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INTRODUCCION

La fisioterapia encierra muchas areas de aplicacion desde tratamientos sencillos como
masajes terapéuticos hasta procesos de rehabilitacion muy complejos en patologias poco
conocidas, son tantos los campos de accion que muchos de ellos no son tomados en cuenta;
porque se desconoce de su existencia o porque no se le da la importancia necesaria, tal es el
caso de la fisioterapia en las artes escénicas en la que se busca potencializar a través del

analisis biomecanico y el rendimiento del practicante.

Dentro de la disciplina de las artes escénicas se encuentra la danza clasica es una forma de
danza cuyos movimientos se basan en el control total y absoluto del cuerpo, esta disciplina
requiere de mucha concentracion y capacidad para el esfuerzo como actitud y forma de
vida. A diferencia de otras danzas, en el ballet cada paso esta codificado en donde
participan invariablemente las manos, brazos, tronco, cabeza, pies, rodillas, todo el cuerpo
en una conjuncién simultanea de dindmica muscular y mental que debe expresarse en total

armonia de movimiento.

Esto ha llevado a realizar investigaciones tomando como base este tipo de poblacion ya que
por la destreza fisica que requiere esta disciplina predispone a una condicion recurrente de
lesiones; una de ellas y quiza la mas comin son las que afectan el tobillo; es por ello que en
esta investigacion se da a conocer la anatomia, musculos, ligamentos, artrologia, los
mecanismos de lesiones mas frecuentes, se hablara acerca de los movimientos que
requieren los miembros inferiores durante la marcha. Asi como la importancia del sistema
propioceptivo y como este es capaz de mantener la estabilidad articular bajo condiciones

dindmicas y como actua en los musculos, articulaciones y ligamentos.

Mas adelante se aborda el tema del vendaje neuromuscular y como éste juega un papel
importante dentro de las fascias, sus caracteristicas, el efecto circulatorio, analgésico y
neuromecanico que este posee, ademas de sus propiedades antiinflamatorias, reduccion de

hematomas, proteccion articular y su papel en la estimulacion de la propiocepcion.

viii



También se conocera acerca de la inestabilidad funcional de tobillo y como es ocasionada
debido a un déficit neuromuscular que ocasiona una sensacion subjetiva de inestabilidad
estando integras las estructuras articulares; tomando en cuenta todos estos aspectos se
formul6 un protocolo de tratamiento que incluye un programa de ejercicios propioceptivos
que tuvo una duracion de 6 semanas; este programa incluye como técnica coadyuvante la

aplicacion de vendaje neuromuscular.

Ademas se presenta un detallado andlisis de la tabulacion y de los resultados obtenidos tras
la ejecucidn del protocolo de tratamiento, la conclusion a la que se lleg6 al final de dicha
intervencion y las recomendaciones pertinentes dirigidas a bailarines, a las instituciones y a

los profesionales en la rama de la fisioterapia.
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CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. SITUACION PROBLEMATICA

La Danza clasica es un arte que a la vez requiere un importante esfuerzo fisico y su
finalidad es transmitir al espectador sentimientos y sensaciones a través de los movimientos
del cuerpo; el entrenamiento es muy intenso y requiere de gran concentracion y esfuerzo

fisico. Por lo que es una disciplina de alto rendimiento.

El inicio de esta disciplina comienza a una edad muy temprana y puede prolongarse hasta
los 40 afios de edad como bailarin activo, siempre y cuando no existan lesiones
significativas, posteriormente a esa edad puede seguir desempefiando el rol de maestro;
practicar la disciplina de danza clasica busca el desarrollo de amplitudes articulares

maximas e incremento de la fuerza para mantenerlas.

Los bailarines de danza clasica son flexibles, pero la biomecanica corporal normal solo
permite llegar a cierto limite de movimiento y elongacién, al sobrepasar esta capacidad que

son propensos a sufrir lesiones corporales.

Segun estudios, los bailarines de danza clasica han demostrado una considerable
modificacion en la mecéanica corporal en cuanto a los rangos de movimiento en la flexion,
extension, abduccion, rotacion externa de cadera y flexion plantar en la articulacion de
tobillo. Durante la ejecucién de esta disciplina, sumado a factores predisponentes
intrinsecos y extrinsecos de cada persona y la mala ejecucion de la técnica, se pueden
producir lesiones musculo esqueléticas en diferentes niveles corporales siendo de mayor
prevalencia las lesiones de tobillo y pie, seguido de lesiones en rodillas, cadera, tronco,
muslo y pierna. Las principales lesiones en tobillo y pie son esguinces de tobillo, esguince
metatarsofalangica del hallux, tendinitis del Aquiles, distencién de los peroneos, Yy

tendinitis del flexor largo del hallux.

Debido a la importante participacion del tobillo en la practica de la danza clasica tiende a

sufrir lesiones de manera recurrente, siendo la més frecuente el esguince de tobillo causado
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por diversos factores intrinsecos como la hiperlaxitud ligamentosa, las alteraciones
propioceptivas, la falta de condiciones fisicas necesarias para practicarlo y factores
extrinsecos como el uso de las zapatillas de punta, falta de preparacion previa al
entrenamiento y mal manejo de las lesiones, entre otros. La frecuencia con la que ocurren
estas lesiones las convierte en patologias incapacitantes que afectan el desempefio y la

calidad de ejecucion de esta disciplina.
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ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Cual es la eficacia del ejercicio propioceptivo combinado con el vendaje neuromuscular en
la inestabilidad funcional de tobillo en bailarines de danza Clasica de 12 a 40 afios de edad

en “PANUK?”, Centro de Danzay Compafia Nacional de Danza de San Salvador?
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JUSTIFICACION

En EI Salvador existen diferentes escuelas y centros de danza donde se imparten clases de
danza clasica, aunque en estos tiempos la poblacién que practica esta disciplina es
relativamente amplia, ain se desconoce sobre la preparacion fisica 'y tratamiento adecuado
en caso de lesiones ya que no se cuenta con protocolos de tratamiento fisioterapéutico
especificos para esta profesion debido a la carencia de informacion adecuada sobre los
requerimientos fisicos que demanda esta disciplina, generalmente la intervencion
fisioterapéutica que se les brinda se asocia a atletas de otras disciplinas, dejando de lado las
caracteristicas y necesidades especificas de los bailarines y bailarinas de danza clésica.
Debido a esto y la observacion previa a la determinacion del tema de investigacion se

evidencia la necesidad de crear protocolos de intervencidn de fisioterapia adecuados a ellos.

La Danza Clésica requiere de movimientos precisos y delicados en los que es de suma
importancia una excelente biomecanica corporal, estrecha relacion entre la coordinacion, el
equilibrio, estabilidad, potencia muscular y conciencia de la posicion corporal. Esta
investigacion se ha enfocado en la regién de tobillo por ser una de las articulaciones con
mayor funcion durante la ejecucion de la danza ya que soporta alrededor del 75% del peso
corporal; esto no quiere decir que sea la Unica que puede sufrir lesiones, pero por motivos

de especificidad se ha seleccionado esta region.

En paises como Espafa ya se han hecho estudios basados en esta poblacion orientados a las
deformidades musculoesqueléticas y las lesiones méas recurrentes que sufren y a nivel
nacional no existen ninguna asociacion que vele por las necesidades del gremio de
bailarines ni investigaciones acerca de esta problematica por lo que es un tema innovador,
aunado a esto el auge que esta teniendo la técnica del vendaje neuromuscular que esta
incursionando cada vez mas para tratar lesiones en el &mbito deportivo de grandes ligas
internacionales como la National Basketball Asociation (NBA), National Football Ligue
(NFL) y equipos profesionales de futbol soccer, sin dejar de lado aquellos aspectos de la
fisioterapia que buscan la rehabilitaciéon de manera integral haciendo uso de diversas

técnicas que se adecuen al tratamiento de la inestabilidad funcional de tobillo.
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Los bailarines de danza clasica que seran parte de la poblacion en estudio participaran
voluntariamente, ya que obtendran beneficios en cuanto a técnicas y tratamientos que

ayudaran a mejorar y prevenir nuevas lesiones.

El equipo investigador intervendra con técnicas de fisioterapia acoplandose a las

caracteristicas peculiares que presentan este tipo de pacientes.
El material a utilizar es de facil acceso y con precios relativamente comodos.

Ademas se contara con la disponibilidad de realizar la investigacion en distintas escuelas de
ballet y centros de danza del de San Salvador como: “PANUK”, Centro de Danza y la

Compafiia Nacional de Danza.

Por lo anterior, esta investigacion pretende dar a conocer la efectividad de un tratamiento
basado en la evidencia del ejercicio propioceptivo combindndolo con el uso de vendaje
neuromuscular ya que se obtendran resultados veridicos posteriores a la intervencion
fisioterapéutica buscando dar un referente para la prevencién de lesiones y atencién

integral.
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OBJETIVOS

General

Demostrar la efectividad de los ejercicios propioceptivos combinado con el vendaje
neuromuscular en la inestabilidad funcional de tobillo en bailarines de danza clasica de 12 a
40 afios de edad en “PANUK”, Centro de Danza y Compaiiia Nacional de Danza de San
Salvador.

Especificos

¢ Evaluar el estado fisico inicial de la articulacion de tobillo a través de la evaluacion de
fisioterapia previa a la aplicacion de las técnicas de tratamiento.

¢ Aplicar ejercicios propioceptivos en combinacion del vendaje neuromuscular para el
tratamiento de la inestabilidad funcional de tobillo en bailarines de danza cléasica del
area de San Salvador.

¢ Identificar los beneficios obtenidos de la aplicacion de ejercicios propioceptivos
combinado con el vendaje neuromuscular en bailarines de danza clasica del area de San
Salvador.

¢ Comparar las condiciones iniciales de los y las bailarines de danza clasica con los
resultados obtenidos después de la intervencion fisioterapéutica con ejercicio

propioceptivo y vendaje neuromuscular.
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CAPITULO 11
2.1 MARCO REFERENCIAL
2.1.1 Compariia Nacional de Danza

Es una Institucion dedicada a la produccion y difusion de la danza en El Salvador, que
pertenece a la Secretaria de Cultura; cuenta con un elenco de 10 bailarines de alto
rendimiento con maravillosas caracteristicas fisicas y artisticas, ademas de un amplio

repertorio que abarca varios géneros como danza contemporanea, ballet clasico, neoclasico.

Su principal ro es difundir la danza como un arte inherente a todos los sectores sociales de
nuestro pais y ser un referente a nivel nacional e internacional, por medio de la

investigacion, creacion, produccion y difusion de la danza.

La Compafiia Nacional de Danza (CND) fomenta el desarrollo y la difusion de la danza a
través de una constante renovacion creativa congruente con las multiples realidades
socioculturales, entrelazando las tendencias contemporaneas que se generan en el ambito

artistico de la danza a nivel nacional e internacional.

Cuenta con un repertorio de obras dancisticas de pequefio y gran formato, creadas tanto por
sus propios directores como por coredgrafos internacionales invitados de gran trayectoria
como lo son: Roberto Olivan (2014), Yoshua Cienfuegos (2013), Maurice Fraga (2012),
Darryl Thomas (2011), Charles Vodoz (2011), Nicolo Fonte (2011), Luis Piedra (2009) y
Fernando Hurtado (2009); manteniendo asi una permanencia en los Teatros Nacionales,
ademas de cubrir espacios no convencionales
dentro del territorio salvadorefio, logrando en
cada una de sus temporadas una proyeccion

muy positiva de la danza nacional.

La CND EI Salvador ha participado en
eventos dancisticos Internacionales en paises

como: Guatemala, Honduras, Costa Rica,
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Nicaragua, México, Perd, Uruguay, Paraguay, Chile, Estados Unidos, Argentina, Brasil,
Espafia, Cuba y Republica Dominicana.

Historia

2008 | Fundada y dirigida por el coreodgrafo Francisco Centeno, quien laboré como director

durante 2 afios.

2009 | Dirigida por maestro Eduardo Rogel por un periodo de 6 meses.
2010 | Esdirigida por la coredgrafa Karol Marenco,

Premios y reconocimientos

2009 | Premio Nacional en Costa Rica como mejor coreografia, la obra “Punto ciego” de

Francisco Centeno.

2012 | Premio a la mejor coreografia internacional en el Festival Internacional de Danza
BRINCOS de Guatemala, con la obra "Entre el silencio y el ruidazal™ de Karol Marenco.

2012 | Dos reconocimientos por su destacada participacion en el Festival Internacional de
Danza EDANCO de Republica Dominicana: "Tu rostro" de Karol Marenco, fotografia de
Angelita Casals (Premio del Pablico) y "Entre el silencio y el ruidazal" de Karol Marenco,

fotografia de Parmelia Mattos de Calventi (Premio del Jurado).
Director actual: Byron Najera®

2.1.2 PANUK, Centro de Danza

PANUK (pasos en nahuatl pipil) —antes Centro de Danza Sonia Franco- abrio sus puertas el
6 de enero de 2015 bajo la direccion General de Marta Castellon y Direccidn Acrtisticas de

Oscar Moreno.

Ballestitas salvadorefios que han conquistado tierras ecuatorianas y mexicanas con su

talento.

Los bailarines regresaron al pais después de 13 afios fuera para dedicarse a la ensefianza y

echar a andar su academia de danza Panuk.
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Ambos artistas decidieron compartir su aventura en los
escenarios internacionales para inspirar a aquellos jovenes

que recién empiezan la aventura del ballet.

"Yo estudié en la Escuela Nacional de Danza en San
Salvador y me gradué de ahi. Mientras estaba en la escuela,
hicimos un encuentro de ballet y vino una maestra
ecuatoriana, nos vio bailar y le interesamos. A Oscar y a mi
nos ofrecid un contrato para ir a formar parte del Ballet
Nacional de Ecuador vy, la verdad, aceptamos porque era una

gran oportunidad para seguir con nuestra formacion®,

expreso Castellén.

Oscar, por su parte, también inici6 en la Escuela Nacional de Danza, pero en el area de
folclor. "Yo llegué directamente a folclor, pero luego los maestro me vieron e invitaron a

Marta a que pudiera evaluarme también, ahi fui donde la conoci”, dijo el bailarin.

"Ella me vio y sugirié que yo tenia las capacidades para estar en ballet y asi fui como

empecé a tomar mis clases hasta que logré graduarme”, afiadié6 Moreno.

Este bailarin también ha tenido éxito haciendo carrera en Ecuador y en México, en el Ballet

Nacional en el D.F. y luego en Monterrey.

"Marta estaba ya viajando a Ecuador cuando me llamaron a mi también para ofrecerme una
pasantia y la tomé porque Ecuador me sirvi6 para terminar de formarme en muchas cosas",

puntualizé.

El momento decisivo llegd cuando a Oscar le llega una
oportunidad para formar parte del Ballet Nacional de

Meéxico, en el DF.

El bailarin comenta, ademas, que una de las cosas mas
grandes que vivio al llegar a México fue incorporarse casi

inmediatamente a la obra del Cascanueces y ser solista del
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baile ruso dentro de la obra.

"Eso fue impresionante, ver el Auditorio Nacional y la Orquesta Sinfonica de Meéxico
tocando, es donde uno se acuerda de los famosos tres pasos antes de salir al escenario,
porque yo no queria salir, me quedé blanco cuando la musica empez6 a sonar, sali lo hice, y

al estar en ese escenario todo fue espectacular", afiadié Moreno.

Ambos balletistas también comentan que su decision de regresar al pais fue por apostar por
la ensefianza, ya que El Salvador necesita mas formacidn para estar al nivel de otros paises.
"Ese siempre fue nuestro suefio y animamos a los que inician en la danza a que sigan

adelante, a que tengan sus propios suefios”, manifesté la pareja.

Panuk ofrece clases de Iniciacién a la Danza para nifias/os de 2 a 8 afios de edad donde el
objetivo es trabajar la expresion corporal y motricidad gruesa que les sera de gran ayuda
para cuando estén listas para iniciar el programa de ballet. ?
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2.2 FUNDAMENTACION TEORICA
2.2.1 Anatomia de tobilloy pie

Cada miembro inferior presenta 30 huesos en cuatro sitios 1) el fémur en el muslo; 2) la
rotula; 3) la tibia y en el peroné en la pierna; 4) los 7 tarsianos del tarso (tobillo), los 5
metatarsianos en el metatarso y las 14 falanges en el pie.

Huesos del tobillo.

La tibia es el hueso mas largo, medial y el que soporta méas peso de los dos huesos de la
pierna. La tibia se articula por su extremo proximal con el fémur y con el peroné y por su
extremo distal con el peroné y con el astragalo del tobillo. La tibia y el peroné estan unidos

por la membrana interosea.

El extremo proximal lateral de la tibia presenta un céndilo medial y un condilo lateral.
Estos se articulan con los condilos de fémur para formar las articulaciones tibiofemorales.
La superficie inferior del condilo lateral se articula con la cabeza del peroné. Los condilos
levemente concavos se encuentran separados por una proyeccion ascendente, la eminencia

intercondilea.

La tuberosidad tibial en el borde anterior es el sitio de insercion del ligamento rotuliano. La
tuberosidad tibial se continGa hacia abajo a través de un borde afilado que puede sentirse

por debajo de la piel, denominado cresta anterior.

La superficie medial del extremo distal de la tibia presenta el maléolo interno. Este se
articula con el astrdgalo en el tobillo y juntos forman una prominencia que puede palparse
en la cara medial del tobillo. La escotadura peroneal se articula con el extremo distal

formando la articulacion tibioperonea distal.

El peroné es paralelo y lateral a la tibia, pero es considerablemente méas pequefio. La cabeza
del peroné, se articula con la superficie inferior del condilo lateral de la tibia por debajo del
nivel de la rodilla, formando la articulacion tibioperonea proximal. El extremo distal

presenta forma de punta de flecha y presenta una proyeccion llamada maléolo externo que
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se articula con el astragalo del tobillo. Como se ha dicho anteriormente, el peroné también
se articula con la escotadura peroneal de la tibia, formando la articulacién tibioperonea

distal.*
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Fuente: Anatomia y fisiologia humana Tortora Gerard-J Cap. 8, esqueleto apendicular pag. 252.

Musculos de tobillo.

Los principales flexores plantares del tobillo son los gemelos y el séleo, ambos inervados
por el nervio tibial o ciatico popliteo interno (S1-S2). Hay otros muasculos cuyos tendones
discurren posteriores a los maléolos y que actian como flexores plantares secundarios. El
tibial posterior (nervio tibial L4-L5), el flexor largo comun de los dedos y el flexor largo
del dedo gordo se situan del lado interno, mientras que los peroneos laterales largo y corto
pasan por detras del maléolo externo. La flexion dorsal la realiza principalmente el tibial
anterior, ayudado por el extensor largo de los dedos y por el extensor largo del dedo gordo.
En la inversion participan los muasculos tibial anterior y posterior. La eversion la realizan
los peroneos laterales largo y corto. El arco longitudinal interno se mantiene gracias a la

accion del tibial anterior, del tibial posterior y del peroneo lateral largo.”



Musculo

Tibial anterior

Extensor propio
del Hallux

Extensor comUn
de los dedos

Peroneo anterior

Peroneo lateral
corto

Peroneo lateral
largo

Triceps sural

Tibial posterior

Origen

Dos tercios superiores
de la cara externa de la
tibia

Tercio medio de la cara
interna del peroné.

Tres cuartos de la cara
interna del peroné.

Tercio inferior de la
cara interna del peroné.

Parte media de la cara
externa del peroné.

Parte anterior externa
de la cabeza del peroné.

Gemelo interno: cara
cutanea del condilo
interno.
Gemelo externo:
mismos origenes del
lado externo.
Soleo: tercio medio
interno de la tibia, cara
posterior del peroné.
Zona externa de la cara
posterior de la tibia,
cara interna del peroné.

Insercion

Cara interna de la 1°
cufa y base inferior
del 1° metatarsiano

Base dorsal de la 2°
falange del Hallux

Base de los tltimos
cuatro dedos.

Cara dorsal del 5°
metatarsiano.

Apofisis estiloides
del 5° metatarsiano.

Base plantar del 1°
metatarsiano, 2°
metatarsiano y 1°
cufa.

Insercién comin en
el tendon de Aquiles
en la cara posterior e
inferior del calcéneo.

Tubérculo del
escafoides,
expansion a los
huesos del tarso y
metatarso.
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Accioén

Flexion dorsal
Aduccién y
supinacion del pie.

Flexion dorsal,
aduccion y
supinacion del pie.

Flexion dorsal,
abduccién y
pronacion del pie.

Flexion dorsal,
abduccién y
pronacion del pie.

Abduccién y
pronacion.

Abduccién y
pronacién, flexor
plantar accesorio.

Flexion plantar.

Aduccién y
supinacion del pie,
participa en la
flexion plantar.
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Huesos del pie.

El pie, distal al tobillo, proporciona una plataforma para el soporte del cuerpo en la
posicion erguida y tiene un importante papel en la locomocion. El esqueleto del pie consta
de 7 huesos tarsianos, 5 metatarsianos y 14 falanges. El pie y sus huesos deben ser

considerados como 3 partes anatémicas y funcionales:
El retropié: astragalo y calcaneo.

El pie medio: navicular, cuboides y cuneiformes.

El antepié: metatarsianos y falanges.

Huesos del tarso

El tarso es la region proximal del pie y estd compuesto por los siete huesos tarsianos.
Estos incluyen al astradgalo y al calcaneo, en la parte posterior del pie. El calcaneo es el mas
grande y fuerte de los huesos del pie. Los huesos tarsianos anteriores son el navicular
escafoides, tres huesos cuneiformes, denominados tercera, segunda y primera cufia, y el
hueso cuboides. Las articulaciones entre los huesos del tarso se denominan intertarsianas.
El astragalo, el mas superior de los huesos del tarso, es el Unico hueso del pie que se
articula con la tibia y el peroné. Se articula por un lado con el maléolo interno de la tibia y
el peroné y por el otro con el maléolo del peroné. Estas uniones forman la articulacion

tibioastragalina.

El metatarso, la regién intermedia del pie, se encuentra conformada por los 5 huesos
metatarsianos que se enumeran del 1 al 5, cada metatarsiano presenta una base proximal, un
cuerpo intermedio y una cabeza distal. Los metatarsianos se articulan proximalmente con
las tres cufias y con el hueso cuboides, conformando la articulacion tarsometatarsiana.
Distalmente se articulan con las falanges proximales para formar las articulaciones

metatarsofalangica.

La parte o region del pie que contacta con el suelo se denomina planta o region plantar, y la

parte superior es el dorso del pie o region dorsal del pie. La planta del pie que queda bajo el
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calcaneo es el talon o region del talon y la planta que queda bajo las cabezas de los dos
metatarsianos medianos es la bola del pie. El dedo gordo (Hallux) es el primer dedo; el

dedo pequefio es el 5° dedo

Las falanges comprenden la porcion distal del pie y recuerdan a las de las manos, tanto por
su numero como por su disposicion. Los dedos del se numeran del 1 a VV comenzando por el
dedo gordo (Hallux). Cada falange presenta una base proximal, un cuerpo intermedio y una
cabeza distal. ElI primer dedo o dedo gordo (Hallux) presenta dos falanges grandes y
gruesas, denominadas distal y proximal. Los otros cuatro dedos del pie presentan tres
falanges cada uno, proximal, medial y distal. Las articulaciones entre las falanges del pie se

denominan interfalangicas.

LATERAL POSTERIOR MEDIAL POSTERIOR LATERAL
TARSIANOS

Calcaneo —————, * §

Cuboides f) / z
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Tercera cufia . 4 - METATARSIANOS
) 7 Base

(lateral)
Cuerpo

Segu a —
cuna (i mumed‘s)/
Primera cuha
(medial)
Huesos

Cabeza |
FALANGES: $ sesammdsos\é% ' ,_%
Dage ? \-_? FALANGES ‘1 "/
Cuempo .t
, Proximal =/
Oaceza £ \ £°9% a &
s — =
[
. = Distal < 9
2N Cedo gordo —— =
(primer dedo)
() Vista superior () Vista inferior

Fuente: Anatomia y fisiologia humana Tortora Gerard-J Cap. 8, pag. 253.

Cuerpo

Cabeza

Musculos del pie.

De los 20 musculos de pie, 14 se sitGan en la cara plantar, dos en la cara dorsal y cuatro
quedan en una posicién intermedia. Desde la cara plantar, los musculos de la planta estan
dispuestos en cuatro capas dentro de los cuatro compartimentos. A pesar de su disposicién
compartimental y en capas, los masculos plantares funcionan sobretodo como grupo
durante el soporte en la posicion erguida, manteniendo los arcos del pie. Basicamente
resisten las fuerzas que tienden a reducir el arco longitudinal cuando se recibe el peso a
nivel del talon (extremo posterior del arco) y despues se transfiere a la bola del pie y el

dedo gordo (extremo anterior del arco). Los musculos se activan principalmente en la
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ultima parte del movimiento para estabilizar el pie y realizar la propulsion (despegue), justo

en el momento en el que las fuerzas tienden también a aplanar el arco transverso del pie.

Al mismo tiempo son también capaces de ajustar los esfuerzos de los musculos largos,
producen pronacion y supinacion y permiten al pie adaptarse a un terreno irregular. Los
musculos del pie son poco importantes de forma individual por que el control fino

individualizado de los dedos no suele ser importante para la mayoria de las personas.

Mas que producir movimiento real, son més activos en la fijacion del pie o en incrementar
la presién aplicada contra el suelo por diversas partes de la planta y dedos para mantener el

equilibrio.

Aunque el aductor del pulgar se parece al musculo de la palma que aduce el pulgar y a
pesar de su nombre, el aductor del dedo gordo es probablemente el mas activo durante la
fase de despegue y en tirar de los cuatro metatarsianos laterales hacia el dedo gordo,
estabilizar el arco transverso del pie, y resistir las fuerzas que separan las cabezas de los

metatarsianos al recibir el peso en el pie anterior.

Musculo

Abductor del
Hallux

Flexor corto de los
dedos

Abductor del 5°
dedo

Origen

Tubérculo medial
de la tuberosidad
del calcaneo.

Tubérculo medial
de la tuberosidad
del calcaneo.

Tubérculos medial
y lateral de la
tuberosidad del
calcaneo.

Insercién

Lado medial de la
base de la falange
proximal del 1°
dedo.

Ambos lados de las
falanges medias de
los Gltimos cuatro
dedos.

Lado lateral de la
base de la falange
proximal del 5°
dedo.

Accion

Abduce y flexiona
el Hallux

Flexiona los
ultimos cuatro
dedos.

Abduce y flexiona
el 5°,
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Cuadrado plantar | Superficie medial y Margen Asiste al flexor
margen lateral de la | posterolateral del largo de los dedos
superficie plantar tendon del flexor | en la flexion de los
del calcaneo. largo de los dedos cuatro dedos
laterales
Lumbricales Tendones del flexor | Cara medial de la Flexionan las
largo de los dedos | expansion sobre los falanges
cuatro dedos proximales y
laterales extienden las

falanges medias y
distales de los
Galtimos cuatro

dedos.

Almohadilla adiposa del calcaneo

La superficie plantar del talon esta constituida por un tejido conectivo y adiposo
especializado cuyo grosor oscila entre 10 y 20 mm. Esta almohadilla se inserta en la
tuberosidad interna del calcaneo y contiene tejido adiposo distribuido en camaras. Su
funcion es absorber entre el 47 % y el 66% del impacto que se produce cuando la superficie

plantar del pie entra en contacto con el suelo.

Las lesiones y el dolor en el calcaneo se atribuyen con frecuencia a una incapacidad de la

almohadilla adiposa para amortiguar el impacto.*
Arcos del pie.

Debido a que el pie esta compuesto por numerosos huesos conectados por ligamentos, tiene
una considerable flexibilidad que permite que se pueda deformar con cada contacto con el
suelo y absorber buena parte del impacto. Ademas, los huesos del tarso y metatarso estan
dispuestos en arcos longitudinales y transversales, con tendones flexibles que les otorgan
sostén pasivo y restriccion activa para afiadir elasticidad a su capacidad de carga. Los arcos
distribuyen peso por todo el pie actuando no solo como absorbentes de fuerzas sino

también como trampolin para propulsarlo al caminar, correr o saltar. EI peso del cuerpo se
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transmite del astrdgalo a la tibia. Luego es transmitido hacia atrds al calcaneo y hacia
adelante al extremo anterior del arco, y la presion se comparte lateralmente con las cabezas
de los metatarsianos tercero y quinto segln sea necesario para el equilibrio y confort. Entre
estos puntos de carga quedan los arcos elasticos del pie, los cuales se aplanan ligeramente
por el peso corporal durante la posicion erguida, estos recuperan su curvatura al dejar de

soportar peso.

El arco longitudinal del pie estd compuesto por una parte medial y otra lateral.
Funcionalmente ambas partes actdan como una unidad con el arco transverso del pie

reparte el peso en todas las direcciones.

El arco longitudinal medial es el mas alto y mas importante. Estd compuesto por el
calcéneo, el astrdgalo, el navicular, tres cuneiformes y tres metatarsiano. El tibial anterior,
que se inserta en el primer metatarsiano y el cuneiforme medial, ayuda a reforzar el arco

longitudinal medial.

El arco longitudinal lateral es méas aplanado que la parte medial y reposa en el suelo al

estar de pie. Esta formado por el calcaneo el cuboides y los dos metatarsianos laterales.

El arco transverso del pie pasa de lado a lado. Esta formado por el cuboides, cuneiformes y
bases de los metatarsianos. Los tendones del peroneo largo vy tibial posterior pasan bajo la

planta del pie como un estribo y ayudan a mantener la curvatura del arco transverso.

La integridad de los arcos déseos del pie se mantiene por factores tanto pasivos como

dindmicos.

Los factores pasivos implicados en la formacion y el mantenimiento de los arcos del pie

incluyen:

¢ Las formas de los huesos unidos (ambos arcos pero especialmente el transverso).
¢ Cuatro capas sucesivas de tejido fibroso que mantienen el arco longitudinal (de
superficial a profundo): aponeurosis plantar, ligamento plantar largo, ligamento plantar

calcaneo cuboideo, ligamento calcaneonavicular plantar.
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Los factores dindmicos implicados en el mantenimiento de los arcos del pie incluyen:

+ Accidn activa de los musculos intrinsecos del pie (arco longitudinal).
+ Contraccion activa y tonica de los musculos con largos tendones que se extienden en el
pie:
- Flexor largo del dedo gordo y largo de los dedos para el arco longitudinal.
- Peroneo largo y tibial posterior para el arco transversal.

De estos factores, los ligamentos plantares y la aponeurosis plantar cargan la mayor parte

del peso y son los mas importantes en el mantenimiento de los arcos del pie.’
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Fuente: Anatomia y fisiologia humana Tortora Gerard-J Cap. 8, esqueleto apendicular pag. 254.

2.2.1.2 Artrologia
Articulacion tibioperonea distal.

Es la unidn entre los extremos inferiores de la tibia y el peroné. Se trata de una sindesmosis
fibrosa cuyo movimiento es escaso o nulo. EIl Unico movimiento disponible es una ligera
abertura para alojar a la porcion anterior del astragalo durante la dorsiflexion. La superficie
convexa el peroné se articula con la superficie concava de la tibia. Una porcion de la
membrana sinovial de la articulacion tibioastragalina cubre una pequefia parte de la

articulacion tibioperonea distal, pero no la rodea.

La principal conexion entre los extremos distales de la tibia y el peroné en un

engrosamiento de la membrana interdsea denominado ligamento interoseo. Esta estructura
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se sitla inmediatamente superior a los ligamentos tibioperoneos anterior y posterior.
Lateralmente, estos ligamentos se prolongan hasta el maléolo externo. El ligamento
tibioperoneo posterior es mucho mas resistente que el anterior y en los esguinces graves
puede dar lugar a una fractura por arrancamiento en la superficie posterior de la tibia. Una
gran parte de la fuerza del tobillo depende de la estabilidad proporcionada por la

articulacion tibioperonea distal.

/Tibia

Peroné

Articulacio
del tobillo
verdadera

Articulacion —
tibioperonea

"'_.).\ Vision anterior

& - < \4 5 ‘.4'
Vision lateral

rticulacion
ibastragalina

Calcaneo

Fuente: web CTO-AM Artritis y osteoartritis

Articulacién tibiotarsiana.

Esta articulacion representa la union entre los extremos distales de la tibia y el peroné (la
mortaja tibioperonea) y la superficie superior del astrdgalo (troclea). La articulacion es
diartoidea o sinovial y se clasifica como una articulacién de movimiento, se corresponde
con lo que clasicamente se ha denominado articulacion de tobillo. Esta estructura permite la
flexion dorsal y flexién plantar, movimientos que se acompafian de un escaso

desplazamiento en un plano secundario.

Ello se debe a la orientacion del eje de la articulacion tibiotarsiana, que esencialmente
atraviesa los dos maléolos. En una situacion estatica, esto se corresponde con unos 20° o
30° de rotacion externa y 10° de inclinacion lateral en el plano frontal. Es importante
sefialar que, en una situacion dindmica, la orientacion del eje articular cambia a medida que
el tobillo recorre el arco entre la flexion dorsal y la flexion plantar. En el plano sagital, la
superficie concava de la mortaja se articula con la superficie concava. La articulacion esta

rodeada por una delgada membrana sinovial.
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La membrana sinovial presenta unos engrosamientos internos y externos que proporcionan
la mayor parte de la sujecion del tobillo. En la cara interna, el ligamento deltoideo esta
compuesto por tres fasciculos distintos denominados segun sus inserciones
(tibioescafoideo, tibioastragalino posterior y tibiocalcaneo). El ligamento deltoideo es més
grueso y fuerte que los ligamentos externos. Estos Ultimos son independientes entre si y

también se denominan en funcién de sus inserciones 0seas.

El peroneoastragalino anterior es el mas débil y el que més a menudo se lesiona. Los otros
dos ligamentos externos, el peroneocalcaneo y el peroneoastragalino posterior, son mas
resistentes y se dafian con menos frecuencia. Los principales movimientos que se observan

en esta articulacion son la flexion plantar y la flexion dorsal.

La articulacion es mas estable en dorsiflexion; en esta posiciéon, el astradgalo, cuya porcion
anterior es mas ancha, queda bloqueado entre la tibia y el peroné. La estabilidad disminuye
en flexién plantar porque la superficie posterior del astrdgalo, méas estrecha, se desplaza
hacia delante, lo cual permite un mayor movimiento lateral del astrdgalo dentro de la

mortaja.
Articulacién subastragalina

La articulacion subastragalina estd formada por la unién entre la superficie inferior del
astragalo y la superficie superior del calcaneo. Se trata de una diartrosis plana y a menudo
se considera la “piedra angular” del pie porque, en las acciones de cadena cinética cerrada,
la articulacion subastragalina transmite el movimiento desde el pie hacia la pierna. Esta
articulacion puede moverse en tres planos, predominando los movimientos de inversién y
eversion. El eje del movimiento subastragalino se sitGia a unos 42 ° de la horizontal en el
plano sagital y a 16 ° en sentido lateral en el plano transversal. La orientacién de eje
articular en el plano sagital permite ademas un grado importante de abduccién y aduccion,
asi como una discreta flexién plantar y dorsal. Entre el calcaneo y el astragalo existen tres
articulaciones. La cara articular posteroexterna del calcaneo es convexay se articula con la
superficie concava del astragalo. Las caras articulares interna y anterior del calcaneo tienen

una disposicion céncava y su funcion es opuesta a la de la cara posteroexterna. Asi pues, la
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estructura de la articulacion subastragalina es la que proporciona a la articulaciéon su
estabilidad dindmica. Ademas la articulacion esta rodeada por su propia capsula y reforzada
por los ligamentos calcaneoastragalinos interno, externo y posterior. En su porcion
anterior, la articulaciéon tiene como sujecién adicional el ligamento calcaneoastragalinos

interéseo.
Articulaciéon mediotarsiana

Es una articulacion compleja entre cuatro huesos: el calcaneo, el astragalo, el escafoides y
el cuboides. Se trata de una diartrosis plana que consta de dos capsulas articulares: una
rodeando al astragalo, el calcaneo y al escafoides y la otra alrededor de la porcidn externa
del calcaneo y el cuboides. Es una articulacion muy movil en la que el movimiento se
produce en sus dos ejes principales: el eje longitudinal y el eje oblicuo se produce un
verdadero movimiento de tres planos. La movilidad de la articulacion mediotarsiana
aumenta a medida que se produce la pronacién subastragalina y disminuye la supinacion.

La porcion interna de la articulacion estabilizada por el ligamento astragaloescafoideo

— Peroné

| i ™ dorsal y sobre todo por el calcaneoescafoideo plantar. Este
”f'f

——= Mershrana interdsea

altimo ligamento es muy importante en el mantenimiento del

Ligamento
/ tibio-peroneo antetior

2= arco longitudinal interno del pie.

Ligamento
peroneo-astragaling
antedor

En la parte externa de la articulacion mediotarsiana, el gran

Ligamento
calcAneo-astragaling
lateral

wae ligamento plantar es el mas superficial y participa en la

Ligamento

saxisw  estabilidad de la articulacién calcaneocuboidea y en la

conservaciéon de los arcos plantares. Los ligamentos
calcaneocuboideos plantares son mas profundos y solo
sujetan a la articulacién calcaneocuboidea. En la porcion
dorsal externa, el estabilizador articular es el ligamento
Fuente: Web efisioterapia.net bifurcado.

Articulaciones tarsometatarsianas

Es la union entre el cuboides, las tres cufias y los cinco metatarsianos. Todas ellas son

diartrosis planas y sus tres capsulas articulares se denominan segin su posicion en el pie,
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formando las articulaciones tarsometatarsianas interna, intermedia y externa. La
articulacion interna esta formada por la primera cufia y la base del primer metatarsiano y es
la mas movil de las tres. EI movimiento se produce alrededor de un eje articular que
permite fundamentalmente la flexion plantar y dorsal. Ademas, la dorsiflexion se acompafa
de abduccion e inversion. De las tres articulaciones tarsometatarsianas, la mas estable es la
intermedia. Por su arquitectura 0sea, el segundo y el tercer metatarsiano se convierte en el
pilar central rigido dentro del pie. Estos dos metatarsianos se articulan con las tres cufias.
La articulacion tarsometatarsiana externa esta constituida por la union entre el cuarto y
quinto metatarsiano y el cuboides. La movilidad consiste fundamentalmente en la flexion
dorsal y plantar. Las tres articulaciones estan sujetas por los ligamentos tarsometatarsianos

dorsal, plantares e interdseos.
Articulaciones metatarsofalangicas.

Estas articulaciones estan constituidas por las cabezas de los metatarsianos y las bases de
las falanges proximales. La descripcion refiere a la primera articulacion porque es
representativa de las demas. Se trata de una diartrosis condilea cuya cépsula articular rodea
la cabeza del primer metatarsiano y la base de la falange proximal. Los huesos sesamoideos

interno y externo son extracapsulares.

Esta articulaciéon puede moverse en flexion plantar y dorsal y en abduccion y aduccion. Las
estructuras estabilizadoras son los ligamentos laterales interno y externo y un ligamento

plantar fuerte.’
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Fuente: Tu lesién deportiva, lesiones de las lesiones de Lisfranc
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2.2.2 Exploracion de tobillo y pie

Para la evaluacion del paciente que acude con una lesion del pie o del tobillo es muy
importante hacer una anamnesis completa. El terapeuta debe preguntar al paciente si ha
sufrido con anterioridad alguna lesion de las extremidades inferiores. Las lesiones
anteriores de otras articulaciones de la extremidad inferior, aun cuando sean del lado
opuesto, pueden aportar una informacion importante a cerca de la posibilidad de que exista

una anomalia mecéanica del pie y del tobillo.

A menudo el mecanismo de lesion tal y como lo describen los pacientes proporciona datos
suficientes para determinar qué estructuras estan involucradas. Hay que pedir al paciente
que puntualice la localizacion exacta y las caracteristicas del dolor. La evolucion del dolor
en funcion del momento del dia o de la actividad también ayuda a determinar la causa

precisa del problema.

El dolor de tipo neur6tico, con entumecimiento, hormigueo o quemazén en el pie, puede ser
consecuencia de una compresion nerviosa. Hay que establecer el nivel funcional actual y

previo, primero a traves de la anamnesis y a continuacion mediante la exploracion fisica.

La observacion del paciente tanto en condiciones estaticas como dindmicas aportara al
terapeuta la informacion acerca de la alineacion mecanica, la capacidad de movimiento y la
voluntad de ejecutar el movimiento. Es importante examinar al paciente de frente, de
espaldas y de lado; el objetivo es obtener una imagen completa de su postura en relacion
con la lesion. Durante la inspeccion de frente y de espaldas hay que comprobar si los dos
lados del cuerpo son simétricos. En la vista anterior hay que fijarse en varios aspectos. El
angulo de paso hace referencia al grado de rotacidn externa del pie, aproximadamente entre
5°y 18° en las personas normales. Asimismo el terapeuta debe observar la simetria entre
los dos lados. Es importante tomar en cuenta la base de sustentacion, una base de
sustentacion amplia o estrecha puede ser signo de desequilibrio mecanico precursor de una
lesion. La posicion del dedo gordo (Hallux), ya sea neutra o en valgo, aporta informacion
acerca de la funcion dindmica durante la marcha. Es necesario determinar la situacion de la
rotula (alta, baja, desviacion interna o externa, en rotacion interna o externa) tanto en

bipedestacion como en decubito supino.
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Por altimo, habrd que comprobar la simetria de las espinas iliacas anterosuperiores en

busca de posibles diferencias de longitud de los miembros inferiores.

La mayor parte de la informacion obtenida a partir de la observacion lateral estd en
relacién con la movilidad articular y con la alineacion. Hay que comprobar el angulo de la
rodilla en reposo para identificar la existencia en esta articulacion de una hiperextension o
de una flexion leve. Cualquiera de estas circunstancias podria dar lugar a trastornos en la
orientacion del pie y del tobillo. Del mismo modo, el &ngulo de la cadera en reposo en

ocasiones es mayor o menor de lo normal.

Es posible que las alteraciones de la postura lumbar o de la pelvis se deban a diferencias en
la extensibilidad de los musculos y que influyan sobre la rodilla, sobre la tibia y en
consecuencia sobre el complejo del tobillo y el pie. Muchas de las estructuras observadas
en la vista posterior, la posicion de la tibia, ya sea vara o valga, es un indicador del posible
grado de pronacién del retropié. La posicion del calcaneo en apoyo en reposo indica la
relacién del calcaneo con el suelo. Este parametro puede ser importante por si solo, pero
adquiere mayor trascendencia cuando se compara con la posicién de la tibia. EI hueco
popliteo también aporta indicios de la rotacién interna o externa de las caderas, pero debe
tenerse en cuenta en relacion con la rétula. Si la rétula esta en posicién neutra y el hueco

popliteo muestra una rotacién interna, es probable que el fémur esté en rotacion interna.

Sin embargo, si la rétula se encuentra en desviacion externa y el hueco popliteo es neutro,
probablemente la rétula tenga una trayectoria externa. Para identificar una rotacion del
iliaco o diferencias de longitud de los miembros inferiores se explorard la simetria de las
espinas iliacas posterosuperiores y de las crestas iliacas. Una asimetria de las escapulas

puede ser un signo de desviacion vertebral o de desequilibrio muscular.
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A continuacién se muestran algunas pruebas para identificar lesiones:®

Observacion

Posturas

Estado de la piel

Presencia de dolor

Desgarro del

ligamento lateral

Ligamento lateral,
prueba de

sobrecarga

Prueba de
sobrecarga del
componente
astragaloperoneo
anterior del
ligamento lateral
Prueba de
sobrecarga del
ligamento
tibioperoneo
anterior
Ligamento

tibioperoneo

Busque una deformidad que sugiera una fractura reciente o antigua

Posturas anormales en el pie

Busque hematomas, tumefaccion o edema, observe si es difusa
localizada. Observe también si el edema es bilateral

Cuando existe un dolor a la palpacion localizado sobre los
maléolos después de un traumatismo. Después de un esguince por
inversion, el dolor a la palpacion es localizado sobre los maléolos.
Desgarro del ligamento lateral: la tumefaccion es rapida y, se ve en
las dos primeros horas de la lesion, tiene forma de huevo y se sitda
sobre el maléolo lateral (signo de Mckenzie)

Ligamento lateral, prueba de sobrecarga: coja firmemente el talén y
lleve a cabo una inversion forzada del pie palpando la posible

apertura de la cara lateral del tobillo entre la tibia y el astragalo.

Prueba de sobrecarga del componente astragaloperoneo anterior del
ligamento lateral: con el paciente en prono ejerza presion hacia
abajo sobre el talon, buscando un desplazamiento anterior del
astragalo, que a menudo se acompafia de una presion de la piel en

el lado del tenddn del calcaneo.

Prueba de sobrecarga del ligamento tibioperoneo anterior: con el
paciente en supino, apoye el talon sobre una bolsa de arena y
comprima firmemente hacia abajo sobre la tibia durante 30
segundos. Se muestra una separacion entre el astragalo y la tibia
mayor de 6 mm se considera patologica

Ligamento tibioperoneo inferior: coja firmemente el talon y trate

de mover el astrdgalo en sentido lateral dentro de la mortaja



inferior

Compruebe el
movimiento de la
articulacion de
tobillo
Sospecha de
tendinopatia del

tenddn de Aquiles

Sospecha de ruptura

tendinosa

Tendon calcaneo

Tenosinovitis medial

Tenosinovitis lateral
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tibioperonea. Un desplazamiento lateral indica un desgarro del
ligamento.

Agarre el pie con firmeza por encima de la articulacion
mediotarsiana; trate de llevar a cabo una flexion dorsal y una

flexion plantar.

Paciente en prono con los pies colgando sobre el borde de la
camilla, hay que notar cuando zona de tumefaccion o

enrojecimiento y compara ambas zonas.

El paciente debe ser evaluado en prono, los defectos en el contorno

de los tendones pueden ser obvios

Compruebe la fuerza de la flexion plantar pidiendo al paciente que
comprima el pie contra su mano. Prueba de Thompson:
normalmente al apretar la pantorrilla se realiza una flexion plantar,
la falta de este movimiento puede indicar una ruptura del tendén.

Busque dolor a la palpacion a lo largo de los tendones del flexor
largo y tumefaccion. Al llevar a cabo una flexion plantar y eversion

puede haber dolor cuando afecta el tendon del tibial posterior

Manteniendo el pie en flexion plantar busque dolor en el recorrido
del tendon del tibial posterior y los musculos peroneos, al realizar

inversion y eversion del pie pueden existir crepitaciones.

2.2.2.1 Bipedestacion y marcha

Cuando una persona esta en posicion erguida con los pies ligeramente separados de manera

que miren hacia afuera solamente algunos de los musculos del dorso y miembros inferiores

estan activos. La organizacion mecanica de las articulaciones y musculos permite que la

actividad muscular requerida para mantenerse sin caer sea minima en una posicion
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bipedestada la cadera y la rodilla estdn en extension y en la posicion mas estable posible
(maximo contacto entre superficies articulares para transmision de fuerzas y ligamentos de
soporte tensos). La articulacion del tobillo es menos estable que la articulacion de la cadera
y la rodilla y la linea de gravedad queda entre los dos miembros justo por delante del eje de
rotacion de las articulaciones de tobillo. En consecuencia, los muasculos de la pantorrilla
(flexores plantares) deben contrarrestar de manera periddica una tendencia a caer hacia
adelante. Las superficies de los pies incrementan la estabilidad lateral. Sin embargo, cuando
existe balanceo lateral éste es contrarrestado por los abductores de la cadera, el ligamento
colateral peroneo de la articulacion de la rodilla, y los musculos eversores de un lado
actuando con los aductores del muslo, el ligamento colateral tibial y los musculos

inversores del lado contralateral.
Ciclo de la marcha

La locomocion es una funcion compleja. Los movimientos de los miembros inferiores
durante la marcha sobre una superficie plana pueden dividirse en fases alternantes de
oscilacion y apoyo. El ciclo de la marcha sobre una superficie plana puede dividirse en
fases alternantes de oscilacion y apoyo de un miembro. La fase de apoyo empieza con el
golpe de taldn, que es cuando el talon contacta con el suelo y empieza a soportar el peso
completo del cuerpo, y finaliza con el despegue del pie anterior, resultado de la flexion
plantar. La fase de oscilacién empieza después del despegue, cuando los dedos dejan el
suelo y finaliza cuando el talén golpea el suelo. La fase de oscilacién ocupa
aproximadamente el 40% del ciclo de la marcha y la fase de apoyo el 60%. La fase de
apoyo de la marcha es mas larga que la fase de oscilacién porque empieza y termina con
periodos relativamente cortos de apoyo bipodal que sirven para transferir el peso de un lado
a otro, y un periodo prolongado de apoyo unipodal entre medio, en el que el miembro
contralateral oscila hacia adelante. Al correr, no hay periodo de doble apoyo; en

consecuencia el tiempo y porcentaje en la fase de apoyo se ve reducido.

La marcha es una actividad muy eficiente que aprovecha la gravedad y los momentos de

fuerza de manera que se requiere un esfuerzo fisico minimo. La mayor parte de energia se
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usa en: 1) la contraccion excéntrica de los dorsiflexores durante el inicio de la fase de
apoyo conforme el talon golpea el suelo y carga peso y 2) al final de la fase de apoyo en el
momento en que los flexores plantares se contraen de manera concéntrica para presionar
hacia abajo el pie anterior, producir el despegue y generar la mayor fuerza de propulsion
posible. Durante la Gltima parte de la fase de apoyo (despegue) los dedos se flexionan para
aumentar el agarre al suelo y aumentar el despegue iniciado desde el pie (la planta del pie
apoya en los dos metatarsianos mediales). Los flexores largos y musculos intrinsecos del
pie estabilizan el pie anterior y los dedos para que el efecto de la flexidn plantar a nivel del

tobillo y la flexién de los dedos se aproveche al maximo.®

/
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Fuente: Disefio Biomecanica, Ciclo de marcha

2.2.3 SISTEMA PROPIOCEPTIVO

2.2.3.1 Propiocepcién

Antiguamente el concepto de propiocepcidn hacia referencia a la conciencia de posicion y
movimiento articular del cuerpo. Pero, actualmente se le ha afiadido al concepto la
conciencia de velocidad y deteccion de la fuerza del movimiento. Es importante en los
movimientos comunes que realizamos diariamente y especialmente, en los movimientos

gue requieren una coordinacion especial.

El sistema propioceptivo estd compuesto por una serie de receptores nerviosos que estan en

los musculos, articulaciones y ligamentos. Y consta de tres componentes:
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+ Estatestesia: provision de conciencia de posicion articular estatica
¢ Cinestesia: conciencia de movimiento y aceleracion

¢ Actividades efectoras: respuesta refleja y regulacion del tono muscular

La propiocepcion mantiene la estabilidad articular bajo condiciones dinamicas,
proporcionando el control del movimiento deseado y la estabilidad articular. La
coordinacion apropiada de la coactivacion muscular (agonistas- antagonistas) atenua las

cargas sobre el cartilago articular.

La propiocepcion, es entonces, la mejor fuente sensorial para proveer la informacion
necesaria para mediar el control neuromuscular y asi mejorar la estabilidad articular

funcional

La propiocepcion es también responsable del mantenimiento de la postura corporal y por
eso es muy importante trabajar con ejercicios que nos obliguen a ajustar y registrar la

colocacion de vértebras y otros huesos.’
2.2.3.2 Terminaciones receptoras.

Un individuo recibe impresiones del mundo exterior y del interior del cuerpo por medio de

terminaciones nerviosas sensitivas especiales o receptores.

Los receptores sensitivos pueden clasificarse en cinco tipos funcionales basicos:

¢ Mecanorreceptores: responden a una deformacién mecanica

¢ Termorreceptores: responden a los cambios en la temperatura; algunos receptores
responden al frio y otros al calor.

+ Nociceptores: responden ante cualquier estimulo que produzca algun dafio en el
tejido.

¢ Receptores electromagnéticos: los conos y los bastones de los ojos son sensibles a
los cambios de la intensidad de la luz la longitud de onda de luz.

¢ Quimiorreceptores: responden a cambios quimicos asociados con el gusto y el

olfato y a las concentraciones de oxigeno y dioxido de carbono de la sangre.
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Receptores en la propiocepcion

1. Husos neuromusculares

2. Organos tendinosos de Golgi

3. Receptores de la cdpsula articular y los ligamentos articulares
4. Receptores de la piel

Husos neuromusculares

Los husos neuromusculares o husos musculares se encuentran el musculo esquelético y son
mas numerosos hacia la insercion tendinosa del masculo. Proporcionan informacion
sensitiva que es utilizada por el sistema nervioso central en el control de la actividad
muscular. Cada huso mide aproximadamente 1 a 4 mm de longitud y est& rodeado por una
capsula fusiforme de tejido conectivo. Dentro de la capsula hay de 6 a 14 delgadas fibras
musculares intrafusales; las fibras musculares comunes situadas por fuera de los husos se
denominan extrafusales. Las fibras intrafusales de los husos son de dos tipos: fibras en

bolsa nuclear y fibras en cadena nuclear.

Las fibras en bolsa nuclear se reconocen por la presencia de numerosos nucleos en la
region ecuatorial, que en consecuencia se expanden, también, en esta region faltan las
estriaciones transversales. En las fibras en cadena nuclear, los nlcleos forman una sola

hilera o cadena longitudinal en el centro de cada fibra en la region ecuatorial.
Los husos musculares tienen dos tipos de inervacion sensitiva: anuloespiral y en ramillete.

Las terminaciones anuloespirales estan situadas en el ecuador de las fibras intrafusales. A
medida que la gran fibra nerviosa mielinica atraviesa la capsula, pierde su vaina de mielina
y el axon desnudo se enrolla alrededor de las proporciones de la bolsa o cadena nuclear de

las fibras intrafusales.
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Las terminaciones en ramillete se ubican principalmente en las fibras de cadena nuclear a
cierta distancia de la region ecuatorial. Una fibra nerviosa mielinica un poco mas pequefia
que la de la terminacidn anuloespiral perfora la capsula y pierde su vaina de mielina y axén

desnudo se ramifica terminalmente y finaliza como varicosidades.
Reflejo de estiramiento

Las neuronas de la medula espinal que intervienen en el reflejo de estiramiento simple son
las siguientes: el estiramiento de un musculo da por resultado la elongacion de las fibras
intrafusales del huso muscular y la estimulacion de las terminaciones anuloespirales y en
ramillete. Los impulsos nerviosos alcanzan la médula espinal en las neuronas aferentes y
hacen sinapsis con las grandes neuronas motoras alfa situadas en las astas grises anteriores

de la medula espinal.

Los impulsos nerviosos pasan entonces a través de los nervios motores eferentes y
estimulan las fibras musculares extrafusales y el musculo se contrae. Este reflejo de
estiramiento simple depende de un arco de dos neuronas, que consiste en una neurona

aferente y una neurona eferente.

Es importante destacar que los impulsos aferentes del huso muscular inhiben a las
neuronas motoras alfa que inervan a los masculos antagonistas. Este efecto se denomina

inhibicion reciproca.

Reflejo de Estiramiento

Step 2:
5‘ g Activation of
; P sensory neuron

e — .

Step 1:

Stretching of
muscle stimulates
muscle spindles

Step 5:
Information processing

Contraction at motor neuron

of muscle
Step 4:

Activation of
motor neuron

Fuente: Web IPCHILE, receptores sensoriales.
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Organos tendinosos de Golgi

Los organos tendinosos de Golgi o husos neurotendinosos se hallan en los tendones y se
ubican cerca de las uniones de los tendones con los mudsculos. Cada huso consiste en una
capsula fibrosa que rodea a un pequefio haz de fibras (fibras intrafusales) tendinosas
(colageno) dispuestas laxamente. Las células tendinosas son méas grandes y mas numerosas
que las de otras partes en el tendon. Una o més fibras nerviosas sensitivas mielinicas
perforan la capsula, pierden su vaina de mielina, se ramifican y rematan en terminaciones

con forma de palo de golf.
Funcion de los 6rganos tendinosos de Golgi

Un aumento de la tensién muscular estimula los husos neurotendinosos y un mayor
namero de impulsos nerviosos llega a la médula espinal a través de las fibras nerviosas
aferentes. Estas fibras hacen sinapsis con grandes neuronas motoras alfa situadas en las
astas grises anteriores de la médula espinal. Al contrario al reflejo de huso muscular, este
reflejo inhibidor e inhibe la contraccién muscular, de esta forma, el reflejo tendinoso
impide el desarrollo de la tension excesiva en el musculo. Aunque esta funcion
probablemente sea importante como mecanismo protector, su funcion principal consiste en

proporcionar al SNC informacion que puede influir en la actividad del musculo voluntario.

Al contrario del huso neuromuscular, cuya respuesta es inmediata, los 6rganos de Golgi
necesitan un periodo de estimulacion de unos 6-8 segundos para que se produzca la

relajacién muscular.

© 2011 Pearson Education, Inc
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Receptores articulares

Son receptores de distencion y de traccion que se sittan a nivel de las capsulas articulares,
situados de forma que se comprimen o estiran con el movimiento de las articulacién, segun
la amplitud del movimiento. Su patron de descarga varia en funcion de la cuantia de la
estimulacion y de la velocidad a la que se produce el cambio. Suministran en cada
momento informacion relativa a la posicion de la articulacion, direccién, y sentido del

movimiento y la velocidad y la aceleracion con el que se produce.

Receptores de la piel

El tacto funciona por medio de receplores
sensoriales complejos y especificos que
responden a determinados estimulos que
llegan a nuestra piel. Estos receptores

Proporcionan informacion sobre el estado

tonico muscular y sobre el movimiento

contribuyendo al sentido de la posicion y al
movimiento, sobre todo, de las extremidades,

donde son muy abundantes. Entre estos estan:

- Corpusculos de Meissner se ubican en las
palmas de las manos y las plantas de los pies,

son sensibles al tacto y vibraciones;

- Corpusculos de Pacini estan ampliamente
distribuidos en todo el cuerpo y son
abundantes en la dermis y son sensibles a la

vibracion.

- Corpusculos de Ruffini se ubican en la
dermis de la piel con pelo, son receptores de
estiramiento que responden cuando se estira

la piel.

emiten senales al cerebro o a la médula
espinal, desde donde viajan a zonas
cerebrales profundas.

TERMINACIONES LIBRES
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2.2.3.3 Fisiologia propioceptiva

El sistema nervioso tiene la responsabilidad de mantener la homeostasis del cuerpo y regula

las actividades corporales respondiendo con rapidez mediante impulsos nerviosos.

Las funciones del sistema nervioso son: la funcion sensitiva que detecta los estimulos
internos y externos que son conducidos por las neuronas sensitivas o aferentes
transportando esta informacion hacia el encéfalo y la médula espinal a través de los nervios
craneales y espinales; la funcion integradora que integra la informacion sensitiva
analizando y conservando parte de ésta y tomando decisiones para efectuar las respuestas
apropiadas, las interneuronas son las encargadas de realizar esta funcion; la funcién motora

es la responsable de enviar las respuestas a los estimulos externos.

El sistema nervioso se divide en Sistema Nervioso Central (SNC), Sistema Nervioso
Periférico (SNP) y Sistema Nervioso Auténomo (SNA). EI SNC esté formado por: encéfalo

y la médula espinal y el SNP por los nervios raquideos o espinales y craneales.

La médula espinal casi cilindrica en los adultos parte del bulbo raquideo hasta la segunda
vértebra lumbar y su longitud es de 42 a 25 cm y su diametro es de 2 cm. Los nervios
espinales son la via de comunicacion entre la médula espinal y los nervios que inervan
regiones especificas del cuerpo. La organizacion de la médula esta conformada por 31

nervios espinales que emergen de ella por los fordmenes intervertebrales.

Internamente la médula espinal tiene dos surcos en la sustancia blanca y la dividen en dos
sectores, uno derecho y otro izquierdo. La fisura media anterior es una hendidura ancha y
profunda en la zona anterior (ventral). ElI surco medio posterior es una depresion mas
superficial y estrecha que se encuentra en la zona posterior (dorsal). La sustancia gris de la
médula espinal tiene la forma de una letra H o de mariposa, y se haya rodeada de sustancia
blanca. La sustancia gris consisten en dendritas y cuerpos neuronales, axones amielinicos y
neuroglias. La sustancia blanca estd constituida principalmente por haces de axones
neuronales mielinicos. La comisura gris forma la barra transversal de la H. En el centro de

la comisura gris se encuentra un pequefio espacio denominado conducto central o del
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epéndimo, que se extiende a lo largo de toda la médula y esta llena de liquido

cefalorraquideo. Anterior a la

asta posterior comisura gris se encuentra la
SENS\ITIVA

comisura blanca anterior que

neurona
sensitiva

— conecta la sustancia blanca de
_ agujero los sectores izquierdo vy

de conjuncién

derecho de la médula espinal.

neurona
motora

génglio La sustancia gris a cada lado de

espinal
la médula espinal se halla en
asta anterior regiones llamadas astas grises

MOTORA

anteriores contienen los
nacleos motores somaticos que generan impulsos nerviosos para la contraccion de los
musculos esqueléticos y las astas grises posteriores contienen los ndcleos sensitivos

somaticos y autbnomos.

La sustancia blanca esta organizada en regiones. Las astas anteriores y posteriores dividen
la sustancia blanca de cada lado en tres areas anchas denominadas cordones: cordones
anteriores, posteriores y laterales. Cada corddn contiene fasciculos de axones que tienen un
origen y que llevan informacién. Pueden extenderse a distancia hacia arriba y abajo en la
médula espinal y se denominan tractos. Los tractos son manojos de axones en el sistema
nervioso central. Los tractos sensoriales (ascendentes) consisten en axones que conducen
los impulsos nerviosos hacia el cerebro. Y los tractos que envian impulsos desde el cerebro

se denominan tractos motores (descendentes).
Tractos ascendentes de la médula espinal.

Los tractos ascendentes conducen informacion aferente, que puede llegar o no a la
conciencia. La informacion puede dividirse en dos grupos principales: 1) informacién
exterioceptiva, que se origina fuera del cuerpo, como el dolor, la temperatura y el tacto y 2)
informacidn propioceptiva, que se origina dentro del cuerpo, por ejemplo en masculos y

articulaciones.
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De los tractos ascendentes el corddn blanco posterior es uno de los encargados de enviar la
sensacion de tacto discriminativo, sentido de vibracion consiente de musculos y
articulaciones; y esta formado por el fasciculo gracil que esta presente en toda la longitud
de la medula espinal y contiene fibras ascendentes largas de los nervios espinales sacros,
lumbares y los seis toracicos inferiores y por el fasciculo cuneiforme que estd situado
lateralmente en los segmentos toracicos superiores y cervicales de la medula espinal y esta
separado del fasciculo gracil por un tabique. La funcion de estas fibras es la de transmitir

informacidn de sensaciones en musculos y articulaciones al cerebelo.
Vias hacia el cerebelo de la sensacion de musculos y articulaciones.

Tracto espinocerebeloso posterior: los axones que entran en la medula espinal desde el
ganglio de la raiz posterior ingresa en el asta gris posterior y termina haciendo sinapsis con
las neuronas del segundo orden en la base del asta gris posterior. Estas neuronas se conocen
en conjunto con el nombre de nucleo dorsal (columna de Clark).los axones de las neuronas
de segundo orden ingresan la porcion posterolateral del corddn blanco lateral del mismo
lado y asciende como tracto espinocerebeloso posterior hacia al bulbo raquideo dado que el
nacleo dorsal se extiende sélo desde el segmento cervical octavo caudalmente hasta el
tercero o cuarto segmento lumbar, los axones que entran a la medula espinal desde las
raices posteriores de los segmentos lumbares inferiores y sacros hacienden en el cordon
blanco posterior hasta que alcanzan el tercero o cuarto segmento lumbar donde entran en el
nacleo dorsal. Las fibras cerebelosas posteriores reciben informacién de musculos y
articulaciones, desde husos musculares, 6rganos tendinosos y receptores articulares del
tronco y las extremidades inferiores. Esta informacién relativa a la atencion de los tendones
musculares y los movimientos de musculos y articulaciones es utilizada por el cerebelo en

la coordinacion de los movimientos de las extremidades y el mantenimiento de la postura.

A pesar de tratarse de un sistema automatico, siempre hay posibilidad de fallo en la
respuesta, ya sea porque la agresion fue demasiado brusca o intensa (una torcedura al caer
de un salto, por ejemplo), 0 porque nuestro sistema propioceptivo no estaba alerta en ese

preciso instante. Hay diversos factores que pueden influir en el mal funcionamiento de este



47

sistema, como el cansancio, la temperatura o la utilizacion de dispositivos de proteccion
externos (como una rodillera o una tobillera). Estos engafian a nuestro cerebro simulando
una falsa sensacion de proteccion y hacen que nuestros receptores propioceptivos se
vuelvan "vagos" y no sepan responder ante una agresion. Una vez que se ha producido la
lesion, los receptores que informan al cerebro pueden resultar dafiados. Por ejemplo, en el
caso de un esguince, dichos receptores se encuentran en el ligamento, y si éste se rompe, se
rompen también los receptores propioceptivos. Si al recuperar el esguince nos olvidamos de
recuperar también dichos receptores, esa informacion dejard de transmitirse, y ante
cualquier pequefia torcedura no habra una respuesta automatica de proteccion. Esa es la
razén por la que al sufrir un esguince y no recuperarlo correctamente, es mucho mas facil
volver a torcerse el tobillo a partir de ese momento y notar una cierta sensacion de

inseguridad al pisar.®*

Corteza

Haz Espinocerebeloso dorsal 6 posterior | g am
D) Cerebelosa

Conducen informacién del miembro inferior (del movimiento
coordinado y la postura de todo el miembro inferior)

ey

Haz Espinocerebeloso

posterior
e @
Receptor

Ganglio

Medula Espinal

2.2.3.4 Relacién del equilibrio y el sistema vestibular en la propiocepcion.

El equilibrio: Es el estado por el cual el cuerpo conserva una postura estable
contrarrestando la accion de la gravedad.

Existen tres receptores sensoriales que cooperan en el mantenimiento del equilibrio:

+ Sistema del oido interno o Sistema Vestibular. Se considera el receptor de informacion
mas especifico de la funcion de equilibrio.

¢ Sistema visual.
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+ Sistema propioceptivo. Con receptores repartidos por todo el cuerpo y que informan de

la posicion de las articulaciones, musculos, etc.
El sistema vestibular

Es una cavidad cuboides situada en el oido interno, concretamente en el centro del laberinto

0seo Y, que se relaciona con el oido medio por las ventanas oval y redonda.
Esta formado por:

¢ Vestibulo: En su interior se distinguen dos estructuras membranosas: el Utriculuo y el

Saculo. En el Utriculo y el Saculo se N Vil — VLT g
encuentran  unos  0Organos  receptores 7\ Gangios I

[ | Vestibulares
periféricos denominados maculas, que ‘

estan integrados por células receptoras
sensoriales ciliadas, las cuales estan

recubiertas por una membrana horizontal

Canales
Semicirculares

sobre la que hay una serie de cristales

Utriculo - Saculo
Coclea

Helicotrema

de Carbonato  Calcico que reciben el
nombre de otolitos, los cuales son muy

susceptibles a los cambios de gravedad.

Son los responsables de las funciones estaticas: Detectan la posicion de la cabezay el
cuerpo en el espacio, ccontrolan la postura y registran los movimientos lineales-

verticales

¢ Conductos semicirculares: son tres, uno horizontal y dos verticales y estan orientados
en los tres planos del espacio. El primero se llama lateral o externo y los verticales son
el anterior o superior y el posterior. Presentan una dilatacion en su parte inferior
denominada "Ampolla”, en el interior de la cual se encuentra un 6rgano del equilibrio,
que recibe el nombre de cresta ampular, la cual esta integrada por células sensoriales
receptoras ciliadas, que a su vez estan recubiertas por una membrana gelatinosa en

forma de cupula. Estas células descansan sobre otras de tipo conjuntivo y, conectado
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con las neuronas que inician el nervio que conducira la informacién hasta el interior del
cerebro.
Son responsables de Detectan cambio en la direccion de la velocidad de la aceleracion y

desaceleracion angular (tridimensional).

El papel del Sistema Vestibular se puede resumir en las siguientes funciones, necesarias

para el mantenimiento del equilibrio:

¢ Mantiene el equilibrio corporal reflejo, en reposo y en movimiento.
¢ Controla la postura.

¢ Proporciona estabilizacion de la cabeza.

¢ Regula la locomocion y otros movimientos.

¢ Proporciona conocimiento de la orientacién en el espacio.’®

2.2.3.5 Sistema visual y propiocepcion

La informacidn relevante sobre el entorno y la posicion del sujeto en él, depende de la
funcién coordinada del sistema visual, propioceptivo y vestibular. Aunque la relevancia de
estos tres sistemas estd demostrada la integracion y el procesamiento de la informacion
visual, propioceptiva y vestibular por el sistema nervioso central es menos conocida. Se han
desarrollado algunos modelos que explican esta integracion de sistemas, pero dado que las
relaciones entre ellos no son lineales, los modelos resultan demasiado complejos

El sistema visual contribuye a la orientacion espacial y la percepcion de automocion. La
informacion visual mas importante debe aportar datos acerca de la estructura tridimensional
del entorno, por lo que es importante la iluminacion del mismo la complejidad de sus
componentes, y la adaptacion.

La estimulacion visual puede ser foveal y voluntaria (Seguimiento lento) o retiniana y no
voluntaria (sistema optocinético).

Ambos sistemas discurren por diferentes vias con el Unico objetivo de estabilizar la

mirada.t?
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2.2.3.6 Entrenamiento propioceptivo y fuerza

Todo incremento en la fuerza es resultado de una estimulacion neuromuscular. Con
relacién a la fuerza, enseguida se suele pensar en la masa muscular pero no olvidemos que
ésta se encuentra bajo las 6rdenes del sistema nervioso. Resumidamente, es sabido que para
la mejora de la fuerza a través del entrenamiento existen adaptaciones funcionales (sobre la
base de aspectos neurales o nerviosos) y adaptaciones estructurales (sobre la base de
aspectos estructurales: hipertrofia e hiperplasia, esta Gltima sin evidencias de existencia
clara en personas).

Los procesos reflejos que incluye la propiocepcion estarian vinculados a las mejoras
funcionales en el entrenamiento de la fuerza, junto a las mejoras propias que se pueden
conseguir a traves de la coordinacion intermuscular y la coordinacion intramuscular.
Coordinacién intermuscular: haria referencia a la interaccion de los diferentes grupos
musculares que producen un movimiento determinado.

Coordinacion intramuscular: haria referencia a la interaccion de las unidades motoras de
un mismo musculo.

Propiocepcion (procesos reflejos): harian referencia a los procesos de facilitacion e
inhibicion nerviosa a través de un mejor control del reflejo de estiramiento o miotatico y
del reflejo miotatico inverso, mencionados anteriormente y que pueden producir

adaptaciones a nivel de coordinacion inter-intramuscular.

2.2.3.7 Relacion entre propiocepcion y flexibilidad

Hay que recordar que el reflejo de estiramiento desencadenado por los husos musculares
ante un estiramiento excesivo provoca una contraccion muscular como mecanismo de
proteccion (reflejo miotatico). Sin embargo, ante una situacion en la que se realice un
estiramiento excesivo de forma prolongada, si se ha ido lentamente a esta posicion y ahi se
mantiene el estiramiento unos segundos, se anulan las respuestas reflejas del reflejo
miotatico activandose las respuestas reflejas del aparato de Golgi (relajacion muscular), que
permiten mejoras en la flexibilidad, ya que al conseguir una mayor relajacion muscular se

puede incrementar la amplitud de movimiento en el estiramiento con mayor facilidad.
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Para activar ain mas la respuesta refleja del aparato de Golgi, existen determinadas técnicas
de estiramientos basadas en los mecanismos de propiocepcion, de forma que en la
ejecucion del estiramiento, si se asocian periodos breves en los que ejercemos
contracciones de la musculatura agonista que se quieren estirar, alternados con periodos de
relajacion. Los periodos de tension, activardn los receptores de Golgi aumentando la
relajacion subsiguiente y permitiendo un mejor estiramiento. Un ejemplo seria los

estiramientos postisométricos o en “tension activa”.

2.2.3.8 Relacion entre propiocepcion y coordinacion

La coordinaciéon hace referencia a la capacidad que tenemos para resolver situaciones
inesperadas y variables y requiere del desarrollo de varios factores que, indudablemente,
podemos mejorar con el entrenamiento propioceptivo, ya que dependen en gran medida de
la informacién somatosensorial (propioceptiva) que recoge el cuerpo ante estas situaciones
inesperadas, ademas de la informacion recogida por los sistemas visual y vestibular.

Los elementos de coordinacion que mejoran con la propiocepcion son: regulacion
espacio/temporal del movimiento, capacidad de mantener el equilibrio (estatico y
dinamico), sentido del ritmo, capacidad de orientacion espacial, capacidad de control y

tension muscular.t®

Fuente: web Notygym ejercicios propioceptivos
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2.2.4 Kinesiotape - Vendaje Neuromuscular

2.2.4.1 Origen y Principios

El vendaje neuromuscular o Kinesiotaping tiene sus origenes en las ciencias de la
Quiropraxia y la Kinesiologia. Segun estas disciplinas, el movimiento y la actividad
muscular son imprescindibles para mantener o recuperar la salud. La musculatura es
necesaria para el movimiento, pero ademas, también influye en la homeostasis o equilibrio
global del organismo al actuar directamente sobre el sistema sanguineo, sobre el sistema
linfatico y sobre la temperatura corporal. Por tanto, si la musculatura no funciona bien,

puede provocar sintomas y patologias en otros sistemas del organismo.

El Dr. Kenzo (quiropractico y kinesiologo), investigo como ayudar de forma natural a la
recuperacion de los tejidos dafiados. Experimento con los vendajes y teécnicas tradicionales,
pero encontrd limitaciones en sus aplicaciones, ya que el tape aportaba estabilidad y soporte
a las articulaciones, pero tenia otro tipo de efectos negativos tales como congestion venosa
y linfatica, limitacion de la movilidad, aparicién de rigidez, fibrosis y adherencias.

En comuniéon con sus ideas y con las experiencias adquiridas del uso del taping
convencional, ide6 un tipo de vendaje elastico que podia ayudar en la funcién muscular sin
limitar los movimientos corporales. Para el desarrollo de este tipo de vendaje, fue muy
importante no sélo el estudio de los musculos, sino también el estudio de la piel, ya que se
trata de un oOrgano reflexdbgeno muy importante. Posteriormente, con el estudio en
profundidad de las fascias, las bases teoricas del kinesiotaping o vendaje neuromuscular
han ido adquiriendo més fuerza. Su objetivo principal es el de activar el proceso de

autocuracion del cuerpo.

Este vendaje recibid el nombre de kinesiology tape, kinesiotape o vendaje neuromuscular.

A medida que se desarrolla el método, se observa que las aplicaciones con kinesiotape son
mucho mas amplias que el estricto tratamiento de la musculatura (aplicaciones linfaticas, de
ligamentos y tendones, neurodinamicas, articulares, fasciales, segmentarias, neuroldgicas,
pediatricas); Continuamente aparecen visiones y aplicaciones nuevas que amplian y

reajustan el método.


http://www.kineweb.es/aplicaciones-kinesiology-tape-vendaje-neuromuscular.html
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2.2.4.2 Papel de las Fascias

Es un agente transductor de informacion aferente exteroceptiva y propioceptiva segun los
distintos grados de tensién a la que es sometida junto con la piel, y segun los movimientos
del segmento; sin embargo estas propiedades y conceptos son relativamente nuevos, y se

basan en los Gltimos descubrimiento sobre las caracteristicas funcionales de las fascias.

Las aponeurosis o fascias no son estructuras fibrosas disociables que solo se dividen en
fascia superficial y profunda o separan tabiques musculares, sino que se trata de una
estructura continua, indisociable que se presenta de distintos grosores desdoblandose un
gran niomero de veces, no solo para fraccionar a la musculatura en tabiques
intermusculares, luego entre las fibras musculares y finalmente hasta en los sarcolemas,
perimisio y endomisio; sino también es aquella que se desdobla para envolver a las visceras
como peritoneo, epiplones y mesocolon, formar las pleuras pulmonares, pericardio y hasta
en las fascias que envuelven nuestro sistema nervioso (duramadre, aracnoides y piamadre),
por lo cual adquiere un papel mucho mas importante que la simple contencion o separacion
de estructuras, sino como “un inmenso receptor sensitivo, que encierra millones de
tensorreceptores con una gran funcion propioceptiva” y cuyas tensiones son transmitidas a
distintas partes del cuerpo pudiendo influir en el funcionamiento de distintas estructuras y
organos, el papel de la fascia en la funcion muscular ha tenido una serie de cambios
vertiginosos, pasando de considerarse inicialmente solo como una estructura de contencién
pasiva, a un tejido transductor de informacion propioceptiva, y actualmente siendo

considerada el agente mecanico de la coordinacién motriz.

2.2.4.3 Caracteristicas

El vendaje neuromuscular o kinesiotape posee caracteristicas exclusivas que le diferencian
de cualquier otro tipo de vendaje: Es un esparadrapo elastico constituido por una estructura
trenzada de hilos de algodon, que incorpora una capa de pegamento, que le confiere
adhesividad. Esta capa de pegamento es antialérgica (no contiene latex), e imita la huella

dactilar para favorecer la transpiracion y la elevacion de la piel.

El kinesiotape es distensible hasta un 140-160%, igualando asi la elasticidad de la piel.
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Se comporta como si fuera una "segunda piel”, ya que posee caracteristicas parecidas a las

de la piel (elasticidad, grosor, peso).

El material viene adherido al papel con un 5-20% de pre-estiramiento. Este pre-
estiramiento se produce por causas mecénicas en el proceso de fabricacion, al tener que
juntar el rollo de vendaje (elastico) con el rollo de papel (rigido). Por tanto, es facil llegar a
la conclusion de que cuanto menor grado de pre-estiramiento lleve la venda, mas cantidad

de vendaje tendremos en los mismos metros de vendaje neuromuscular.

El vendaje es elastico solamente en direccidn longitudinal, las propiedades elésticas de la
cinta duran entre 3-5 dias, el pegamento del kinesiotape se adhiere mejor a medida que se
calienta, por ello el vendaje debe ser frotado ligeramente al aplicarlo, se debe pegar
solamente una vez, se puede llevar durante varios dias, aunque si la aplicacion es de larga
duracién se recomienda cambiarlo cada 3-4 dias; el kinesiotape o vendaje neuromuscular es

resistente al agua y permite un secado rapido.

Ensayos y estudios actuales demuestran que hay diferencias fisicas (elasticidad, resistencia)
entre los diferentes colores y marcas. Las llamadas "vendas de colores"”, tienen distintas

funciones atendiendo a los principios de la cromoterapia

-
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Fuente: kineweb/ Caracteristicas de Kinesiotape
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Rojo-fucsia | Absorbe mas luz, por tanto se utilizara cuando se quiera aumentar la
temperatura de la zona. Por lo general, se utilizara en lesiones

musculares subagudas o crénicas. Es estimulante

Azul Refleja mas luz, por tanto se utilizara cuando se quiera disminuir la
temperatura de la zona. Por lo general se utiliza en lesiones agudas, lesiones
que cursen con inflamacidon (esguinces, tendinitis...) y en aplicaciones

linfaticas. Es relajante.

Beige Es un color neutro. Se utiliza cuando se quiere influir con el color. Muy
utilizado en bebés.

Negro Se suele utilizar como refuerzo de otros colores.

Resto de | El color amarillo y naranja se asemeja en efectos al fucsia, el color blanco
colores se asemeja al azul, el color verde es intermedio y se asocia a lesiones por

estrés.

Las medidas més frecuentes del vendaje neuromuscular son la siguientes: 5 m x 5 cm: es la
medida del rollo estandar; 5 m x 2,5 cm: se utiliza generalmente para aplicaciones pequefias
(dedos), en pediatria y en neurologia; 5 m x 3,75 cm: para articulaciones pequefas
(mufiecas, tobillos) y para nifios; 5 m x 7,5 cm: para pacientes mas voluminosos; 31 m x 5
cm: es un rollo con una anchura igual al convencional, pero con mas metros de vendaje; 4
m X 5 cm: son rollos que llevan un tratamiento especial que les confiere mayor resistencia y
adhesividad en el caso de que su uso sea durante la realizacidn de actividades o deportes en

el agua.

Mecanismo neurolégico

Este tipo de vendaje realiza una estimulacion sensorial que permite una disminucion de la
percepcion del dolor; también permite la restauracion de la activacion normal de los
musculos y su funcién asi como la estimulacion sensorial continua, generando cambios en

el sistema nervioso central y periférico (plasticidad neuromuscular)
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Fuente: Manual de aplicaciones y productos SpiderTech pag 6

Todas las acciones del vendaje neuromuscular se explican de manera simple por la
capacidad eléstica de la tela, la cual provocaria principalmente un aumento de la
microcirculacion arterial y linfatica en la zona de aplicacion, y una estimulacién de la piel y
fascias en direccion del acortamiento o distension del mdusculo, que estimularia la

contraccion o relajacion de un muasculo determinado.

Sin embargo se considera la globalidad de la fisiologia humana y la intima integracién del
sistema nervioso con la funcion musucular y el movimiento, s e debe difundir
necesariamente sus acciones: 1) Accién /efecto circulatorio, 2) Accion/ efecto analgésico y

3) Accion/ efecto neuromecancio.

2.2.4.4 Efectos de la técnica del vendaje neuromuscular

Efectos de la
técnica

|
|

Accidén Accidén Accién
circulatoria anlgésica neuromecanico
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+ Efecto Circulatorio: Puede explicarse directamente por las propiedades elasticas de la
tela y su forma de aplicacion. Para gran parte de
aplicaciones, la zona a tratar se estira poniendo en
posicion de elongacion la piel y la musculatura a
través de las articulaciones, en esta condicion, se
pega el vendaje sin estiramiento. Luego, cuando
vuelve la estructura a su posicion inicial, la
elasticidad de la tela hace que se eleve ligeramente
la piel, formando notorios pliegues cutaneos
superficiales. Estos pliegues cutaneos no se

forman normalmente en ninguna posicion en la

cual se disponga la zona a tratar, sino que son
directamente formados por la aplicacion del esparadrapo elastico, incrementando entonces
el espacio subcutaneo donde se encuentran, entre otros, los capilares perilinfaticos, los
vasos capilares y diversos receptores aferentes y eferentes.

+ Al formarse estos pliegues cutaneos en una regién con un edema local por un proceso
inflamatorio agudo o cronico, la aplicacion del Taping Neuromuscular liberaria la presion
de los mecanoreceptores y capilares perilinfaticos con lo cual se restablece la circulacion
sanguinea y la evacuacion linfatica permitiendo la resolucion del proceso inflamatorio al
drenarse los mediadores quimicos del proceso inflamatorio y del dolor (Histamina,

Serotonina, bradicinina, prostaglandinas y leucotrienos).

MECANISMO MICROCIRCULATORIO

Terminaciones Nerviosas Libres
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Fuente: Manual de Aplicaciones y productos SpiderTech pag 8
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. Efecto Analgesico: Tradicionalmente, la accion Analgésica en la mayoria de los
procedimientos fisioterapéuticos y médicos esta ligada a la estimulacion de las propiedades
autdgenas segmentarias y suprasegmentarias de eliminacion del dolor, o a la inhibicion
quimica de los mediadores del proceso inflamatorio y del dolor (en el uso de
medicamentos), sin embargo, el vendaje neuromuscular da una alternativa mucho mas
simple de intervencion, primariamente asociada al aumento de la circulaciéon en la zona
dolorosa lo que eliminaria los desechos tisulares y mediadores inflamatorios acumulados,
pero mas especificamente por la disminucion en origen del estimulo aferente nociceptivo.

Esta claramente reconocido que el aumento de la circulacion sanguinea y drenaje linfatico
en una zona dolorosa e inflamada, disminuye los sintomas al drenar la acumulacion de
mediadores inflamatorios (histamina, prostaglandinas, leucotrienos, Oxido nitrico,
interleukina-6 (Il-6) y fosfolipasa AZ2), que sensibilizan los mecanoreceptores y
nociceptores haciéndolos hiperexcitables, condicion en la cual el mas minimo aumento de
la compresion de los tejidos por el edema inflamatorio, se estimulan su input aferente,
generando sensaciones dolorosas; ldgicamente el hecho de que la tela del vendaje
neuromuscular forme pliegues cutaneos, aumentaria los espacios intersticiales, separaria la
epidermis de la fascia superficial y profunda, lo cual liberaria la presién sobre los

mecanorreceptores y nociceptores hipersensibles, disminuyendo las aferencias dolorosas.

¢ Efecto Neuromecanico: La accion biomecéanica del taping neuromuscular se basa
fundamentalmente en la capacidad elastica de la tela, esta capacidad permite la retraccion
de la piel hacia el 1° punto de adhesion (base), y por medio de la estimulacion fascial de
traccion hacia el origen o insercion provocaria una activacion o relajacion del muasculo.
Para explicar en detalle como una simple estimulacién cutadnea es capaz de provocar
cambios en el tono de los musculos tratados, se debe basar en la anatomia y fisiologiade la

piel y fascias, en la neurofisiologia y control motor del movimiento
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Fuente: Global terapia/el vendaje neuromuscular

Josya Sijmonsma da un caracter “efecto neurologico” a una explicacion mas

que todo mecanica de como se produciria el efecto sobre la musculatura.

Ella postula que el efecto sobre el tono estaria dado fundamentalmente por un “reflejo
protector” de los tejidos faciales en el sentido de traccion de la tela, inicialmente se debe
considerar que la piel esta constituida por varias capas, siendo el Tejido celular subcutaneo
un tejido conjuntivo denso desordenado sin una delimitacién clara ni con la epidermis ni
con las fascias musculares mas profundas, pero que se presenta conectado con ambos a
través de fibras colagenas diagonales y perpendiculares; esto permite que al generar la tela
una traccién de la lamina superficial de la piel en direccion a la base, provoca un
deslizamiento entre las laminas cutaneas, especialmente entre la parte superficial del

subcutis y el Tejido celular subcutaneo.

Este estiramiento dado en las fibras diagonales y perpendiculares del Tejido celular
subcutaneo activaria sus mecanoreceptores, los cuales iniciarian un reflejo protector que
evite el estiramiento excesivo entre los tejidos. De esta forma, estando la epidermis retraida
por el vendaje hacia el origen o insercion muscular “la posicion de reposo neurogénico”
solo se logra cuando el tejido celular subcutaneo y la fascia muscular, también se mueven
en direccion a la base del vendaje (este en el origen o insercion del muasculo). Con ello se
evitaria el estiramiento excesivo entre los tejidos volviendo a la posicion de “reposo
neurogénico”. Como la ldmina subcutanea comparte en la zona que limita con la epidermis

la inervacion de la piel, y en la zona que limita con la fascia la inervacion del musculo. El
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estimulo en la parte deslizante profunda (entre subcutis y fascia muscular) de deslizamiento
en direccion a la base del esparadrapo, provoca un estimulo sobre el muasculo de

acortamiento o relajacion. Desde el punto de vista de la fisiologia de la

contraccion muscular, es bien sabido que el uso de un vendaje como una asistencia externa,
constituye un importante estimulo sensorial que ingresa al sistema, normalizando la
alineacion biomecanica de la articulacion, y proporcionando una mejor relaciéon longitud
/tension de los masculos que rodean dicha articulacion, lo cual se traduce en una mejoria en
su activacion, basado fundamentalmente en una mejor relacion entre las proteinas de actina

y miosina.

Desde el punto de vista de la neurofisiologia, se considera que el movimiento voluntario
depende de la percepcion de sensacion superficial y profunda, y de la fuerza y coordinacion
motora. Todos los movimientos del cuerpo se realizan en respuesta a estimulos sensoriales
que acttan sobre el SNC desde el
. B Anclaje Tira activa —— Base
exterior a través de los exteroceptores —— ~_
(Bobath, 2000). Debemos entender que  Fastia mm — -/— L -/—?— —_————
S

la direccion, el alcance, velocidad, fuerza

y coordinacion de un movimiento en

particular dependen directamente del nseritn Orgen

feed-back dado por el sistema aferente

mecanorreceptivo, el cual Piel, fascia y musculo comparten inervacion
constantemente  envia  input  que = Tonificacion del musculo

modifican o mejoran el movimiento respectivo; y dentro del sistema aferente
mecanorreceptivo, la informacion aferente dada por la piel y fascia es una de las mas

abundantes y ricas en esta regulacion del movimiento normal.

Manter y Gats, sefiala que “Los receptores sensoriales en la piel y tejidos subcutaneo
responden al tacto, presion, temperatura y dafio tisular. Estos receptores generan sefiales
que alteran la actividad de las motoneuronas espinales a través de interneuronas y producen

reflejos polisinapticos”.
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“La sensacion cinestésica (movimiento articular) no es mediada Unicamente por los
receptores articulares aferentes, los cuales parecen desempefiar una funcién menor, sino por
una combinacion de receptores cutaneos, musculares y articulares”. Por lo cual, la funcién
del input aferente enviado por la piel y fascias, fundamentalmente a cargo de los
corpusculos de Pacini y los corpusculos de Meissner, serian de suma importancia en la

constante feed-back que mejora del movimiento voluntario.

El vendaje neuromuscular o kinesiotaping ha ido evolucionando desde sus comienzos, y

esto ha dado lugar a la creacién y desarrollo de diferentes técnicas de vendaje:

Técnica muscular Técnica de correccion fascial
Técnica de Técnicas de correccion articular: correccion
ligamento/tenddn mecanica, postural y funcional
Técnica de aumento de espacio Técnica linfética
Técnica para hematomas Técnica para cicatrices y fibrosis
Técnica segmental o Técnica neurodinamica.
metamérica

2.2.4.5 Indicaciones

El vendaje neuromuscular o kinesiotaping tiene maultiples indicaciones, derivadas de los
efectos que provoca en el organismo: alivio del dolor, disminucién de la inflamacién,
disminucion de hematomas, proteccion articular, mejorar la propiocepcion, corregir la
postura, correccion de la fascia, estimulacion de musculos hipotdnicos, inhibicion de

musculos hipertonicos, entre otros.

Los campos de actuacion mas importantes del vendaje neuromuscular o kinesiotaping son
los siguientes: deporte, rehabilitacion, pediatria, traumatologia, reumatologia, neurologia,

ginecologia, post-cirugia, fisioestética, podologia.



62

2.2.4.6 Contraindicaciones

Debido a los efectos fisiologicos que el vendaje neuromuscular o kinesiotaping produce en
el organismo, se debe prestar atencion a diversas patologias en las que hay que tomar

precauciones especiales o en las que incluso puede estar contraindicada su aplicacion:

¢ Heridas: al tratarse de una venda no estéril, el vendaje neuromuscular no debe ser
aplicado directamente sobre una herida.

¢ Alergias: son poco frecuentes las alergias al material del vendaje neuromuscular o
kinesiotape, pero si aparecen no debe ser usado. En nifios es importante utilizar una tira
de prueba antes de realizar una aplicacion.

+ Pieles fragiles o irritadas: debemos observar el estado de la piel antes de la aplicacion
de kinesiotape, y en caso de aplicar el vendaje, ser muy cuidadosos con las tensiones
que aplicamos.

¢ Quemaduras solares.

+ Enfermedades de la piel: psoriasis, neurodermatitis.

+ Traumas severos: esta contraindicado su uso hasta tener un diagnostico concreto de las
lesiones.

+ Trombosis: puede provocar la liberacion de un trombo al aumentar la circulacion.

¢ Edema de tipo dinamico (de origen cardiaco o renal): en estos casos no debemos
aumentar mas la circulacion sanguinea y linfatica.

¢ Céancer y metastasis: en estos casos tampoco debemos aumentar mas la circulacion
sanguinea y linfatica.

¢ Embarazo: debemos prestar especial atencion en las zonas donde apliquemos el vendaje
neuromuscular, ya que por las relaciones segmentales podemos influir en el Gtero o en
el eje hipofisis-hipotalamo-ovarico.

¢ Falta de resultados: si tras 2 6 3 aplicaciones no hay resultados, debemos buscar otras

alternativas de tratamiento.*®*
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2.2.4.7 Ventajas del vendaje neuromuscular

Reduce
edema

Recupera
la
movilidad

Acelera
curacién

Reduce el
dolor

Recupera
fuerza

2.2.4.8 Principios para aplicar el Vendaje Neuromuscular

Preparacion de
la piel

Condiciones de
la Piel

Tape y agua -
Parte 1

Tape y agua —
Parte 2

Tiempo de Uso

Durabilidad del
Tape

Mantenga el
Adhesivo
Limpio

Ademas de estar seco, la piel debe estar libre de vello, cremas y aceites.
Afeitar el area de la aplicacion puede ser necesario.

No aplicar el tape sobre piel lesionada o dafiada incluyendo quemaduras
de sol. Puede aplicar una pieza de prueba para determinar la existencia
de tejido sensible. De existir picazéon o irritacion, quite la cinta de
inmediato. No debe existir un aumento en las molestias mientras que
usa el tape.

Aplique el tape de aproximadamente una hora antes de realizar ejercicio
0 bafio.

El tape es a prueba de agua y respirable por lo que puede ser usada
durante la ducha o el bafio. No frote el tape mientras se bafia. Luego del
bafio secar cuidadosamente con una toalla.

El tape se puede usar por un maximo de 5 dias continuos.

Para evitar que se despegue el tape con facilidad, hay que recortar las
esquinas en forma redonda.

No toque el adhesivo de la tape durante la aplicacion. Si lo hace,
reducira la fuerza adhesiva en la piel y puede dar lugar a reduccion en el
tiempo de adhesion de la aplicacion.



Ajuste del

Adhesivo

Meétodo de
aplicacion
Sensorial

Meétodo
aplicacion
estructural

de

Extraccion del
tape.
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Una vez que se aplique el tape, frote suavemente sobre la parte superior
del mismo para suavizar cualquier pliegue y activar el pegamento. Es
muy importante recordar frotar el tape de principio a fin de cada
aplicacion.

Aplicar el ancla, sin estirar el musculo o el tape. Una vez que aplicada el
ancla, elongue los musculos y no el tape durante la aplicacion.

Aplique el ancla, sin estirar el musculo o el tape. Una vez que aplicada
el ancla, estire el tape y no los musculos durante la aplicacion.

El tape debe ser retirado después de 5 dias de uso, puede ser removido
por el estiramiento de la piel debajo del tape y luego suavemente
ondulandolo o presionando el dedo indice hacia abajo y deslizandola a
lo largo justo en frente de donde se esta removiendo el tape. No quite el
tape mientras estd hiumedo. Retire el tape en la direccion del crecimiento
del vello. Generalmente de arriba hacia abajo.

2.2.4.8.1 Aplicacién del VNM en la pierna

Para la aplicacion de pierna se tomaran dos medidas, una para soleo y vientre externo del

gemelo lateral y vientre interno de gemelo medial (tape azul). Y otra medida para vientre

interno del gemelo lateral y vientre externo del gemelo medial (tape rosa). *°

’,

\\¢

A S f"i

- -

Para sacar la medida de la cantidad de cinta que se va a utilizar,
tomamos el rollo desde el talon y hasta la insercion en las caras

laterales de la tibia. (Aplicacion 1 color azul).
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Para sacar la medida de la cantidad de cinta que se va a utilizar,
tomamos el rollo partiendo de la unién muasculo tendinoso de gemelo y
soleo y hasta la insercion en la cara lateral de la rodilla. ( aplicacion 2

color rosa)

Se recorta una técnica en “Y” dejando una base de 15 cm ( tape azul)

Aplicamos 5 cms de la base en el talon sin tension y con el pie en
posicion neutra. Los siguientes 10 cms de la base, se aplicaran sobre el

tendon de Aquiles, sin tension y con el pie en posicion neutra.

Se aplica la primera tira removiendo el 90% del papel, siguiendo el
borde externo del gemelo externo con estiramiento maximo de la
pantorrilla. Se aplica la segunda tira removiendo el 90% del papel,
siguiendo el borde interno del gemelo interno con estiramiento
maximo de la pantorrilla. EI 10% restante de las tiras se aplica sin

tension con el pie en posicién neutra.

Se recorta una técnica en “Y” dejando una base de 10 cms tape rosa.
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Se aplica la base sin tension y con el pie en posicion neutra, sobre la

unién masculo-tendinosa del gemelo y soleo.

Aplica la primera tira removiendo el 90% del papel, siguiendo el borde
interno del gemelo externo. Se aplica la segunda tira removiendo el
90% del papel, siguiendo el borde interno del gemelo externo. El 10%

restante de las tiras se aplica sin tension con el pie en posicion neutra.

Aplicacion final con rollo

2.2.4.8.2 Aplicacion del VNM en el tibial anterior

Para sacar la medida de la cantidad de cinta que se va a utilizar,
tomamos el rollo desde el dorso del pie, en extensibn maxima,

hasta por debajo de la cabeza del perone.

Se recorta una técnica en “Y” dejando una base de 5 cms.
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Se fija la base en el dorso del pie en su cara externa, sin tensiéon y con

el pie en posicién neutra.

Removiendo el 90% del papel y sin tension se aplica la primera tira
siguiendo el borde externo de la pierna con el pie en maxima
extension. Se aplica la segunda tira removiendo el 90% del papel y sin

tension, siguiendo el borde anterior de la pierna con el pie en maxima

extension.

El 10% restante del tape de ambas tiras, se aplica sin tensidn hasta por

debajo de la cabeza del peroné con el pie en posicion neutra.

Aplicacion final con rollo.

2.2.5 DANZA CLASICA

La danza clasica (DC) es un género dramatico cuya accion es representada por pantomimas
y danza. Es también el nombre especifico dado a una forma concreta de danza y su técnica.

La danza clasica es una forma de danza cuyos movimientos se basan en el control total y
absoluto del cuerpo, el cual se debe ensefiar desde temprana edad. Se recomienda iniciar los

estudios de esta danza clasica a los seis o siete afios, ya que la danza es una disciplina que




68

requiere concentracion y capacidad para el esfuerzo como actitud y forma de vida. A
diferencia de otras danzas, la clasica cada paso esta codificado. Participan invariablemente
las manos, brazos, tronco, cabeza, pies, rodillas, todo el cuerpo en una conjuncion
simultanea de dinamica muscular y mental que debe expresarse en total armonia de

movimientos.

Se utiliza el término ballet para designar una pieza musical compuesta, a proposito, para ser

interpretada por medio de la danza.

2.2.5.1 Historia de la Danza

El término ballet fue utilizado por primera vez en el afio 1582 por el compositor francés

Balthasar de Beaujouelx.

Desde la prehistoria el ser humano ha tenido la necesidad de comunicarse corporalmente,
con movimientos que expresaban sentimientos y estados de animo. Estos primeros
movimientos ritmicos sirvieron igualmente para ritualizar acontecimientos importantes
(nacimientos, defunciones, bodas). En principio, la danza tenia un componente ritual,
celebrado en ceremonias de fecundidad, caza o guerra, o de diversa indole religiosa, donde
la propia respiracion y los latidos del corazon sirvieron para otorgar una primera cadencia a
la danza.

La Danza Clésica surgio en la Italia del
Renacimiento (1400-1600). Fue en Francia
durante el reinado de Louis XIV, apodado
“Rey Sol” que surge la necesidad de la
profesionalizacion.

En la capital francesa en el afio 1661 se funda
la Academia Nacional de Danzas y se fijan las

famosas cinco posiciones -primera, segunda,

tercera, cuarta y quinta- asi como la mayor ;

parte de la técnica que actualmente se emplea, y de alli que aun hoy en todo el mundo el

nombre de los pasos, ejercicios y posiciones de la danza clasica sea en frances.
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La dpera de Paris, durante la segunda mitad del siglo XVIII, perfecciond las técnicas
académicas de danza. Fueron eliminadas las palabras por el coredgrafo inglés John Weaver

que intento transmitir sentido dramatico por medio de la danza y el gesto.

A partir de 1681 no se baila méas en los salones de los palacios sino que se presenta en
teatros y con bailarines profesionales. En 1760 aparece el libro “Cartas sobre la Danza y
sobre los Ballets” de Jean Georges Noverre quien toma lo hecho hasta ese momento y lo

purifica de tal modo que se mantiene vigente y moderno hasta hoy dia.

En la Europa del Romanticismo -hacia 1830- el hombre es un simple adorno o apoyo de la
bailarina; recién a comienzos del siglo XX se produce un cambio llevando la igualdad a la
escena. En 1841 se inventa la zapatilla de puntas y se estrena “Giselle”, obra cumbre del
romanticismo y una de las bases del ballet clasico, prueba de fuego de la bailarina que

quiere ser estrella. La danza sobre puntas sélo se utilizaba por momentos breves.

El coredgrafo italiano Carlo Blassis, a comienzos del siglo XIX, creo el Attitude, derivado

de una estatua del dios Mercurio apoyado ligeramente sobre la punta del pie izquierdo.

El ballet roméantico naci6 en Paris en 1832, representado por primera vez por el ballet La
silfide, el papel principal era una criatura sobrenatural, con el cual se abus6 del uso de

puntas para realizar rasgos sobrenaturales del personaje.

Charles Didelot, nacido en Estocolmo, alumno de Noverre, Dauberval y Vestris, llega a
Rusia en 1801. Reorganiza el sistema existente en San Petersburgo combinandolo con la
ensefianza francesa. Petipa comienza a trabajar en San Petersburgo en 1847 para, a partir de
1869 asumir la funcion de maestro de ballet en jefe hasta 1903. Milan era un centro
importante del ballet, alli Carlos Blasis crea la “barra” y ensefia a usar de ella a fin de

facilitar el aprendizaje y perfeccionamiento de la Danza Cléasica, corria el afio 1855.

En 1890 se comienzan a ver frutos del trabajo en Rusia y de alli se proyectara el ballet a
toda Europa en donde para 1900 se habia estancado. En San Petersburgo, Marius Petipa
crea la coreografia de “La Bella Durmiente” (1890); el libreto de “Cascanueces” y su
asistente Lew Iwanow la coreografia cuando Petipa enferma y por Gltimo en 1895 ambos

crean la coreografia de “El Lago de los Cisnes”. Las tres obras con musica de P. L.
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Tchaikovsky y piedras angulares desde entonces hasta la actualidad en toda compafiia de

prestigio.

Fokine retoma la linea de J.G. Noverre en cuanto a la pureza de la danza y le imprime

nueva energia al ballet de Occidente.

Sergei P. Diaghilev retne su famoso “Ballets Russes de Diaghilev” y los ballets
presentados por esta compafiia asi como el nombre y obras de los bailarines, coredgrafos y

musicos perduran en el presente en los principales teatros del mundo.

Hacia 1920 el ballet se extiende a toda Europa y América. Surge la danza moderna, nace el
ballet en Inglaterra. En la década del 40 se fundaron el American Ballet Theatre, y el New
York City Ballet en Nueva York. En la segunda mitad del siglo XX, las compafiias rusas
hicieron representaciones en occidente que produjeron un impacto enorme por su intensa

expresividad dramatica y su virtuosismo técnico.

El repertorio del ballet actual ofrece una gran variedad. Los bailarines intentan
constantemente ampliar su nivel técnico y dramatico. Nacen constantemente nuevos ballets

gue son recreaciones de antiguos con montajes novedosos.

La danza moderna, que ya se habia iniciado a finales del siglo XIX, comenz6 a
desarrollarse en EEUU y Alemania entre los afios 1920 y 1930. Los bailarines
estadounidenses Martha Graham y Doris Humphrey y la alemana Mary Wigman rompieron
con el ballet tradicional para crear sus propios estilos. Marta Graham desarrolla una técnica
tan codificada como la danza académica. A este tipo de danza se le conoce como “Moderna
o Contemporanea”, y si bien cabria mencionar a otros coredgrafos, ella ha sido una de las

personalidades del siglo.

El vocabulario del movimiento en la danza clasica se amplié con la danza moderna en
movimientos que los bailarines producen acostados, sentados y con el uso del torso. Luego
de afios de antagonismo, la danza moderna y el ballet clasico borran las fronteras y es el
mismo bailarin el que baila ambos estilos, hablandose de un “teatro danzado”, concepto

nuevo pero ya tratado por Jean George Noverre en 1760 en su libro.
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El hecho de poseer una técnica académica sOlida permite bailar cualquier danza

aprovechando al maximo este maravilloso y complejo instrumento: el cuerpo humano. *°

2.2.5.2 Escuelas de Danza Clasica y sus métodos.

En una de sus acepciones el termino escuela tiene el significado de ser el conjunto de
caracteres que distingue, en el arte o en una disciplina especifica del conocimiento, una
forma concreta de desarrollarlo y cuyos cultivadores o representantes actlan bajo una
influencia comun, pues comparten una misma doctrina artistica. Esa definicion la hace
diferente del significado de ‘escuela’, entendida como establecimiento donde se imparte
cualquier tipo de ensefianza.

Para que haya escuelas, es imprescindible que exista una metodologia de ensefianza, entre
otros elementos que conforman lo que se reconoce como escuela.

La metodologia es la ciencia que trata del método, entendido éste como modo razonado de
obrar, asi como del conjunto de métodos que se aplican en los distintos momentos de
aprendizaje de una ciencia o un arte. Es la organizacion sistemética del conocimiento,
aplicada al proceso de aprendizaje.

Cuando se habla de estilo, se alude a una manera peculiar de ejecutar una obra, propia de
un determinado artista, un género, una época 0 un pais y este término no sustituyen al de
escuela.

A lo largo de la historia de la danza escénica han podido distinguirse las siguientes

escuelas:

1. La Escuela Francesa: Se caracteriza por la gracia de sus movimientos, la elegancia y

el cuidado de sus detalles.

2. La Escuela Italiana: Desarrolla mas la ligereza de pies y entrena a sus bailarines en

giros y saltos espectaculares.

3. La Escuela Danesa: Se distingue por el cuidado con que desarrolla los pasajes
mimicos, el buen entrenamiento de sus bailarines como partners, rol que desempefian

con gran gentileza y por la agilidad de sus pies en los movimientos en el allegro.
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5. La Escuela Inglesa: Tiene como peculiaridad, que no es virtuosa, exige extrema

correccion de sus movimientos y es sobria en la expresion dramatica.

6. La Escuela Norteamericana: Hay una mezcla de la escuela rusa, de la escuela italiana
y de la escuela inglesa por la variedad de maestros y coredgrafos, que contribuyeron a
formar su estilo, para poseer en comun la dinamica de espacio escénico y la adaptacion

de algunos elementos técnicos de la danza moderna.

7. La Escuela Cubana: Sus programas se basan en las experiencias de sus iniciadores del
género en Cuba, con el aporte de otros, pero desde el punto de vista técnico, se ha
tomado de diversas escuelas, lo mas acorde con la peculiaridad de su cultura: La
ligereza de pies, la brillantez interpretativa , de la escuela Italiana, la correccion y
limpieza de la escuela Inglesa, la fortaleza y virilidad del bailarin de la escuela Rusa, asi
también como el ataque o impetu para realizar movimientos con fluidez y naturalidad

en los brazos. El ballet Cubano es un fendmeno extraordinario en el ballet.

Todas las escuelas poseen principios fundamentales basicos tales como: el en dehors, la
postura, el aplomo. Las posiciones de los pies son comunes para todas las escuelas.
También la division de la clase en ejercicios que se efecttan en la barra, en el centro y el
allegro. La correcta coordinacién de movimientos de cabeza, brazos y piernas en el tiempo
musical adecuado, es imprescindible en todas las escuelas, aunque unas con mayor énfasis
que otras. La utilizacion de dindmicas contrastantes con alternancias ritmicas, es comin a la
Técnica Académica en cualquier escuela. Asi por ejemplo, se diferencian movimientos

ligados y en staccato, con cambios permanentes de direcciones.

Métodos

¢ Meétodo Franceés: La escuela francesa de ballet empezé en las ceremonias en las cortes
de los Monarcas Franceses. Luis XIV, estudié con el famoso maestro de ballet Pierre
Beauchamps y establecio la primera Academia de Danzas conocida como La
Academia Royal de Musica y Danza de Paris, en 1661. La escuela Francesa fue

conocida. Por su elegancia, suavidad y la gracia de sus movimientos, antes Que una
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técnica virtuosa. Su influencia se expandié por toda Europa y es la base de toda

ensefianza del ballet.

Método Italiano: La Academia Imperial de la Danza, conectada con la Escala de
Milan, se abrié en 1812, su periodo de grandeza comenzé cuando Carlo Blasis maestro
y bailarin italiano se convirtio en su director en 1937. Blasis publicé dos libros de texto:
“Tratado sobre el arte de la Danza” y “Codigo de Terpsicore” en los cuales codifico
su método de ensefianza y todo eso se conocié como la técnica del ballet. Estos libros

formaron la base del moderno sistema de ensefianza del ballet clasico.

Método Ruso: La escuela rusa fue fundada en San Petesburgo en 1738 por el bailarin
francés Jean- Baptiste Landé. En 1885 Virginia Zuchi una famosa bailarina italiana,
aparecio en San Petesburgo y cre6 sensacion con su destreza y brillante técnica italiana
que se diferenciaba de la suavidad, gracia elegante de la técnica francesa, lo cual
prevalecio en Rusia desde ese momento. Los bailarines rusos rapidamente aprendieron
todo lo que los italianos tenian que ensefiar y los incorporaron dentro del sistema ruso,
por lo tanto, la escuela rusa de ballet, es un desarrollo de las escuelas francesa y de la

escuela italiana.

Meétodo Vaganova Agrippina: Los mas grande maestra rusa de la época, (1879 —
1951), ella se gradud en la Escuela Imperialde Ballet de San Petesburgo,. En 1934,
encabez6 El Instituto Técnico de Coreografias de Coreografias de Leningrado y publicd
su libro de texto “Fundamentos de la Danza Clésica “. EI Método Vaganova se ha
convertido en un método de coreografias de la Union Soviética. Este método todavia se

sigue empleando por los seguideros de VVaganova.

Método Cechetti: Enrico Cecchetti, uno de los més destacados maestros de ballet del
mundo, establecié el Sistema de pasos en el ballet tradicional para las futuras
generaciones de bailarines. Este sistema, fue codificado e interpretado por Cyril
Beaumont, Stanislas Idzikowski, Margaret Craske y Derra de Moroda. ElI método tiene
un programa definido de rutina estricta e incluya una tabla principal de ejercicios
diarios para cada dia de la semana. Pertenecer a esta sociedad, solo es posible por un

examen que los estudiantes deben pasar, a través de un cuidadoso sistema de grados,
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que estd hecho con el fin de elevar el nivel de la danza y de su ensefianza en todo el

Imperio Britanico."’

2.2.5.3 Zapatillas de punta

Las puntas son zapatillas especiales, que las bailarinas adquieren cuando poseen la fuerza
requerida en los musculos del pie y la pantorrilla. Al principio de este proceso, las
bailarinas sufren de un intenso dolor en los dedos y articulaciones, pero con los afios van
adquiriendo mayor fuerza y conocimientos que hacen que sus pies sufran cada vez menos.
La primera bailarina en subirse a la punta de los pies fue Marie Taglioni en el ballet La
Silfide.

El uso de las puntas de ballet en las estudiantes
estd programado hacia el terco y cuarto afio de
ballet segiin el método, cuando la musculatura ya
se encuentra preparada. Los ejercicios en esta etapa
son muy baésicos, limitindose a elevarse en las

puntas sobre los dos pies y siempre con la ayuda de

la barra. Después ya empiezan a hacer pasos mas

complejos como piruetas y saltos sobre las puntas. ?’
S ——

Existen diferentes tipos de zapatillas de punta, de
diferentes lugares del mundo. Rusas y estadounidenses son las principales. Cada zapatilla
se adapta a las distintas necesidades y capacidades de las bailarinas. Por el ejemplo, el arco,

la fuerza del empeine, etc.'®
2.2.5.4 Técnica de danza clasica

Uno de los fundamentos técnicos de la danza clasica es la rotacion externa de las piernas
(turno-out, en de-hors). Cada pierna debe ser rotada hacia fuera desde la articulacion de la
cadera. La danza Cléasica contempla cinco posiciones especificas para los pies, las cuales
son utilizadas en la ejecucion de los pasos del ballet. Existen en general las posiciones

correspondientes para los brazos, aunque varian dependiendo de la escuela.
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La técnica de la danza clasica enfatiza la perpendicularidad del torso, debido a que los
bailarines deben siempre fluir de este eje vertical. Es necesario que todas las partes del
cuerpo estén correctamente alineadas y centradas para permitir el maximo de estabilidad y
facilidad en el movimiento. El torso y todas las partes del cuerpo del bailarin deben
permanecer sostenidas y alongadas hacia arriba de manera que su cuerpo permanezca
siempre alargado y estirado (pull-up). La verticalidad implica resistencia a la gravedad, un

concepto que debe ser aplicado principalmente en los pasos de elevacion, como los saltos.

La danza clasica posee muchos de dichos pasos, incluyendo aquellos en los cuales el
bailarin mientras se encuentra en el aire debe girar, batir (cruzar) las piernas, mantener los
pies juntos o cambiar la posicion de las piernas. El fragmento de la clase o de una
coreografia donde se agrupan dichos pasos, suele denominarse allegro. La idea de desafiar
la fuerza de gravedad se vio culminada con la invencion de las puntas. Estas se
desarrollaron en los inicios del siglo XIX y han sido ampliamente utilizadas ampliamente
por las bailarinas desde 1830, cuando quedd demostrado su potencial para conseguir su

efecto poético.

El término “linea” en danza clésica se refiere a la configuracion del cuerpo de un bailarin,
ya sea en movimiento o en reposo. Una buena linea es en parte un aspecto fisico con el cual

ha nacido el bailarin, pero también puede ser desarrollado por el entrenamiento.

Diferentes sistemas de entrenamiento de danza clasica han evolucionado, adoptando el
nombre de sus paises de origen (escuela rusa, francesa, etc) o de sus maestros (el italiano
Enrico Ceccetti, el danés Augusto Bournonville o la rusa Agripina Vaganova). Estos
sistemas, sin embargo, difieren mas en el estilo y el énfasis en algunos aspectos mas que en
los movimientos mismos ensefiados. El lenguaje técnico es universalmente el mismo sin
importar la escuela, aunque puede haber diferencias en la denominacion o en la ejecucion

de algunos movimientos.

Todos los bailarines de danza clasica, sin importar su experiencia o su eficiencia, toman
diariamente clase de ballet para mantener sus cuerpos fuertes y flexibles. La mayoria de las

clases de ballet inician con el trabajo en la barra. Estos ejercicios tienen como objetivo
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calentar y estirar musculos, ejercitar tendones, haciéndolos més flexibles y mejorar la
movilidad articular. La segunda parte de la clase se realiza sin la ayuda de la barra y se
denomina centro. Usualmente se inicia con movimientos lentos y sostenidos (adagio) para
desarrollar en los bailarines la sensacién de equilibrio y fluidez en los movimientos. Luego
vienen los movimientos mas rapidos que incluyen el grupo de los pequefios saltos y

progresivamente se realizan pasos con desplazamientos, giros y grandes saltos.

A medida que el bailarin mejora su eficiencia, los ejercicios en la barra y en el centro se
hacen mas complejos, aunque siempre basados en los mismos movimientos aprendidos
desde el comienzo. Los movimientos se hacen cada vez mas rapidos o mas lentos, mas
extensos, mas complejos (combinaciones) y fisicamente mas demandantes. De ahi la
importancia de establecer, desde un principio, unas solidas bases, ya que de ellas dependera
un progreso en un futuro. Generalmente los bailarines realizan la clase para mantener su
nivel de ejecucidn técnica, que para aprender pasos nuevos. La técnica del ballet clasico es
universalmente reconocida como una base sélida para la practica de cualquier otra forma
dancistica. Los principios técnicos adquiridos con la practica de la danza clasica pueden ser
aplicados a cualquier otra forma o estilo. Si se desea realizar un entrenamiento profesional
en danza cléasica, se debe iniciar el entrenamiento diario del cuerpo entre los 8 -10 afios de
edad, luego de pasar el examen de aptitudes exigido por las escuelas donde se realiza dicha
formacion. Los alumnos reciben clase diaria y en el transcurso de su carrera deberan recibir
otras clases especificas relacionadas con la danza clésica: puntas para mujeres, variaciones
para hombres y mujeres, adagio (pas de deux o duo clasico), danzas antiguas y de caracter,
masica, bailes de salén, pantomima y distintas formas de preparacion fisica, que pueden
incluir, dependiendo de la escuela, la gimnasia artistica y diversas formas y técnicas de
entrenamiento fisico. Sin embargo, es importante aclarar, que cualquier persona puede
aprender y disfrutar la técnica del ballet. El ballet es una excelente base para la practica de
cualquier otra forma de danza y cualquier persona puede beneficiarse y obtener placer con
los logros personales que alcance a desarrollar con la practica de esta manifestacion

artistica.
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2.2.5.5 Principios, reglas y protocolos de la danza clésica

La danza clasica es una forma artistica muy logica. Estd conformado por ejercicios, pasos,
posiciones y poses para los que existe una terminologia francesa. Los principios, reglas y
protocolos determinan la forma en la que se ejecutan sus ejercicios y sus pasos; estas reglas
y protocolos distinguen al ballet de otras formas de danza. Su estructura teorica provee el

marco, que aplicado correctamente logra el nivel clasico demandado por este arte.

Los principios generales del danza clasica incluyen los conceptos de alineacion, rotacion,
distribucion del peso, postura, transferencia del peso, colocacion, elongacion (pull —up),
compensacion, contra-balance, aplomo y balance (equilibrio). Aunque estos principios
seran examinados individualmente, es necesario aclarar que en el transcurso de la clase se
encontraran siempre interrelacionados. Es dificil estudiar cualquiera de estos principios sin
analizar su relacion con los demas. El aprendizaje y aplicacion de estos principios es un

proceso progresivo.
2.2.5.5.1 Principios de la danza clasica.

Alineacion: La alineacién corporal puede definirse como una buena postura en su sentido
mas clasico. Una adecuada alineacidn corporal es la base esencial para desarrollar la técnica
de la danza clésica. Para el bailarin de esta alineacion integra constantemente la cabeza, el
torso, los brazos y las piernas en una totalidad coherente, mientras el cuerpo se mueve a
través del espacio o mientras se mantiene una posicion. La alineacion es un principio
primario y dinamico que se mueve eficientemente como un todo y es sensible a los
movimientos de sus partes. El cuerpo entero es como una estructura de bloques: si uno de
los blogues esta desalineado se afecta el resto que esté por encima o por debajo. Una vez el
cuerpo esta desalineado, otras partes del cuerpo realizan compensaciones que causan aun
mayor desalineacion y eventualmente lesiones: todas las articulaciones mayores del cuerpo

se pueden ver afectadas.



Rotacion. (En dehors)

La rotacion externa de las piernas es la caracteristica mas distintiva del ballet clésico; dicha

rotacion debe emanar de la cadera. El fémur rota por la

accion de varios mausculos, entre ellos ocho musculos
rotadores externos Ilamados pelvitroncatéreos de la cadera:
obturador interno, obturador externo, cuadro crural, gemino
inferior, gemino superior y piramidal de la pelvis. . El
control muscular de la pelvis, las piernas y el abdomen es
esencial para mantener una correcta alineacion del cuerpo y

facilitar la rotacion. La rotacion se extiende a través de los

muslos, las piernas y los pies, alineando las rodillas con la > R
—— —

pelvis y los pies. La rotula estara por encima del segundo y
tercer dedos del pie. El tobillo se encuentra perpendicular al piso, de manera que el pie no
ruede no hacia dentro ni hacia fuera de sus bordes. La alineacion vertical de las caderas,
piernas, rodillas, tobillos y pies debe ser mantenida ya sea con las rodillas flexionadas o

extendidas.
La rotacién ideal es 180 grados

Para el bailarin principiante la rotacion debe ser natural desde las caderas, esta puede ser
entre 90 y 100 grados. Para mantener igual el nivel de rotacién en ambas piernas se
requiere una apropiada alineacién y colocacion del torso. La rotacion natural debera
mejorarse mediante la aplicacion de estos principios y de un adecuado control muscular. La
rotacién es un principio primario que se aplica a toda la técnica de la danza clasica. El
vestuario que los bailarines usaron mientras evoluciono el ballet llevé a que la rotacion
fuera la forma mas eficiente y estética de moverse en todas las direcciones, permitiendo
asumir cualquiera de las posiciones clasicas mientras se mostraban al publico. La rotacion

por lo tanto es el sello caracteristico de danza clasica.

Una imagen que puede ayudarnos a comprender el principio de la rotacion es la idea de una

“espiral magica”. Imaginemos que la espiral se inicia en la articulacion de la cadera, va por
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detras de éstas y pasa por el muslo interno, rotandolo hacia fuera; luego desciende por
detrds de las rodillas envolviendo los gemelos y rotandolos hacia fuera, continua

descendiendo por la espinilla rotando hacia fuera finalmente los talones y los pies.

— At

.
R S 1

Vista anterior Vista lateral Vista posteri

Distribucion del peso

La distribucion del cuerpo es crucial en la conservacion del equilibrio y del movimiento
eficiente del bailarin. La alineacion es de suma importancia para la correcta distribucién del
peso en uno o en los dos pies. A medida que el bailarin se mueve, el peso del cuerpo se esta
recentrando continuamente sobre uno o los dos pies. En la posicion a pie plano todos los
cinco dedos y la planta del pie soportan el peso del cuerpo. El peso del cuerpo se centra
verticalmente sobre un area triangular. Dicho triangulo conecta
el metatarso del dedo gordo, el quinto metatarsiano y el tobillo.
El bailarin debe trasladar el peso hacia los metatarsianos, ya
sea que se encuentre apoyado en los dos pies, en uno o en
relevé. En relevé el peso del cuerpo se encuentra sobre los
metatarsianos y los cinco dedos del pie. El peso debe centrarse

verticalmente entre el segundo y tercer metatarsianos para

prevenir que el pie se ruede hacia dentro o hacia fuera; de esta

manera el arco longitudinal del pie se encuentra perpendicular al piso.
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Postura

En los ejercicios y en las combinaciones el bailarin asume una postura con el peso
distribuido en ambos pues o cuando pasa a través de las distintas posiciones de los pies.
Para sumir una apropiada postura del peso debe estar igualmente distribuido sobre ambos
pies. El bailarin aprende estas posiciones Kinestésicamente, ya sea para descansar o para

recobrar el equilibrio antes de trasladar el peso a un pie o a una direccién diferente.
Transferencia del peso

La accidn de trasladar el peso de dos pies a uno, o de uno a dos, requiere una postura
correcta. El bailarin hace que la transferencia del peso se vea sin esfuerzo. Respirar con el
movimiento, usar la rotacion y estirar el cuerpo hacia arriba (pull up) permiten que los
cambios de peso se vean fluidos y sin esfuerzo. Ser capaz de ejecutar los cambios de peso
es crucial para el logro de un suave cambio de apoyo y de las direcciones que constituyen

una parte esencial del ballet.

Antes de realizar un cambio de peso de dos pies a uno, el cuerpo se estira ligeramente hacia
arriba y hacia el lado de la pierna de apoyo en direccion diagonal entre las piernas y la
pelvis. El peso se traslada completamente a los metatarsianos de la pierna de apoyo. Al
regresar el peso a las dos piernas se debe trasladar de nuevo el peso y distribuirlo

correctamente entre ambos pies.
Colocacion

La colocacién se refiere a la conservacién de los hombros y las
caderas en el mismo plano y paralelas la una a la otra en relacion
con el piso. Este principio le permite al bailarin incrementar la
claridad y la precisién en el manejo de las direcciones mientras las
piernas se mueven en las distintas direcciones. El torso en ballet
funciona como una unidad y ha sido percibido generalmente como
inmovil, lo cual no es cierto. En realidad, el torso se mueve

sutilmente en relacién con el fraseo de la respiracion de los
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movimientos y las combinaciones. La colocacion del torso provee estabilidad durante el
desplazamiento de la pierna que trabaja, mientras la pierna de apoyo se estira hacia arriba.
La sensacion kinestésica del torso de un bailarin y la colocacion llegan a ser mas

importantes cuando se integran con cambios de direcciones en la barra y en el centro.

Cuando las piernas se levantan del piso en las distintas direcciones se involucran
usualmente ajustes en la cadera y en la columna. Cuando la pierna de trabajo se extiende
adelante, la pelvis y la columna comienzan a moverse después de 60 grados. El movimiento
de las piernas al lado se limita aproximadamente a los 45 grados y atras el movimiento a los
15 grados. La idea de la colocacion es engafiosa debido a la estructura anatémica del
cuerpo. El bailarin siempre tratard de mantener la linea horizontal de la cadera nivelada,
siempre con la imagen de las caderas enfocadas al frente en el plano horizontal y buscando
que la estabilidad, la distribucion del peso y la compensacion trabajen en conjunto con la

colocacion.
Elongacion del torso (pull up)

Alongarse a través de las piernas, por medio del estiramiento de las mismas desde el piso,
involucrando la musculatura abdominal y elevando el torso por encima de las caderas,
constituye un importante elemento técnico que contribuye a definir la estética de la danza
clasica. Cuando apoyan una o ambas piernas en el piso, estas se estiran hacia arriba a través
de la pelvis, para mantener el maximo de su longitud. Esta accién previene al bailarin de
“sentarse” (hundirse) en las piernas, permitiendo el estiramiento de la pelvis y el torso y,
por lo tanto, dando mayor facilidad de movimiento en las piernas. El bailarin involucra los
musculos abdominales elevandolos hacia arriba, desde el hueso pubico hasta el esterndn,
aumentando la distancia entre las costillas y las caderas. Esta accion acompafia
simultaneamente un estiramiento hacia debajo de la columna por el plano posterior hasta el
piso, para mantener el control de las curvaturas de la columna. Estas acciones opuestas
levantan y centran perpendicularmente el torso, consecuentemente permitiéndoles a las

piernas moverse libremente mientras el cuerpo parece flotar por encima de ellas. El uso
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correcto de la elongacion le permite al bailarin verse ligero y con la capacidad de desafiar la

gravedad.
Compensacion

Este concepto estd relacionado con las fuerzas opuestas que encontramos interviniendo
constantemente en el cuerpo. La gravedad y el peso corporal ejercen una fuerza hacia
abajo; los musculos proveen de la fuerza que compensa esta otra permitiéndonos
permanecer erguidos. Cuando se disminuye la tension excesiva de los masculos por medio
de una correcta alineacion postural, el bailarin puede ejecutar sus movimientos con mayor
facilidad. La respiracion se hace mas fluida y el cuerpo funciona eficientemente. Para cada
accion debe existir una reaccion opuesta e igual. Cuando realizamos un movimiento hacia
abajo el cuerpo debera estirarse hacia arriba antes de descender. En la técnica de ballet, el
bailarin intenta no hundirse o dejarse vencer por la gravedad. Si movilizamos la pierna de
trabajo adelante o atras, el cuerpo tenderd a moverse hacia delante o hacia atrds. Estas
acciones se presentan usualmente en los hombros, las caderas o en ambas. La

compensacion impide que perdamos la colocacion y elongacién del cuerpo.
Contrabalance.

Esta accidn consiste en la ligera inclinacion del torso hacia arriba y hacia delante cuando
levantamos la pierna atrés, por encima de los 20 grados. Debido a la conformacion de la
parte posterior de las caderas, esta inclinacion le permite a la pierna subir sin presionar
excesivamente la columna. El cuerpo debe continuar

manteniendo su colocacion durante esta accion. La parte o
anterior del torso se estira hacia arriba durante la inclinacion =

hacia delante del torso, mientras la pierna se estira al elevarse

hacia atrds. El cuerpo regresa a su posicion alineada luego de o
'pwr—u Gl = Ry ~ el

haber finalizado el movimiento atras. La elongacion de la J

columna cervical, dorsal y toracica, es esencial en este proceso. * |
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Aplomo

El aplomo es la linea vertical imaginaria que se utiliza para evaluar la alineacion y el centro
vertical del bailarin. Visto de frente en primera posicion de ballet, la linea de aplomo,
también llamada linea central, se desplaza desde la parte superior de la cabeza, a través de
la mitad de la nariz, boca, mentdn, esterndn, ombligo, la pelvis y el punto medio de los
talones. Visto de lado, la linea de aplomo desciende desde la
parte superior de la cabeza pasando por el frente del oido, a
través de la parte media del hombro, cadera y rodilla para caer

finalmente en frente del hueso del tobillo.

El concepto de aplomo también se aplica durante el
movimiento. En este caso, consiste en la habilidad del bailarin
para cambiar de nivel desde el demi-plié hasta releve, y lo
contrario, mientras se controla y se centra el peso del cuerpo a
través de su eje vertical. Durante la ejecucion de movimientos
que trasladan el peso de dos pies a uno o de uno a dos, el
balance, la postura, la transferencia del peso y el aplomo deben

aplicarse de forma integrada. Cuando el bailarin moviliza todas

las partes de su cuerpo constantemente, debe realizar ajusten
para mantener el cuerpo alineado. El aplomo le permite al bailarin moverse verticalmente

hacia arriba y hacia abajo en el espacio con confianza y gracia.

Balance. (Equilibrio) El ballet considera el equilibrio desde el punto de vista anatémico y
estetico. Para hallar el balance anatomico debemos intersecar los tres planos del cuerpo: el
frontal, que divide el cuerpo en el planto anterior y posterior; el sagital, que lo divide en
lado derecho y lado izquierdo; y el transverso, que lo divide en plano inferior y superior. El
balance es un principio dinamico que el bailarin trata de percibir en todo su cuerpo, ya sea
en una posicion estatica o durante el movimiento. Para estar en equilibrio, el bailarin
constantemente reajusta las relaciones internas de una o mas partes del cuerpo, ya sean

mientras se conserva una pose, se desplacen las distintas direcciones o se gire. Para lograr
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el equilibrio sobre uno o dos pies, es necesario integrar las sensaciones de los conceptos de
rotacion, elongacion y alineacion en una totalidad integrada. Estéticamente, el bailarin

selecciona las proporciones correctas del cuerpo para todas las diversas posiciones,

mostrando la armonia de sus partes en infinitas relaciones.

Para mejorar su equilibrio, el bailarin asimila la ejecucién correcta de los ejercicios y los
pasos en las diferentes posiciones de la danza clésica. Estas posiciones son el marco a
través del cual fluyen los movimientos de la danza otorgandole a este arte su plasticidad

caracteristica.

2.2.5.5.2 Reglas y protocolos

Bases del trabajo en la Barra. El trabajo en la barra es de suma importancia para el alumno
principiante, pues es alli donde se adquieren inicialmente la técnica y los principios del
ballet. En la barra, el alumno aprende ejercicios y posiciones, aplicando las reglas y
protocolos derivados de la tradicion. El aprendizaje de las preparaciones, los patrones de
los ejercicios y las técnicas de respiracion son aprendidas en la barra y constituyen las bases
para el posterior trabajo en el centro. El propdsito de la barra difiere dependiendo del nivel
del bailarin. El bailarin principiante depende de la barra en una medida mayo, pues ésta le
ayuda a controlar el peso de su cuerpo, antes, durante y después de los ejercicios.
Frecuentemente el bailarin principiante regresa a la barra para aprender y practicar
movimientos y pasos frente a ella antes de intentarlos en el centro.
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El término barra tiene dos significados:

¢ El objeto de madera 0 metal que va pegado a la pared o portatil, que usan los bailarines
de ballet para aprender los movimientos o para prepararse para bailar.

+ Los ejercicios realizados durante la primera parte de una clase de ballet.

La barra actia como un estabilizador y ayuda a soportar el peso de manera que la pierna
que trabaja pueda aprender los movimientos. Este soporte le permite al alumno principiante
concentrarse en la correcta ejecucion de los movimientos. Los ejercicios de la barra
calientan progresivamente las distintas partes del cuerpo, desarrollan fuerza e incrementan
la flexibilidad. Estos ejercicios buscan: aumentar la temperatura en los musculos,
desarrollar la técnica, preparar al bailarin para el trabajo de centro y la coreografia y

permitir la aplicacion de los principios para el trabajo en la barra y en el centro.

La préctica repetida de los movimientos basicos constituye la principal base técnica para el
perfeccionamiento de un bailarin. La ejecucion precisa y clara de estos movimientos son los
factores que determinan la ejecucion de pasos y combinaciones en el centro, esto hace parte

de la elaboracion y el desarrollo de una sélida base técnica.
Existen dos posiciones fundamental es en la barra:

1) Mirandola, es decir, frente a ella, también llamada en algunos casos, primera fase.
2) Con una sola mano en la barra, es decir, de lado a ella o segunda fase.
Todos los movimientos se aprender en un principio en primera fase, con dos manos en la

barra.

La danza clésica requiere de la comprension de ciertos protocolos en la barra, que incluyen

la aplicacién de algunas reglas, tales como:

+ Permanecer con los brazos en la posicion preparatoria antes de iniciar el movimiento.

+ Realizar la correspondiente preparacion de brazos antes de iniciar los ejercicios.
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¢ Cuando los brazos se encuentran arriba (tercera posicion) casi siempre deben pasar a
través de la segunda posicién, usando esta transicion para regresar a la posicion

preparatoria.

¢ Realizar una pausa momentanea al finalizar los ejercicios con los brazos en

preparacion.

¢ Cambiar de lado, cuando se trabaja con una mano en la barra, girando siempre hacia el

lado de la barra.

Bases del trabajo de Centro

La segunda parte de la clase de ballet es el centro, el que se realiza, como su nombre lo
indica, en el centro del salon y sin la ayuda de la barra. En el centro, el bailarin posee una
mayor libertad de movimiento para desplazarse a través del espacio. En el trabajo de centro
deberan aplicarse todos los principios basicos aprendidos en el trabajo de barra. En el

centro, el bailarin debera concentrarse en:

Aprender el vocabulario de los pasos basicos. Ejecutarlos correctamente.
Incorporar los principios del ballet.

Repetir los ejercicios de la barra en el centro.

.

.

.

+ Movimientos lentos (adagio)

+ Movimientos saltados (sautes, allegro)
.

Pasos y movimientos de conexion introductoria.
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Las combinaciones para los principiantes son cortas y generalmente contienen de uno a tres
movimientos diferentes. Mediante la practica de estas breves combinaciones el estudiante
desarrolla precision técnica y confianza. Los principios del ballet clasico deben ser también
aplicados en el centro. Esto le permite al bailarin moverse con mayor facilidad y control

durante la ejecucion de las diferentes combinaciones de pasos.

Los protocolos de danza clésica dictan como debe proceder el alumno en el centro para
ejecutar los componentes del centro. Estos protocolos le dan a la danza clésica su
formalidad tradicional que a su vez constituye uno de sus rasgos clasicos mas
caracteristicos. Algunos son el resultado de tradiciones que datan de siglos pasados y otros
se han desarrollado para mejorar el procedimiento de la clase. Los protocolos del centro

siempre estan relacionados con la forma en la que el bailarin se presenta ante el publico.
Algunos de los protocolos en el centro son:

¢ Preparar el cuerpo con su correspondiente posicion de brazos, cabeza y piernas antes

de la ejecucion de cualquier movimiento.
¢ Definir con claridad la direccién de iniciacion de los distintos movimientos.
+ Realizar la preparacion de brazos (port de bras) indicada para cada movimiento.

¢ Finalizar correctamente las combinaciones, manteniendo por un breve instante la

posicion final.

¢ Ejecutar la reverencia al final de la clase, lo cual permite al bailarin prepararse para

recibir los aplausos del ptblico en sus futuras presentaciones.™
2.2.5.6 Pasos bésicos de Danza clésica

Posiciones basicas de los pies: lera posicion los talones se juntan y los pies se rotan hacia

fuera hasta formar una linea; 2da posicion los pies se giran igual que la lera posicién, pero
con las piernas algo separadas. El espacio entre ellas debe ser equivalente al largo de un
pie; 3era posicion el talon de un pie se pone contra la parte central del otro; 4ta posicién

los pies se cruzan de modo que el talon de un pie se encuentre a la misma altura que los



88

dedos del otro y viceversa. Se debe dejar un espacio entre los pies equivalentes al largo de
un pie; 5ta posicion los pies se cruzan de modo que el talén de un pie toque el dedo del

otro y viceversa.

Prirmrera CTaasrta
Posicisn | Posicicn

Segunda QDesinrea
Posicisn Posicisn
Tercaesra
PosiciSm
—

Relevé: Subir a la media punta 0 a la punta. El Relevé se puede hacer en las cinco

posiciones.

Plié: Ejercicio basico de barra, para flexibilizar y fortalecer
musculos y tendones de los muslos, piernas, rodillas, tobillos
y pies, asi como incrementar la flexibilidad y la fuerza del
tendén de Aquiles. La accion de resorte del pali es esencial
para los movimientos de salto en sus dos principios, arranque
y llegada. Hay dos pliés fundamentales, grand plié y demi-

plié. El grand plié con flexion total de las rodillas se ejecuta,

generalmente, en primera, tercera, cuarta y quinta posicion.
Tendu: paso basico de donde parten los demas, significa estirado.

Piruettes: Girar o dar vueltas. Las pirouettes requieren un perfecto balance y cada una de
ellas depende de la preparacion que la precede. El bailarin debe usar todos los dedos del pie

gue soporta, presionandolos fuertemente contra el suelo para aumentar el area del soporte.
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El brazo abierto da la direccion y el brazo que entra da adicional impetu. La cabeza es lo
ultimo que se mueve cuando el cuerpo se gira en contra del espectador y la primera que

Ilega cuando el cuerpo gira hacia el espectador.

Fouetté: Giro que utiliza la fuerza de la pierna contraria a la que soporta como impulso para

girar. La cabeza pasa respecto a los brazos sincronicamente para mantener el equilibrio.

En dehors: Hacia fuera. Posicion de piernas y pies girados hasta 45, desde el centro de la

vertical de la columna. Base sustentadora de las cinco/seis posiciones de partida del

YWista antenor vista Iateral Vista postenor

ballet.Arabesque: Una de las posiciones bésicas en ballet clasico. El cuerpo de perfil,
apoyado en una pierna extendida hacia atras y las manos colocadas en varias armoénicas
posiciones, para crear las lineas mas largas posibles desde la punta de los dedos de la mano

a los dedos del pie.

Ballon: Es la cualidad de saltar en la que el bailarin se eleva del suelo,
hace una pausa en el aire y desciende ligera y suavemente para,

inmediatamente, rebotar suavemente.

Battement: Un ejercicio en el que la pierna que trabaja se eleva, desde
la cadera, en el aire y se baja, el acento se da en el movimiento descendente, ambas rodillas
rectas. Este movimiento debe hacerse con aparente facilidad, el resto del cuerpo permanece

quieto.

Developpé: El desarrollo de un movimiento en tempo, mediante la elevacion pausada de
una pierna hasta la altura de la rodilla de la pierna de apoyo, para ir después abriéndola
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suspendida en el aire hasta sostenerla controlada en posicidon con elegancia. Las caderas

deben mantenerse niveladas y sin retorcer. *°

2.2.5.7 Principales lesiones fisicas en bailarines de danza clasica

La mayoria de lesiones encontradas en la danza son debidas a la incorrecta técnica por un

lado propia del bailarin y por otro de su entorno.

En cuanto a las causas propias del bailarin estaria la mala técnica, incorrecto calentamiento
previo y al final de la clase, con desequilibrios musculares y gesto incorrecto. Ello conlleva
a sobrecargar unas articulaciones, tendones y musculos mas que otros y acabar en una

lesion.

La anatomia y la edad de inicio de la danza es muy importante porque a edad muy
temprana hemos de tener en cuenta la madurez 6sea, especialmente en el pie, evitar poner
puntas antes de los 11 afios y si se hace que exista una radiologia y examen medico para
asegurarnos de que el pie ha alcanzado una madurez suficiente como para calzarse unas

puntas.

Anatomia se refiere a la falta de en dehors, rotacion externa de cadera, u otras

circunstancias anatomicas que puedan dificultar la danza.

Una de las causas més frecuentes de lesiones es la fatiga fisica asi como también psiquica,

es decir en épocas de stress.

En cuanto a causas externas que puedan predisponernos a sufrir lesiones serian por
ejemplo una zapatilla mal ajustada, un profesor o coredgrafo que cambie bruscamente la

coreografia, frio en lasala, suelos duros ,entre otros.
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En la danza clésica estas lesiones suceden por orden de frecuencia en tobillo (39%), pie
(23%), cadera o muslo (20%) y rodilla (18%), aunque la columna dorso-lumbar también se

encuentra afectada en bailarines.

De igual manera se establece que en Danza Clasica los problemas principales ocurren en el
tobillo.

En ocasiones transcurre un tiempo considerable en diagnosticar algunas lesiones en los
bailarines porque pasan a menudo desapercibidas por éstos y continGan con el
entrenamiento intenso; La mayoria de los problemas que presentan los bailarines no se
deben a un episodio traumatico generalmente, sino que mediante un proceso lento llegan a

convertirse en lesion, siendo por tanto lesiones por sobrecarga.

Las lesiones que con mas frecuencia aparecen en la danza clasica, considerandolas de

mayor a menor frecuencia, son las siguientes:

¢ Esguince de tobillo: Se trata de la lesion més comun en los bailarines, ya que el tobillo
es una de las zonas mas solicitadas durante el baile, y generalmente afecta al ligamento

peroneoastragalino anterior.

El esguince de tobillo se produce por un mecanismo de inversion del pie en la mayoria de
los casos, y siempre por traumatismos agudos. La fractura del 5° metatarsiano puede ser

una fractura asociada.

Los factores que predisponen esta lesion son una distension previa que no ha curado
correctamente, unos pies débiles (musculos intrinsecos), un mal control del tobillo por parte
de los peroneos y debilidad en la musculatura del triceps sural que provocaria falta de
control al caer tras un salto. También existen otros factores como una técnica defectuosa
que permita realizar mal un salto, o una superficie inadecuada que interfieren en la

aparicion de esta lesion.

¢ Tendinitis de Aquiles: Consiste en una inflamacion del tendon de Aquiles, siendo

tendinitis y no tendinosis ya que nos referimos al proceso agudo inflamatorio que
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aparece en los bailarines jovenes, por lo que no existe proceso degenerativo. La zona

mas frecuente donde se produce la lesion es a4 6 5 cm de la insercion. Esta lesion se ve

agravada por la presencia de hiperextension de rodillas frecuente en los bailarines, por
trabajar con el peso excesivamente colocado hacia atras, por la colocacién del pie en
punta estando éste curvado por unas zapatillas inadecuadas o por presion excesiva de
las cintas, asi como el trabajo sobre una superficie inclinada.

¢ Tendinitis y Tenosinovitis del flexor largo del dedo gordo: Esta lesion se considera
propia de los bailarines ya que su aparicion es rara fuera de la danza. Se trata de una
inflamacion del tendon o de la vaina que lo rodea, provocada por el soporte incorrecto
del peso, por un golpe directo, por la presencia de presion por parte de las zapatillas,
pero sobre todo por la debilidad de los musculos del antepié. El dolor aparece justo
detrés del maléolo tibial, al realizar “pliés”, “relevé o durante el trabajo de puntas.

¢ Lesiones musculares: EI muslo es la region donde se producen mayor nimero de
lesiones musculares en el bailarin. Existen varios tipos de lesiones musculares:

- Distension, desgarro fibrilar y rotura parcial o total: dependiendo de la intensidad se
producird una u otra lesion, pero todas ellas generalmente son provocadas por un
estiramiento excesivo.

- Contractura muscular: provocada por una contraccion mantenida o repetida, lo que
provoca que el masculo se fatigue.

- Fibrosis cicatricial: provocada por una mala reparacion después de una lesion

Las lesiones musculares més frecuentes en los bailarines suelen afectar a los musculos

aductores, isquiotibiales y el origen de los muasculos recto femoral y sartorio.

¢ Sindrome de la cola del astragalo: Aparece dolor en la regién posterior del tobillo al
realizar hiperflexiéon plantar repetitiva, como ocurre con el trabajo de puntas en los
bailarines. Favorece su aparicion el trabajo con el peso excesivamente colocado hacia
atras, volver a bailar tras un periodo de inactividad, y en el estudiante aparece

gradualmente debido al lento progreso del trabajo de puntas.
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¢ Periostitis o sindrome de estrés tibial medial: Se trata de dolor a nivel de los 2/3
distales del borde antero-interno de la tibia, que suele aparecer tras las clases y poco a
poco se hace mas persistente llegando a aparecer incluso durante las clases de danza. Es
mas frecuente en mujeres debido a una menor densidad del hueso y al uso de las
zapatillas de puntas. Favorece su aparicion la excesiva pronacion del pie, posiciones
con forzado del “dehors” (rotacion externa) poca flexibilidad para el “plié€”, superficies

duras o el aumento de las exigencias técnicas.

¢ Hallux valgus: La causa méas frecuente que da lugar a un hallux valgus es la presencia
congénita de un 1° metatarsiano valgo, aunque también puede aparecer como
consecuencia del uso de calzado estrecho, o cuando el bailarin comienza con el trabajo
de puntas a una edad muy temprana sin haber desarrollado suficientemente la
musculatura de los pies. Esta deformidad es muy frecuente entre los bailarines, sin

embargo no es incapacitante ya que no provoca sintomas, o éstos suelen ser muy leves

¢ Hallux rigidus: Se trata de una osteoartritis en la articulacion metatarsofalangica del
dedo gordo. La causa probablemente es congénita y frecuentemente es bilateral, aunque
también puede aparecer como consecuencia de un traumatismo. Suele comenzar a una
edad muy temprana y su manifestacion es una limitacion del movimiento en dicha

articulacion.

Fascitis plantar: Se trata de una cinta resistente pero no elastica, que se encuentra en la
planta del pie y s6lo cubierta por piel y grasa. Esta lesion suele ir asociada a la presencia de
un pie cavo Yy debilidad muscular. Aunque en ocasiones también influye el uso de calzado

estrecho, como son las zapatillas de puntas que se utilizan en la danza clasica.”*
2.2.6 Inestabilidad funcional de tobillo

Se considera una inestabilidad articular aquella situacién en la que el componente de
movilidad de una articulacion va mas alld del control del paciente. Clasicamente se
distinguen dos tipos de inestabilidad, mecéanica y funcional. La inestabilidad mecéanica es la
que tiene lugar por un defecto en las estructuras ligamentosas, tendinosas o articulares y la

articulacion tiene un mayor rango de movimiento. Por el contrario, la inestabilidad
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funcional es la que se debe a un déficit neuromuscular que ocasiona una sensacion subjetiva
de inestabilidad estando integras las estructuras articulares. En este caso, la articulacion

suele tener un rango normal de movimiento.

La inestabilidad sin mayor laxitud mecénica a menudo se llama "inestabilidad funcional de
tobillo". La laxitud mecénica se evalla mediante el examen fisico con la prueba de cajon
anterior y la prueba de inversion del tobillo. La inestabilidad funcional de tobillo es causada
por el impedimento de la propiocepcién (conciencia de la posicion, el movimiento y el
equilibrio) de la articulacion del tobillo y los musculos afectados. Esta forma de
inestabilidad se trata de manera conservadora con fisioterapia y/o una forma de apoyo del
tobillo, por ejemplo con cinta o arnés. La cinta y el arnés brindan apoyo mecanico directo al
tobillo inestable, pero también se ha sugerido que el efecto beneficioso se explica mediante
el perfeccionamiento de la propiocepcion por medio de la presion cutanea. La fisioterapia
estd destinada a mejorar la coordinacion y la fuerza de los masculos alrededor del tobillo
para restaurar la propiocepcion y, por lo tanto, la estabilidad. Se han desarrollado varios
programas de entrenamiento. Se cree que los sintomas de la inestabilidad crénica de tobillo
con mayor laxitud mecanica son causados en parte por un componente funcional. Esta
hipétesis se ve apoyada por el hecho de que la laxitud mecénica anormal no siempre
provoca inestabilidad sintomatica. Ademas, algunos estudios demuestran que la
inestabilidad crdnica de tobillo con mayor laxitud del ligamento esta acompafiada por un
déficit propioceptivo. En vista del déficit propioceptivo adicional, la inestabilidad crénica
de tobillo con mayor laxitud mecanica también se trata inicialmente de manera
conservadora. Sin embargo, si los sintomas persisten, generalmente se considera el

tratamiento quirurgico.

2.2.6.1 Intervenciones para el tratamiento de la inestabilidad crénica del tobillo.

La inestabilidad lateral cronica de tobillo puede tratarse con o sin cirugia La inestabilidad
cronica del tobillo es frecuente después de un esguince lateral agudo de tobillo. El
tratamiento inicial es conservador, con un arnés o fisioterapia, pero si los sintomas persisten
y los ligamentos en la cara externa del tobillo se extienden o desgarran, generalmente se

considera una cirugia.
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El esguince de tobillo o la inestabilidad lateral de tobillo (ILT) se define generalmente por
una excesiva supinacion o inversion del retropié sobre una pierna en rotacion externa con
un aumento de flexion plantar, siendo mas frecuente una combinacion de ambas al contacto

inicial del retropié con el suelo durante la fase de la marcha.

Segun la literatura el 75% de todas las lesiones de tobillo son lesiones ligamentosas. El
85% de estas lesiones son secundarias a un esguince en inversién, convirtiéndola en la

patologia més frecuente de tobillo y la mas frecuente entre deportistas.

Las personas que sufren de repetitivos esguinces en inversion a lo largo de la historia han
sido diagnosticadas como inestabilidad funcional, inestabilidad cronica, o inestabilidad
residual. La multitud de términos para describir el fendmeno ha llevado a confusion a lo
largo de la historia. Los ultimos estudios como el de Jay Herthel han llegado a un consenso
definiéndolo como inestabilidad crdnica de tobillo (ICT), que se define como la aparicion
de repetitivos patrones de inestabilidad lateral de tobillo dando como resultado esguinces
de repeticion, con la presencia de sintomas residuales como dolor, sensacién de
“inestabilidad o falta equilibrio” y perdida de rango articular tiempo después del

mecanismo de lesién inicial.

El factor de riesgo que se da con mas frecuencia es el haber sufrido un esguince u otra
patologia con menor grado de incidencia en el pasado, incluso en algunas personas se ha
observado que pueden llegar a tener hasta 5 veces mas probabilidades de reincidencia
produciéndose el 73% de los esguinces sobre un tobillo previamente lesionado. Presentar
un desequilibrio muscular, con mayor fuerza muscular de eversién a inversion, y un
desequilibrio de flexion plantar a flexién dorsal son también factores de alto riesgo. Hallar
en la exploracion un retropié varo, tibias varas y una disminucion del rango de movilidad
son los aspectos biomecanicos mas frecuentes. Factores antropométricos como el peso y la
altura, pueden aumentar el riesgo de lesion. Otros factores predisponentes de vital
importancia son presentar un pobre control postural, una alteracion o disminucion de la

propiocepcion, y un exceso de flexién plantar al inicio del contacto con el suelo.
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La inestabilidad lateral crénica (ILC) se atribuye a dos factores potenciales: una
inestabilidad mecénica, producida por una laxitud ligamentosa patoldgica, alteraciones
artrocinematicas y cambios degenerativos y sinoviales. La laxitud ligamentosa ha sido muy
estudiada en los ultimos afios con resultados contradictorios aunque los Ultimos estudios
afirman que la laxitud ligamentosa no influye en el mecanismo de lesion. Y por una
inestabilidad funcional que produce una “sensacién” de inestabilidad secundaria a déficits
propioceptivos y neuromusculares. La ILC puede ser causa de un factor mecanico,

funcional o una combinacién de ambas.

El concepto de inestabilidad funcional (IF) en 1965, lo atribuyeron a la lesion de los
mecanorreceptores articulares de los ligamentos laterales del tobillo, y definiéndola como
una sensacion subjetiva de inestabilidad tras varios episodios de esguinces de tobillo que

daban como resultado déficits propioceptivos.

También fue definido como el movimiento mas alla del control voluntario, pero sin exceder

del rango fisioldgico articular.

Entre el 10 y el 60% de los pacientes que han sufrido una lesién de tobillo , desarrollaran
una IF, debido a la suma de factores como déficit de propiocepcion, debilidad muscular,
déficit neurol6gico central o periférico y un aumento de la laxitud del ligamento peroneo
astragalino anterior (LPAA).

En la IF la pérdida de la funcion del ligamento por lesién tiene como consecuencias:

Una perdida somatosensorial de la percepcion propioceptiva que altera el feedback
necesario para mantener un buen funcionamiento de los programas motores. Siendo el
LPAA con un 70% el ligamento que se dafia con més frecuencia, debido a que es tres veces
mas debil que el resto del complejo ligamentoso, seguido de una lesion conjunta del LPAA
y el ligamento peroneo calcaneo (LPC) en un 25% de los casos, y solo un 5% sufren lesion
aislada del LPC.

Una disfuncion de la activacion refleja de la musculatura (alteracién del tiempo de latencia
en el reclutamiento muscular) que ha sido demostrado con gran consistencia en anteriores

estudios.



97

Y una alteracion cinestésica, que da lugar a alteraciones del movimiento (inestabilidad).
Durante la marcha, se desplaza el CG a anterior y el miembro inferior en la fase de apoyo
estd posicionado para que el area de carga este situada justo debajo del CG. Investigadores
han demostrado que ejercicios de fuerza y propiocepcion a través de tablas de ejercicios son
efectivos. Estudios sobre la IF de tobillo se han centrado en conseguir desarrollar un
programa de ejercicios, con el fin de estimular somatosensorialmente los
mecanorreceptores propioceptivos, para corregir y prevenir la inestabilidad articular

asociada a la IF, y asi reducir el alto riesgo de incidencia.

Investigaciones de entrenamiento propioceptivo  demuestran la importancia de la
recuperacion de la propiocepcion, gue confirman como la Unica terapia, con resultados
significativos. Disminuyendo la tasa de esguinces en un tobillo previamente lesionado,

sobre todo si se combina con técnicas vendaje neuromuscular.

Otras técnicas como el vendaje neuromuscular y las tobilleras han sido el principal
tratamiento de la inestabilidad de tobillo. Las tobilleras neumaticas ofrecen una restriccion
mecanica en el plano frontal aumentando la estabilidad, favoreciendo la congruencia
articular que facilita el movimiento en el plano sagital, con mejores resultados que el
vendaje funcional cuando se usan en combinacion con ejercicios propioceptivos. Los
vendajes han sido muy usados tanto para la prevencion como para la recuperacion de la IF a

lo largo de los Gltimos afios en la rehabilitacion.

Hasta un 60% de los pacientes que han sufrido un esguince en inversion desarrollaran una
Inestabilidad Funcional (IF). Debido a la suma de factores como déficit de propiocepcion,
debilidad muscular y aumento de la laxitud ligamentosa. El alto riesgo de incidencia es el
principal problema, lo que la convierte en una patologia de gran problematica. Los
programas de ejercicios propioceptivos son una medida de tratamiento eficaz, sobre todo si
se aplica en combinacion con otras técnicas. El vendaje elastico neuromuscular (VNM) es
una novedosa técnica basada en la facilitacion del movimiento mediante una modificacion

multisistémica global y propioceptiva a través de la piel.?
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2.2.7 Bases teoricas de la fisioterapia
2.2.7.1 Antecedentes prehistoricos

En la Prehistoria, el hombre debid utilizar los medios que le proporcionaba la naturaleza
para curarse. Estos se corresponden con la utilizacion de los agentes fisicos como
elementos empiricos. Segun el profesor Lain Entralgo: «Es de todo punto imposible saber
con certeza como el hombre prehistorico se enfrentaba con la realidad de la enfermedad.
Frente a este enigma solo se ofrece un recurso, extrapolar a la prehistoria lo que hoy mismo
hacen los grupos humanos cuya vida mas se aproxima a la del hombre prehistérico; en lo
que solemos llamar pueblos primitivos, y parecen estar de acuerdo los expertos en el tema,
la orientacion general de la terapéutica fue el empirismo, que consiste, como sabemos, en
recurrir a un remedio s6lo porque su empleo ha sido o ha parecido ser favorable en casos
semejantes al que se contempla. El azar y la observacion de la conducta de los animales
debieron ser las dos fuentes principales del saber de la més antigua practica medica
empirica. A esta arcaica medicina pertenecen las practicas quirdrgicas (extraccion de
proyectiles penetrantes, coaptacion de las heridas con cabezas de hormigas gigantes, que
con la mordedura de sus mandibulas mantenian en contacto los bordes de las heridas) y
otros recursos preventivos y terapéuticos como la ingestion de hierbas, el masaje o el
bafio».

El estudio de la medicina de los pueblos primitivos tiene interés por varias razones. Como
manifiesta el profesor Lain, porque explica los origenes de la lucha del hombre contra las
enfermedades cuando el tratamiento tiene una doble vertiente. Por una parte, se utilizan
exorcismos, ensalmos y oraciones, y por otra, se emplea el amplio arsenal de remedios
naturales aprovechando su accion terapeutica, como el calor, el agua o los masajes. En las
Ilamadas «culturas arcaicas», propias de sociedades resultantes de la fusion de varias
culturas primitivas, la lucha contra la enfermedad alcanzé un grado de complejidad muy

superior al de la época primitiva.
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2.2.7.2 Antecedentes en el mundo antiguo.

La Medicina cientifica moderna tuvo su origen en la Grecia clasica de los siglos IV a V
A.C, gracias a la aparicion del pensamiento racional, aunque incorporando los
conocimientos de Egipto y Mesopotamia con un nuevo sentido. Los comienzos de la
Medicina cientifica surgen en estrecha relacion con el desarrollo de las escuelas filosoficas
presocraticas. La elaboracion de la Medicina como saber técnico tuvo lugar a partir de las
concepciones naturalistas del mundo y del hombre que trabajaron los presocraticos.

Con este nombre se conocen los pensadores anteriores a Sécrates (470 a 399 a.C.); entre
ellos se encuentra Tales de Mileto, quien, para explicar los fenémenos naturales, recurrié al

agua como principio fundamental.

Estos hombres aprendieron a tratar fracturas y dislocaciones, y sin duda el alto nivel de los
tratados quirurgicos de la Coleccion Hipocratica es en gran medida resultado de su

experiencia.

Las exigencias de los clientes de los gimnasios estimularon también la investigacion en
otras direcciones. Herddico de Selumbria aplico la gimnasia a la recuperacion de enfermos.
En estos momentos se vislumbran las tres ramas de la terapéutica: cirugia, dietay ejercicio.
En la época hipocratica destacaron tratamientos como la helioterapia, que fue recomendada
por Hipdcrates como bafios de sol, de igual forma la hidrologia adquirié una posicion
relevante al afirmar que un médico debia considerar la clase y las virtudes del agua;
aconsejaba el agua por sus efectos sedante, astringente, antiflogistico, y su uso y aplicacién
en la hemorragia, erisipela, inflamacion aguda, trastornos dolorosos de las articulaciones.
Con respecto a la masoterapia, Hipocrates sefiala que Las fricciones pueden sujetar una

articulacion que esté demasiado laxa y aflojar otra que esté demasiado rigida.
2.2.7.3 Antecedentes en la edad media.

Durante esta época puede observarse como los remedios para prevenir y tratar las
enfermedades estuvieron en manos de los curanderos y de los adivinadores o de las

mujeres sabias, quienes se dedicaban a curar heridas, componer huesos, asistir a los partos,
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etc. Los medios terapéuticos utilizados eran de lo més variados, desde amuletos, brebajes
magicos, plantas y encantamientos, hasta masajes con unguentos. También se recoge de
esta época el empleo de aguas termales con fines terapéuticos en toda Europa Central,
donde todavia hoy existen manantiales a los que se les otorgan propiedades curativas. Por
otro lado, el cuidado y la atencion de los enfermos constituian un cometido de los monjes,

los cuales aplicaban Unicamente plantas, practicaban sangrias, etc.

2.2.7.4 El nacimiento de la fisioterapia actual.

A principios del siglo XX la biblioteca de terapéutica de Gilbert y Carnot, hecho que
supone un hito dentro del campo de conocimientos de la Fisioterapia, desde el punto de
vista historico. Por primera vez aparece el termino Fisioterapia, definiéndose como una
rama de la terapéutica: “El estudio de los agentes fisicos ha tomado, desde algunos afios a
esta parte, un considerable incremento. Por esto mismo, las distintas ramas de la
Fisioterapia ofrecen al practico una serie de nuevos recursos. Tanto si se trata de
quinesioterapia, de masaje, de hidroterapia, de electroterapia, de radioterapia, ect...deben
aplicar los métodos més usuales, y conocer el principio, las indicaciones y los resultados”.

Por primera vez se clasifican los agentes fisicos, clasificacion que hoy sigue vigente. Se
recogen el conocimiento mas técnico, mas terapéutico. Para los autores, la terapéutica es la
sintesis y la consecuencia final de la Medicina, es el fin ultimo del conocimiento tedrico y

del practico.?

2.2.7.5 Definicién de Fisioterapia

La fisioterapia es una disciplina de la Salud que ofrece una alternativa terapéutica no
farmacoldgica, para paliar sintomas de multiples dolencias, tanto agudas como crénicas,

por medio del ejercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua, masaje y electricidad.

Se caracteriza por buscar el desarrollo adecuado de las funciones que producen los sistemas
del cuerpo, donde su buen o mal funcionamiento repercute en la cinética 0 movimiento
corporal humano. Interviene, mediante el empleo de técnicas cientificamente demostradas,
cuando el ser humano ha perdido o se encuentra en riesgo de perder, o alterar de forma

temporal o permanente, el adecuado movimiento, y con ello las funciones fisicas.
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Sin olvidarnos del papel fundamental que tiene la Fisioterapia en el ambito de la

prevencion para el 6ptimo estado general de salud.

En conclusion, la fisioterapia no se puede limitar a un conjunto de procedimientos o
técnicas. Debe ser un conocimiento profundo del ser humano. Para ello es fundamental
tratar a las personas en su globalidad bio-psico-social por la estrecha interrelacion entre

estos tres ambitos diferentes.

La fisioterapia se vale de diferentes medios para tratar diversas patologias, estos medios

pueden ser fisicos 0 mecanicos entre los cuales se encuentran:

¢ Kinesioterapia: es el arte y la ciencia del tratamiento de enfermedades y lesiones
mediante el movimiento. Esta englobada en el area de conocimiento de la fisioterapia y

debe ser realizada por un fisioterapeuta bajo prescripcion médica.

¢ Termoterapia: es una disciplina que se engloba dentro de la fisioterapiay se define
como el arte y la ciencia del tratamiento mediante el calor de enfermedades y lesiones.
El calor terapéutico puede ser aplicado
por radiacion, conduccion o conveccidn utilizando para ello diversos métodos, desde
radiacion infrarroja hasta aplicaciones de parafinay puede ser aplicado a nivel
superficial o a niveles de tejidos profundos y es una valiosa herramienta terapéutica en
numerosos procesos traumatoldgicos y reumaticos, siendo uno de sus efectos

principales inmediatos, el alivio del dolor.

¢ Crioterapia: es la aplicacion de frio sobre el organismo, puede ser aplicado en bolsas
de hielo, geles y cremas farmacéuticas y brinda efectos como la vasoconstriccion,

analgesia, anestesia y propiedades antiinflamatorias.

¢ Hidroterapia: es la ciencia de los procedimientos capaces de modificar el estado del
organismo y que emplea el agua como intermediario directo. Su aplicacion esta
sometida a indicaciones precisas, ya que al igual que puede tener resultados con efectos
muy saludables, puede ser nociva o peligrosa en algun punto si no se trata con cuidado

y no se tiene el conocimiento para aplicarla.


http://es.wikipedia.org/wiki/Fr%C3%ADo
http://es.wikipedia.org/wiki/Analgesia
http://es.wikipedia.org/wiki/Anestesia
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¢ Electroterapia: consiste en la aplicacion de energia electromagnética al organismo,
con el fin de producir sobre €l reacciones bioldgicas y fisioldgicas, las cuales se
aprovecharan para mejorar distintos tejidos cuando se encuentran en enfermedad o con
alteraciones metabolicas de las células que componen dichos tejido, que a su vez
forman el cuerpo humano. También se puede afirmar que la electroterapia es la
modalidad de la Terapia Fisica en la que se emplea la electricidad para lograr efectos
bioldgicos y terapéuticos.

2.2.7.6 Intervencion de fisioterapia en la inestabilidad funcional de tobillo.

La inestabilidad funcional del tobillo no solo puede limitar la actividad, sino que también
puede llevar a un aumento de riesgo de degeneracion del cartilago articular y la
consiguiente artrosis de tobillo .Se ha citado factores tanto mecanicos como funcionales
relacionados con la lesién inicial que contribuyen a inestabilidad crénica del tobillo:

Los factores mecénicos son los siguientes:

¢ Laxitud patologica

¢ Restriccion artrocinética

¢ Cambios sinoviales
.

Cambios degenerativos
Los factores funcionales son los siguientes:

Alteracion de la sensibilidad propioceptiva de posicion articular

.
+ Alteracion del control neuromuscular
+ Aliteraciones de control postural

.

Déficits de fuerza

La identificacion y el tratamiento adecuado de la inestabilidad crénica del tobillo son
importantes para enlentecer o prevenir la progresion de una artropatia degenerativa de la

articulacion del tobillo.
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2.2.7.7 Tratamiento en la inestabilidad funcional de tobillo

Generalmente se usa primero tratamiento conservador para tratar los déficits propioceptivos
y cualquier trastorno estatico. En la mayoria de pacientes con inestabilidad cronica del

tobillo se han identificado deficits de equilibrio.

Un analisis sistematico (Webster y Gribble

Ejemplos de ejercicios de propiocepcion

2010) hall6 que las intervenciones de

rehabilitacién funcional se asociaban con una

mejor estabilidad del tobillo tanto en el control

il
Gl

de entrenamiento del equilibrio mejoraban significativamente la funcion referida por el

postural como en la funcion referida por los
propios pacientes en aquellos que tenian
inestabilidad cronica del tobillo.

Mientras que un ensayo aleatorizado controlado

(McKeon et al. 2008) encontré que 4 semanas

paciente, el control postural estatico y el control postural dindmico.

Un método efectivo para el tratamiento de la inestabilidad funcional de tobillo es el
ejercicio propioceptivo. Eils y Rosenbaum aseveran que la rehabilitacién propioceptiva
mejora la sensacion de la posicion articular, el equilibrio y los tiempos de reaccion
musculares en la inestabilidad de tobillo, por lo que recomiendan su realizacion en el
abordaje terapéutico y la prevencion de las lesiones ligamentosas del tobillo. Por otra parte,
Van Der Wees, afirma que la reeducacién propioceptiva es efectiva en la prevencion de
esguinces de repeticion.

Entendemos que un programa de rehabilitacion propioceptiva debe buscar reeducar y
estimular todos los subsistemas de informacion periférica en los tres niveles de control
descritos:

Estimulacion a nivel periférico: se deben estimular los mecanorreceptores periféricos para
incrementar la informacién aferente hacia el SNC, con y sin control visual y en distintas
posiciones. — Estimulacion a nivel espinal: la estabilizacién articular refleja se reeduca

mediante la aplicacion de desequilibrios subitos de la posicion articular. La reeducacion
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sobre planos inestables y el trabajo pliométrico facilitan la contracciébn muscular

periarticular y reactivan la estabilizacion dindmica muscular.

Estimulacion a nivel troncoencefalico: se deben realizar actividades de mantenimiento
del equilibrio y la postura con y sin apoyo visual de forma progresiva. Paulatinamente se
debe progresar desde actividades de equilibrio estatico a dindmico. En las actividades de
equilibrio se debe progresar de apoyo bipodal a monopodal y de trabajo en superficie
estable a inestable.

Estimulacion a nivel cerebral: se empezara estimulando este nivel mediante actividades
conscientes de movilidad activa en todo el rango articular, concentrandose en lograr la
maxima informacién sensorial. La ejecucion repetitiva de estas actividades estimula la
transformacion de un programa motor consciente e inconsciente. En la extremidad inferior,
esta transformacion se logra sobre todo con ejercicios de equilibrio dindmico.

Con estas premisas y en base a los distintos protocolos descritos en la literatura actual,
proponemos un programa de rehabilitacién propioceptiva dividido en dos periodos y varias
fases.

¢ Fase en descarga

Ejercicios de reposicion articular: el paciente debera reproducir de forma activa
posiciones articulares preestablecidas previamente por el terapeuta.

Ejercicios sobre plato inestable en sedestacion: movilizaciones activas en los distintos

arcos de recorrido articular

¢ Faseencarga

Fase de restablecimiento del equilibrio, la estabilizacion dinamica
articular y trote cenestésico.

Ejercicios de equilibrio sobre superficie estable: el paciente debera
mantener el equilibrio sobre una superficie fija estable, progresando
de apoyo bipodal a monopodal:

a. Apoyo bipodal, ojos abiertos, multidireccional

b. Apoyo bipodal, ojos cerrados, multidireccional

Fuente: Fisaude/propiocepcion
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c. Apoyo unipodal, ojos abiertos, unidireccional

d. Apoyo unipodal, ojos cerrados, unidireccional

Ejercicios de equilibrio sobre superficie inestable: el paciente deberd mantener el

equilibrio sobre una superficie fija estable realizando la siguiente progresion:

a. Apoyo bipodal, ojos abiertos, multidireccional
b. Apoyo bipodal, ojos cerrados, multidireccional
c. Apoyo unipodal, ojos abiertos, unidireccional

d. Apoyo unipodal, ojos cerrados, unidireccional

La frecuencia Segun el protocolo de Bernier -uno de los mas interesantes descritos en la
literatura- se desarrolla a lo largo de seis semanas con una pauta de 10 minutos de trabajo
diario y una frecuencia de tres dias a la semana. Dichos autores planteaban en las
conclusiones de su estudio que este programa de 10 minutos 3 dias a la semana, aunque
habia mostrado resultados positivos, podria resultar insuficiente. Para conseguir resultados
mas efectivos, en base a esta reflexion, se recomienda pautar 30 minutos de tratamiento con
una frecuencia de 3 dias a la semana agregando técnicas coadyuvantes a dicho plan de

tratamiento.?*

2 series al circuito

Forma de trabajo en circuito con diferentes estaciones. Vdlido para grupos

Fuente: Fisioterapia Malaga/ esguince de tobillo



3. CUADRO DE VARIABLES.

3.1 Operacionalizacion de variables.

Variable Tipo

Propiocepcion | Independiente

Cualitativa
ordinal,
policotémica

Definicién
conceptual

Hace referencia a
la conciencia de
posicion y
movimiento
articular del
cuerpo, la
conciencia de
velocidad y
deteccién de la
fuerza del
movimiento.

CAPITULO 11l

Definicién operacional

Mantenimiento de la postura
corporal y  estabilidad
articular funcional.

Para la evaluacion de la
propiocepcion se utilizara
una tabla de freeman que en
el centro llevard un celular
con una aplicacion
previamente disefiada e
instalada que tiene como
funcion registrar las
inclinaciones del tobillo
durante las pruebas.

Estas son:

-En superficie estable con y
sin apoyo visual: apoyo
unipodal, apoyo bipodal

Indicadores

Equilibrio
dinamico y
estatico

Estabilidad
postural de
tobillo y pie

Estabilidad
ligamentosa de la
articulacion de
tobillo.

Conciencia de
posicién y
movimiento de la
articulacion de
tobillo

Interpretacion:

Instrumento

Tabla de Freeman
modificada

Test de equilibrio
dinamico y estatico

Pruebas
propioceptivas de
posicién y

movimiento: se le
pide al sujeto que
cierre los ojos, se le
indica que debe
imitar la posicion o
movimiento que se
le indique en unos
de sus miembros
con el miembro
contrario

90T



Vendaje
Neuromuscular

Independiente

Cualitativa
ordinal
policotdmica

Es un esparadrapo
elastico

constituido  por
una estructura
trenzada de hilos
de algoddn que
incorpora una

- En superficie inestable con
y sin apoyo visual: apoyo
unipodal, apoyo bipodal

Ademés de las pruebas
especificas de fisioterapia
para la evaluacion
propioceptiva de posicion y
movimiento.

Este tipo de vendaje realiza
una estimulacion sensorial

que permite una
disminucion de la
percepcion  del dolor;
también permite la
restauracion  de la

A cada cuadro se
le ha dado un
puntaje total de
24 y segun el
puntaje obtenido
se clasifica
como: de 0-8
malo, de 9-16
regular y de 17-
24 bueno.

La suma total de
todos los cuadros
dara el resultado
final y sera de: O-
31 malo, de 32 a
64 regular y de
65 a 96 bueno.

Dolor

Distencion de los
ligamentos  de
tobillo

Procesos
inflamatorios en

Evaluacion fisica,
que comprende:

*Datos generales:
edad, sexo, tiempo
como bailarin
activo, lesiones

diagnosticadas,

LOT



Inestabilidad
funcional de
tobillo

Dependiente

capa de
pegamento que le
confiere
adhesividad.

Es aquella
situacion en la que
el componente de
movilidad de una
articulacion va

activacion normal de los
musculos y su funcién asi
como la  estimulacién
sensorial continua,
generando cambios en el
sistema nervioso central,
periférico, muscular y
ligamentoso.

Se debe a wun déficit
neuromuscular que ocasiona
una sensacion subjetiva de

inestabilidad estando
integras  las  estructuras
articulares.

Segln los resultados de la
evaluacion se  colocara
VNM a la zona de tobillo y
pie con un tiempo de
aplicacién segun la
evolucion del paciente.

Se debe a wun déficit
neuromuscular que ocasiona

una sensacion subjetiva de
inestabilidad estando
integras  las  estructuras

tobillo y pie
Tono muscular

Tiempo
evolucion de
lesién

Lesiones
recurrentes
tobillo y pie.

Hiperlaxitud

de
la

en

lesiones tratadas.
*Historia Clinica.

*Evaluacion Fisica:

Actitud  postural,
Deformidades en
tobillos 'y pies,
Evaluacion trofica
y cutanea,
Evaluacion  dolor
(localizacion,
intensidad,  tipo,
circunstancia y
evolucion),
*Pruebas
especificas:  Test
muscular y
articular.

80T



mas  alla
control
paciente

del
del

articulares.

ligamentosa de la
articulacion  de
tobillo y pie

Debilidad de los
musculos de
tobillo y pie.
Déficit
propioceptivo de
tobillo y pie.

60T
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CAPITULO IV
4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio: descriptivo transversal

Descriptivo: Estos estudios describen las frecuencias y las caracteristicas mas importantes
de un problema de salud. Los datos proporcionados por estos estudios son esenciales para
la creacion de protocolos adecuados para la intervencion de fisioterapia en la disciplina de

la danza clasica.

Transversal: Se define asi porque estudia las variables simultdneamente en determinado
momento, haciendo un corte en el tiempo. En este tipo de investigacion el tiempo no es

importante en relacion con la forma con la que se dan los fenémenos.

Estudiaremos las variables simultaneamente en el periodo de 6 semanas que comprende los

meses de julio-agosto del 2015 sin involucrar un seguimiento.

4.2 Universo

Todos los/as bailarines/as de “PANUK” Centro de Danza y Compaiiia Nacional de Danza.
4.3 Poblacion

99 bailarinas de “PANUK” Centro de Danza y 15 bailarines/as de la Compaiiia Nacional

de Danza.

4.4 Muestra

Fue obtenida mediante la seleccion que se hizo a través de criterios de inclusion
basandonos en una evaluacion de fisioterapia, en los que se tomd en cuenta: 1) Que fueran
bailarines activos y pertenecieran a “PANUK” Centro de Danza y Compafiia Nacional de
Danza. 2) Todo aquel que practicara danza clasica. 3) Que tuviera entre 12 a 40 afios de
edad. 4) Que fuera del area Metropolitana. 5) Que haya padecido al menos una lesion que

afecten la articulacion de tobillo y pie. 6) que posterior a las evaluaciones presentara algun
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grado de inestabilidad de tobillo. 7) Que haya querido participar y formar parte de la

muestra que se estudio.

4.5 Métodos, técnicas e instrumentos de investigacion.

Guia de observacion y entrevista: Fueron llenadas por el fisioterapista en fichas
previamente elaboradas en donde se hicieron las anotaciones correspondientes de lo
observado al momento de ejecutar las pruebas especificas en las que se evalud el estado
fisico y la inestabilidad del tobillo en las/los bailarines de ballet, ademéas de preguntas
relacionadas a la historia clinica en cuanto a lesiones sufridas durante la practica durante la

danza.
A continuacion se describen los instrumentos:

¢ Evaluacion General de Fisioterapia: que contenia los datos general del paciente, una
breve historia clinica, y una evaluacién fisica que abarcaba la evaluacion tréfica y
cutanea, palpacion, evaluacion del dolor, evaluacién muscular y articular, evaluacion
de propiocepcion, equilibrio y marcha.

¢ Evaluacion de la inestabilidad funcional de tobillo con uso de propioceptémetro: el
propioceptometro es una tabla de Freeman a la que se le adaptaron sensores de

movimiento que captaba los desbalances de equilibrio segin las pruebas, estas fueron :

En superficie estable con y sin apoyo visual: apoyo unipodal, apoyo bipodal;

En superficie inestable con y sin apoyo visual: apoyo unipodal, apoyo bipodal.

La escala para clasificar la inestabilidad funcional de tobillo se obtuvo de la suma total del
puntaje obtenido durante las pruebas que estaban distribuidas en 4 cuadros con un valor de
24 puntos cada uno, la suma de todos los puntajes dieron la pauta para calificar el grado de

inestabilidad del tobillo de la/el bailarin/a segun la siguiente escala:

e 0-31 malo
e 32-64 regular
e 65-96 hueno
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4.6 Procedimiento para la recoleccion de datos

4.6.1 Autorizacién

Para la realizacion de la recoleccion de datos se solicitd la autorizacion de “PANUK”
Centro de Danza y Compafia Nacional de Danza para ser parte de la muestra en estudio.

(Ver anexo)

4.6.2 Area de estudio

¢ Panuk Centro de Danza estd ubicado en la Calle Nueva No 1, Casa 3837, Colonia
Escalén, San Salvador. Con una poblacion de 99 bailarinas en formacion.

¢ Compafifa Nacional de Danza esta ubicada en 22 avenida sur, San Salvador, 4° nivel
Con una poblacion de 15 bailarines profesionales.

4.6.3 Tiempo

El tiempo en el que se llevo a cabo la recoleccion de datos fue de seis semanas, una
semana de evaluacion previa a la aplicacion de las técnicas de tratamiento que tuvo una
duracion de cuatro semanas y posterior al tratamiento fueron necesarios tres dias para re-

evaluacion.

4.6.4 Recursos

Equipo ejecutor conformado por 3 integrantes:

Mayra Alejandra Trejo Moreno
Recursos . ]

Liliana Beatriz Martinez Tobias
Humanos )

Marcela Eunices Roque Hernandez

Que deberan con las funciones de planificacion, ejecucion e

interpretacion de los resultado obtenidos.
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e Papeleria

e Computadoras

e |mpresora

e Céamaras fotogréfica

e Celular con sistema android

e Gonidmetro

e Cinta métrica
Recursos e Rollos de vendaje neuromuscular
Materiales e Propioceptometro

e Estabilizadores y Bandas Theraband

e Trampolin

e Pelota terapéutica

e Tabla de Freeman unidireccional y multidireccional

e TENS

e Hielo

e Ultrasonido

4.6.5 Procesos

Para la ejecucion del protocolo de tratamiento por el cual se realizo la recoleccion de datos
se distribuyd el tiempo de la siguiente manera: durante la primera semana se llevo a cabo la
seleccion de la muestra a estudiar, posteriormente durante las siguientes 4 semanas se

intervino siguiendo los pardmetros establecidos por el equipo ejecutor que fueron:

¢ Fase en descarga:

Colocacion del vendaje neuromuscular: como preparacion y medio para proporcionar
estabilidad a la articulacién previa al entrenamiento con ejercicio propioceptivo.
Ejercicios de reposicion articular: el paciente debio reproducir de forma activa posiciones

articulares preestablecidas previamente por el terapeuta.
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Ejercicios sobre plato inestable en sedestacion: movilizaciones activas en los distintos

arcos de recorrido articular

¢ Fase en carga en superficie estable :

Fase de restablecimiento del equilibrio, la estabilizacion dinamica articular y trote
cenestésico.

Ejercicios de equilibrio sobre superficie estable: el paciente debié mantener el equilibrio
sobre una superficie fija estable, progresando de apoyo bipodal a monopodal:

a. Apoyo bipodal, ojos abiertos, multidireccional

b. Apoyo bipodal, ojos cerrados, multidireccional

c. Apoyo unipodal, ojos abiertos, unidireccional

d. Apoyo unipodal, ojos cerrados, unidireccional

¢ Fase en carga en superficie inestable

Ejercicios de equilibrio sobre superficie inestable: el paciente tuvo que mantener el
equilibrio sobre una superficie fija estable realizando la siguiente progresion:

a. Apoyo bipodal, ojos abiertos, multidireccional

b. Apoyo bipodal, ojos cerrados, multidireccional

c. Apoyo unipodal, ojos abiertos, unidireccional

d. Apoyo unipodal, ojos cerrados, unidireccional

Al finalizar la intervencion fisioterapéutica se procedio a reevaluar al objeto de estudio con

una duracion de 3 dias distribuidos 1 dia por centro.
4.6.6 Prueba piloto

Se realizé la prueba con una pequefia muestra de 3 personas ajenas a la muestra de la
investigacion en la que se probd la viabilidad del instrumento de evaluacion fisica y de
estabilidad de tobillo haciendo uso de la tabla de Freeman modificada con un teléfono con
sistema Android que tenia instalada una aplicacién previamente elaborada por un ingeniero

programador especificamente para la investigacion con los parametros establecidos por el
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grupo ejecutor, que registrd los desbalances del tobillo durante las pruebas de
propiocepcion. En cuanto al instrumento de evaluacion fisica no hubo modificaciones; sin
embargo, se tuvo que modificar el tiempo de inicio entre cada ciclo de tres intentos por

prueba.
5. Presentacion y analisis de datos.

Luego de haber recolectado los datos y posterior a la tabulacion se procedié al vaciado de
datos y éstos se presentaron en graficas de pastel, barras y lineas, seguidas de su respectivo
analisis.
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CAPITULO V
5. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

DATOS GENERALES
TABLANC1

FRECUENCIA DE EDADES OBTENIDAS DE LA FICHA DE EVALUACION DE
FISIOTERAPIA, DE LOS BAILARINES/AS DE DANZA CLASICA DE “PANUK”
CENTRO DE DANZA Y COMPANIA NACIONAL DE DANZA.

Intervalo de edad Frecuencia Porcentaje
12-16 3 15%
17-21 4 20%
22-26 7 35%
27-31 3 30%
32-37 3 30%
38-40 0 0%
Total 20 100%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Edad
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12-16 17-21 22-26 27-31 32-37 38-40
anos

Rango de edades

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.
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Anélisis de los resultados: Las edades de los bailarines pertenecientes a la muestra estaban
dentro del rango de 12 a 37 afios de edad, debido a que son estas edades en las que
mayormente se desenvuelven como bailarines activos; esto a causa de la exigencia que
requiere la danza clasica en cuanto a resistencia aerdbica, fuerza muscular, flexibilidad,
estabilidad articular de los cuales se atribuyen asi: tres bailarinas de 12 -16 afios, cuatro
bailarines entre 17-21 afos, siete bailarines de 22-26 afos, tres de 27-31 afios y tres de 32-

37 afnos y ninguno entre el rango 38-40 arios.
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TABLA N°2

FRECUENCIA DEL SEXO OBTENIDOS DE LA FICHA DE EVALUACION DE
FISIOTERAPIA, DE LOS BAILARINES/AS DE DANZA CLASICA DE “PANUK”
CENTRO DE DANZA Y COMPANIA NACIONAL DE DANZA.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 16 80%
Masculino 4 20%

Total 20 100%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Sexo

Masculino
20%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Analisis de los resultados: De las/los 20 bailarinas/es, 16 eran de sexo femenino y 4 de
sexo masculino. Esto es un reflejo que muchas personas creen que el practicar este tipo de
danza afectara la etnia o el riesgo de sexualidad del nifio, esto se debe a los tables en una
sociedad machista por lo cual no se le permite a los varones involucrarse en el aprendizaje
de la danza clésica, sin saber que la forma de trabajar con el nifio y la nifia es diferente,
estudian lo mismo pero no se manifiesta de la misma manera y a la hora de danzar no lo

hacen igual, cada uno exalta su sexo. Por ejemplo el hombre es quien maneja a la mujer en
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los duetos (Pax de deux) y en las piezas en solitario muestran sus habilidades en saltos y

giros complejos realizandolos con gracia sin caer en la femineidad.
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TABLAN°3

TIEMPO QUE TIENEN COMO BAILARINES ACTIVOS, LOS BAILARINES/AS DE
DANZA CLASICA DE “PANUK” CENTRO DE DANZA Y COMPANIA NACIONAL DE
DANZA.

Tiempo como bailarin activo Frecuencia Porcentaje
3-7 afios 4 20%
8-12 afos 8 40%
13-17 afios 5 25%
18-22 afios 3 15%
Total 20 100%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Tiempo como bailarin/a activo/a
10

Numero de bailarines

3-7 afios 8-12 afios 13-17 afios 18-22 anos

Rango de edades

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Analisis de los datos: el tiempo como bailarines/as ejecutantes de la muestra seleccionada
ronda entre los 3 y 22 afios de practica; de los cuales cuatro lo practican desde hace 3-7

afos, ocho desde 8-12 afios, cinco desde hace 15-17 afos, tres de 18-22 afios. Lo ideal es
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iniciar a una corta edad la préctica de esta disciplina ya que el tiempo de aprendizaje de la
técnica del ballet tiene una duracion de 6 afios, esto si las clases son muy constantes de lo
contrario el tiempo de aprendizaje puede prolongarse. También al alcanzar la madurez en
cuanto a desarrollo fisico se termina de perfeccionar la técnica y algunos logran obtener

puestos como bailarin ejecutante por un largo periodo de tiempo.
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PRINCIPALES LESIONES ENCONTRADAS EN LOS BAILARINES DE DANZA
CLASICA DE “PANUK” CENTRO DE DANZA Y COMPANiIiA NACIONAL DE

DANZA.
Tipo de lesidn de tobillo Frecuencia Porcentaje
Esguinces 17 85%
Tendinitis Aquilea. 1 5%
Periostitis 2 10%
Total 20 100%
Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.
Tipo de lesiones de tobillo
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Esguinces

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia

Tendinitis Aquilea.

Lesiones

, instrumento 1.

Periostitis

Analisis de datos: La principal lesion que los bailarines presentaban fue el esguince de

tobillo, pudiendo ser este ocasionado por el amplio rango articular como lo vemos en la

grafica 13, sumado esto la complejidad de los movimientos ejecutados durante la practica

de este arte. Y en menor cantidad se encontrd tendinitis aquilea y la periostitis.
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TABLAN°5

LESIONES DIAGNOSTICADAS EN LOS BAILARINES/AS DE DANZA CLASICA
DE “PANUK” CENTRO DE DANZA Y COMPANIiA NACIONAL DE DANZA,
PREVIO A LA INTERVENCIONDE FISIOTERAPIA.

Diagnosticado Frecuencia Porcentaje
Si 13 65%
No 7 35%
Total 20 100%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Bailarines que recibieron un diagnostico

No
35%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Anélisis de los datos: La mayoria de los bailarines/as evaluados que equivalen a trece
personas, afirmaron haber recibido un diagndstico médico al sufrir una lesion y el resto
dijeron no haber acudido a un médico para ser un diagnosticado ya que no creyeron
necesario hacerlo porque consideran comun sufrir lesiones al momento de sus ensayos,
clases o presentaciones y se acostumbran a vivir con dichas lesiones.
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TABLAN°6

BAILARINES/AS DE DANZA CLASICA DE “PANUK” CENTRO DE DANZA Y
COMPANIA NACIONAL DE DANZA QUE RECIBIERON TRATAMIENTO AL SUFRIR
UNA LESION.

Bailarines que recibieron Frecuencia Porcentaje
tratamiento
Si 13 65%
No 7 35%
Total 20 100%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Bailarines que recibieron tratamiento

No
35%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1

Anélisis de los datos: La mayoria de los bailarines/as evaluados que equivalen a trece
personas, afirmaron haber recibido un tratamiento fisioterapéutico y farmacolégico al sufrir
una lesién y el resto dijeron no haber recibido ningun tipo de tratamiento al sufrir la lesion.
Tomando como referencia la gréafica cuatro el mismo ndmero de bailarines que fueron
diagnosticados, son los mismos que recibieron tratamiento, el resto recurri6 a la
automedicacion farmacoldgica y aplicacién de crioterapia.
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TABLA N°7

ACTITUD POSTURAL DE LOS BAILARINES/AS DE DANZA CLASICA DE “PANUK”
CENTRO DE DANZA Y COMPANIA NACIONAL DE DANZA.

Actitud postural Frecuencia Porcentaje
Hiperlordosis lumbar 2 10%
Rectificacion de la lordosis lumbar 18 90%
Aumento en la rotacion externa de cadera 20 100%
Normal 0 0%

Fuente: Ficha de evaluacidn de fisioterapia, instrumento 1.

Actitud postural
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Hiperlordosis Rectificacion de la  Rotacion externa de Normal
lordosis lumbar cadera

Alteraciones posturales de miembro inferior

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Analisis de los datos: Al llevar a cabo la evaluacion de actitud postural por observacion 18
de 20 bailarines/as presentaban rectificacion de la lordosis lumbar, dicha rectificacién
proporciona un mejor eje corporal que a la hora de realizar giros y saltos facilita la
ejecucion de la técnica; 20 presentan rotacion de caderas ya que las posiciones basicas y la
mayoria de pasos se realizan en “ en- dehor” que equivale a la suma de la rotacion de

ambas caderas que dan un total de 180° incluidos en éstos 15° de rotacion tibial, esto puede



126

variar de bailarin a bailarin. En los primeros afios del aprendizaje de la danza clasica se
ensefa la posicion correcta del cuerpo de acuerdo a la técnica que incluye la colocacion de
la columna vertebral, pelvis y extremidades alterando la postura natural ya que sus cuerpos
aun no estan desarrollados totalmente y pueden tomar mayor conciencia de esta postura,
caso contrario en los bailarines que inician a una edad avanzada y por condiciones
intrinsecas del bailarin. Este podria ser el caso de los 2 bailarines que presentan

hiperlordosis lumbar pertenecientes a la muestra.
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TABLA N°8

DEFORMIDADES DE TOBILLO, PIE Y DEDOS QUE PRESENTARON LOS
BAILARINES/AS DE DANZA CLASICA DE “PANUK” CENTRO DE DANZA Y
COMPANIA NACIONAL DE DANZA.

Deformidad Frecuencia Porcentaje
Pie cavo 2 10%
Pie plano 4 20%
Dedos en martillo 4 20%
Hallux Valgus 10 50%
No presenta 2 10%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Deformidades de tobilo y pie

12

10

Numero de bailarines
[e)]

Hallux Valgus  Pie plano Dedos en Pie cavo No presenta
martillo

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Analisis de datos: la deformidad mas frecuente entre bailarines/as es el Hallux Valgus
causado por el uso frecuente de zapatillas de puntas caracteristicos de la danza clasica, 4
presentan pie plano ya que algunos ortopedas recomiendan la practica de ballet para
corregir esta deformidad, 4 presentan dedos en martillo debido al uso de protectores de
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silicona o gel, hay dos con pie cavo y 2 no presentan ninguna deformidad por tener poco

tiempo practicando la danza.
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EVALUACION TROFICA Y CUTANEA
TABLA N° 9

EVALUACION CUTANEA DE LOS BAILARINES/AS DE DANZA CLASICA DE
“PANUK” CENTRO DE DANZA Y COMPANIA NACIONAL DE DANZA.

Evaluacion cuténea Si Porcentaje No Porcentaje Total
Inflamacién 1 5% 19 95% 100%
Edema 0 0% 20 100% 100%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Evaluacién cutanea
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10 M Inflamacion
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Numero de bailarines
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si no
Presencia de edema e inflamacion

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Analisis de datos: Tomando como referencia la grafica No 5, en donde se expone que
algunos recibieron tratamiento farmacoldgico y fisioterapéutico y otros se realizaron
autotratamiento, esto evitd la formacion de inflamacion y edemas en la mayoria de los

bailarines, a excepcion de 1 que presentaba inflamacion ya que era una lesidn reciente.
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TABLAN°9.1

RESULTADOS DE LA FICHA DE EVALUACION DE FISIOTERAPIA, DEL
ESTADO DE LA PIEL EN QUE SE ENCONTRABAN LOS TOBILLOS Y PIES DE
LOS BAILARINES/AS DE DANZA CLASICA DE “PANUK” CENTRO DE DANZA
Y COMPANIA NACIONAL DE DANZA.

Estado de la piel Frecuencia Porcentaje
Normal 5 25%
Callosa 11 55%

Lacerada 4 20%
Total 20 100%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Estado de la piel

Lacerada mal

20% 0% 25%

Fuente: Ficha de evaluacién de fisioterapia, instrumento 1.

Anélisis de datos: las lesiones de la piel mas comunes en bailarines de danza cléasica son
las callosidades y laceraciones causadas por el uso frecuente de zapatillas de punta y media
punta o al existir friccion contra el calzado o contra el piso al ejecutar alguna pieza que
requiera que el/la bailarin/a esté descalzo.
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TROFISMO MUSCULAR, DE LOS BAILARINES/AS DE DANZA CLASICA DE

“PANUK” CENTRO DE DANZA Y COMPANIA NACIONAL DE DANZA.

Trofismo Frecuencia Porcentaje
Normal 20 100%
Disminuido 0 0%
Aumentado 0 0%
Total 20 100%
Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.
Trofismo muscular
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Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Analisis de datos: todos los bailarines presentan un trofismo normal porque al no poseer

mucha musculatura son mas ligeros lo que les permite alcanzar mayor altura al realizar

saltos, mayor velocidad en giros y piruetas, ademas una imagen mas estética y delicada que

requiere este arte, ademas es un factor para reducir el riesgo de sufrir lesiones por

sobrecarga.
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SENSIBILIDAD DE LOS BAILARINES/AS DE DANZA CLASICA DE “PANUK”
CENTRO DE DANZA Y COMPANIA NACIONAL DE DANZA.

Sensibilidad Intacta Porcentaje Alterada Porcentaje
Superficial 20 100% 0 0%
Profunda 20 100% 0 0%
Total 20 100% 0 0%
Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.
Sensibilidad superficial y profunda
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Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Andlisis de datos: Ninguno de los/as bailarines/as presenta alteraciones de la sensibilidad

profunda y superficial ya que al realizar estas pruebas en descarga los mecanoreceptores no

registran alteraciones propioceptivas, sin embargo al llevar a cabo pruebas especificas de

estabilidad como se evidencia en las graficas numero 12, con variaciones similares como el

incluir o no apoyo visual o modificar la superficie en la que se realizan en las pruebas

mediante el uso de una tabla de Freman se pone en evidencia la distorsion de la

informacidn que sufre al someterse a posiciones a las que no estan acostumbrados.
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EVALUACION DEL DE DOLOR.

TABLA N° 11

PRESENCIA DE DOLOR EN LOS BAILARINES DE DANZA CLASICA DE
“PANUK” CENTRO DE DANZA Y COMPANIA NACIONAL DE DANZA.

Presencia de dolor Frecuencia Porcentaje
Si 19 95%
No 1 5%
Total 20 100%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Presencia de dolor

5%

mSi
No

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Analisis de resultados: 19 de los 20 bailarines presentaron dolor, esto debido a que el
practicar este tipo de danza, requiere de mucho esfuerzo fisico en la articulacion de tobillo,
sumado a esto todo el tiempo que estos bailarines tienen que dedicarle para poder ejecutar

una buena técnica de baile; y solamente 1 bailarin refirio no presentar dolor.
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TABLAN°11.1

LOCALIZACION DEL DOLOR EN LOS BAILARINES DE DANZA CLASICA DE
“PANUK” CENTRO DE DANZA Y COMPANIA NACIONAL DE DANZA.

Localizacion del dolor Frecuencia Porcentaje
Borde externo del tobillo 5 25%
Parte interna del tobillo 1 5%
Regidn posterior del tobillo 6 30%
Dedos de los pies 2 10%
Dorso del pie 2 10%
Region lateral del tobillo 2 10%
Alrededor del tobillo 1 5%
No presenta 1 5%
Total 20 100%
Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.
Localizacién del dolor
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Localizacién del dolor.

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

*Para facilitar la lectura de los resultados se desglosaron los cinco parametros evaluados

del dolor en cinco gréficos diferentes.
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Anélisis de datos: De los 20 bailarines evaluados cinco presentaron dolor en el borde
externo del tobillo, uno en la parte interna del tobillo, seis refirieron dolor en la region
posterior del tobillo, dos manifestaron dolor en los dedos, dos en el dorso del pie, dos en la
region lateral del tobillo, dos alrededor del tobillo y solamente uno no presento dolor en la
evaluacion. Esto se debe a que esta disciplina exige mantener por tiempo prolongado en
sobrecarga las estructuras 0seas y musculo-ligamentosas del tobillo ya que es precisamente
esta articulacion la que soporta todo el peso del cuerpo y se encarga de coordinar los

movimientos y mantener el equilibrio.
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INTENSIDAD DEL DOLOR QUE PRESENTAN LOS BAILARINES DE DANZA
CLASICA DE “PANUK” CENTRO DE DANZA Y COMPARIA NACIONAL DE DANZA.

Intensidad del dolor Frecuencia Porcentaje
Leve 7 35%
Moderado 12 60%
Severo 0 0%
No presenta 1 5%
Total 20 100%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

5%
severa
0%

no presenta__INtENSidad del dolor

Fuente: Ficha de evaluacién de fisioterapia, instrumento 1.

Anélisis de los datos: De los veinte bailarines evaluados, siete presentaron una intensidad

de dolor leve, doce manifestaron un dolor moderado, ninguno refirié un dolor severo y un

bailarin refirid no presentar dolor alguno; como se ve reflejada en la grafica, la mayoria

refirieron presentar dolor leve y moderado en la articulacion, esto debido a que el ballet

exige muchos ensayos, funciones; sumado a esto todos los afios de entrenamiento. Ademas
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que para muchos de ellos es precisamente esta disciplina su forma de empleo lo cual exige
de mucha responsabilidad como todo trabajador y ellos manifestaron que por esa misma
razon muchas veces no pueden cumplir el periodo de reposos y asi recuperarse de forma

adecuada; Y asi es como van pasando por alto las lesiones sin ser tratados.
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TABLA N°11.3

TIPO DE DOLOR QUE PRESENTAN LOS BAILARINES DE DANZA CLASICA
DE “PANUK” CENTRO DE DANZA Y COMPARNIA NACIONAL DE DANZA.

Tipo de Frecuencia Porcentaje
Dolor
Ardor 2 10%
Quemante 4 20%
Punzante 8 40%
Agudo 4 20%
Lancinante 1 5%
No presenta 1 5%
Total 20 100%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Tipo de dolor

Lancinante No Ardor
5% presenta 10% Quemante

20%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Anélisis de los datos: De los veinte bailarines evaluados, dos manifestaron un dolor tipo
ardor, cuatro tipo quemante, ocho tipo punzante, cuatro manifestaron un dolor agudo, uno
lancinante y solamente uno refirié no presentar dolor alguno; Dependiendo del mecanismo
de lesién asi es el dolor que manifiestan y también de percepcion de cada uno de los

bailarines.
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CIRCUNSTANCIA DEL DOLOR QUE PRESENTAN LOS BAILARINES DE
DANZA CLASICA DE “PANUK” CENTRO DE DANZA Y COMPARNIA NACIONAL

DE DANZA.

Circunstancias del dolor Frecuencia Porcentaje

Permanente 6 30%

Durante la préctica 6 30%
Después de la practica 0 0%

Al adoptar la posicion de punta 7 35%
Intermitente 0 0%
No presenta 1 5%

Total 20 100%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

No presenta

0%

Después de la
practica
0%

5% Circunstancia de dolor
(]
Intermitente

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

Analisis de los datos: De los veinte bailarines, seis presentaron dolor de forma

permanente, seis durante la practica, ninguno presenta dolor después de la practica, siete

refieren dolor al usar zapatillas de punta, ninguno manifestdé presentar dolor de manera

intermitente, y uno no presenta dolor en ninguna circunstancia. La mayoria de los bailarines
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manifiestan sentir dolor en la circunstancias antes mencionadas esto debido al mal manejo
de las lesiones y por no contar con un adecuado protocolo de tratamiento; sus articulaciones
estan de cierta manera tan dafiadas que muchos de ellos manifestaron estar acostumbrados
al dolor que presentaban al realizar sus ensayos o de forma permanente que hasta cierto

punto lo ven como normal.



TABLA N° 115

EVOLUCION DEL DOLOR EN LOS BAILARINES DE DANZA CLASICA DE

“PANUK” CENTRO DE DANZA Y COMPARNIA NACIONAL DE DANZA.

Evolucion del dolor Frecuencia Porcentaje
6 a 8 meses 7 35%
1 afo 3 15%
2 aflos 9 45%
No presenta 1 5%
Total 20 100%

Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia, instrumento 1.

No
presenta
5%

Evolucién del dolor

Fuente: Ficha de evaluacién de fisioterapia, instrumento 1.

Analisis de datos: siete bailarines manifestaron una evolucion del dolor de 6 a 8 meses,
tres de 1 afio, nueve con una evolucion del dolor de 2 afios y uno que no presenta dolor. Es
decir que en la mayoria de estos bailarines el dolor ha ido evolucionando de manera
progresiva esto debido a que el dolor se ha vuelto cronico, por la constancia que deben
tener en su trabajo y las horas de clase y presentaciones y por supuesto por todo el esfuerzo

que esta disciplina exige.



TABLA N° 12

142

FUERZA MUSCULAR DE TOBILLO Y PIE DE LOS BAILARINES/AS DE
DANZA CLASICA “PANUK” CENTRO DE DANZA Y COMPANIA NACIONAL

DE DANZA.
Muisculo / f Malo 0-2 Regular 3 Normal 4-5
tsculofTuerza o By T 2Ev | 1°Bv | 2Ev | I°Ev | 2°Ev
Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
Tibial anterior 0 0 4 2 16 18
Peroneo anterior 0 0 3 3 17 17
Tibial posterior 0 0 2 1 18 19
Peroneo lat largo y 0 0 2 1 18 19
corto
Gemelos y soleo 0 0 1 1 19 19
ECM 0 0 6 3 14 17
Pedio 0 0 4 14 16
FCD 3 2 4 11 14
Interoseos plantares 4 4 12 7 4 9
Interoseos dorsales 4 4 13 8 3 8
Ext largo Hallux 2 2 8 5 10 13
Flexor Corto Hallux 6 7 8 8 6 5
Flexor largo Hallux 8 8 6 6 6 6
ABD Hallux 20 20 0 0 0 0
ADD Hallux 20 20 0 0 0 0

Fuente: Ficha de evaluacidn de fisioterapia/ test muscular de tobillo, instrumento 1.
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Fuente: Ficha de evaluacion de fisioterapia/ test muscular de tobillo, instrumento 1.
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*Para facilitar la lectura de las graficas de test muscular se dividio en dos para visualizar la

comparacion entre ambas evaluaciones.

Andlisis de datos: En la primera gréafica se ve reflejado que la fuerza muscular del tobillo
en los bailarines al momento de la primera evaluacién, encontrando que el grupo muscular
con mayor fuerza era los flexores plantares de tobillo ya que son los encargados y con
mayor participacion al realizar “relevé” que es un paso de uso frecuente por no decir el mas
béasico. No siendo el caso de los musculos propios del hallux e intrinsecos del pie que se
encontraban en el rango de grados 0-2, podria parecer que son estos quienes hacen el mayor
trabajo pero en realidad solo son de soporte y carga, pero quienes realizan el mayor
esfuerzo muscular y de estabilizar son los musculos de tobillo entiéndase por flexores
plantares y dorsales, eversores e inversores. En la segunda grafica se muestra la
reevaluacion muscular luego del uso del vendaje y el ejercicio propioceptivo, donde se
observa que no hubo un mayor cambio en la fuerza muscular porque ellos se mantienen
normalmente en entrenamiento y deben de tener la fuerza necesaria para llevar a cabo

pasos que requieren su propio peso por tiempos prolongados.
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TABLA N° 13

EVALUACION ARTICULAR DE TOBILLO, DE LOS 20 BAILARINES/AS DE
“PANUK” CENTRO DE DANZA Y COMPANIA NACIONAL DE DANZA DE EL
SALVADOR.

Evaluacién articular .
Normal % | Disminuido | % | Aumentado % Total

Flexién Plantar 0 0% 0 0% 20 100% | 100%
Flexion Dorsal 10 50% 10 50% 0 0% | 100%
Inversion 9 45% 11 55% 0 0% | 100%
Eversion 4 20% 16 80% 0 0% | 100%

Fuente: Ficha de evaluacidn de fisioterapia/ test muscular de tobillo, instrumento 1.

Evaluacion articular de tobillo
25
g 20
=
j -
<
< 15
o]
5 e Rango
© 10 Disminuido
§ @ RaNgOo
Z 5 Normal
Rango
aumentado
0
Flexién Flexion Inversion Eversion
Plantar Dorsal
Movimiento articular

Fuente: Ficha de evaluacidn de fisioterapia/test articular de tobillo, instrumento 1.

Analisis de datos: El arco articular que esta aumentado en la mayoria de los/as bailarines/as
es la Flexion plantar, en las mujeres por el uso de las zapatillas de punta y en hombres por
que en la danza se habla de “mantener la linea” que consiste en una alineacion perfecta de las
articulaciones de miembro inferior que se extiende a través de los muslos, las piernas y los

pies, alineando las rodillas con la pelvis y los pies, la rétula estara por encima del segundo y
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tercer dedos del pie, el tobillo se encuentra perpendicular al piso, de manera que el pie no
debe posicionarse ni en inversion o eversion y debe ser mantenida ya sea con las rodillas
flexionadas o extendidas, En cuanto a la flexion dorsal e inversion presentan rangos

disminuidos pero funcionales ya que no son movimientos incluidos en la técnica.
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APLICACION DEL VENDAJE NEUROMUSCULAR SEGUN LESION EN LOS
BAILARINES DE DANZA CLASICA DE “PANUK” CENTRO DE DANZA Y
COMPANIA NACIONAL DE DANZA DE EL SALVADOR.

Aplicacion del vendaje neuromuscular segun lesion | Frecuencia | Porcentaje

tendinitis de Aquiles 1 5%
Tendinitis de peroneos 0 0%

Periostitis Tibial 2 10%
Tibial posterior 0 0%

Esguince de tobillo 17 85%
Fascitis plantar 0 0%

Total 20 100%

Fuente: Guia de aplicacion de Vendaje Neuromuscular en tobillo, instrumento 3

Tipo de Vendaje Neuromuscular aplicado segun

lesion.

0% 5% 0%

m tendinitis de Aquiles

® Tendinitis de peroneos
= Periostitis Tibial
m Tibial posterior
m Esguince de tobillo
= Fascitis plantar

Fuente: Guia de aplicacién de Vendaje Neuromuscular en tobillo, instrumento 3.

Anélisis de datos: Después de realizar la evaluacion de fisioterapia se decidia la técnica

mas conveniente segun las lesiones encontradas, siendo la mas comun el esguince de

tobillo; por lo que se decidié utilizar la técnica ligamentosa para esguince de tobillo que

proporcionaba un mayor grado de soporte a la articulacion que brindaba una mayor

sensacion de seguridad y estabilidad a los bailarines durante los ensayos y al momento de
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realizar la rutina de ejercicios propioceptivos. Otras técnicas utilizadas fueron la aplicacion

para tendinitis de Aquiles y para periostitis tibial.



TABLA N°14.1

GRADO DE TENSION DEL VENDAJE NEUROMUSCULAR.

Grado de tension del vendaje Neuromuscular | Frecuencia | Porcentaje
Sin tension 2 10%
Tension media 1 5%
Tension maxima 17 75%
Total 20 100%

Fuente: Guia de aplicacion de Vendaje Neuromuscular en tobillo, instrumento 3

H Sin tension M Tensidon media @ Tensién maxima

Grado de estiramiento del Vendaje Neuromuscular

Fuente: Guia de aplicacién de Vendaje Neuromuscular en tobillo, instrumento 2.
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Anélisis de datos: el 85% de las aplicaciones que se realizaron requerian un grado de

tension maxima al ser la mas frecuente la técnica ligamentosa para esguince de tobillo; al

tener mayor grado de tension habia una mayor estimulacion mecanoreceptora

y

regeneracion de estos, brindando una sensacion de adecuada estabilidad. Se realiz6 una

aplicacion con tensién media porque era una técnica dirigida principalmente para tratar el

dolor en el tendon de Aquiles al igual que en la técnica para periostitis tibial que no

requiere ningun grado de tension.
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EVALUACION DE LA CONDICION DE LA ESTABILIDAD DE TOBILLO POR

PRUEBAS.

TABLA No 15.1

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS BIPODALES EN SUPERFICIE ESTABLE,
CON Y SIN APOYO VISUAL EN LOS BAILARINES DE DANZA CLASICA DE
“PANUK” CENTRO DE DANZA Y COMPANiA NACIONAL DE DANZA.

Pruebas bipodales en 1° 2°
superficie estable con evaluacion evaluacion
apoyo visual.
Malo 0-3 3 0
Regular 4-7 7 0
Bueno 8-12 10 20
Total 20 20
Pruebas bipodales en 1° 2°
superficie estable sin evaluacion evaluacion
apoyo visual.
Malo 0-3 2 0
Regular 4-7 11 7
Bueno 8-12 7 13
Total 20 20
Pruebas bipodales en
super'ficiep estab_le l\gi;a % Rgg;](lsar % ??e;j % | Total %
con y sin apoyo visual
leraevaluacion 2 10% 8 40% 10 50% 20 100%
2da evaluacion 0 0% 0 0% 20 100% 20 100%

Fuente: Instrumento de evaluacién de la estabilidad de tobillo, instrumento 2.
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Pruebas bipodales en superficiel estable, con y sin
apoyo visual (leray 2da evaluacién)

/ lera evaluacion
/ =72 da evaluacion

Mala 0-8 Regular 9-16  Buena 17-24
Condicion de la estabilidad de tobillo

N
o

[y
(S}

[y
o

(6]

NUmero de bailarines

o

Fuente: Instrumento de evaluacién de la estabilidad de tobillo, instrumento 2.

Analisis de datos: La tabla anterior muestra una comparacion entre la condicion de la
estabilidad de tobillo previa a la aplicacion del protocolo de tratamiento y la condicién
posterior al tratamiento, en la primera evaluacion 2 bailarines tenian mala condicion de
estabilidad, 8 regular y 10 en buena condicion, al reevaluar a los/as bailarines/as luego de la
intervencion se not6 una gran mejoria al encontrarse en todos una buena condicién. Estas
pruebas podrian parecer sencillas ante la exigencia que implicaba realizarlas con el apoyo
visual, sin embargo, al quitar el apoyo visual aumentaban el trabajo neuromuscular y
ligamentoso en la articulacién; pero la aplicacion del vendaje neuromuscular estimul6 la
propiocepcion en la articulacion, ademas de aumentar la estabilidad articular que les
proporciond seguridad para poder realizar los ejercicios propioceptivos con menos

dificultad y logrando asi resultados eficaces en cada uno de los/las bailarines.
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PRUEBAS UNIPODALES EN SUPERFICIE ESTABLE, CON Y SIN APOYO
VISUAL EN LOS BAILARINES DE DANZA CLASICA DE “PANUK” CENTRO
DE DANZA Y COMPANIA NACIONAL DE DANZA.

Pruebas unipodales en 1° 20
superficie estable con evaluacion evaluacion
apoyo visual.
Malo 0-3 6 0
Regular 4-7 6 4
Bueno 8-12 8 16
Total 20 20
Pruebas unipodales en 1° 20
superficie estable sin evaluacién evaluacion
apoyo visual.
Malo 0-3 10 0
Regular 4-7 9 15
Bueno 8-12 1 5
Total 20 20
Pruebas unipodales en
supe_rficiepestaple '\gi;a % qu;lsar % ?3?;:1 % | Total | %
con y sin apoyo visual
lera evaluacion 10 | 50% 9 45% 1 5% 20 | 100%
2da evaluacion 0 0% 12 60% 8 40% | 20 | 100%

Fuente: Instrumento de evaluacion de la estabilidad de tobillo, instrumento 2.
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Superficie estable unipodal con y sin apoyo visual (leray
2da evaluacidn)

=
N

[E
N

N

/ lera evaluacion
// e 2da evaluacion

Mala 0-8 Regular 9-16 Buena 17-24
Condicion de la estabilidad de tobillo

NUmero de bailarines

o N B~ O

Fuente: Instrumento de evaluacion de la estabilidad de tobillo, instrumento 2.

Anélisis de datos: la tabla anterior muestra una comparacion entre la condicion de la
estabilidad de tobillo previa a la aplicacién del protocolo de tratamiento y la condicion
posterior al tratamiento, en la primera evaluacién 10 bailarines tenian una mala condicion
de estabilidad, 9 regular y 1 en buena condicién, al reevaluar a los/as bailarines/as luego de
la intervencién habia una diferencia: nadie se encontraba en mala condicién, 12 regular y 8
en buena, pero dentro de los limites inferiores de puntaje. Estas pruebas unipodales son
posturas que usualmente practican, pero la base de sustentacion esta en la cabeza de los
metatarsianos y al someterlos al apoyo completo del pie y al cambiar de la postura “en-
dehor” a una postura anatomica les creaba incomodidad y perdian la estabilidad, es por ello
que en este tipo de bailarines se ve la necesidad de aplicar el vendaje neuromuscular debido
al efecto que este tiene sobre el soporte articular y también por el estimulo de los
propioceptores, que confieren al organismo la capacidad de percibir la posicién y el
movimiento de sus estructuras sobre todo en el sistema musculo-esquelético y asi poderles
brindar una mejor postura articular, la estabilidad de la misma y de esta manera poder
realizar sin dificultad los ejercicios propuestos y prevenir lesiones al momento de

ejecutarlos.
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PRUEBAS BIPODALES EN SUPERFICIE INESTABLE, CON Y SIN APOYO
VISUAL EN LOS BAILARINES DE DE DANZA CLASICA DE “PANUK”
CENTRO DE DANZA Y COMPANIA NACIONAL DE DANZA.

Pruebas bipodales en 1° 20
superficie inestable con evaluacion evaluacion
apoyo visual.

Malo 0-3 1 0
Regular 4-7 7 0
Bueno 8-12 12 20

Total 20 20

Pruebas bipodales en
superficie inestable sin

1° evaluacién

2° evaluacion

apoyo visual.
Malo 0-3 13 0
Regular 4-7 6 15
Bueno 8-12 1 5
Total 20 20
Pruebas bipodales en
i . Mala | Regular | Buena | o
superficie inestable, cony sin | " o Y0 9-16 o | {704 | Yo | Total| %
apoyo visual
leraevaluacion 8 40% 11 55% 1 5% 20 | 100%
2daevaluacion 0 0% 6 30% 14 70% | 20 | 100%

Fuente: Instrumento de evaluacion de la estabilidad de tobillo, instrumento 2.
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Pruebas bipodales en superficie inestable, con y sin
apoyo visual (leray 2da evaluacion)

16

14 /
12 /
10 /
/ lera evaluacion
/ e 2da evaluacion

Mala 0-8 Regular 9-16  Buena 17-24
Condicion de la estabilidad de tobillo

NUmero de bailarines

o N OB~ OO ©

Fuente: Instrumento de evaluacién de la estabilidad de tobillo, instrumento 2.

Analisis de datos: la tabla anterior muestra una comparacion entre la condicion de la
estabilidad de tobillo previa a la aplicacién del protocolo de tratamiento y la condicion
posterior al tratamiento, en la primera evaluacion 8 bailarines tenian una mala condicion de
estabilidad, 11 regular y 1 en buena condicion, al reevaluar a los/as bailarines/as luego de
tratarlos hubo una mejoria manteniéndose siempre dentro de los limites inferiores de
puntaje, encontrandose 6 con una condicion regular y 14 con buena condicién. ElI cambio
de superficie implicaba un mayor grado de exigencia para la articulacién de tobillo, a pesar
de la dificultad de estas pruebas, se obtuvieron mejores puntajes en las que mantenian los
miembros superiores al frente y hacia arriba ya que son posiciones a las que estan muy
acostumbrados. El vendaje neuromuscular en estas pruebas jugo un papel muy importante
debido a que les generaba conciencia de la articulacion que se queria trabajar y a la vez que
ellos sentian mas seguridad al realizar las pruebas y saber que su articulacion estaba mas

protegida y estable.
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RESULTADOS DE LAS PRUEBAS UNIPODALES EN SUPERFICIE INESTABLE,
CON Y SIN APOYO VISUAL EN LOS BAILARINES DE DANZA CLASICA DE
“PANUK” CENTRO DE DANZA Y COMPANIA NACIONAL DE DANZA.

Pruebas unipodales en 1° 20
superficie inestable con apoyo | evaluacion | evaluacion
visual.
Malo 0-3 4 0
Regular 4-7 11 0
Bueno 8-12 5 20
Total 20 20
Pruebas unipodales en 1° 20
superficie inestable sin apoyo | evaluacion | evaluacion
visual.
Malo 0-3 15 1
Regular 4-7 5 16
Bueno 8-12 0 3
Total 20 20
Pruebas unipodales en
superficie inestart)ales, conysin I\gaéa % Regular % Buena % | Total | %
apoyo visual. i 9-16 17-24
lera evaluacion 11 | 55% 9 45% 0 0% | 20 | 100%
2da evaluacion 0 0% 12 60% 8 40% | 20 | 100%

Fuente: Instrumento de evaluacion de la estabilidad de tobillo, instrumento 2.
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Pruebas unipodales en superficie inestable, con y sin
apoyo visual

14

12

10 /
/ lera evaluacion
// e 2da evaluacion

Mala 0-8 Regular 9-16  Buena 17-24
Condicion de la estabilidad de tobillo

NUmero de bailarines

o N B OO 0

Fuente: Instrumento de evaluacién de la estabilidad de tobillo, instrumento 2.

Analisis de datos: la tabla muestra una comparacién entre la primera y segunda evaluacion
de la estabilidad de tobillo correspondientes a estas pruebas. En la primera evaluacion 11 de
los/as bailarines/as tenian una mala condicién de estabilidad de tobillo, 9 regular y ninguno
logré obtener un puntaje que lo clasificara como bueno. Luego de la aplicacion del
tratamiento a la reevaluacién se vio un cambio notorio siendo ahora 12 en condicién regular
y 8 en buena manteniéndose en los limites inferiores de esta clasificacion. Estas pruebas
representaban el mayor grado de dificultad de toda la evaluacion, por lo tanto, era muy
dificil obtener una buena condicidn de estabilidad.
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CONDICION GENERAL COMPARATIVO DE LA ESTABILIDAD DEL TOBILLO
DE 12 y 22 EVALUACION, DE LOS 20 BAILARINES/AS DE “PANUK” CENTRO
DE DANZA Y COMPANIA NACIONAL DE DANZA DE EL SALVADOR.

Condicion gral Malo | , | Regular| , | Bueno| |, o
comparativa 031 | | 3264 | 7 | 6506 | 0 | ToEl| %
lera Evaluacion 3 15% 17 85% 0 0% 20 | 100%
2da Evaluacion 0 0% 5 25% | 15 |75% | 20 | 100%

Fuente: Instrumento de evaluacién de la estabilidad de tobillo, instrumento 2.

Condicion general comparativo de la Estabilidad de
tobillo.
18
16 =
g 14 //
8 12
= /
S 8 lera Evaluacion
° / -
e 6 e 2(la Evaluacion
O 4
Z
2
0
Malo 0-31  Regular 32-64 Bueno 65-96
Condicion de la estabilidad de tobillo

Fuente: Instrumento de evaluacién de la estabilidad de tobillo, instrumento 2.

Analisis de datos: En resumen, la tabla muestra los resultados comparativos de la primera

y segunda evaluacion tomando como base los resultados de cada prueba, en la primera

evaluacion los/as bailarines/as correspondientes a cada clasificacion eran: 3 con mala

condicion y 17 regular. Después de la intervencion se vio un cambio notorio ya que nadie

obtuvo una clasificacion mala.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES

¢ La eficacia del ejercicio propioceptivo combinado con el vendaje neuromuscular para el
tratamiento de la estabilidad funcional de tobillo, funciona en la medida que el/la
bailarin/a a era constante en la realizacion del programa de entrenamiento junto a la
aplicacion del vendaje neuromuscular, en una relacion, a mayor frecuencia se observan

mejores resultados.

+ Al iniciar con la evaluacion de fisioterapia para saber las condiciones fisicas en las que
se encontraban los/as bailarines/as, entre estas la presencia de deformidades en la region
de tobillo, el tipo de lesidén que padecian con mas frecuencia, siendo esta el esguince de
tobillo; asi como la fuerza muscular en donde no se creia que podia existir debilidad y
afectaria la estabilidad de tobillo. Ademas, la mayoria de lesiones encontradas se dan
por falta de un calentamiento previo a las clases y a la practica de la danza clésica, la
prevalencia de estas se da por la falta de un diagnoéstico y tratamiento fisioterapéutico
porque no se cuenta con un profesional en area o porque dicho tratamiento ha sido

inadecuado para el tipo de lesiones que sufren.

¢ Entre los beneficios obtenidos que se pueden evidenciar en los participantes son lograr
una correcta alineacion articular de tobillo proporcionada por la correcién que el
vendaje neuromuscular proveia a dicha articulacion, una mejor conciencia corporal de
tobillo y pie, un mayor grado de estabilidad evidenciado en la segunda evaluacion de
estabilidad de tobillo. Los participantes manifestaron sentir mas estabilidad al realizar
pasos unipodales sobre el pie afecto, mayor fijeza en la articulacion de tobillo.

¢ Las evaluaciones comparativas tanto musculares como articulares, no hubo mayor
cambio en los rangos articulares sin embargo los grados musculares tuvieron una leve
mejoria 0 se mantuvieron normales. Con respecto a la evaluacion comparativa de la
estabilidad de tobillo, en general se obtuvieron resultados altamente satisfactorios aun

gue con puntajes bajos dentro de los limites superiores de cada clasificacion a la que
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ascendieron; también se concluye que de haberse aplicado el protocolo de tratamiento
durante un periodo de tiempo mayor al establecido para esta investigacion se pudo

haber conseguido resultados excelentes.
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RECOMENDACIONES
A los bailarines y bailarinas:

¢ Realizar las tres etapas del calentamiento antes de iniciar sus clases o presentaciones;
siendo estas la fase de activacion (ejercicios de caracter general que implican la
globalidad del organismo), fase de movilidad mdsculo- articular (ejercicios de caracter
estatico y dinamico dirigidos a la movilidad especifica de cada segmento corporal) y la
fase de ajuste medio-ambiental (ejercicios en la barra, especificos a la técnica de la
danza clésica).

¢ Que al sufrir una lesion acudir a un medico especialista para que se le prescriba un
tratamiento adecuado y oportuno, asi también, respetar las indicaciones que se le den
para evitar un complicacion en la lesion y guardar reposo si fuera necesario.

¢ Hacer uso de medios fisicos (hielo, agua tibia, etc.) al igual que los ejercicios

aprendidos durante la intervencion de fisioterapia.

A la Compaiiia Nacional de Danza y Panuk Centro de Danza:

¢ En el caso de los bailarines de la Comparfiia nacional de Danza, las autoridades
pertinentes deberian proveer el equipo adecuado (zapatillas de punta 0 media punta y
protectores de dedos) para las clases, ensayos y presentaciones y asi resguardar la
integridad fisica de los y las bailarinas/es. Y en el caso de Panuk los padres son quienes
deberian velar por llevar a cabo esta recomendacion.

¢ Se sugiera la contratacion de profesionales en el area de fisioterapia para tratar
adecuadamente las lesiones de los y las bailarinas/es, estos profesionales deben de
permanecer dentro de las instalaciones y durante presentaciones fuera de ellas para una
intervencion inmediata, seguimiento y prevencion de nuevas lesiones.

¢ Luego de haber visto el efecto que tuvo el vendaje neuromuscular en sus lesiones y la
sensacion de estabilidad que proporcion0, se recomienda acudir a un profesional para la
aplicacion de este, o en su defecto, realizar la autoaplicacion ya que fueron entrenados

para poder realizarlo.
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A los profesionales en el area de Fisioterapia:

+ Conocer e interesarse por las Artes Escénicas, ya que es un area que en nuestro pais aun
no es tomada como parte de la poblacion en el campo de trabajo de un/a fisioterapeuta.

¢ No generalizar al momento de establecer un protocolo de tratamiento para las lesiones
de esta poblacion y asi brindar una atencion integral y adecuada segun los mecanismos

de lesion.
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Universidad de El Salvador

Facultad de Medicina

Escuela de Tecnologia Médica

Licenciatura en Fisioterapia 'y

Terapia Ocupacional ANEXO 1

Ficha de Evaluacion de Fisioterapia

Objetivo: la  presente ficha tiene como proposito recabar informacion relacionada
directamente con la condicion fisica de los bailarines de “PANUK” Centro de Danza y
Compafiia Nacional de Danza, que forman parte de la muestra en estudio. No se omite
manifestar que la informacion que se proporcione sera manejada de manera estrictamente
confidencial y forma parte del trabajo de grado para optar al titulo de Licenciadas en
Fisioterapia y Terapia Ocupacional.

Indicaciones: el terapeuta leera el objetivo de la guia de entrevista, para dar a conocer el
proposito de la investigacion luego se procedera a realizar la observacion y evaluaciones para
recolectar la informacion necesaria.

Datos Generales.

NC: Edad: Sexo:
Tiempo como bailarin/a activo/a:

Diagnosticado: No diagnosticado:
Tratado: No tratado:

Fecha de evaluacién:

1. Historia Clinica:

2. Evaluacion Fisica.

a) Actitud postural:
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b) Deformacién:

3. Evaluacién cutanea

a) Inflamacién: b) Edema:

c) estado de la piel:

4. Evaluacion troéfica:
5. Sensibilidad Profunda: propiocepcién de posicién y movimiento.
6. Dolor

a) Localizacion:
b) Intensidad:

c) Tipo:

d) Circunstancias:

e) Evolucion del dolor:

7. Pruebas especificas
a) Test muscular de tobillo

b) Test articular de tobillo
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20
fecha
iZq.

10

fecha | REGION

izq.

Tobillo y pie

Hallux

Test Muscular de tobillo y pie

ACCION
Flex dorsal +
inversion
Flex dorsal +
eversion
Flex platar +
inversién
Flex plantar +
eversion
Flexion plantar
Extension ITF
Extension
MTTF
Flexion ITFD
Flexion ITFP
Add
Abd
Extension ITF
Flexion ITF
Flexion MTTF
Abd

Add
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MUSCULO
Tibial anterior
Peroneo anterior
Tibial posterior
Peroneo lateral largo
y corto
Gemelos y soleo
Ext comun de los
dedos
Pedio
Flexor comun de los
dedos
Flexor corto plantar
Interéseos plantares
Interéseos dorsales y
Abd del 5° dedo
Extensor largo
Flexor largo
Flexor corto

abductor

adductor

20
fecha
Der.



Test articular de tobillo
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Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina

Escuela de Tecnologia Médica
Licenciatura en Fisioterapia 'y
Terapia Ocupacional

Evaluacion de la estabilidad de tobillo
Objetivo: Recolectar informacion sobre el grado de estabilidad de tobillo que puedan presentar los/as bailarines/as de “PANUK *

Centro de Danza y Compafiia Nacional de Danza de El Salvador que forman parte de la muestra en estudio durante la evaluacion
haciendo uso de una tabla de Freeman modificada .

Indicaciones: La ejecutora sometera al/la bailarin/a a una serie de pruebas para evaluar la estabilidad de tobillo, se iniciara con
pruebas en superficie estable y luego en superficie inestable en las que se haran pequefios estimulos para desestabilizar la
posicion, tendra 3 intentos con una duracion de 15 segundos cada uno; para esto el/la bailarin/a debera estar descalzo; los datos
obtenidos en cada prueba seran registrados por un sensor de movimiento y vaciados en una ficha para cada uno de ellos.

Datos Generales

No Edad: Sexo: _ Fecha de evaluacion:

Valores asignados segun el puntaje obtenido en la prueba para identificar el nivel de inestabilidad del tobillo:

¢+ 0-8malo La suma del total de todos los resultados dara la pauta para calificar el grado de

¢ 9-16 regular inestabilidad del tobillo de el/la bailarin/a
¢ 17-24 bueno 0-31 malo 32-64 regular 65-96 bueno
Fecha Superficie estable Superficie estable Superficie inestable Superficie inestable Total

bipodal unipodal bipodal unipodal



Universidad de El Salvador

Facultad de Medicina

Escuela de Tecnologia Médica
Licenciatura en Fisioterapia 'y

Terapia Ocupacional

1. Pruebas en superficie estable bipodal con y sin apoyo visual

Intentos

Pruebas

Con apoyo
Visual

Sin _apoyo Observacion
Visual

1er

2d0

3er 1er

2d0

36[’

VLT

2. Pruebas en superficie estable bipodal con y sin apoyo visual

Pruebas

Intentos

Con apoyc
Visual

Sin apoyo
Visual

1er

2d0

3er 1er

2d0

3er

Observacion
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Escuela de Tecnologia Médica
Licenciatura en Fisioterapia 'y
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3. Pruebas en superficie inestable bipodal con y sin apoyo visual

4. Pruebas en superficie inestable unipodal con y sin apoyo visua

Intentos

Pruebas Con apoyo
visual

Sin apoyo
visual

1EI"

2d0

39[’ 1er

2d0

39['

Observacion

Pruebas

Intentos
Con apoyo Sin apoyo
visual visual
1er 2do 3er 1er 2do 3er

Observacion

SLT




9.7

Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina

Escuela de Tecnologia Médica
Licenciatura en Fisioterapia 'y
Terapia Ocupacional

Guia de aplicacion de VNM en tobillo

Objetivo: ésta guia tiene como proposito facilitar la seleccion de la técnica de aplicacion del vendaje neuromuscular segun las
caracteristicas y signos fisicos que presenten los/as bailarines/as de “PANUK” Centro de Danza y Compafiia Nacional de Danza de
El Salvador que forman parte de la muestra en estudio.

Indicaciones: el terapeuta seleccionara la técnica de aplicacién de vendaje neuromuscular adecuada luego de haber realizado las
evaluaciones previas a la aplicacion de esta técnica.

Datos Generales.
N°: Edad: Sexo:
Fecha lera aplicacion: Fecha de 2da aplicacion:

“Y” strips “I” strips
Grado de estiramient

AN

] Tt Yo
T Yo T
|

In

' |

.

>
| ‘ | | ! . N . . .
B L | | [ Esguince tendinitis del aquiles tibial anterior



Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina

Escuela de Tecnologia Médica
Licenciatura en Fisioterapia 'y
Terapia Ocupacional

Programa de entrenamiento propioceptivo

Semana 1 (superficie estable en descarga)

10.

11.

contraccion del musculo triceps sural manteniendo la flexion plantar 10 repeticiones.

colocar una banda eléstica en la planta del pie y realizar flexion plantar manteniendo
durante 5 segundos 10 repeticiones

colocar la banda sobre el dorso del pie hacer flexion dorsal + inversion manteniendo la

contraccion durante 5 segundos 10 repeticiones

Colocar la banda sobre el borde interno del pie y realizar inversion manteniéndolos 5
segundos 10 repeticiones

Colocar la banda sobre el externo del pie y realizar eversion manteniendo 5 segundos

10 repeticiones

Sentado en unan silla con los pies apoyados en la tabla de freeman realizar

movimientos de flexo- extensién 10 repeticiones

Sentado en una silla se coloca una toalla bajo el pie y tendra que irla arrugando con los

dedos

Sentado en una silla se coloca una pelota con texturas bajo el pie y se realizan
movimientos hacia delante y atras y a los lados

Meter los pies en arena y realizar movimientos circulares
Estimulacion con vibracion.

Sentados en una silla con los pies en tablas de freeman y realizar movimientos de

flexion, extension y eversion e inversion
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Semana 2 (estable con carga)

1.

de pie se coloca el pie afecto adelante y el sano atras flexionando las rodillas, la
posicion debe mantenerse mientras los brazos se mueven hacia los lados, al frente y

arriba 5 repeticiones

de pie, se coloca el pie afecto apoyado al suelo y el sano se mantiene en el aire, se debe
mantener la posicion mientras los brazos se mueven hacia los lados, al frente y arriba 5

repeticiones

se realizan 3 saltos al caer las primeras dos veces se debe caer en ambos pies y al tercer

salto se debe caer sobre el pie afecto. 5 repeticiones
de pie sobre el pie afecto y con el pie sano tendra que dibujar los nimeros de del 0-5

ejercicios del reloj sobre el pie afecto (estos ejercicios deben realizarse primero con
apoyo visual y luego sin apoyo visual)

ejercicio del asterisco.

Ejercicios con pelotas terapéutica el bailarin deberd estar sentado sobre ésta y el

terapeuta lanzara pelotas en distintas direcciones buscando que el bailarin desplace

peso de un pie a otro.

Semana 3 (superficie inestable con carga de peso) *estabilizador azul*

1.

de pie, se coloca el pie afecto adelante y el sano atras flexionado las rodillas, la posicion
debe mantenerse mientras los brazos se mueven hacia los lados, al frente, y arriba. (con

apoyo visual y sin apoyo visual)

de pie, se coloca el pie afecto apoyado en el suelo y el sano se mantiene en el aire se
debe mantener la posicion mientras los brazos se mueven hacia arriba, al frente y a los

lados. (con apoyo visual y sin apoyo visual)

de pie sobre el pie afecto y con el pie sano tendra que dibujar los nimeros de del 0-5

(con apoyo visual y sin apoyo visual)
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4. ejercicio del asterisco.

5. De pie sobre la tabla de freeman el terapeuta lanzara pelotas en distintas direcciones que

tendra que atrapar manteniendo el equilibrio en la tabla.
6. El paciente saltara con ambos pies sobre un trampolin y lanzara pelotas al azahar.
7. El paciente saltara sobre el pie afecto sobre un trampolin y lanzara pelotas al azahar.

8. En una piscina con agua el bailarin tendra que apoyarse el pie afecto y realizar

movimientos multidireccionales con el pie afecto sobre una pelota pequefia con textura.

Semana 4 (superficie inestable con carga de peso) *estabilizador plateado*
1. El bailarin estard apoyado con ambos pies sobre el estabilizador y a su espalda tendra
una pelota terapéutica contra la pared Yy tendrd que bajar flexionando las rodillas sin

dejar caer la pelota y manteniendo el equilibrio (con apoyo visual y sin apoyo visual)

2. El bailarin estard apoyado en el pie afecto sobre el estabilizador y a su espalda tendré
una pelota terapéutica contra la pared y tendra que bajar flexionando las rodillas sin

dejar caer la pelota y manteniendo el equilibrio (con apoyo visual y sin apoyo visual)

3. Realizar los mismos ejercicios de la etapa anterior con la diferencia de hacerlos en el

estabilizador plateado.
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Semana de evaluacion

Deformidades
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Evaluacion articular y de estabilidad de tobillo
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Programa de entrenamiento con ejercicio propioceptivo
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Aplicacion del Vendaje Neuromuscular
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