo de carrera, el TA recibe entre 3 y 5 veces el peso del cuerpo (72). 

 

El área de lesión más relacionada con la tendinopatía aquílea es la parte media 

del tendón, que es la zona comprendida entre los 2 y los 7 cm proximal a su inserción en 

el calcáneo (73). El TA es un tendón muy largo unido a fibras musculares con ángulos 

de pennación cortos. Puede ser eficiente debido a la adaptación fisiológica del área de la 

sección transversal del tendón, especialmente en su parte media (72). Además esta parte 

media del tendón dispone de menor vascularización y una mayor acción de devolución 

de energía por la biomecánica del tobillo en la carrera (17, 31). 

Cambios del área transversal en el TA inmediatamente después de un esfuerzo 

de  carrera no se han observado  para distancias de 5 km (72) o después de  30 minutos 

(74). Sin embargo, un aumento en el área y la formación de nuevos vasos en el interior 

del tendón han sido observados después de esfuerzos de carrera mayor como una  

maratón (75). Los estudios de fatiga del ángulo de pennación (76) reflejan un aumento 

del mismo. 

2.2 Efectos de la contracción excéntrica 

 

2.2.1 Concepto de contracción excéntrica 

La contracción excéntrica ocurre cuando el momento de la resistencia externa es 

mayor que el momento de fuerza provocado por la contracción voluntaria del músculo 

(9). También se observa una contracción excéntrica en movimientos de frenada o 

desaceleración de una acción muscular (77). Este tipo de contracción durante mucho 

tiempo ha sido “temida” y apartada de los procesos de tratamiento y prevención de 

lesiones por su implicación en el mecanismo de producción de muchas patologías (78, 

79) o por el daño tisular que conlleva, con un aumento en sangre de la producción de la 

enzima marcadora de daño muscular Creatina Kinasa (80). Sin embargo, actualmente 

este tipo de contracción es el más utilizado en procesos de recuperación de distintas 
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lesiones, especialmente de sobreuso por los beneficios que aporta (80). El daño tisular 

provocado se ha asociado a mayores niveles de regeneración y remodelación de las 

zonas implicadas (81). 

 

2.2.2 Beneficios del entrenamiento excéntrico 

2.2.2.1 En el tendón: 

 

• Activación de factores de crecimiento (IGF-1) 

El entrenamiento de fuerza excéntrica permite incrementar los niveles de factores 

de crecimiento, algo que en el concéntrico no se ha observado (82). Esta 

producción se lleva a cabo en los propios fibroblastos del tendón humano (83) y va 

acompañada de una disminución de la producción de Miostatina, que es un 

regulador negativo de las células de crecimiento (84). 

• Incremento del colágeno Tipo I 

El hecho de que en tendinopatías se aumente la producción de colágeno tipo III en 

detrimento del colágeno tipo I hace que el aumento de producción de colágeno tipo 

I mediante el ejercicio excéntrico sea una buena herramienta para revertir la 

situación (85). Este efecto del entrenamiento excéntrico es uno de los más buscados 

para su uso terapeútico y preventivo. 

• Reorganización de la estructura fibrilar tendinosa. 

El ECC permite una normalización de la disposición estructural de la fibras 

tendinosas. Los mecanismos que provocan esto cambios puede deberse a la 

reducción del contenido de fluido en el tendón, por una producción de colágeno 

mejorada (86) o a la normalización de las concentraciones de glicosaminoglicanos 

(87) 

2.2.2.2 En el músculo: 

 

• Aumento en la producción de fuerza 



Sanz,	2015	 14	

Numerosos estudios han comprobado un aumento de la hipertrofia (88), de la 

sección transversal del músculo (89) y de las tasa de producción de fuerza (90) tras 

ECC. La teoría de los puentes cruzados, en la cual la tensión de estiramiento que se 

produce cuando un músculo es alargado activamente, provoca que los puentes 

cruzados unidos dentro de la fibra muscular sean a su vez estirados y tengan que 

aumentar su tensión media generada por cada puente cruzado (91).  

• Menor gasto energético. 

La realización de ECC  provoca un 6% menos de requerimiento de oxígeno en 

comparación con el ejercicio concéntrico equivalente. La tensión generada en los 

puentes cruzados, al verse incrementada de forma pasiva por el estiramiento, 

provocaría sin necesidad de ATP la generación de fuerza (80). El trabajo excéntrico 

comparado con los otros modelos de contracción muscular provoca el descenso de 

la activación muscular, con un menor nivel de activación de todas las motoneuronas 

y un menor número de motoneuronas implicadas, provocando una menor actividad 

del sistema simpático, y del sistema cardiovascular(92).  

2.2.3 Aplicaciones del entrenamiento excéntrico en la prevención y tratamiento 

de lesiones por sobreuso 

Para la prevención y tratamiento de las lesiones  deportivas, el ECC ha sido 

ampliamente usado y valorado, especialmente para las lesiones por sobreuso en el 

tendón (93-96). Para la rodilla, el protocolo propuesto por Stanish et al. (10) es el más 

usado, con resultados beneficiosos en  12-15 semanas, aplicada a tendinopatía del 

rotuliano (93, 94, 97). Este protocolo se realiza mediante un squat monopodal en la fase 

excéntrica y subida bipodal en la fase concéntrica. Para aumentar la efectividad del 

protocolo, es recomendable realizar el movimiento en una plataforma o cuña declinada 

25°(98), con el objetivo de aumentar la carga en la rodilla durante el movimiento 

excéntrico (Figura 5). La duración del entrenamiento es de 12 semanas y se realizan 3 

series de 15 repeticiones, 2 veces al día 7 días a la semana (93, 97). Diferentes estudios 

posteriores resolvieron la controversia si era preferible realizarlo sin nada de dolor en el 

ejercicio o con dolor tolerable, siendo más efectivo si el paciente siente dolor tolerable 

en la realización del protocolo (94, 96) 
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En cuanto al TA, el protocolo propuesto por Alfredson et al. (99) es el más 

usado. Éste consiste, en su forma original , en realizar 3 series de 15 repeticiones 2 

veces al día 7 días a la semana con una duración de 12 semanas. El movimiento 

propuesto consiste en realizar una flexión dorsal de tobillo monopodal completa en 

escalón. El movimiento hacia flexión plantar se realiza con las 2 piernas. Este protocolo 

ha sido evaluado por distintos autores, sin acuerdos específicos en cuanto a qué 

volumen de ejercicio es el más adecuado (73, 100). Lo que si ha quedado evidenciado 

en la literatura científica es la efectividad del entrenamiento para la tendinopatía de la 

porción media del tendón, puesto que el efecto de la tensión se focaliza en el área media 

del tendón al realizar la flexión dorsal completa (36, 101). Para patologías insercionales, 

este mismo protocolo se sugiere realizarlo sin flexión dorsal completa (102). 

 

Figura 5. Técnica de squat 
monopodal declinado.  
Purdam CR, Johnsson P, 
Alfredson H, Lorentzon R, 
Cook JL, Khan KM. A pilot 
study of the eccentric decline 
squat in the management of 
painful chronic patellar 
tendinopathy. British journal 
of sports medicine. 
2004;38(4):395-7. 
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2.3 Sobrecarga Excéntrica: concepto y beneficios  

 

El concepto de sobrecarga excéntrica implica que la fase excéntrica del 

movimiento se realiza con mayor carga y velocidad que la concéntrica. Es la tecnología 

isoinercial la que fue creada para incrementar la solicitación dela fase excéntrica (103).  

No están totalmente claros los mecanismos que provocan un mejor y más eficaz 

adaptación en los tejidos que causa el entrenamiento con sobrecarga excéntrica (80). El 

principal efecto y ventaja de la sobrecarga excéntrica es la posibilidad de conseguir  los 

beneficios de la contracción excéntrica en mucho menos tiempo  (6 semanas) y con 

menos sesiones de entrenamiento semanales (máximo 2, según protocolos) (90, 103-

105). Estos beneficios en menor tiempo permiten usarlo en poblaciones más frágiles 

como son pacientes ancianos (91) o afectados de accidente cerebral vascular crónico 

(106) para poder conseguir unas mayores tasas de producción de fuerza con menos daño 

y con menor coste energético. Estas rápidas adaptaciones se relacionan con la mayor 

carga y velocidad en la fase excéntrica del movimiento. Algunas investigaciones han 

encontrado una mayor producción de colágeno tipo I en el tendón y una mejor 

Figura 6. Desde una posición con el cuerpo en posición vertical con todo el peso del 
cuerpo sobre la parte delantera del pie, la articulación del tobillo en flexión plantar 
levantada por la pierna no lesionada (A), el movimiento excéntrico se realiza haciendo 
que el paciente baje el talón con la rodilla recta (B) y con la rodilla doblada (C) en 
apoyo monopodal. 
Alfredson H, Pietila T, Jonsson P, Lorentzon R. Heavy-load eccentric calf muscle 
training for the treatment of chronic Achilles tendinosis. Am J Sports Med. 
1998;26(3):360-6. 
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restructuración del sistema músculotendinoso que el ECC convencional, asociadas a la 

mayor velocidad de la fase excéntrica (107). El estudio de Friedman et al. (108) 

hipotetiza sobre las causas de esta mejora en base a que la mayor presión intramuscular 

producida por la mayor tensión que tiene que soportar el sistema miotendinoso en la 

fase excéntrica impide un aumento del flujo sanguíneo. Este hecho puede dar lugar a 

una hipoxia, lo que podría contribuir a inducir diferentes adaptaciones en el patrón de 

expresión génica y provocar adaptaciones más rápidas ante posteriores demandas de 

uso.  

 

3 HERRAMIENTAS DE VALORACIÓN USADAS EN ESTE ESTUDIO: 

ECOGRAFÍA  

3.1 Conceptos generales 

 

Una de las herramientas más utilizada en la valoración del sistema 

musculoesquelético  es el uso de ECO. Esta técnica permite una valoración por la 

imagen de estructuras superficiales y es comparable al empleo de la resonancia 

magnética nuclear, si bien la ecografía se obtiene mediante aparatos menos caros, con lo 

cual es más accesible e incluso permite valoraciones asociadas de movimientos pasivos 

o activos (109). Desde los estudios de Vazelle et al. en 1982 (110), la ECO se ha 

afianzado como técnica para el examen del músculo y fundamentalmente del tendón. La 

escala de grises permite determinar zonas con mayor desestructuración, con cambios 

degenerativos y normalmente en tendinosis con un aumento del grosor del tendón en la 

zona afectada (111). Estos cambios pueden ser detectados incluso antes de presentar 

síntomas clínicos. Además, los aparatos de ultrasonido cuentan con la incorporación de 

los sistemas Doppler o Power Doppler que son capaces de registrar vascularización 

dentro del tejido y así complementar el diagnóstico (111). Asimismo, la herramienta 

más fácil no invasiva en tiempo real de observación de la arquitectura muscular, 

especialmente del ángulo de pennación, es la ECO (112).  

 
3.2 Detección de cambios subclínicos 

 

Como técnica de evaluación usada en detector cambios subclínicos (113), la 

ECO ha sido usada en muchos deportes (70, 114) y en diferentes regiones corporales 
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(58, 115) para intentar objetivar, a corto o largo plazo, respuestas adaptativas de los 

tejidos a la carga. Es junto a la resonancia magnética uno de los diagnósticos por la 

imagen más usados. A pesar de este hecho, no está totalmente claro qué tipo de imagen 

es la más apropiada y servir de referencia para detector estos cambios (116). En algunas 

investigaciones (117, 118) se ha usado el cálculo del área transversal del TR. Otras han 

puesto su atención en la estimación de la medida de la anchura antero-posterior  del 

tendón (87) (Figura 7) puesto que hay un fuerte relación entre aumentos del grosor del 

tendón y sintomatología tendinosa por sobreuso (55). Otro indicador de patología en el 

tendón ampliamente usado es la formación de nuevos vasos sanguíneos en su interior 

(119, 120). Gracias a las técnicas de  Doppler y  Power Doppler, estas neovasaciones 

pueden ser detectadas. La ECO no deja lugar a dudas en opinión de algunos autores que 

para el cálculo del ángulos de pennación  (43) y por consiguiente de cambios en la 

estructura y funcionalidad muscular (53) la ECO es la herramienta más útil. 

 
 

3.3 Consideraciones en el uso de la ecografía 

 

La ECO tiene un error interobservador en función de la experiencia del 

examinador y presenta un problema derivado de la colocación de la sonda (anisotropía) 

(121). Sin embargo, en caso de lesión, la imagen ecográfica tiene una fiabilidad superior 

al 95% en caso de diagnostico incierto (122). Si bien queda claro la forma de valoración 

de estructuras tendinosas patológicas, en tendones sanos la medición objetiva es 

variable. Para la obtención de medidas en la inserción del TR, existen protocolos usados 

Figura 7. Ejemplo de medida de la anchura antero-posterior en el tendón rotuliano a 0,5 
cm del polo distal de la rótula mediante ecografía. Fuente: elaboración propia 
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que estiman que la correcta medición del área transversal debe realizarse 1 cm distal del 

polo inferior de la rótula y las referencias de medida para el grosor deben realizarse a 

0,5 cm distal del polo inferior de la rótula (123, 124). Tanto el uso del Doppler para el 

TR (59, 124), para el TA (125), para  los ángulos de pennación en el VL (48, 126) y en 

el gemelo interno (GI) (127) existen protocolos definidos y ampliamente usados en 

distintos estudios para sujetos sanos. Sin embargo, en la estimación de medidas del TA, 

la variabilidad es mayor. Queda claro que las medidas tomadas entre 2 a 6 cm de la 

inserción distal del  tendón en el calcáneo son relativas a la parte media del tendón, y 

aquellas tomas por debajo de 2 centímetros distal, son referidas a su parte insercional. 

(121, 123). Para una mejor visibilización de toda el área del TA, la sonda debe estar 

inclinada con respecto a tendón, y no totalmente perpendicular. Esta recomendación es 

debido a la rotación que realiza el tendón antes de insertarse el  calcáneo y se denomina 

por los autores “anchura real” (123) 

 

4 HERRAMIENTAS DE VALORACIÓN USADAS EN ESTE ESTUDIO: 

TERMOGRAFÍA 

4.1 Aspectos generales de la Termografía 

 

La termografía (IRT) es una técnica no invasiva y fácil de usar, aplicada en la 

detección de cambios subclínicos (128). La IRT ha demostrado tener una buena 

fiabilidad interexaminador (129). Ha sido aplicada en distintas partes del cuerpo y 

deportes  (130) para detector cambios en la temperatura corporal (figura 8). Se ha 

estimado que diferencias de más de 0,6°C entre áreas contralaterales puede ser  

indicativo de mecanismos patológicos (128). Otro beneficios que aporta la IRT es a 

posibilidad de usarla en áreas concretas del cuerpo humano y focalizarla en esa zona, 

denominada Región de Interés (ROI) (131). Varios autores han aplicado esta 

herramienta, consistente en una cámara de que registra por infrarrojos la temperatura 

superficial,  para determinar la adaptación a la intensidad del ejercicio, puesto que se 

han observado descensos de la temperatura durante ejercicios de carácter anaeróbico 

mientras que el ejercicio  aeróbico produce un aumento de temperatura (132). Los 

mecanismos de adaptación que provocan estos cambios en la temperatura están 

relacionados con una mejor adaptación metabólica, especialmente a nivel de regulación 

de la sudoración que es más fácil alcanzar en el ejercicio aeróbico (109). Los sujetos no 

entrenados sufren un aumento de temperatura mayor para una misma actividad 
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deportiva que los sujetos previamente entrenados. Esta aplicación de la IRT es usada 

para valorar y comparar también la adaptación que está realizando el sujeto durante el 

rendimiento deportivo (133).  

 

 

 
4.2 Valores de referencia usados en Termografía 

 

Los valores de referencia para determinar la temperatura media en basal son los 

aportados en su estudio por  Zaproudina et al. (129). En dicho estudio la temperatura 

media de la rodilla en basal se considera normal en torno a 29,1(±0,8)°C, mientras que 

para el área del TA, la temperatura media basal estimada fue de 25,3 (±2,1) °C. En 

cuanto a la temperatura después de ejercicio, Clark et al. (133) midieron un aumento de 

temperatura en un caso clínico después de realizar 70 minutos de carrera. Similares 

valores fueron encontrados por Hildebrandt et al. (132) en distintos tipos de ejercicios 

aeróbicos, con una media de aumento de temperatura en la región de la rodilla de 0,7 ° 

C inmediatamente después de realizar el ejercicio. En los estudios específicos de 

Aquiles, Alina et al. (109) midieron diferencias de 0,9 ° C entre ROI contralaterales en 

el caso de tendinopatía  e incluso mayor de  2 °C si el tendón afectado presentaba 

Figura 8. Imagen completa 
posterior capturada por 
cámara termográfica. 
Fuente: elaboración propia 
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patología añadida en la bursa o tejidos adyacentes. Las diferencias de temperatura en 

procesos patológicos se ha hipotetizado que pueda deberse al metabolismo alterado en 

esa zona (incrementado en proceso inflamatorio o disminuido en procesos cronificados) 

(132) o en el caso del tendón, en función de la capacidad metabólica de adaptación a la 

carga (109). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Sanz,	2015	 22	

CAPÍTULO 2: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

En la actualidad y sobre todo en el ámbito deportivo y laboral, las lesiones por 

sobreuso es una de las principales causas de cese en la actividad, bien sea 

temporalmente o permanentemente. La prevención y tratamiento de estas lesiones  

suponen un importante foco de atención de todos los profesionales de distintos campos. 

La creciente inquietud de la población por la práctica deportiva, especialmente el 

mundo de las carreras populares, en busca de una mejora en la salud y un bienestar 

completo, ha incrementado la preocupación por este tipo de lesiones a niveles más allá 

del alto rendimiento. 

Las lesiones por sobreuso, especialmente a nivel tendinoso, tienen la ventaja de 

presentar cambios en el tejido músculo-tendinoso antes de que se desarrollen los 

síntomas clínicos. Este hecho permite la detección precoz y el desarrollo de 

intervenciones de prevención. La controversia surge en qué cambios son los más  

fácilmente detectables, implican desarrollo de patología y no son simplemente 

adaptaciones al ejercicio. Alteraciones en la morfología del tendón y del músculo así 

como la formación de nuevos vasos sanguíneos en el tendón parecen ser indicativos de 

patología. Normalmente, estos cambios son testados bajo una intervención deportiva 

aislada. Bajo estas condiciones, el análisis en sujetos sanos y a lo largo de varios días de 

carrera para observar cambios adaptativos que provocan las distintas solicitaciones de 

carga se antoja necesario para poder distinguirlos de cambios clínicos.  

Unido a este problema, qué tipo de tecnología a nivel coste-beneficio es la más 

efectiva y el beneficio de los sistemas de prevención más usados, son también un foco 

de estudio intrínseco a este tipo de investigaciones. A este nivel, el uso de la ecografía 

como valoración y del ejercicio excéntrico como mecanismo de prevención se han 

manifestado como las herramientas más usadas por los distintos autores. A partir del 

uso extendido de ambas técnicas, surge la necesidad de valorar su aplicabilidad y 

resultados en sujetos sanos, y en intervenciones de varios días de esfuerzo continuos, y 

comprobar la validez comparada de nuevas técnicas de detección como la Termografía.  

Basándonos en estas observaciones nos parece oportuno estudiar los cambios 

que se producen en la unidad músculo-tendinosa ante solicitaciones excéntricas y de 3 
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días de carrera continuos, así como la relación entre ambas solicitaciones. Por otro lado, 

consideramos adecuado el análisis de los métodos de valoración para comprobar las 

posibilidades de detección que presentan. 
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CAPÍTULO 3: HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  

Hipótesis 

- En sujetos sanos el ejercicio aeróbico y el entrenamiento de sobrecarga excéntrica 

varían de diferente forma las estructuras musculares tendinosas y musculares, así 

como la temperatura superficial en las estructuras musculotendinosas del tendón 

rotuliano y tendón de Aquiles. 

 

Objetivo principal:  

El objetivo general de esta Tesis Doctoral es determinar las adaptaciones producidas en 

el tejido muscular y tendinoso ante la solicitación de un esfuerzo de 3 días consecutivos 

de carrera, así como el efecto que el entrenamiento con sobrecarga excéntrica puede 

provocar previamente y  aplicado a los 3 días de carrera, en sujetos sanos, medido por 

ecografía y termografía  

 

Objetivos secundarios:  

- Determinar los cambios provocados en la anchura, área y presencia de nuevos vasos 

sanguíneos en el tendón rotuliano tras un entrenamiento con sobrecarga excéntrica  

 

- Analizar el comportamiento del ángulo de pennación  tras una solicitación de 

sobrecarga excéntrica provocado en el vasto lateral del cuádriceps 

 

- Determinar los cambios provocados en la anchura, área y presencia de nuevos vasos 

sanguíneos en el tendón de Aquiles  tras un entrenamiento con sobrecarga excéntrica  

 

- Analizar el comportamiento del ángulo de pennación  tras una solicitación de 

sobrecarga excéntrica provocado en el gemelo interno del tríceps sural. 

 

- Determinar los cambios provocados en la anchura, área y presencia de nuevos vasos 

sanguíneos en el tendón rotuliano tras tres días de carrera consecutiva y las diferencias 
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significativas existentes con sujetos previamente entrenados en sobrecarga excéntrica.  

 

- Analizar el comportamiento del ángulo de pennación provocado en el vasto lateral del 

cuádriceps tras tres días de carrera consecutiva y las diferencias existentes con sujetos 

previamente entrenados en sobrecarga excéntrica. 

 

- Determinar los cambios provocados en la anchura, área y presencia de nuevos vasos 

sanguíneos en el tendón de Aquiles  tras tres días de carrera consecutiva y las 

diferencias existentes con sujetos previamente entrenados en sobrecarga excéntrica.  

 

- Analizar el comportamiento del ángulo de pennación  tras tres días de carrera 

consecutiva y las diferencias existentes con sujetos previamente entrenados en 

sobrecarga excéntrica, observados en el gemelo interno del tríceps sural  

 

- Determinar los cambios en la temperatura superficial de la piel provocados tras tres 

días de carrera consecutiva y las diferencias significativas con sujetos previamente 

entrenados en sobrecarga excéntrica en el tendón rotuliano.  

 

- Determinar los cambios a nivel de valores termográficos provocados tras tres días de 

carrera consecutiva y las diferencias significativas con sujetos previamente entrenados 

en sobrecarga excéntrica en el tendón de Aquiles.  
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CAPÍTULO 4:  MARCO EMPÍRICO 

Las lesiones por sobreuso es uno de los principales problemas que la práctica 

deportiva conlleva. Este mecanismo de lesión ha sido investigado por numerosos 

autores, en búsqueda de los factores que permitan detectarlo precozmente y así facilitar 

una prevención y tratamiento de la lesión. 

En el tendón el tipo de lesión por sobreuso más común son las denominadas 

tendinopatías, en las cuales, previo a la manifestación de síntomas clínicos, se pueden 

advertir cambios degenerativos. La detección de estos cambios clínicos es la razón del 

uso de técnicas como la ecografía o la termografía por infrarrojos. Lo que no es del todo 

claro qué aspectos de cada una de ellas deben ser tenidos en cuenta como manifestación 

de la patología o son simplemente adaptaciones fisiológicas a la carga.  

Para entender mejor el comportamiento de los tejidos frente a las distintas 

cargas, es necesario analizar los cambios que cada tipo de actividad provoca en las 

estructuras músculotendinosas previamente en sujetos sanos. Uno de los tipos de 

solicitación que más lesiones por sobreuso reporta es la carrera, cuyas adaptaciones han 

sido medidas normalmente tras una solicitación aislada. Por otro lado, el ejercicio 

excéntrico ha sido ampliamente usado en la prevención y tratamiento de tendinopatías, 

si bien aunque existen protocolos definidos, la posibilidad de realizarlo mediante una 

sobrecarga excéntrica es un campo más desconocido. 

Para el desarrollo de esta tesis doctoral se han realizado 3 estudios, presentados 

a revistas de impacto, en el cual se intenta solventar los planteamientos objeto de esta 

tesis. Los estudios son analizados previamente y presentados en el formato original a las 

revistas que fueron enviadas 
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FERNANDO SANZ-LÓPEZ, CÉSAR BERZOSA SÁNCHEZ, FIDEL HITA-

CONTRERAS, ANTONIO MARTÍNEZ-AMAT 
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WITHIN 3 DAYS OF RUN IN PATELLAR TENDON AND VASTUS 

LATERALIS MUSCLE 
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CAPÍTULO 5: MATERIAL Y MÉTODOS  

Todos los estudios que componen la presente tesis fueron aprobados por el Comité de 

Ética CEICA de Aragón. 

El diseño de la presente tesis se describe a continuación. Las valoraciones realizadas en 

cada uno de los estudios, así como la metodología estadística se encuentran descritos en 

los artículos tal cual han sido realizados.  

Sujetos:  

A todos los sujetos se les explicó por escrito y verbalmente en qué consistía el 

experimento y firmaron un consentimiento informado, accediendo a participar en él de 

manera libre y voluntaria.  

Veinte sujetos cumplieron los criterios de inclusión y fueron randomizados  en 2 grupos 

con un n=10 (10 control, 10 entrenamiento excéntrico) 

Intervenciones:  

Carrera 3 días consecutivos: todos los sujetos realizan un ejercicio agudo aeróbico 

(carrera) durante 60’ a intensidad submáxima (80% Frecuencia Cardíaca Máxima 

(FCM)), medido por pulsómetro. Se cuantificará la distancia recorrida. Tras 24h y 48h 

se repite la prueba. 

Entrenamiento de sobrecarga excéntrica: En el grupo de intervención con 

entrenamiento excéntrico, se realizó un protocolo de ejercicio con sobrecarga excéntrica 

en maquina Yo-Yo squat (YoYo Technology AB) durante 6 semanas, 2 días a la 

semana, que finalizó una semana antes de la prueba 

Termografía: Para realizar las medidas termográficas. Las imágenes se tomarán, en cada 

día de carrera, antes de realizar la intervención, inmediatamente después y a los 10 

minutos de finalizar la carrera. El tipo de cámara a utilizar es una FLIR T400bx y se 

analizarán con el software proporcionado con el sistema. Se tomarán varias imágenes de 
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extremidad inferior para cada sujeto identificando las áreas de interés para el TR y el 

TA. Se harán imágenes en plano frontal desde vista anterior y posterior.  

 

Ecografía Tendón Rotuliano/Vasto Lateral: Mediante ecografía se valorará 

bilateralmente la anchura del TR, a 0,5 cm del polo inferior de la rótula, área transversal 

a 1 cm del polo inferior así como la existencia de neovasos sanguíneos medido por color 

Doppler. En el VL del cuádriceps se medirá el ángulo de pennación entre sus fibras.  

Las mediciones se llevarán a cabo antes del primer día de carrera y a los 10 minutos, 

tras termografía, de finalizar cada día de carrera para todos los participantes. En el 

grupo excéntrico se realizará una medición previa y otra posterior al entrenamiento 

excéntrico. El ecógrafo utilizado para todas esta mediciones es LOGIQ S7 Expert/Pro 

de General Electric, Solingen GERMANY con sonda lineal de 5-12 MHz.  

 

Ecografía Tendón Aquiles/Gemelo Interno: Mediante ECO se valorará bilateralmente la 

anchura del TA a 1 y 3 cm de su inserción distal en el Calcáneo, área transversal a 1 y 3 

cm de su inserción distal en el Calcáneo así como la existencia de neovasos sanguíneos 

medido por color Doppler. En el GI se medirá el ángulo de pennación entre sus fibras.  

Las mediciones se llevarán a cabo antes del primer día de carrera y a los 10 minutos, 

tras termografía, de finalizar cada día de carrera para todos los participantes. En el 

grupo excéntrico se realizará una medición previa y otra posterior al entrenamiento 

excéntrico. El ecógrafo utilizado para todas esta mediciones es LOGIQ S7 Expert/Pro 

de General Electric, Solingen GERMANY con sonda lineal de 5-12 MHz.  
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Estudio I: ASSESSMENTS OF ECCENTRIC OVERLOAD TRAINING WITHIN 

3 DAYS OF RUN USING THERMOGRAPHY  

Determinación mediante IRT a todos los grupos de la temperatura de las ROI para el TR 

y el TA. Las imágenes fueron tomadas en cada día de carrera, antes de realizar la 

intervención, inmediatamente después y a los 10 minutos de finalizar la carrera. El tipo 

de cámara utilizada fue  FLIR T400bx y analizadas con el software proporcionado con 

el sistema. Todas las mediciones e intervenciones realizadas en la Universidad San 

Jorge.  

 

Estudio II: ULTRASOUND CHANGES IN ACHILLES TENDON AND 

GASTROCNEMIUS MEDIALIS MUSCLE ON SQUAT ECCENTRIC 

OVERLOAD AND RUNNING PERFORMANCE 

Medición mediante ecografía en ambos grupos de la anchura del TA a 1 y 3 cm de su 

inserción distal en el Calcáneo, área transversal a 1 y 3 cm de su inserción distal en el 

calcáneo así como la existencia de neovasos sanguíneos medido por color Doppler.. En 

el GI medición del ángulo de pennación entre sus fibras. Todas las mediciones e 

intervenciones realizadas en la Universidad San Jorge. 

 

Estudio III:  

ULTRASOUND ANALYSIS OF ECCENTRIC OVERLOAD TRAINING 

WITHIN 3 DAYS OF RUN IN PATELLAR TENDON AND VASTUS 

LATERALIS MUSCLE 

Determinación mediante ECO en ambos grupos de las medidas en la anchura del TR, a 

0,5 cm del polo inferior de la rótula, área transversal a 1 cm del polo inferior así como 

la existencia de neovasos sanguíneos medido por color Doppler. En el VL del 

cuádriceps se medirá el ángulo de pennación entre sus fibras. Todas las mediciones e 

intervenciones realizadas en la Universidad San Jorge. 
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Estudio I ASSESSMENTS OF ECCENTRIC OVERLOAD TRAINING 

WITHIN 3 DAYS OF RUN USING THERMOGRAPHY 

Diseño EC 

Sujetos 20 sujetos superan los criterios de elección y firman el 

consentimiento informado.  

-Grupo Control (n=10) 

-Grupo Excéntrico (n=10). 1 pérdida en el proceso (n=9) 

Intervención -Grupo Control: 3 días de carrera consecutivos  durante 60’ a 

intensidad submáxima (80% FCM) 

-Grupo Excéntrico: entrenamiento de ejercicio con sobrecarga 

excéntrica  en maquina Yo-Yo squat (4 series de 7 repeticiones al 

80% 1RM) 6 semanas, 2 días a la semana, finalizado una semana 

antes de los 3 días de carrera consecutivos durante 60’ a intensidad 

submáxima (80% FCM) 

Variables -Temperatura media del ROI del TR. 

-Temperatura media del ROI del TA. 

Método - El tipo de cámara termográfica utilizada fue  FLIR T400bx y 

analizadas con el software proporcionado con el sistema.  

- Las imágenes fueron tomadas en cada día de carrera, antes de 

realizar la intervención, inmediatamente después y a los 10 minutos 

de finalizar la carrera. 
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Estudio II ULTRASOUND CHANGES IN ACHILLES TENDON AND 

GASTROCNEMIUS MEDIALIS MUSCLE ON SQUAT 

ECCENTRIC OVERLOAD AND RUNNING PERFORMANCE 

 

Diseño EC 

Sujetos 20 sujetos superan los criterios de elección y firman el 

consentimiento informado.  

-Grupo Control (n=10) 

-Grupo Excéntrico (n=10). 1 pérdida en el proceso (n=9) 

Intervención -Grupo Control: 3 días de carrera consecutivos  durante 60’ a 

intensidad submáxima (80% FCM) 

-Grupo Excéntrico: entrenamiento de ejercicio con sobrecarga 

excéntrica en maquina Yo-Yo squat (4 series de 7 repeticiones al 

80% 1RM) 6 semanas, 2 días a la semana, finalizado una semana 

antes de los 3 días de carrera consecutivos durante 60’ a intensidad 

submáxima (80% FCM) 

Variables -Anchura del TA, a 1 y 3 cm de su inserción distal en el Calcáneo.  

-Área transversal del TA a 1 y 3 cm de su inserción distal en el 

Calcáneo 

-Aparición de neovasos sanguíneos en el interior del tendón 

(Porcentaje). 

-Ángulo de pennación en el GI del Tríceps Sural. 

Método El ecógrafo utilizado para todas esta mediciones es LOGIQ S7 

Expert/Pro de General Electric, Solingen GERMANY con sonda 

lineal de 5-12 MHz. Se usó el Color Doppler provisto en el ecógrafo 

y el análisis de los datos se realizará con el software del propio 

ecógrafo. 
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Estudio III ULTRASOUND ANALYSIS OF ECCENTRIC OVERLOAD 

TRAINING WITHIN 3 DAYS OF RUN IN PATELLAR 

TENDON AND VASTUS LATERALIS MUSCLE 

Diseño EC 

Sujetos 20 sujetos superan los criterios de elección y firman el 

consentimiento informado.  

-Grupo Control (n=10) 

-Grupo Excéntrico (n=10). 1 pérdida en el proceso (n=9) 

Intervención -Grupo Control: 3 días de carrera consecutivos  durante 60’ a 

intensidad submáxima (80% FCM) 

-Grupo Excéntrico: entrenamiento de ejercicio con sobrecarga 

excéntrica en maquina Yo-Yo squat 6 semanas(4 series de 7 

repeticiones al 80% 1RM), 2 días a la semana, finalizado una semana 

antes de los 3 días de carrera consecutivos durante 60’ a intensidad 

submáxima (80% FCM) 

Variables -Anchura del TR, a 0,5 cm del polo inferior de la rótula. 

-Área transversal del TR a 1 cm del polo inferior . 

-Aparición de neovasos sanguíneos en el interior del tendón 

(Porcentaje). 

-Ángulo de pennación en el VL. 

Método El ecógrafo utilizado para todas esta mediciones es LOGIQ S7 

Expert/Pro de General Electric, Solingen GERMANY con sonda 

lineal de 5-12 MHz. Se usó el Color Doppler provisto en el ecógrafo 

y el análisis de los datos se realizará con el software del propio 

ecógrafo. 
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CAPÍTULO 6: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Material y Métodos específicos así como los resultados y la discusión de la presente 

tesis se exponen en los estudios tal cual han sido enviados en formato artículo a las 

diferentes publicaciones.  
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Estudio 1 

 

Assessments of eccentric overload training within 3 days of 

run using thermography  
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METHODS 

Experimental Approach to the Problem  

A controlled trial was carried out from April to June 2014 was conducted to assess the 

effects of the eccentric training in tendon tissues (Patellar and Achilles) on running. One 

group of participants voluntarily performed a 6 weeks training with flywheel (YoYo 

Squat). These eccentric overload training was finished 1 week prior the running 

intervention. All participants performed a 1-hour running exercise for three consecutive 

days. The running intervention was performed at 80% Maximal Heart Rate of each 

participant, controlled by heart rate monitor. Infrared thermography imaging was used 

to assess changes in the tendon. Thermographic data was acquired just before, after and 

ten minutes after the running intervention. Participants were not allowed to performance 

any other exercise during the study. 

Subjects 

 

40 patellar tendons and 40 Achilles tendons from 20 male volunteers of University San 

Jorge (Spain) were analysed in our study (Age 22.79±4.21, weight 72.57±6.73, height 

179.77±7.88, BMI 22.7±2.1, mean±SD). All participants reported to perform more than 

3 days per week of sports activities. Any of the participants had trained with eccentric 

exercises before. Participants with 2 years history of lower limb pathologies were 

excluded. Not being able to complete the eccentric training or the running intervention 

was considered excluded. The study was conducted in adherence to the standards of the 

Declaration of Helsinki (2008 version) and following the European Community’s 

guidelines for Good Clinical Practice (111/3976/88 of July 1990) and the Spanish legal 

framework for clinical research on humans (Real Decreto 561/1993 on clinical trials). 

The protocol was approved by CEICA (Ethics Committee of Clinical Research of 

Aragon, Spain) CP08/2014 and all participants provided written informed consent prior 

to participating in the study. 

 

Participants were divided in 2 Groups, 1 control group (CONT, n=40 tendons, 10 
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subjects) and 1 eccentric group (ECC n=40 tendons, 10 subjects). Participants in ECC 

group were those who accepted voluntarily to perform the eccentric overload training 

previously to the running intervention. (Figure 1) This eccentric overload training was 

performed with squat movements, in order to focus the load and adaptations in Patellar 

tendon. Achilles Tendon of this ECC group was measured also to compare the 

differences with Patellar tendons in ECC and CONT group and to compare the 

differences with Achilles tendon in CONT group. 

	
	
  

	
	

	
	
	

	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
 
 

 

Tendons N=40  

ECC group 
n=20 

Eccentric 
overload 

training- Yoyo 
Squat (6 weeks) 

Day 1: 
running 60 
min 80% 
HRmax 

Day 1:      
running   60 

min 80% 
HRmax 

Day 2: running     
60 min 80% 
HRmax  

Day 2: running  
60 min 80% 
HRmax 

  

Day 3: running 
60 min 80% 
HRmax 

  

Day 3: running        
60 min 80% 
HRmax 

  

Analysed n=36 

Day 1 Baseline Thermography 
Evaluation 

Day 1 Thermography Evaluation 
After exercise/10 minutes 

Day 2 Baseline Thermography 
Evaluation 

Day 2 Thermography Evaluation 
After exercise/10 minutes 

Day 3 Baseline Thermography 
Evaluation 

Randomization
=40 

Day 3 Thermography Evaluation 
After exercise/10 minutes 

Excluded: 1 participant. Not 
completed eccentric training  

21

CONT group 
n=20 

 
Figure 1. 
Flow Chart 
trial design. 
Eccentric 
Overload 
group (ECC). 
Control Group 
(CONT). 
Maximal 
Heart Rate 
(HRmax)	
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Procedures  

Eccentric Overload Training 

 

Participants in ECC group were training during 6 weeks, 2 days per week by YoYo 

Squat (YoYo Technology AB, Sweden), following the protocol proposed by Norrbrand 

et al. (105). 1 previous session to make contact with the flywheel device and to obtain 

one repetition maximum of each participant was made. Each training session consisted 

of 4 sets of 7 repetitions interspersed by 2 min between-set rest periods. Every session 

was preceded by a standardized warm-up, which included 5’ of jogging and dynamic 

stretches. After warming up, subjects rested 5 minutes before starting the training 

session. One 2.7 kg flywheel (0.07 kg x m2 moment inertia) in the Yoyo Squat device 

was used (Figure 2). Similarly, the concentric phase was performed as fast as possible 

whereas the eccentric phase was executed at slower velocity (2 seconds). Due to the 

squatting depth influences the acute and chronic responses (134), the range of motion 

(ROM) was matched in each exercise (i.e. until the thighs are in parallel to the floor). 

The same percentage of load for all participants of the exercise was controlled by lineal 

encoder (SmartCoach Europe AB – Sweden). 1 experienced investigator controlled the 

whole training. 

 

Figure 2.  YoYo Squat 
 

 

Analysed n=40 
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Running intervention 

 

CONT and ECC groups performed 3 consecutives days of running. The procedure 

consisted in 1 hour of running. Participants ran at 80% of their Maximal Heart Rate, 

measured by Polar Heart Rate Monitor RS300X (Polar Electro Ibérica, Spain). 1 

investigator controlled the intensity of whole training. The surface was the same for all 

the participants, around a grass soccer field. At 30 minutes of running, the direction of 

the race was advice to change. All participants did not make any other physical 

activities the day before and during the study. 

 

Thermography Outcomes 

Thermography had shown a good inter-examiner reliability (ICC=0.96 in knee, 

ICC=0.99 in heel (129)). Thermographic evaluation was performed in the same room 

for all the groups. The room temperature was checked to be always at 21°C, with a 

humidity of 60%. The average outside temperature was 19°C for the CONT group and 

20.5°C for the ECC group. During all thermographic measurement process, participants 

stayed underwear and they were not allowed to sit down. 

 

The type of device used was a thermo-infrared camera (FLIR Thermacam E60, FLIR 

systems, Boston, MA, USA). Images in frontal plane were made from anterior and 

posterior view. Baseline 1 images were obtained just before the first intervention of 

running. Baseline 2 images were obtained immediately prior to the second day of 

running and Baseline 3 images were obtained just before the third consecutive day of 

running. After finishing running protocol, 3 images just after and 3 images 10 minutes 

later of ending were obtained in each consecutive day. During all measurement process, 

participants stayed underwear and it was not allowed them to sit down. All the 

thermographic imaging was obtained with participants over a step to avoid the contact 

with the floor. The distance from the camera to the subjects was 2.5 meters. All the 

limbs had to be seen on the screen to take the images (Figure 3). Means for Patellar and 

Achilles tendons ROI were selected and analysed with software provided with the 

system (FLIRTools-Software; FLIR). It was assumed that the emissivity of the skin was 
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0.98 for all subjects (135). The study was conducted according to the guidelines of the 

American Academy of Thermography (136). Images were obtained for 1 only 

investigator, training in Thermography devices.  

 

Figure 3. Examples of Infrared Thermography. A) Anterior view. B) Posterior view 

 

Statistical analysis 

 

Mean and standard deviation (SD) were calculated for all the images of Thermography 

on each of the days of the study. A Shapiro–Wilk test was performed to test for 

normality of distribution. Baselines 1 difference between ECC and CONT were 

compared by Student´s t test. Normally distributed data were analysed using ANOVA 

test. Post hoc by pairs was made through Bonferroni adjustment. Non-normalized data 

were analysed by Kruskal-Wallis test. Post hoc by pairs was made through Dunn's 

Multiple Comparison Test adjustment. Significance was set at p<0.05. All analyses 

were conducted using statistical package, GraphPad Prism V 5.0 (GraphPad Software, 

Inc., La Jolla, USA) 
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RESULTS  

 

Just one participant did not complete the eccentric training. Anybody of the remaining 

19 participants was noted to have had current or history of lower limb injuries in the 

lasts 2 years. All participants were currently asymptomatic and were not taking any 

medication or interventions that may have had a systemic effect. Pairwise adjustment 

showed statistically significant differences in Baseline 1 between ECC and CONT in 

Patellar tendon.  Also in Baseline 1 statistically significant differences were analysed 

between ECC and CONT in Achilles tendon.  

 

Patellar Tendon Thermography 

 

ECC group measured just after the running intervention showed significantly different 

values (p =0.0049). No differences higher than 0.6°C compared with the contralateral 

leg in each evaluation were measured. Pairwise adjustment did not show statistically 

significant changes. ECC group measured 10 minutes after the running intervention 

showed significant statistics values (p<0.001) No differences higher than 0.6°C 

compared with the contralateral leg in each evaluation were measured. Pairwise 

adjustment showed significance statistical changes for all the baselines after the first 

and third day of running (p<0.05). (Table 1) 
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Table 1. Patellar Tendon ROI. Mean (SD) in CONT and ECC Groups in each Outcome.           

(Over the 3 days of running) 

Running 

Day 
Outcome 

CONT (n=20) (median (SD)) ECC (n=18) (median (SD)) 

Right Left Right Left 

1	 Baseline 1 29.87 (0.75) 29.86 (0.71) 30.92(0.82) 30.83(0.85) 

		 Just After Running 30.98 (1.76) 30.78 (1.57) 31.03(1.68) 31.12(1.68) 

		 10 minutes - After Running 31.54 (1.46) 31.17 (1.29) 31.73(1.27)*Ŧǂ 31.65(1.44)*Ŧǂ 

		
   

  2	 Baseline 2 30.2 (1.04) 30.13 (0.97) 30.85(0.66) 30.76(0.59) 

		 Just After Running 31.06 (1.97) 31.09 (1.87) 31.77(1.02) 31.93(1.01) 

		 10 minutes - After Running 31.19 (1.6) 31.15 (1.47) 31.91(0.79) 32.00(0.99) 

		
 

    3	 Baseline 3 30.01 (1.03) 30.04 (0.93) 30.8(0.79) 30.74(0.59) 

		 Just After Running 31.42 (1.65) 31.42 (1.56) 32.16(1.27) 32.14(1.35) 

		 10 minutes - After Running 31.73 (1.82) 31.65 (1.68) 32.71(0.91)*Ŧǂ 32.64(0.82)*Ŧǂ 

SD = standard Deviation. ROI = region of interest; CONT = control group; ECC = 

eccentric overload group. 

* Significant differences relative to Baseline 1.  

Ŧ significant difference relative to Baseline 2.  

ǂ significant difference relative to Baseline 3.  

 

 

CONT group did not show significant differences (p=0.0927) measured just after the 

running intervention. No differences higher than 0.6°C compared with the contralateral 

leg in each evaluation were measured. Pairwise adjustment did not show statistically 

significant changes. Significant different values were determined in CONT group (p 

=0.0032) measured 10 minutes after the running intervention. No differences higher 

than 0.6°C compared with the contralateral leg in each evaluation were found. Pairwise 

adjustment did not show statistically significant changes. (Table 1) Changes in both 
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sides for the ECC group measured just after the running intervention in Day 1 showed 

the less values of change in comparison with the rest of the groups. (Figure 3)  

	
	
	
Figure 4. Mean and Standard Deviation. Right and Left Patellar Tendon Thermography.           

B: Baseline. 0 Day: Data obtained just after running intervention. 

 

Achilles Tendon Thermography 

 

ECC group measured just after the running intervention showed statistically significant 

values (p<0.001). No differences higher than 0.6°C compared with the contralateral leg 

in each evaluation were measured. Pairwise adjustment showed significant statistical 

changes (p<0.05) respect to Baseline 1 in the left side in Day 2 and 3 of running. 

Pairwise adjustment showed also statistically significant changes (p<0.05) respect to 

Baseline 2 and 3 in the both sides in all days of running. ECC group measured 10 

minutes after the running intervention showed statistically significant changes 

(p<0.001) No differences higher than 0.6°C compared with the contralateral leg in each 

evaluation were determined. Pairwise adjustment showed statistically significant 

changes comparing all the baselines in the left side after the first day of running 

(p<0.05). Adjustment by pairs showed also statistically significant changes (p<0.05) 
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respect to Baseline 2 and 3 in the both sides in the first day of running. The same 

significant change was detected for the Right side in Day 3. (Table 2) 
Table 2.  Achilles Tendon ROI. Mean (SD) in CONT and ECC Groups in each outcome.        

(Over the 3 days of running). 

Running 

Day 
Outcome 

CONT (n=20) (median (SD)) ECC (n=18) (median (SD)) 

Right Left Right Left 

1 Baseline 1 29.50 (1.13) 29.45 (1.03) 31.50(0.58) 31.23(0.52) 

  Just After Running 31.37 (0.85)*Ŧǂ 31.10 (1.05)*Ŧǂ 32.26(0.85)Ŧǂ 32.21(0.48)Ŧǂ 

  10 minutes - After Running 31.10 (1.05) 31.02 (0.94) 32.60(0.58)Ŧǂ 32.63(0.57)*Ŧǂ 

  
   

  2 Baseline 2 29.71 (0.79) 29.58 (0.78) 30.86(0.61) 30.80(0.61) 

  Just After Running 31.30 (0.90)*Ŧ 31.25 (0.78)*Ŧ 32.34(0.83)Ŧǂ 32.46(0.85)*Ŧǂ 

  10 minutes - After Running 30.60 (0.99) 30.50 (0.98) 32.06(0.60) 32.13(0.53) 

  
 

    3 Baseline 3 29.49 (1.71) 29.66 (1.05) 30.76(0.62) 30.86(0.74) 

  Just After Running 32.11 (1.15)*Ŧ 31.97 (1.18)*Ŧ 32.56(0.82)Ŧǂ 32.54(0.67)*Ŧǂ 

  10 minutes - After Running 31.09 (1.48) 31.15 (1.48)* 32.18(0.58)Ŧǂ 32.19(0.40) 

SD = standard Deviation. ROI = region of interest; CONT = control group; ECC = 

eccentric overload group. 

* Significant differences relative to Baseline 1.  

Ŧ significant difference relative to Baseline 2. 

ǂ significant difference relative to Baseline 3.  

 

Statistically significant variations were obtained in CONT group (p<0.001) measured 

just after the running intervention. No differences higher than 0.6°C compared with the 

contralateral leg in each evaluation were measured. Pairwise adjustment showed 

statistically significant changes (p<0.05) respect to Baseline 1 in the both sides in the 

first day of running. Statistically significant changes (p<0.05) respect to Baseline 1 and 

2 in the both sides in days 2 and 3 of running were also found. Significant changes were 

determined in CONT group (p<0.001) measured 10 minutes after the running 

intervention. No differences higher than 0.6°C compared with the contralateral leg in 

each evaluation were measured. Pairwise adjustment showed only statistically 
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significant changes in left sides for the Day 3 of running in relationship with the 

Baseline 1. (Table 2) 

 

 

DISCUSSION 

 

As far as we know, this research is the first that analyse the effect of eccentric overload 

training in 3 consecutives days of running. This study demonstrated a different 

behaviour in patellar tendon between participants trained by overload eccentric exercise 

and untrained, after 3 consecutive days of 1 hour running. The main difference is related 

to the thermography adaptation in the first day of running. Furthermore, our study 

provides infrared thermography data based on samples, while most studies consulted 

presented isolated clinical cases. Our study provides an innovation in the research of 

structural changes, because try to find the effect of a long-term eccentric training in a 

short-term and within 3 days of a sport intervention.  

Thermography have shown a good effectiveness and its use is justified by some authors 

(131, 132). In our study, thermography in patellar tendon did not show statistically 

different behaviour between groups. Significant changes between ECC and CONT 

baselines were observed, with similar values of difference in all the steps, included 

Achilles. Any contralateral change of temperature higher than 0.6°C was detected. It 

could mean pathological adaptations. After every day of running, the temperature in 

both group increase more than 0.7°C, except for the ECC groups the first day of 

running. The Baseline results are similar to those found by Zaproudina et al. (129). 

These authors found average values in the knee about 29.1(±0.8)°C, as in our study. For 

detection of pathology, different studies found that the difference in temperature above 

0.5 to 0.6 ° C between contralateral limbs areas is considered a predisposing factor for 

developing injury (128, 131). In the temperature behaviour after exercise, Clark et al. 

(133) shown an increase in temperature observed after performing 70 minutes of 

running. This was corroborated by Hildebrandt et al. (132) for aerobic exercise, which 

recorded a temperature increase on the knee of 0.7 ° C immediately after aerobic 

exercise. These values are similar to our data. However, the ECC group in the first day 

of running did not show the same values. It was a very small increase in the temperature 

in right and left patellar tendons. This could be associated to a lower level of 
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metabolism activity (132) or a better adaptation of the tendon to the load (109). 

 

For the Achilles tendon thermography, no significant difference in contralateral limbs 

was observed. It was appreciated significant changes between ECC and CONT 

baselines, with similar values of difference in all the steps, included Patellar. A similar 

temperature increases without significant changes were observed in all groups. In our 

study, higher values were observed than those found at baseline, 25.3 (±2.1) °C, by 

Zaproudina et al.  (129). Specific to Achilles, Alina et al. (109) found variations of 0.9 ° 

C in the case of tendinopathy and more than 2 °C if the affected tendon have also 

alterations in the bursa or adjacent tissues. This similar behaviour in the Achilles tendon 

in the ECC group suggest the fact that the squat kinematics have not a clear effect on 

Achilles tendon. 

 

Based on the results observed in thermography, ECC exercise group had better initial 

adaptation to running protocol. The remaining running days have not shown significant 

changes. Eccentric exercise had shown widely good results for treatment and prevention 

in patellar tendinosis injuries (93, 94, 97). Painful eccentric decline single leg exercises 

is the most used exercise (98). The duration of training is an average of 12-15 weeks in 

different studies (98, 117, 124). Eccentric overload investigations show adaptations in 

tendon and muscle in less time (137, 138). Eccentric overload is also used in samples 

like elderly people (91) or chronic stroke patients (106) in order to cause less damage 

and higher force production with lower energy cost. It is no clear the beneficial 

mechanism of eccentric overload. More load and velocity in the eccentric phase of the 

movement could increase higher levels of peritendinous type I collagen synthesis (107) 

in tendon. The muscular response after eccentric overload showed in a number of 

studies several improves in the strength and performance of muscles. The study from 

Friedman et al. (108) explain that higher intramuscular pressure due to the higher 

tension during the eccentric phase probably impedes more blood flow. This fact possibly 

leading to enhanced hypoxia, which could induce different adaptations in gene 

expression pattern in tendon and muscles. These facts could explain our results, in order 

to need less metabolic adaptation in the first day running day, but not enough for the 

following days.  

It can be concluded that eccentric overload training causes different adaptation in the 
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tendon tissues, if the training movement is focus on it. This change provided a better 

behaviour to tolerate new effort in healthy participants but not show high differences in 

the rest of the running intervention.  

PRACTICAL APPLICATIONS 

 

From a practical point of view, it must be considered that a six-weeks eccentric 

overload program with flywheel devices enhances the response of the Patellar tendon 

tissues related to improve the metabolic adaptation in the first day of running. This 

study shows that, compared with a non-eccentric-trained group of participants, the 

eccentric overload training provided positive changes related to infrared thermography 

outcomes. This study also indicates that this training may be important in provide 

optimal adaptations in the patellar tendon tissues in less time than another eccentric 

training without overload phase. Despite the beneficial effects of the eccentric overload 

programs have not been effective for the second and third day of running and also for 

the Achilles tendon, we recommended taking into account this kind of programs as 

training in order to avoid injuries and improve the quality in Patellar tendon structures. 

In addition, infrared thermography is a tool that should be used to assess, in a fast and 

easy way, the effects of the exercise.  
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ESTUDIO 2 
 
ULTRASOUND CHANGES IN ACHILLES TENDON AND GASTROCNEMIUS 

MEDIALIS MUSCLE ON SQUAT ECCENTRIC OVERLOAD AND RUNNING 

PERFORMANCE 
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Materials and Methods   

Subjects  

 

40 Achilles tendons and 40 Gastrocnemius Medialis muscles from 20 male volunteers 

were analysed in our study (age 22.79±4.21 years, weight 72.57±6.73 kg, height 

179.77±7.88 cm, BMI 22.7±2.1, mean±SD). All participants were recruited from the 

university student population and gave written informed consent prior to participating in 

the study. All participants reported to perform more than 3 days per week of sports 

activities. Any of the participants had trained with eccentric exercises before. 

Participants with 2 years history of lower limb pathologies were excluded. Not being 

able to complete the eccentric training or the running intervention was considered 

excluded. The study was conducted in adherence to the standards of the Declaration of 

Helsinki (2008 version) and following the European Community’s guidelines for Good 

Clinical Practice (111/3976/88 of July 1990) as well the Spanish legal framework for 

clinical research on humans (Real Decreto 561/1993 on clinical trials). The protocol 

was approved by CEICA (Ethics Committee of Clinical Research of Aragón, Spain). 

Nº: CP09/2015 

 

Study design and procedure 

 

A controlled trial was conducted to assess the effects of eccentric training on Achilles 

tendon tissues when running. Participants were divided in 2 Groups, 1 control group 

(CONT, n=20 tendons, 10 subjects) and 1 eccentric group (ECC n=20 tendons, 10 

subjects). Participants in ECC group were those who accepted voluntarily to perform 

the training. The ECC group of participants voluntarily performed a six-week training 

program with a flywheel (YoYo Squat). The eccentric overload training was finished 

one week before the beginning of the running intervention. All participants performed a 

one-hour running session for three consecutive days. The running intervention was 

performed at 80% maximal heart rate, which was controlled using a heart rate monitor. 

Ultrasound imaging was used to assess changes in the tendon, before and after the 

eccentric training and during the running intervention. Distance running for each 
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participant was measured. Participants were not allowed to perform any other exercise 

during the length of the study. 

Eccentric overload training 

 

Participants in ECC group were training during 6 weeks, 2 days per week by YoYo 

squat (YoYo Technology AB, Sweden), following the protocol proposed by Norrbrand 

et al. (105). 1 previous session to make contact with the flywheel device and to obtain 

1RM of each participant was made. Each training session consisted of 4 sets of 7 

repetitions interspersed by 2 min between-set rest periods. Every session was preceded 

by a standardized warm-up, which included 5’ of jogging and dynamic stretches. After 

warming up, subjects rested 5 minutes before starting the training session. One 2.7 kg 

flywheel (0.07 kg x m2 moment inertia) in the Yoyo Squat device was utilized (Figure 

1). Similarly, the concentric phase was performed as fast as possible whereas the 

eccentric phase was executed at slower velocity (∼2 seconds). Due to the squatting 

depth influences in the acute and chronic responses (134), the range of motion (ROM) 

was matched in each exercise (i.e. until the thighs are in parallel to the floor). The same 

percentage of load for all participants of the exercise was controlled by lineal encoder 

(SmartCoach Europe AB – Sweden). 1 investigator controlled the whole training. 

 

 Figure 1   Yoyo Squat 
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Running intervention  

 

CONT and ECC groups performed 3 consecutives days of running. The procedure 

consisted in 1 hour of running. Participants ran at 80% of their Maximal Heart Rate, 

measured by Polar Heart Rate Monitor RS300X (Polar Electro Ibérica, Spain). 1 

investigator controlled the intensity of whole training. The surface was the same for all 

the participants, around a grass soccer field. At 30 minutes of running, the direction of 

the race was advice to change. All participants did not make any other physical 

activities the day before and during the study. 

Ultrasound outcomes  

 

Achilles tendon images and images of the Pennation Angle from Gastrocnemius 

Medialis were obtained. A linear transducer with a central frequency of 15 MHz, 

sampling frequency of 70 Hz and standardized image settings (depth 30 mm, gain 50%, 

dynamic range 66 dB, map A/0) with colour Doppler option (LOGIQ S7 Expert/Pro, 

General Electric, Solingen GERMANY) was used. Skin marks with dermographic pen 

were made and checked in every measure. Coupling gel was applied between skin and 

transducer to optimise contact prior to scanning the different areas. Participants were 

laying prone on an examination table with the feet hanging over the edge of the table in 

a 90° position and shins slightly elevated by an experience radiologist. A single 

investigator who has 3 years experience in Ultrasound obtained all scans  

CSA images were obtained with the transducer placed transversal to the Achilles 

tendon, 1 cm (CSA measured 1 cm group) and 3 cm (CSA measured 3 cm group) 

proximal from the proximal margin of calcaneal tubercle (Achilles tendon insertion 

site), previously measured. AP Thickness was measured with the transducer placed 

longitudinal to the tendon. References to measure the width of the tendon were obtained 

into the image at 1 cm (AP Thickness measured 1 cm group) and 3 cm (AP Thickness 

measured 3 cm group) of distance proximal from the proximal margin of calcaneal 

tubercle (Achilles tendon insertion site). Data measured 3 cm proximal to the insertion 

were obtained in order to analyse the mid-portion of the Achilles tendon, while data 

measured 1 cm proximal were obtained to examine the distal portion of the Achilles 



Sanz,	2015	 52	

tendon. The measure protocol was previously used for some authors (121, 123). (Figure 

2) 

Doppler images were obtained with the transducer placed longitudinal to the tendon. 

This method was used in other investigations(125). Whole tendon was analysed, and 

findings were checked using Power Doppler. Findings of new vessels were annotated as 

1 tendon affected. For the Pennation Angle images, transducer was placed longitudinal 

to the Gastrocnemius Medialis. The tested site was proximal 30% of the medial 

gastrocnemius muscle belly on a line between the popliteal crease and the lateral 

malleolus (previously marked). Others research used the same protocol (127) 

 
Figure 2. Examples of ultrasound measurements. A) CSA measured 3 cm, B) AP 

Thickness measured 1 cm, C) Pennation Angle, D) Doppler 

 

 The ECC group was measured by ultrasound before and after the 6 weeks of eccentric 

training. The post training measure was made 1 week after the last training, just before 

the running intervention, and it is also considered as Baseline. Ultrasound images from 

both groups were taken just before the first intervention of running as Baseline. Ten 

minutes after each running intervention Ultrasound images were obtained. 3 images 

from each outcome were obtained. Outcome data in the images were measured by the 
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agreement between 2 investigators, blinded to participants. Data were measured using 

the program from the Ultrasound device. 

 

Intratester reliability 

 

Ten Achilles tendons in the same sample population were repeated scanned to test 

repeated measure reliability. Standard error of the mean (SEM) =SD of population ×√ 

(1−ICC) was calculated. The ICC was calculated using a two-way mixed single 

measures (3,1) for absolute agreement between the repeated scans. Minimum detectable 

change (MDC=1.96×SEM×√2) in all groups was calculated, in order to minimise Error 

Type I. (33) 

 

Statistics 

 

Mean and standard deviation (SD) were calculated for all the images of CSA (measured 

1 cm & 3 cm), AP Thickness (measured 1 cm & 3 cm) and Pennation Angle on each of 

the days of the study. Percentages of tendons with Doppler findings in relationship with 

the number of tendons in each group were calculated on each of the days of the study. 

Shapiro-Wilks test was used to demonstrate normally distribution of the data. All the 

values had changes greater than MDC. It was no possible to reduce the number of Post 

hoc statistical test.  

Student´s t test was used to compare running distance means between CONT and ECC 

group and pre- and post- eccentric training in the ECC group. Baselines between ECC 

and CONT were compared by Student´s t test. Normally distributed data were analysed 

using Repeated Measure ANOVA test. Post hoc by pairs was made through Bonferroni 

adjustment. Non-normally distributed data was analysed by Friedman test. Lineal 

regression modelling was used to identify the potential interaction between groups 

compared with the findings in Doppler. Significance was set at p<0.05. All analyses 

were conducted using statistical package, SPSS V.21.0 (SPSS for Windows, IBM 

corporation, Madrid, Spain) 
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Results  

1 participant did not complete the eccentric training. Average running distance along the 

three days for the CONT group was 10664.33 (±4756.64) meters and 9885.33 (±465.97) 

meters for the ECC group, with no significant difference (p=0.094) 

 

Eccentric training 

A significant increase in the CSA measured 1 cm and 3 cm in the ECC group was 

observed between Pretraining and Postraining, with no significant changes in AP 

Thickness measured 1 cm and AP Thickness measured 3 cm. Significant statistical 

changes were detected in Pennation Angle between Pretraining and Postraining and no 

findings in Doppler (Table 1). Baseline tendon structures and baseline pennation angles 

were investigated in the ECC and CONT group before the 3 days of running. Baseline 

measures in CSA measured 1 cm between CONT and ECC groups showed significant 

changes (p=0.035). Baseline measures in AP Thickness measured 3 cm showed 

significant changes (p=0.021). No significant differences between Baseline groups CSA 

measured 3 cm (p=0.463), AP Thickness measured 1 cm (p=0.141), Pennation Angle 

(p=0.798) and no findings in Doppler (Table 2).  

Table 1 Mean (SD) in ECC Group in every Outcome before and after Eccentric 
Training 

Outcome Pretraining Postraining Difference p values 
1 cm CSA (cm2) 0.68 (0.11) 0.97 (0.24) 0.29* 0,031 
1 cm Thickness (mm) 5.55 (0.68) 5.61 (0.64) 0.06 0,736 
3 cm CSA (cm2) 0.59 (0.08) 0.68 (0.08) 0.09* 0,002 
3 cm Thickness (mm) 5.45 (0.74) 5.57 (0.61) 0.12 0,451 
Pennation Angle (°) 21.53 (2.40) 23.66 (3.84) 2.13* 0,042 
Doppler 0% 0% 0 0 

* p<0.05. SD, Standard Deviation. CSA, Cross Sectional Area. AP, Anterior-
Posterior 
 

CSA & AP Thickness findings 

The CONT group CSA measured 3 cm demonstrated a significant change (p=0.005). 

CSA measured 1 cm in CONT group, CSA in ECC group measured 1 cm and 3 cm 

(p=0.202, 0.123 & 0.777 respectively) did not show significant differences. Post hoc 
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analysis did not show any significant differences for all groups. These changes in the 

CSA CONT group measured 3 cm suggest that the Achilles mid-portion exhibited a loss 

of normal tendon structure after first day of running that returned to baseline after the 

day 3 of running. (Table 2) 

The AP Thickness measured 3 cm (p=0.534) and 1 cm (p=0.817) in the CONT group 

did not experimented significance changes. A non-significant decrease between 

Baseline and Day 1 of running was detected in AP Thickness measured 3 cm (p=0.123) 

and 1 cm (p=0.253) for the ECC group. There is any significant change in the Post hoc 

analysis. (Table 2) 
Table 2 Mean (SD) in CONT and ECC Groups in each Outcome (Baseline and over the 3 

days of running) 

Outcome Running 
Day 

CONT (n=20) 
median (SD) 

ECC (n=18) 
median (SD) 

Standard 
error of 

the mean 

Minimum 
detectable 
difference 

(%) 
1 cm CSA (mm2) Baseline 0.79 (0.18)     0.97 (0.24) 0.33 0.93 

 
1 0.82 (0.16) 0.95 (0.31)   

 
2 0.84 (0.25) 0.85 (0.17)   

 
3 0.90 (0.17) 0.84 (0.17)   

1 cm Thickness (mm) Baseline 5.27 (0.49) 5.61 (0.64) 0.22 0.62 

 
1 5.34 (0.40) 5.17 (1.06)   

 
2 5.32 (0.36) 5.36 (0.74)   

 
3 5.31 (0.46) 5.39 (0.87)   

3 cm CSA (mm2) Baseline 0.88 (1.28) 0.68 (0.08) 0.56 1.56 

 
1 0.60 (0.12) 0.70 (0.12)   

 
2 0.58 (0.11) 0.68 (0.12)   

 
3 0.98 (1.38) 0.68 (0.11)   

3 cm Thickness (mm) Baseline 5.11 (0.40) 5.57 (0.61) 0.23 0.63 

 
1 4.99 (0.38) 5.17 (0.93)   

 
2 5.10 (0.29) 5.33 (0.61)   

 
3 5.05 (0.37) 5.04 (1.05)   

Pennation Angle (°) Baseline 23.60 (3.72) 23.66(3.84) 0.39 1.10 

 
1 22.00 (3.28) 22.20(3.50)   

 
2 21.19 (1.99)* 21.69(2.82)*   

 
3 20.87 (1.89)* 20.83 (2.23)   

Doppler Baseline 0% 0%   

 
1 5% 11%   

 
2 10% 22%   

  3 10% 38,89%*     
* Significant difference (p<0.05) relative to Baseline. SD, Standard Deviation. CSA, AP 
Thickness and Pennation Angle showed in all measures greater values than the minimum 
detectable change within group compared to baseline.  
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Pennation angle & Doppler findings  

Significant changes was observed in the Pennation Angle of the CONT group 

(p=0.015), with a decrease from the baseline until Day 3 of running (Table 2). Post hoc 

analysis showed significant differences between Baseline and Day 2 of running 

(p=0.007) and between Baseline and Day 3 of running (p=0.024). Similar significance 

change was detected in the ECC group (p=0.015). Post hoc adjustment demonstrated 

significant changes between Baseline and Day 2 of running (p=0.007) for the ECC 

group. (Table 2) 

For the Doppler outcomes, table 2 shows the percentage of tendon with findings of new 

vessels in each group on every running day. Logistic regression was made in both 

groups, with no significant values for the CONT group. In ECC group was observed a 

statistical correlation (p=0.049) between Baseline and Day 3 of running, with an Odds 

ratio of 5.727.  

 

Discussion  

 

The main finding was that the Squat eccentric training provided adaptations, increasing 

mid-portion and insertional CSA in Achilles tendon and Pennation Angle in 

Gastrocnemius Medialis. Furthermore, these adaptations did not give a protective effect 

to these tissues in a running intervention. Specifically, we found a significant greater 

percentage of neovessels findings after the third day of running in subjects previously 

eccentric-trained, compare to the control group. Previous studies have examined the 

effect of Squat eccentric training in the Patellar tendon and Quadriceps muscle. To our 

knowledge, this study is the first to analyse changes in Achilles tendon and 

Gastrocnemius Medialis after a Squat eccentric training, and in particular the first to 

examine mechanical changes in the same tissues produced along 3 days of running.  

 

While there is some evidence that training eccentrically with Squat movements improve 

CSA in Patellar tendon and changes the architecture of Quadriceps muscle (89, 117), 

this study provides data about the changes in Achilles tendon and Gastrocnemius 

Medialis that Squat may lead. Specifically, we found an increase in CSA Achilles 
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tendon for the mid portion and in the distal part. However, previous research (87) did 

not report any significant changes in CSA for healthy tendons after an eccentric calf 

muscle training. Training with overload involves a higher volume of intensity. This fact 

could provide higher level of Collagen type I production, as an adaptation to load 

mechanism (107). The Pennation Angle showed also an increase. These results are 

consistent with those reported following an eccentric training programme (51), whereby 

an increase in the pennation angle after eccentric exercise is due to an hypertrophy 

muscular adaptation.   

 

We found no significant changes in the behaviour of the AP Thickness in CONT group 

compare to ECC group, while the CSA measured in the mid-portion of Achilles tendon 

showed a significant decrease to return to baseline values after the last day of running. 

This decrease in CSA have not been shown in short distance running performance, such 

as 5 km run (72) or 30 minutes run (74). However, similar response was found after a 

marathon effort (75).This reversible tendon response is considered normal by some 

authors, and it is a result of cell driven mechanism, in order to respond to mechanical 

stimuli remodelling the tendon extracellular matrix (33). Both groups of participants 

experimented a decrease in the Pennation Angle of Gastrocnemius Medialis muscle. 

Previous studies (76) observed different changes after a fatigue intervention, with an 

increase in the angle, although measured in Vastus Lateralis muscles. The specific 

biomechanics of Achilles tendon, long and attached to short pennate muscle fibres, to be 

more efficient (72) could explain this fact.  

In our study, we found a high percentage of Doppler findings in ECC group after the 

third day of running. New vessels inside the tendon is a predictable outcome of 

degeneration, observed by other authors in running performance (75). ECC group had 

an increased CSA tendon after the eccentric training, and this effect will decrease 

tendon stress and strain for any given magnitude of tensile loading, and may therefore 

reduce the risk of overload injuries, according to previous research (55). However, our 

findings suggest that this CSA adaptation did not avoid the formation of new vessels 

after 3 consecutives day of running. Instead of that, our study showed a relationship 

between a higher percentage of Doppler finding and the third day of running for the 

ECC group. The biomechanics of the Squat movement could be lead structural changes 

in the Achilles tendon tissues, but not enough adaptation to provide a protective effect.  
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In conclusion, this study indicates that Squat training may play a role in providing 

adaptations of the Achilles CSA tendon tissues and in the Pennation Angle of 

Gastrocnemius Medialis in less time than other eccentric training programs without an 

overload phase. Despite the effects of the eccentric overload program, its effects could 

not be felt as beneficial on the days of running in the Achilles tendon. The findings of 

our study provide a way to improve the quality of Achilles tendon structures. 

Otherwise, the findings suggest that is important to take into account that Yoyo Squat 

exercise did not provide a preventive effect for overuse injuries in Achilles tendon 

during running performance. 
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ESTUDIO 3 
 
 
ULTRASOUND ANALYSIS OF ECCENTRIC OVERLOAD 

TRAINING WITHIN 3 DAYS OF RUN IN PATELLAR TENDON 

AND VASTUS LATERALIS MUSCLE 
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METHODS 

40 patellar tendons and 40 Vastus Lateralis muscles from 20 male volunteers of 

University San Jorge (Spain) were analysed in our study (Age 22.79±4.21, mean±SD). 

All participants reported to perform more than 3 days per week of sports activities. Any 

of the participants had trained with eccentric exercises before. Participants with 2 years 

history of lower limb pathologies were excluded. Not being able to complete the 

eccentric training or the running intervention was considered excluded. The protocol 

was approved by CEICA (Ethics Committee of Clinical Research of Aragon) and all 

participants provided written informed consent prior to participating in the study. 

 

Participants were divided in 2 Groups, 1 control group (CONT, n=20 tendons, 10 

subjects) and 1 eccentric group (ECC n=20 tendons, 10 subjects). Participants in ECC 

group were those who accepted voluntarily to perform the training. The ECC performed 

training with eccentric overload previous to the running intervention. (Figure 1) 

 
Figure 1. Flow Chart 
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Eccentric Overload Training 

Participants in ECC group were training during 6 weeks, 2 days per week by Yo-Yo 

squat (YoYo Technology AB, Sweden), following the protocol proposed by Norrbrand 

et al. (105). 1 previous session to make contact with the flywheel device and to obtain 

1RM of each participant was made. Each training session consisted of 4 sets of 7 

repetitions interspersed by 2 min between-set rest periods. Every session was preceded 

by a standardized warm-up, which included 5’ of jogging and dynamic stretches. After 

warming up, subjects rested 5 minutes before starting the training session. One 2.7 kg 

flywheel (0.07 kg x m2 moment inertia) in the Yoyo Squat device was utilized (Figure 

2). Similarly, the concentric phase was performed as fast as possible whereas the 

eccentric phase was executed at slower velocity (i.e., ~ 2 seconds). Due to the squatting 

depth influences the acute and chronic responses (134), the range of motion (ROM) was 

matched in each exercise (i.e. until the thighs are in parallel to the floor). The same 

percentage of load for all participants of the exercise was controlled by lineal encoder 

(SmartCoach Europe AB – Sweden). 1 investigator controlled the whole training. 

 

 Figure 2    Yoyo Squat 

Running intervention 

CONT and ECC groups performed 3 consecutives days of running. The procedure 

consisted in 1 hour of running. Participants ran at 80% of their Maximal Heart Rate, 

measured by Polar Heart Rate Monitor (Polar Electro Ibérica, Spain). 1 investigator 
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controlled the intensity of whole training. The surface was the same for all the 

participants, around a grass soccer field. At 30 minutes of running, the direction of the 

race was advice to change. All participants did not make any other physical activities 

the day before and during the study. 

 

Ultrasound Outcomes 

Patellar tendon images (CSA, AP Thickness and Doppler) and images of the Pennation 

Angle from Vastus Lateralis were obtained. A 5-12 MHz lineal ultrasound transducer 

with colour Doppler option (LOGIQ S7 Expert/Pro, General Electric, Solingen 

GERMANY) was used. Skin marks with dermographic pen were made and checked in 

every measure. Coupling gel was applied between skin and transducer to optimise 

contact prior to scanning the different areas. Participants were laying supine on an 

examination table with the same wedge below the knee in approximately 15-20° of knee 

flexion. A single investigator who has 3 years experience in Ultrasound took all scans. 

 

CSA images were obtained with the transducer placed transversal to the patellar tendon, 

1 cm distal to the lower pole of the patella bone (Figure 3A). AP Thickness was 

measured with the transducer placed longitudinal to the tendon. References to measure 

the width of the tendon were taken into the image at 0,5 cm of distance to the lower pole 

of the patella bone (Figure 3B). The measure protocol was previously used for some 

authors (123, 124). Doppler images were taken with the transducer placed longitudinal 

to the tendon. This method was used in other investigations (59, 124). Whole tendon 

was analysed, and findings were checked using Power Doppler (Figure 3C). Findings of 

new vessels were annotated as 1 tendon affected. For the Pennation Angle images 

(Figure 3D), transducer was placed longitudinal to the Vastus Lateralis in the middle of 

the distance between Greater Trochanter and lateral condyle of the femur (previously 

marked). Others research used the same protocol (48, 126) 
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Figure 3. Examples of ultrasound measurements. A) CSA, B) AP Thickness, C) 

Doppler, D) Pennation Angle. 

 The ECC group was measured by ultrasound before and after the 6 weeks of eccentric 

training. The post training measure was made 1 week after the last training, just before 

the running intervention, and it is also considered as Baseline. Ultrasound images from 

both groups were taken just before the first intervention of running as Baseline. Ten 

minutes after each running intervention Ultrasound images were taken. 3 images from 

each outcome were obtained. Outcome data in the images were measured by the 

agreement between 2 investigators, blinded to participants. Data were measured using 

the program from the Ultrasound device. 

 

Intratester reliability  

Ten patellar tendons in the same sample population were repeated scanned to test 

repeated measure reliability. Standard error of the mean (SEM) =SD of population ×√ 

(1−ICC) was calculated. The ICC was calculated using a two-way mixed single 

measures (3,1) for absolute agreement between the repeated scans. Minimum detectable 

change (MDC=1.96×SEM×√2) in all groups was calculated (table 2), in order to 

minimise Error Type I. 
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Statistical analysis 

 

Median and standard deviation (SD) were calculated for all the images of CSA, AP 

Thickness and Pennation Angle on each of the days of the study. Percentages of tendons 

with Doppler findings in relationship with the number of tendons in each group were 

calculated on each of the days of the study. Test of normality using Shapiro-Wilks test 

demonstrated that only the Pennation Angles data were not normally distributed. All the 

data had changes greater than MDC. It was no possible to reduce the number of 

statistical test.  

Student´s t test was used to compare pre- and post- eccentric training in the ECC group. 

Baselines between ECC and CONT were compared by Student´s t test. Normally 

distributed data were analysed using Repeated Measure ANOVA test. Post hoc by pairs 

was made through Bonferroni adjustment. Pennation Angles data was analysed by 

Friedman test. Lineal regression modelling was used to identify the potential interaction 

between groups compared with the findings in Doppler. Significance was set at p<0.05. 

All analyses were conducted using statistical package, SPSS V.21.0 (SPSS for 

Windows, IBM corporation, Madrid, Spain) 

 

 

RESULTS  

 

1 participant did not complete the eccentric training. Anybody of the remaining 19 

participants (Age 22.79±4.21, weight 72.57±6.73, height 179.77±7.88, BMI 22.7±2.1, 

mean±SD) was noted to have had current or history of lower limb injuries in the lasts 2 

years. All participants were currently asymptomatic and were not taking any medication 

or interventions that may have had a systemic effect.  

 

Eccentric Training 

A significant increase in the CSA in the ECC group was observed between Pretraining 

and Postraining (p=0.012), with no significant changes in AP Thickness (p=0.435), 

Pennation Angle (p=0.236) and no findings in Doppler (table 1). Baseline tendon 

structures and baseline pennation angles were investigated in the ECC and CONT group 

before the 3 days of running. Baseline measures in CSA between CONT and ECC 
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groups showed significant changes (p=0.024). These changes suggest the adaptation in 

the CSA of the ECC group. No significant differences between Baseline groups in AP 

Thickness (p=0.795), Pennation Angle (p=0.867) and no findings in Doppler (table 2).  

 

Table 1 Median (SD) in ECC Group in every Outcome 

before and after Eccentric Training (n=18) 

Outcome Pretraining Postraining Difference 

CSA (cm2) 1.07 (0.13) 1.25 (0.24) 0.18* 

AP Thickness 

(mm) 4.26 (0.46) 4.37 (0.35) 0.11 

Pennation Angle 

(°) 

14.52 

(2.42) 

15.49 

(2.44) 0.97 

Doppler 0% 0% 0 

* p<0.05. SD, Standard Deviation. CSA, Cross Sectional 

Area. AP, Anterior-Posterior 

 

CSA & AP Thickness findings 

The ECC group demonstrated a significant change in the CSA (p=0.027). Post hoc 

analysis showed a significant reduction between Baselines in comparison with Day 3 of 

running (p=0.022, table 2). The CONT group had an increase in the tendon area but 

without significance changes (p=0.102). The AP Thickness in the CONT group 

experimented significance changes (p=0.028).  A greater increase between Baseline and 

Day 1 of running was detected, showing significant changes (p=0.042, table 2). There is 

any significant change in the thickness of ECC group (p=0.567). 
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Table 2 Median (SD) in CONT and ECC Groups in each Outcome  
(Baseline and over the 3 days of running) 

Outcome Running Day CONT (n=20) 
median (SD) 

ECC 
(n=18) 
median 
(SD) 

Standard 
error of the 
mean 

Minimum 
detectable 
difference (%) 

CSA (cm2) Baseline 1.05 (0.18) 1.25 (0.24) 0.39 1.09 

 
1 1.11 (0.25) 1.17 (0.21) 

  
 

2 1.08 (0.13) 1.15 (0.17) 
  

 

3 1.17 (0.16) 1.06 
(0.18)* 

  AP Thickness (mm) Baseline 4.32 (0.59) 4.37 (0.35) 0.18 0.51 

 
1 4.60 (0.51)* 4.25(0.35) 

  
 

2 4.57 (0.57) 4.25 (0.34) 
  

 
3 4.52 (0.55) 4.29 (0.37) 

  
Pennation Angle (°) Baseline 15.23 (2.33) 

15.49 
(2.44) 0.41 1.13 

 

1 14.54 (2.56) 
16.83 
(3.32) 

  

 

2 13.43 (2.73)* 
14.88 
(2.77) 

  

 

3 14.16 (3.06) 
14.58 
(2.79) 

  Doppler Baseline 0% 0% - - 

 
1 15% 11% 

  
 

2 25 % 11% 
    3 35% 22%     

* Significant difference (p<0.05) relative to Baseline. SD, Standard Deviation. CSA, AP Thickness and 
Pennation Angle showed in all measures greater values than the minimum detectable change within group 
compared to baseline.  

Pennation Angle & Doppler findings 

Significant changes was observed in the Pennation Angle of the CONT group 

(p=0.028), with a decrease from the baseline until Day 2 of running (Table 2). 

Any significance change was detected in the ECC group (p=0.450). For the 

Doppler outcomes, table 2 shows the percentage of tendon with findings of new 

vessels in each group on every running day. Logistic regression made in both 

groups did not show any statistical difference (p=0.746).  

 
 
 

Discussion 

 

This study demonstrated a different behaviour in muscle-tendon unit between 

participants trained by overload eccentric exercise and untrained, after 3 consecutive 

days of 1 hour running. The data were extracted by Ultrasound and Colour Doppler. 

Both techniques have a good effectiveness (119, 139) and its use is justified by some 
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authors (69, 123, 140, 141). Our study provides an innovation in the research of 

structural changes, because try to find the effect of a long-term eccentric training in a 

short-term and within 3 days of a sport intervention.  

Eccentric vs. Eccentric Overload 

 

Eccentric exercise had shown widely good results for treatment and prevention in 

patellar tendinosis injuries(93, 94, 97). Painful eccentric decline single leg exercises is 

the most used exercise (98). The duration of training is an average of 12-15 weeks in 

different studies (98, 117, 124). Eccentric overload investigations show adaptations in 

tendon and muscle in less time(137, 138). Eccentric overload is also used in samples 

like elderly people (91) or chronic stroke patients (106) in order to cause less damage 

and higher force production with lower energy cost. It is no clear the beneficial 

mechanism of eccentric overload. More load and velocity in the eccentric phase of the 

movement could increase higher levels of peritendinous type I collagen synthesis (107) 

in tendon. The muscular response after eccentric overload showed in a number of 

studies several improves in the strength and performance of muscles. The study from 

Friedman et al. (108) explain that higher intramuscular pressure due to the higher 

tension during the eccentric phase probably impedes more blood flow. This fact 

possibly leading to enhanced hypoxia, which could induce different adaptations in gene 

expression pattern in the Vastus Lateralis muscles.  

 

CSA & AP Thickness 

 

In our study, the ECC group showed a significant statistical increase in the CSA after 

the eccentric training.  Konssgaard et al. (55) measured increases of around 6-7% of 

CSA proximal patellar tendon after 12 weeks of strength-endurance exercises with low 

and high load. This adaptation is similar to our findings but in less time, 6-weeks 

training. This effect could be reached due to the intensity and load of eccentric 

overload. In comparison to some authors (97), our study obtained these results neither 

use decline board nor single leg movement for the Squat. During the running 

intervention, CSA in ECC group decreased within the days. This behaviour after a load 

is similar to some authors(33, 67), but these researches studied only one day of isolated 

intervention. Our finding could suggest a good adaptation to the load in the ECC 
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patellar tendon. The CSA in CONT group had not significant statistical change. The 

model of response to mechanical stimuli in tendons, proposed by Cook et al. (22), could 

explain this changes based on a cell driven mechanism. This model suggests that the 

change in tendon structure is due to an increase of expression of large proteoglycans. 

This cause also an increase in bound water along the ground substance (33).  

 

 

Despite the CSA findings, the changes in AP Thickness had a different behaviour. No 

significant changes were measured in ECC group. However, CONT group had a 

significant increase in the proximal part of patellar tendon, mainly the first day of 

running. AP Thickness is considered, by some authors (55, 118, 121) an indicator of 

tendon degeneration. Values between 4 and 7 mm are considered normal, and 8 mm 

would be considered abnormal(55). Our data did not reach pathological measures (4.32 

(0.59) in Baseline to 4.60 (0.51) after Day 1), but the strong increase of the AP 

Thickness in the first day of running suggests a worse adaptation in the CONT group vs. 

ECC group. It can be hypothesised that and increased cell number of connective tissue 

could cause this findings(117). 

 

Pennation Angle & Doppler 

 

In our study, the appearance of new vessels has no significant relationship with the 

intervention. But our research showed a trend: in patellar tendons trained by eccentric 

training developed along the intervention fewer new vessels (table 1). Some research 

have been found that alteration in ultrasound images, in terms of vascularization, is a 

predisposing factor for developing tendinosis in asymptomatic subjects. The study of 

Fredberg et al. (113) showed a 45% higher chance of  an injury in Achilles and Patellar 

tendons with previous ultrasound images of alteration in players asymptomatic through 

a football season. McCreesh et al. (120) demonstrated  that the main ultrasound finding 

consider as a risk factor is neovascularization. However other studies did not focus as 

the main predictor of injury the new vessels, but structural changes and previous 

symptoms (3, 4). Some studies relate these new vessels grow generally accompanied by 

nerves. The mechanical stimulation of nerves in the vessel walls during loading could 

cause the tendon pain (142). 
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Pennation Angle in ECC group increased in a non-statistically significantly data after 

training with eccentric overload. Also in the first running day still have been measured 

an increase. In the following running days, the Pennation Angle decreases. However, 

the CONT group decrease the Pennation Angle from the first running day. Some 

researches showed a high variability in Vasto Lateral Pennation Angle depending on 

factors such as gender or age (42, 49)or sport (50). The sample of young men measured 

by Strasser et al. (49)which agrees with our study also in demographics data, located the 

Pennation Angle average at 14.7(2.5)°. The behaviour of the angle after eccentric 

training, studied by Guilhem et al. (51)and Blazevich et al. (52)reported an adaptation 

of Lateral Vasto through increased in Pennation Angle.  This change usually is 

associated with muscle hypertrophy (43). The findings in Pennation Angles of Vastus 

Lateralis muscles after different kinds of exercises until fatigue have been reported by 

some studies. Resistance exercise to exhaustion in cycle ergometer (53) or force-

resistance to fatigue (54) showed in both cases an increase in Pennation Angle after the 

intervention in fatigue. This behaviour is identical to the findings in our study for the 

ECC group.  Different change was measured for the CONT group. This statistically 

significant change suggest to be related to a lower volume adaptation of Vastus 

Lateralis to exercise (143) in CONT group. The eccentric training could suggest a 

development in muscular architecture (41), making an easy adaptation to running 

efforts.   

One limitation of our research is the small sample size in both groups. The kind of sport 

that participants made prior to the investigation has not been taken into account. 

Ultrasound measure provides a good tool to evaluate the tissues, but is very dependent 

on to be performed by the same evaluator in the same conditions. It is necessary a 

standardised loading protocol to compare with another researches. The clinical 

relevance is unclear at the point to determine if changes in tissues are adaptive or 

pathological.  
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CONCLUSION 

 

A good clinical outcome in tendinopathy has generally been associated with 

normalization of the tendon structure and vascularity(87). The ECC group in our study 

showed a more normalized pattern according to previous research than the CONT 

group. The same normalized behaviour has been seen in ECC group in Vastus Lateralis 

Pennation Angle. The eccentric overload training suggests beneficial effects in the 

tissues to prevent structural damages. Understand the pathophysiology is the first step to 

treat and prevent.  
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CAPÍTULO 7: CONCLUSIONES  

Teniendo en cuenta los datos obtenidos de las investigaciones que conforman esta tesis, 

podemos afirmar que en nuestra muestra de sujetos sanos:  

− El entrenamiento con sobrecarga excéntrica produce un incremento significativo en el 

área del tendón rotuliano y de Aquiles.  

− El entrenamiento con sobrecarga excéntrica produce un incremento significativo en el 

ángulo de pennación del tendón de Aquiles. 

− Tres días continuos de carrera  producen un descenso significativo en el área del 

tendón rotuliano en el grupo previamente entrenado con ejercicio excéntrico, un 

aumento en la anchura del tendón  rotuliano tras el primer día de carrera y un descenso 

en el ángulo de pennación en el grupo control. 

−  Tres días continuos de carrera  producen un descenso significativo en el ángulo de 

pennación del tendón de Aquiles en ambos grupos. 

−  Tras tres días continuos de carrera  se produce una tendencia significativa en el grupo 

entrenado con ejercicio excéntrico previamente a desarrollar un  porcentaje mayor de 

aparición de nuevos vasos sanguíneos en el tendón de Aquiles. 

−  Tres días continuos de carrera  producen un descenso significativo en la temperatura 

media del tendón rotuliano en el grupo previamente entrenado con ejercicio excéntrico. 
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Conclusión general:  

Los resultados de la presente tesis doctoral muestran que un mismo 

entrenamiento con sobrecarga excéntrica producen adaptaciones en la estructura del 

tendón rotuliano y el de Aquiles. Estas adaptaciones, en el caso del tendón rotuliano, 

provocan un distinto comportamiento de los tejidos tras tres días de carrera entre 

grupos, ejerciendo un efecto protector sobre ellos en el grupo excéntricamente 

entrenado. Por el contrario,  los resultados obtenidos en el tendón de Aquiles con el 

mismo entrenamiento con sobrecarga excéntrica muestran que las adaptaciones 

producidas no ocasionan un distinto comportamiento de los tejidos tras tres días de 

carrera entre grupos, observándose una tendencia a desarrollar  una mayor degeneración 

a nivel de aumento de neovasaciones en el grupo excéntricamente entrenado. 
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ATP     Adenosín Trifosfato 

CONT    Grupo Control 

FCM    Frecuencia Cardíaca Máxima 

EC    Ensayo Clínico 

ECC    Ejercicio Excéntrico 

ECO    Ecografía 

GI    Gemelo Interno 

IGF-1    Factores de Crecimiento 

IRT    Termografía por Infrarrojos 

ROI    Región de Interés 

TA    Tendón de Aquiles 

TR    Tendón Rotuliano 

VL    Vasto Lateral 
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