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Prólogo 

Dame Nincttc de Valois 

Este libro nos brinda la oportunidad d e plantearnos algunas refl exiones 
serias. En él abundan las observaciones técnicas sobre el movimiento en 
el mundo del ballet y se acompaiia ele úti les figuras. Este libro sení una 
revelación para estudiantes, bailarines, profesores y para quienes se 
dedican al ballet en general. ~fe atreve ría a afirmar que también será 
motivo de reflexión para coreógrafos. En la actualidad no es obligatorio 
que los coreógrafos respalden sus 1rab,tjos con ideas c ientíficas o 
prácticas. Pero recordemos que, del mismo modo que un compositor no 
debe superar los límites de la ampli tud vocal de los cantantes, parece 
razonable que los coreógrafos estudien con atención no sólo las 
limitaciones de las extremidades de los bailarines, sino también sus 
límites fisicos en general. 
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Introducción 

Todos cuantos pertenezcan al mundo de la danza, sean bailarines 
o profesores, necesitan profundos conocimientos sobre anatomía y 
fisiología para la prevención y el tratamiento de lesiones. Los profesores, 
sobre todo si son jóvenes, deben conocer las limitaciones del cuerpo y 
las vaiiaciones en el grado de movilidad de los distintos alumnos. Pedir 
a un alumno que adopte posiciones que no le son posibles provocará 
lesiones. Intentar forzar a un estudiante a adoptar una posición 
imposible de obtener causará una lesión si los intentos persisten. 
Igualmente, los bailarines deben ser conscientes de sus propias 
limitaciones y trabajar dentro de ellas con inteligencia. Los estudiantes 
también se deben dar cuenta de que tocio cuerpo tiene sus limitaciones 
y que no deben dañar sus cuerpos. 

IX 
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Anatomía y fisiología 



2 

1.1. El esqueleto 

El esqueleto consti tuye el andamio sobre el que se cons­
truyen los otros tejidos y conforma la estructura del 
cuerpo humano. La mayor parte del esqueleto está com­
puesto de tejido óseo duro y rclaúvamentc incompresible, 
mientras que o tras partes se componen de cartílago, un 
material más flexible. i'vlientras el feto se desarrolla, el es­
queleto se compone en primer término de cartílago, la 
mayor pa11e del cual se rcempla7~'l gradualmente por hueso 
durante el crecimiento y desarrollo del cuerpo. Este pro­
ceso se denomina osificación. En el momento ele nacer el 
bebé, la mayoría de los huesos están completamente osi­
ficados, excepto el área de los extremos de los huesos, 
donde encontramos anillos de cartílago llamados láminas 
epifisarias de crecimiento. Es este cartílago el que permite 
alargarse a los huesos a medida que el ni1io crece. Una vez 
que el esqueleto alcanza la madurez, los huesos se osifi­
can por completo, pero el cartílago sigue recub1iendo los 
extremos de los huesos de las articulaciones ele mayor mo­
vilidad, y recibe el nombre de cartílago articular. 

Cartílago 

■ El cartílago es más blando que el hueso, menos 1ígido 
y ligeramente elástico. 

■ El cartílago se puede considerar una gelatina com­
puesta en hasta un 75% de agua y un 25¾ de proteí­
nas. Se compone de conclrocitos (células que producen 
una matriz extracelular llamada condrina) y proteo­
glicanos, y se fortalece con distintas cantidades de fi. 
bras colágenas duras, fibras elásticas amarillas (elas­
tina) y proteínas. 

■ Los vasos sanguíneos no penetran en el cartílago y, por 
tanto, recibe sus nutrientes por difusión de los líquidos 
de los tejidos circundantes. 

■ El cartílago hialino (que en griego significa 'cristal') 
se encuentra en los cartílagos costales, los anillos de 
cartílago de las vías respiratorias y la nariz, donde se 
requiere cierto grado de estrnctura y flexibilidad. Tam­
bién es el cartílago que conforma las láminas de cre­
cimiento ya mencionadas. 

■ El cartílago hialino articular cubre los extremos de 
los huesos donde se articulan entre sí en las diartrosis 
(véase la p. 9). Este cartílago es duro y vidrioso, y pro­
porciona una capa dura y resistente que protege los 
extremos de los huesos, reduce la fricción y soporta la 
compresión. Se nutre con el líquido sinovial que ocupa 
el espacio articular. 

■ El fibrocartílago tiene 1.111 mayor contenido de co­
lágeno que el cartílago hialino y, por tanto, puede so­
portar más compresión y opone resistencia a la fuer­
zas de tracción o rotura. Se encuentra en los discos 
intervencbrales y en la sínfisis del pubis donde se re­
quieren estas propiedades. 

■ El cartHago e lástico contiene más clastina y recu­
pera su forma original cuando se deforma. Se encuen­
tra en la oreja. 

Hueso 

La conslitución del hueso es parecida a la del cartílago, 
pero está impregnado de sales de calcio, sobre todo fos­
fato y carbonato. Estas sales le confieren dureza, rigidez 
y mucha resistencia a la compresión. Su componente or­
gánico, el colágeno, le confiere mucha resistencia a la trac­
ción, es decir, capacidad para soportar poderosas fuerzas 
de tracción. 

El esqueleto se compone de dos tipos de tejido óseo: 
hueso compacto y hueso esponjoso. El hueso com­
pacto conforma las l.íminas externas de la corteza de los 
huesos, creando una cubierta dura y resisten1c que cons­
tituye el 80% del hueso del cuerpo. La estructura micros­
cópica del hueso compac10 muestra 1111a disposición densa 
y concentrada de conductos circulares rodeados de capas 
concéntricas Oaminillas) ck t<:jido óseo o matriz. Recibe el 
nombre ele sistema de Havers. Las laminillas contienen os­
teoblastos (células óseas), nrrvios y vasos sanguíneos en 
los conductos. La porción imerna del hul"SO se compone 
de hueso espo1~oso (trabecular), que se compone de lámi­
nas o varillas de hueso llamadas trahéculas. Los espacios 
entre las trabéculas es tán rellenos de médula roja, una 
sustancia grasa en la que están suspendidos hcmatocitos 
en formación. Cada una de estas trabéculas o \<lrillas se 
compone ele capas de hueso que contienen osteocitos Y 
riego sanguíneo que llega mediante difusión de la médula 
circundante. 

Los osteoblastos depositan hueso nuevo, porque el 
hueso \~vo es un tejido que experimenta cambios constan­
tes. En cualquier momento, el 5% de la masa ósea está en 
proceso de rcmodclación. Los osteoclastos son otro grupo 
de células que se erosionan constantemente y absorben el 
hueso daiiado o formado previamente. Actúan en conjun­
ción para garantizar que el hueso conscrYa su resistencia. 
Este proceso también permite alterar la estructura del 
hueso si es necesario, por ejemplo, para responder a nu~­
vas tensiones si una persona practica 1111 nue\"O ejerci­
cio, o para reparar daños. Y muy importante, el hueso res-
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ponde a la nutrición, desarrollando resistencia y densidad 
con una ingesta suficiente de calcio y calorías, pero d ebi­
litándose cuando existe un desequilibrio hormonal y die­
tético. 

La masa ósea se mamiene con el ejercicio normal, y 
cualquier aumento de la actividad fisica obliga al hueso 
a adaptar su material y p ropiedades geométricas para so­
po11ar mejor futuras cargas de la misma naturaleza Qey de 
WolQ; es deci1; el hueso se rernoclela para acomodarse a 
las nuevas tensiones. Esto se suele apreciar en las tensio­
nes normales que causan un engrosamiento de los meta­
tarsianos II y TII de los baila1; ncs. 

!iJl#=iil*ii=fil#•1¡J~F!J.1l 11=1••111lll•=Ei•l1 
■ Los hues os largos, como el fémur, la tibia, el pe­

roné, el húmero y el cúbito, presentan una diáfisis }' 
d os epífisis (fig. 1.2.). Los metatarsianos y las falanges 
son huesos largos en miniatura. 

■ Los hues os c ortos suelen tener forma cúbica, por 
ejemplo, los huesos del carpo en la mufieca y los hue­
sos del tarso en el rctropié. 

■ Los huesos planos, como la escápula y los huesos 
del cráneo. 

■ Los hues o s irregulares , como su nombre indica, 
son de forma irregular, como el hueso coxal en la ca­
dera. 

■ Los huesos sesanioideos, como los dos situados 
debajo de la articulación del dedo gordo. 

,a,,:r• ,,, :1i11,i =1,,111: 11, J1,11 
■ Sus tentación. El esqueleto consti tuye una arma­

zón. 
■ Producción de eritrocitos. Los eritrocitos proce­

den de la médula roja q ue contienen ciertos huesos. 
■ Movuniento. Los huesos actúan de palancas movi­

das por fucr✓.as musculares. 
■ Protección. El cníneo protege el encéfalo; la caja to­

rácica protege el corazón y los pulmones; la peh~s pro­
tege los órganos reproductores, y la columna vcrtebrnl 
protege la médula espinal. 

■ Ahnacenanuento. Calcio, fósforo y magnesio se al­
macenan en el hueso y se movilizan en cualquier mo­
mento pasando a la circulación de la sangre para ne­
cesidades específicas. 

El diagrama de la figura 1.1 muestra el esqueleto humano 
y los huesos más importantes. El cráneo, q ue contiene y 
protege el encéfalo, se sostiene sobre la columna vertebral; 
la columna vertebral también contiene y protege la mé­
dula espinal. Columna ahajo se encuentra la caja torácica, 
dentro de la cual se hallan el corazón y los pulmones. En 
el extremo inferior de la columna vertebral se encuentra 
el sacro, una columna de cinco vé11ebras que, como resul­
tado ele la evolución, se han fusionado y forman un solo 
hueso. En el vértice del sacro hallamos el cóccix, for­
mado por cuatro vértebras diminutas que: suelen ser mó­
viles, aunque sólo pasivamente, y representan una cola ru-

DIÁFISIS 

LÁMINA EPIFISARIA 

(DE CRECIMIENTO) 

.-++---- CAVIDAD MEDULAR 

:: .. 
•• - - - -- HUESO CORTICAL 

EPÍFISIS 

1.2. Diagrama de un hueso largo. 

climentaria. El sacro forma parte de la peh·is, con sus la­
~os compuestos de dos grandes huesos llamados coxales. 
Estos se unen en el dorso con el sacro en las articulacíoncs 
sacroiliacas }; por delante, forman la sínfisis del pubis. Am­
bas articulncíones permiten un mmimiemo mínimo. A los 
lados de la pelvis están las articulaciones coxofcmoralcs, 
a pa11ir de las cunles se extienden infcrionnentc las extre­
midades inferiores. Por lo que a las extremidades supc1io­
res se refi ere, la inserción de la cintura escapular en el 
resto del esqueleto es mucho menos segura y clefinicln. En 
el extremo interno de las elndculas hay una articulación 
con el esternón, la articulación csternoclm·icular, aunque, 
aparte de esta única conexión con el resto del cuerpo Oa 
clavícula) depende de distintos gmpos musculares de la cin­
tura escapular. 

Partes del esqueleto 

El esqueleto se puede considerar formado por dos partes: 

a) el esqueleto axial, compuesto por el cráneo, la co­
lumna vertebral, el sacro y la caja torácica; 

b) el esqueleto apendicular, que se compone de la cintura 
escapular y las extremidades superiores, los huesos co­
xales y las extremidades infc1iorcs. 

~IIH•U•l-t:◄ tiJ• 
El cráneo, que rodea el encéfalo,junto con la mandíbula, 
forma la porción más pesada del cuerpo. Se asienta sobre 
el extremo superior de la columna ccn ical. La columna 
cen~cal comprende siete vértebras diferenciadas. Las vér­
tebras cervicales I y IJ están muy c·spccializadns y d ifie­
ren totalme111c de las demás (figs. 1.3 y I A). La primera 
vértebra ccn,ical también se llama atlas. cuyo nombre de­
riva ele la mitología clásica. Atlas tenía que s~stencr el peso 



MANDÍBULA 

1.3. El cráneo y la columna cervical. 

AGUJERO 
TRANSVERSO 

APÓFISIS 
ESPINOSA 

ARCO ANTERIOR 

l. 4. Atlas y axis vistos desde arriba. 

7 V!:RTI:BAAS 
CERVICALES 

APÓASIS ODONTOIDES 

CARILLA 
PARA EL CÓNDILO 
DEL OCCIPITAL 

del mundo con los hombros; el atlas asume todo el pe­
so del cráneo. Tiene forma de anillo y carece del cuerpo 
de las vértebras normales. La articulación entre el cráneo 
y el atlas permite el movimiento de asentir y las inclina­
ciones laterales de la cabeza. La segunda vértebra cervi­
cal recibe el nombre de axis, porque permite la rotación 
entre el atlas y esta vértebra. Un poco más del 50% de la 
rotación de la columna cervical se produce aquí, mientras 
que el resto de la rotación ocurre en la columna cervical. 
El movimiento es posible gracias a una espiga que so­
bresale del cuerpo vertebral del axis. Se introduce en el 
anillo del atlas y se mantiene sujeto por el poderoso liga­
mento transverso del atlas. Recibe el nombre de apófisis 
odontoides )\ desde el punto de vista del desarrollo, cons­
tituye el cuerpo del atlas. Las cinco vértebras ce1vicales 
restantes se parecen a las del resto de la columna ve11e-

ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA 

SACRO 

CÓCCIX [ 

1.5. Vista de perlil de la columna vertebral. 

7 V~RTEBRAS 
CERVICAlES 

12 vtRTEBRAS 
DORSALES 

5 VÉRTEBRAS 
LUMBARES 

bral. Como se aprecia en el dibujo de la columna verte­
bral (fig. 1.5), las vét-tebras tienden a aumentar gradual­
mente de tamaño a medida que descienden. Existen lige­
ras variaciones en la forma y estructura ele las vértebras 
en las regiones cervical, dorsal y lumbai: El diagrama (fig. 
I .6) muestra una vértebra lumbar típica vista desde arriba 
y de perfil, y aparecen los nombres de sus partes. Algunas 
de estas áreas se describirán en secciones posteriores de 
este libro. 

Como se aprecia en el dibttlo de las dos vértebras ad­
yacentes vistas por detrás (fig. I. 7), las apófisis articulares 
de las articulaciones cigapofisarias se montan unas sobre 
otras. Son pequeñas diartrosis (véasr más abajo), que se 
deslizan unas sobre otras, permitiendo cierto mo,imiento 
entre las vértebras. Entre los cuerpos vertebrales están los 
discos intervertebrales. Estos discos son de fibrocartílago 

5 



6 

TtCNICA DE LA DANZA. ANATOMÍA y PREVENCIÓN DE LESIONES 

Af'ÓFISIS ESPINOSA 

CARJUA ARTICULAR 
SUPERJOR 

TRANSVERSA 

_.,-H-- OJERPO 

CUERPO 

CARIUA ARTlOJLAR 
SUPERIOR 

CARILLA ARTIOJLAR 
INFERJOR 

VERTEBRAL 

1.6. Partes de una vértebra. La tercera vértebra lumbar es típica 
pero su forma difiere ligeramente a distintos nive.les. La región 
lumbar es de máximo interés para los bailarines. 

SUPERflCIE ARTICULAR DE LA CARJUA 
ARTICULAR SUPERJOR 

CARJUA ARTlCl.l!AR 
INFERJOR 

1. 7 • Vista posterior de dos vértebras lumbares. 

DO . 
FUERZA ROTATORJA COMPRESIÓN 

VERTICAL 

1.8. Discos intervertebrales. 

COMPRESIÓN 
LATERAL 

O COMPRESIÓN 
ANTERIOR 

Y POSTERIOR 

OJRVATURA 
SEOJNDARJA 

CURVATURA 
PRJMARIA 

CURVATURA 
SECUNDARIA 

1.9. Columna vertebral que muestra las curvaturas primarias y 
secundarias. 



duro. Actúan enlre los cuerpos vertebrales de forma muy 
parecida a una banda de goma, permitiendo cie1ta compre­
sión y estiramiento durante el movimiento de los cuerpos 
vertebrales, uno respecto al otro (fig. 1.8). Sin embargo, es 
importante recordar que sólo se produce un ligero mo­
vimiento entre las vértebras y sus vértebras adyacentes. 
Son estos grados mínimos de movimiento los que, cuando 
se suman, dotan de flexibilidad a la columna vertebral. No 
obstante, existen diferencias entre las distintas áreas de 
la columna. Las regiones cervical y lumbar son relati­
va.mente móviles, mientras que la región dorsal es relativa­
mente inmóvil. 

Como se aprecia en el dibujo de perfil de la columna 
vertebral (fig. 1.9), ésta no forma una linea recta. Hay cua­
tro curvaturas diferenciadas. En las regiones dorsal y sa­
cra, esta cur.ratura es convexa hacia el dorso o posterior­
mente, mientras que en las regiones lumbar y cervical 
la cur.,atura es ante1;or. Inicialmente, en la vida fetal, to­
da la columna se curva en la misma dirección, como las 
áreas dorsal y sacra. Estas dos áreas se conocen como cur­
vaturas primai;as; más tarde, aparecen las curvaturas se­
cundarias en dirección opuesta en las regiones cervical y 
lumbar debido al fortalecimiento del cuello y las postu­
ras verticales. Los puntos de máxima tensión son aquellos 
donde las cutvaturas cambian de dirección, y estas áreas 

POSTERIOR 

ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA 

son más propensas a las lesiones. Esto es especialmente 
cierto en las regiones inferiores donde el peso de la porción 
superior del cuerpo se transmite hacia abajo; por ejemplo, 
en las fracturas de la columna, el área más habitual es la 
región dorsal infe1ior/lumbar superior, y en el caso de los 
daños en los tejidos blandos y los discos, esto ocurre so­
bre todo en el área lumbar inferior entre las vértebras 
lumbares IV y V, y entre la V vértebra lumbar y la pri­
mera vértebra sacra en la porción supc1ior del sacro. L,s 
vértebras sacras están fusionadas (unidas) para consti­
tuir, en efecto, un solo hueso: el sacro. 

La columna vertebral termina con el sacro. Este hueso 
forma parte de la cintura pélvica junto con los dos hue­
sos coxales. 

La caja torácica (fig. 1.1 ) se compone ele doce costi­
llas a cada lacio. En su porción posterior se encuentran las 
articulaciones entre las costillas y las vértebras dorsales. En 
la porción anterior, las dos costillas inferiores, X I y XII, 
no cuentan con inserciones en el esternón. Las diez cos­
tillas restantes se unen al esternón mediante tramos cor­
tos de cartílago duro, que son los cartílagos costales; las 
costillas VIII, IX y X presentan dos tramos largos de car­
tílago costal que se combinan con el de la VII costilla para 
encontrarse en el esternón. Esta combinación produce la 
cur.ratura que se aprecia en el extremo inferior ele la caja 

ANTERIOR 

CLAVÍCULA 

1.10. Extremidad superior derecha y cintura escapular. En el dibujo de la derecha, la caja torácica está ausente para exponer la superficie 
anterior de la escápula que se apoya en la cara posterior de la caja torácica. 
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torácica desde la porción inferior del esternón y que se 
cu1va en sentido contrario e inferolateral, donde la caja 
torácica constituye en ese punto la porción superior del 
abdomen. 

Extremidades superiores (fig. 1.1 O) 

L"1S extremidades supe1iores comienzan en la cintura esca­
pular. La clavícula es el único hueso que presenta una arti­
culación real con la porción central del esqueleto. Ocurre 
en su extremo interno, donde coincide con el esternón. El 
extremo externo de la clavícula se articula con el acromion 
de la escápula u omoplato. Estas articulaciones confieren 

CÓCCIX 

---- COXAL 

+---4--ARTICULACIÓN 

I 
1 

SACROIÚACA 

~ TIBIA ---+- PERONÉ 

CALCÁNEO (HUESO 

DEL TALÓN) 

1.11. Vista posterior de la extremidad inferior derecha y la 
he mi pelvis. 

poca fuerza a la inserción de la cintura escapular con el resto 
del cuerpo, y la cinn1ra escapular en realidad está suspen­
dida mediante poderosos músculos que se inse1tan, por 1111 
extremo, en la columna vertebral y la caja torácica, y, por 
el otro, en la clavícula y la escápula. Los huesos de las ex­
tremidades superiores comprenden la clavícula y la esc.ípula 
(que j untas forman la cintura escapular), el húmero, el ra­
dio, el cúbito, los huesos del carpo, los metacarpianos v las 
falanges. De los huesos del carpo, el escafoides es el ú~ico 
que merece mención especial. Es un lugar habitual de frac­
turas en adolescentes y adultos jóvenes tras una caída que 
se detiene con la mano extendida. Estas fracturas son muy 
dificiles de identificar en radiografias obtenidas durante las 
dos primeras semanas después de la lesión. 

SACRO 

PERONÉ 

SÍNFISIS 

DEL PUBIS 

l :r 

TIBIA 

HUESO COXAL 

DE LA PELVIS 

.} HUESOS DEL TARSO 

} METATARSIANOS 

}- FALANGES 

1. 12. Vista anterior de la extremidad inferior derecha y la pelvis. 



Extremidades inferiores (figs. 1.1 1 y 1.1 2) 

L-i pehis está formada por el sacro y el cóccix, que es la 
porción inferior de la columna vertebral, y por los dos 
huesos coxales. Estos últimos se unen anteriormente para 
formar la sínfisis del pubis (una articulación cartilagi­
nosa). Los huesos de las extremidades inferiores com­
prenden el hueso coxal, el fémur, la tibia, d peroné, los 
huesos del tarso, los metatarsianos y las falanges. El hueso 
coxal se compone de tres huesos que se han unido para 
formar uno solo: d ilion, el isquion y el pubis. Dos hue­
sos del tarso necesitan atención concreta: el astrágalo, que 
forma parte de la articulación del tobillo o t.alocrural, y el 
calcáneo o hueso del talón. 

1. 2. Las articulaciones 

La función de las articulaciones es generar movimiento 
entre dos huesos, y es la presencia de articulaciones la que 
permite al esqueleto ser ílexible. Hay varios tipos de ar• 
ticulaciones que poseen distintos grados de movilidad, 
desde articulaciones totalmente mó"iles hasta articulacio• 
nes fijas sin grado apreciable de mo,imiento. 

Tipos de articulaciones 

El primer tipo de articulaciones son las sinoviales o diar• 
trosis (fig. 1.13). Este tipo permite mo,ilidad sin restric• 
ción. Los extremos del hueso están cubiertos de cartílago 
hialino, que es muy liso y brillante, y permite que los mo­
vimientos ocurran con muy poca fricción. La articulación 
se lubrica con sinO\·ia y está rodeado por una capa de te• 
jido llamada membrana sinO\ial. La membrana sinovial 
produce liquido articular y ayuda a absorber cualquier re• 
siduo que se forme en la articulación. Fuera de la mem• 
brana sinovial hay una cápsula resistente de tejido fi. 

CÁPSUIJ\ 

MEMBRANA 
SINOV1AL 

1111--- CÁPSUIA 

1.13. Sección frontal de una articulación sinovial o diartrosis 
típica. 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA 

broso. Además de la cápsula que rodea la articulación por 
completo, hay varios ligamentos. Los ligamentos pueden 
ser engrosamientos locales de la cápsula para crear una 
banda de tejido mucho más grueso y fuerte, o pueden es­
tar separados de la cápsula y formar una banda fibrosa 
muy fuerte. Los ligamentos limitan d mm·imicmo de una 
articulación y le confieren estabilidad. ,\] limitar el movi­
miento de la articulación, prC\ienen su luxación, impi­
diendo que el movimiento supere lo que la estabilidad 
permite. 

El otro tipo importante ele articulación es la que pre• 
senta cart ílago o fibrocartílago entre los huesos. El prin­
cipal c:irmplo son los discos intr1Ycrtebralcs presentes rntre 
los cuerpos de vértebras adyacentes (figs. 1. 14 y 1. 7). fate 
tipo de articulación permite poco mmimicnto porque d 
fibrocartílago es elástico y se puede estirar y comp1imir li­
geramente. Adicionalmente, como tiene cierto grado de 
elasticidad, actúa de amortiguador entre los huesos. Por 
tanto, al saltar, todos los discos int<'rYertcbralcs ayudan a 
absorber el choque del atcrriz,ue que, en caso contrario, 
se transmitiría hasta el cráneo y el encéfalo con un efecto 
vibrat0rio mucho más serio. 

El último tipo de articulación es de naturaleza fibrosa 
y permite poco o ningún mo,imiento. Un ejemplo de ar• 
ticulación fibrosa o sinclesmosis que no permite ningún 
movimiento es la que existe entre los huesos planos que 
forman la bó,·cda del cráneo. Un ejemplo de sindcsmo­
sis que permite un poco de movimiento es la que hay en­
tre el extremo inferior de la tibia y el peroné. 

Movimientos articulares 

Sólo las diartrosis presentan algún grado significativo de 
movilidad, como todas las que un hombre de la calle con­
sidera1ía articulaciones de ,·erdad. Para e,itar malenten­
didos, se debe usar el término correcto para cada clirec• 
ción de movimiento (figs. 1.15-1.22). 

,::_ ... -.... ,~ .. :· .. 
\ 1 ' ' ' 

CUERPO -----l.- . 1 • 
VERTEBRAL ' 1 

• 1 1 
1 

DISCO 
INTERVERTEBRAt 

.!~~---.· .. .. - •: .. ,. 

' 1 
----+-- . 1 CUERPO 

VERTEBRAL 
__ .. _, ·;:.:.·.:-~·.:;:···.;;••;._, 

1.14. Disco intervertebral. 
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■ Extensión es el enderezamiento de una articulación de 
modo que los huesos que forman la articulación tien­
den a alinearse. 

■ Flexión es la inclinación o curvatura de una arúcula­
ción para generar un ángulo entre los dos huesos q ue 
la forman . 

■ Abducción es un movimiento que aleja de la línea 
media la arúculación o parte de ella. 

■ Aducción es el acercamiento de una parte del cuerpo 
hacia la línea media. 

■ Ro/ación es un movimiento en la articulación donde 
la parte puede rotar sobre el eje a lo largo de la arti­
culación. 

■ Circzmducción es la capacidad de mover la parte del 
cuerpo en un círculo, y suele ser una combinación de 
flexión, extensión, abducción y aducción. 

1.15. Flexión de la columna y 
fas extremidades superiores e 
inferiores (flexión plantar del 
tobillo y el pie). 

_J 

1.16. Extensión. 

Hay varios tipos de diartrosis que permiten distintos 
grados de movilidad y planos de movimiento. L1s :1r1iru­
lacioncs csferoiclcas generan movimiento en tocias dirc('­
ciones, como la articulación coxofemoral. Las aniculacio­
nes troeleares sólo permiten flexión )' extensión, por 
ejemplo, las articulaciones interfalángicas ele los dedos dt' 
manos y pies. 

Hay varios factores que limitan el grado de mo,·ilidad 
de cualquier articulación. Empezando de dentro alir(·ra, 
el primer factor es el contacto de hueso con hueso ck lo~ 
dos extremos de la articulación cuando se mue,·e en nial­
quier dirección. No obstante, en la mayoría ele las artini­
lacioncs, antes de que esto ocurra, la c~psula )' lo~ li~a­
mentos limitan el grado de movilidad. Estos consti111yrn 
el segundo factor limitante. Con entrenamiento, los liga­
mentos se estiran hasta cierto grado, lo cual increrncma 

1.1 7. Abducción de las 1.18. lateroflcxión de la 
extremidades superior e inferior. columna. 

1.19. Rotación de la columna. 1.20. Rotación externa de las 
caderas. 

1.21. Rot,1ción interna de las 
caderas. 

1.22. Aducción de las 
extremidades inferiores. 



el grado de movilidad por encima de lo esperado normal­
mente -~n esa articu~ación concreta. El siguiente factor es 
la tens1on de los musculas que controlan el movimiento 
articular; los ~úsculos se estiran con relativa facilidad y 
se elongan activamente. Para terminar, la aposición de 
partes blandas yre\iene el movimiento, p. ej., alguien 
con las pantornllas y muslos gruesos no podrá flexionar 
tanto l_as rodillas_ c~mo si no tuviera ese exceso de tejido. 
TrabaJar en los hm1tes del grado de movilidad de una ar­
ticulación estira gradualmente los tejidos blandos, sobre 
todo antes de la pubertad, lo cual incrementa el grado de 
movilidad. Sin embargo, existe una considerable variación 
de una persona a otra en el grado natural de movilidad 
de sus articulaciones. Esto se debe en parte a una varia­
ción en la forma anatómica de la articulación, aunque 
también algunas personas tienen, como parte de su cons­
titución física congénita, ligamentos muy laxos y tejidos 
blandos muy aptos para el estiramiento, y son esas perso­
nas las que se consideran hiperílexibles. Se ajustan a un 
espectro de hipermovilidad y, en casos extremos, pueden 
trabajar de contorsionistas. 

En el ámbito médico es importante usar la termino­
logía correcta para una mayor exactitud, si bien en los 
estudios de danza se emplea un vocabulario diferente. 
En el ballet clásico los términos franceses describen mo­
vimientos, si bien los bailarines hablan de 'extensiones 
altas', refiriéndose a la capacidad de levantar muy arriba 
la pierna en relación con el tronco. El movimiento ha­
cia delante es de flexión de la articulación coxofemoral, 
y el movimiento lateral es una combinación de abduc­
ción, rotación externa y flexión. En este libro, los autores 
han intentado incorporar la terminología de los bailari­
nes y el vocabulario anatómico, esperamos, sin ambigüe­
dades. 

Articulaciones importantes 

1 :t;t i ¡)4; 11 IM I] =ESi•• :.1 ~ il [tJ¡f =E1 

Entre la escápula y el húmero encontramos una articula­
ción esferoidea (fig. 1.23). La cavidad es muy plana y más 
parecida a un plato. Se conoce como cavidad glenoidea. 
Debido a la poca profundidad de la articulación, son mu­
chos los movimientos posibles entre el brazo y el tronco. No 
obstante, ese grado de movilidad no se produce entera­
mente entre la escápula y el húmero; en gran parte, sobre 
todo la elevación del brazo, corresponde al deslizamiento 
de la escápula sobre la pared torácica. En el extremo in­
ferior del húmero encontramos la articulación del codo 
(figs. 1.24 y 1.25), que articula los extremos superiores del 
radio y el cúbito. La articulación entre el cúbito y el ex­
tremo inferior del húmero es una articulación troclear li­
neal, si bien en el extremo superior del radio la articula­
ción es bastante más compleja, porque permite al radio 
moverse arriba y abajo en relación con el húmero y tam­
bién permite al radio girar en relación con el cúbito y el 
húmero. Un mo..,imiento rotatorio similar se produce en 
el extremo inferior del radio y el cúbito. Esto permite un 
movimiento de pronación y supinación mediante el cual 
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ACROMION DE Q.AVÍCULA 

LA ESCÁPULA 

APÓFISIS 
CORACOIDES OE --.,,,::;;....--'-➔--
LA ESCÁPU\.A " ~,e,-.,. 

HÚMERO 

1.23. Articulación escapulohumeral derecha 

1.24A (izquierda).Miculación del codo. Radiografía 
anteroposterior. 
1.24B (derecha).Articulación del codo. Radiografía de perfil. 

la palma de la mano se mantiene boca abajo o arriba, pro­
duciéndose esta rotación por completo en el antebrazo. 
Como se verá en el diagrama del esqueleto (fig. 1.25), los 
huesos de la mu11eca y la mano son complejos. L'l mayor 
parte del movimiento de la muñeca es una acción de bi­
sagra ascendente y descendente, aunque existe cierto mo­
vimiento laterolateral de abducción y aducción (articula­
ción condiloidea). L1s articulaciones de los dedos entre los 
metacarpianos y las falanges también son ele tipo condi­
loideo. Las articulaciones entre las falanges son troclea­
res, aunque, en la base del pulgar, la articulación entre el 
metacarpiano y los huesos del carpo permite cierto des­
lizamiento y rotación, de modo que el pulgar no sólo se 
flexiona y extiende, sino que también se mueve en abduc-

n 
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SUPINACIÓN DEL ANTEBRAZO 

HÚMERO 

RADIO 

HUESOS DEL CARPO----c 

METACARPIANOS 

FALANGES 

1.25. Mano y antebrazo derechos. 

ción, aducción y circunducción, posibilitando que cruce 
la mano en oposición a los otros dedos. Sin este movi­
miento, no sería posible la prensión que aplicamos con la 
mano y serían imposibles los movimientos de precisión de 
la mano. 

ARTICULACIÓN SACROIUACA 

HUESO COXAL 

PRONACIÓN DEL ANTEBRAZO 

V~RTEBRAL LUMBAR 

DE LA PELVIS --~---'...._ 

1 :f:t • il ~wl 11M11 :f.'I m ~ ~ il 1,1 il 41 
La pelvis está formada por el sacro, que es parte del es­
queleto axial, y por los dos huesos coxales por delante (fig. 
1.26). Existe una articulación a ambos lados entre el sa­
cro y los huesos coxales. Esta articulación es muy fuerte 
y presenta muchos ligamentos que la cruzan y también fi­
brocartílago. Se produce muy poco movimiento en la ar­
ticulación sacroilíaca. En sentido anterio1; los huesos co­
xales se unen en la sínfisis del pubis y de nuevo es mínimo 
el movimiento en esta articulación donde hay fibrocarti­
lago entre los huesos. Durante el embarazo, el fibrocartí­
lago y los ligamentos se reblandecen, aumentando n~~•cho 
la movilidad y permitiendo el parto. El parto tamb1en es 
mucho más lacil para la mujer por la diferente forma ele 
su pelvis respecto a la del hombre. 

MENOR 

1.26. Hemipelvis y articulación coxofemoral derechas. 

PUBIS 

n 

-



ANATOMIA YFISIOLOGIA 

HUESO 
\ 

COXAL _ ____ ¡.....; __ 

CÁPSUlA SUPERIOR 
oe LA CADERA 

MEMBRANA 
SINOVIAL 

ACETÁBULO 
CABEZA DEL F~MUR 

LIGAMENTO 
PUBOfEMORAL 

UGAMENTOS 
IUOfEMORALES 

A 

CÁPSULA 
INFERIOR 

1.27A. Sección esquemática de la articulación coxofemoral derecha. 

8 

1.27B. Ligamentos de la cara anterior de la articulación coxofemoral derecha. 

Articulación coxofemoral 

A los lados de los huesos coxales están las artículacíones 
coxofemorales (fig. 1.27). Son grandes artículaciones es­
fcroideas, pero, a díferencia de las artículacíones escapu­
lohumeralcs, el acetábulo, que es la cavidad esférica de la 
articulacíón, es mur profundo. La cabeza del fémur forma 
una esfera q ue se acomoda dentro del acet:íbulo. Como 
resultado, la artículación es muy fuerte y extremada­
mente estable. Por el díbujo se aprecia que la cabeza del 
fémur se une a la diáíisís del hueso mediante un cuello 
óseo llamada cuello del fému1: Como resultado, la diáfi­
sis del fémur sobresale un poco ele la pelvis, aumentando 
así el grado de movilidad en todas direcciones respecto a 
lo que seria posible si la esfera se situara directamente en­
cima de la diáfisis. 

Artic11lación f emorotibial 

En el extremo inferior del fémur se encuentra la arúcula­
ción de la rodílla. Por lo que a su acción se refiere, se trata 
principalmente de una artículación troclear, pero, como 
se verú en el dibujo (fig. 1.28), es potencialmente muy ines­
table, porque el extremo superior de la úbia, que forma 
el otro lado de la articulación con el fémur, es casi total­
mente plano. Desde el punto de vista estructural, es una 
condilartrosis, mientras que fun cionalmente es troclear. Si 
no fuera por los ligamentos, el extremo infc1ior del fémur 

se deslizaria en todas direcciones sobre la tibia. Además 
del mo,~miento troclear es posible cierta rotación cuando 
la rodilla está parcialmente flexionada, pero no cuando 
está extendida por completo. 

Los dibttjos (figs. 1.29 r 1.30) muestran los ligamentos 
que estabilizan la rodilla. El ligamento colateral lateral 
cursa la11·ralmente desde el extremo infc1ior del fémur 
hasta el extremo supc1ior del peroné· res cordiforme. El 
ligamento colateral medial se extiende medialmente desde 
el extremo inferior del fému r hasta el extremo superior de 
la úbia }' tiene forma de cima. En la articulación se en­
cuentran los ligamentos cruzados, así llamados porque se 
entrecruzan. Se extienden desde la escotadura entre los 
cóndilos del extremo infc1ior del fémur hasta la porción 
anterior y posterior de la meseta en el extremo supe1ior 
de la tibia. Tocios se distinguen en el clibttjo. La rodilla di­
fiere (pero no es única) porque posee dos meniscos, dos 
cartílagos en forma de media luna (fig. 1.31 ). Se compo­
nen de fibrocartílago }' se insertan en los bordes ele la cáp­
sula ele la articulación. Los bordes internos están libres. 
Ayudan a confe1ir más profi.mdidacl a la articulación en 
el extremo superior de la tibia ere-anclo dos platillos poco 
profundos. Además se mue\'cn muy poco cuando la arti­
culación se ílexiona y extiende durante las acti,idades nor­
males, y como resultado ayudan a que circule el líquido 
sinovial dentro de la articulación. Los cartílagos en sí no 
soportan el peso durante el funcionamiento normal ele la 
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ANTERIOR 
(RÓlULA OMITIDA) 

TIBIA 

PERONÉ ----;r--

1.28. Vistas anterior y de perfil de los huesos de la articulación de la rodilla. 

LIGAMENTO 
CRUZADO 
ANTEruOR 

LIGAMENTO 
COLATERAL 
LATERAL 

A 
VISTA ANTERIOR 

RODILLA DERECHA 

CÓNDILO DEL 
FÉMUR 

LIGAMENTO 
CRUZADO 
POSTEruOR 

POSTERIOR 

TIBIA 

PERONÉ 

B 

PERFIL 

RÓlULA 

TENDÓN DEL 
,~~---- cuAoruCEPS 

!lillllllc-,"11------ LIGAMENTO 

CRUZADO 
ANTEOOR 

TENDÓN 

ROlUUANO 

VISTA DE PERFIL 
RODILLA DERECHA 

1.29A. Articulación de la rodilla derecha: vista anterior con la rodilla flexionada que muestra el extremo del fémur y el extremo superior 
de la tibia. 

1,29B. Vista esquemática de perfil de la articulación de la rodilla. 

E e s 



\1 1 
F!MUR 

LIGAMENTO--➔ 
COLATERAL 
LATERAL 

' 

~ -
TENDÓN DEL 
CUÁDRJCEPS 

RÓTUI.A 

TENOÓN 
ROT1.JLIANO 

1.30. Articulación de la rodilla derecha (vista de perfil). 

LIGAMENTO CRUZADO 
ANTERIOR (EXTREMO 
CORTADO) 

MENISCO INTERNO 

ANTERIOR 

LIGAMENTO CRUZADO 
POSTEIIJOR (EXTREMO 
CORTADO) 

POSTERIOR 

MENISCO 
EXTERNO 

1.31. Extremo superior de la tibia derecha. Vista superior para 
mostrar los meniscos (cart11agos). 

rodilla. Sin embargo, si una rodilla parcialmente flexio­
nada se tuerce en carga, el cartílago puede quedar atra­
pado entre el fémur y la tibia, y la torsión puede produ­
cir el desgarro del menisco. 

Anteriormente encontramos el músculo cuádriceps 
que confluye en el tendón del cuádriceps, la rótula y el 
tendón rotuliano. "Iodos juntos confieren estabilidad an­
terior. Posteriormente, la cápsula posterior, ayudada por 
los músculos isquiotibiales, confiere estabilidad. 

ANATOMfA Y FISIOLOGIA 

Tobillo y pie (fig. 1.32) 

La articulación del tobillo, talocrural o tibioastragalina se 
compone de una sindesmosis estable entre la tibia y el pe­
roné, que forman una mortaja ajustable en la que se in­
serta la superficie articular convexa del astrágalo. La tibia 
por el interior forma el maléolo interno, y el maléolo ex­
terno está formado por el peroné. El cuerpo del astrágalo 
tiene forma de cuña y es más ancho por delante que por 
detrás. El principal movimiento posible en la articulación 
del tobillo es la ílexión planrnr (ílexión del pie del bai­
larín) y la ílcxión dorsal (extensión del pie del bailarín). 
Durante la ílcxión plantar del tobillo, el astrágalo se 
mueve hacia delante dentro de la mortaja, donde se pro­
duce un ligero alivio posicional. Dependiendo de la forma 
de la tibia y el astnígalo, y de la tirantez de los ligamen­
tos, la ílexibiliclacl será mayor o menor. Se considera una 
:articulación troclear, pero existe cierto '.juego' en ella de 
rotación y movimiento lateral. Los dos ligamentos cola­
terales mantienen la congruencia de la troclcartrosis. Son 
d ligamento dcltoidco (triangular) del maléolo interno 
a l navicular, el astrágalo y el calcáneo (fig. 1.33), y el liga­
mento colateral libular que se compone de tres bandas 
ele fibras. Se trata de los ligamentos peroneoastragalinos 
anterior y posterior y el ligamento calcancopcroneo (lig. 
1.34). El fino y largo peroné en el lacio externo de la pierna 
está unido a la tibia justo por debajo ele la rodilla en la 
articulación tibioperonea proximal, que es una articula­
ción anfiartrodial sinovial. El extremo inferior, que forma 

PERONÉ 

5 METATAl\51ANOS 

FALANGES -[ 

.' 

' ' ' ' . 
' 

1.32. Art.iculación talocrural y pie derechos. 

MALÉOLO 
IN'TfRNO 

CUNEIFORMES 
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1 METATARSIA O 

CUÑA 

MEDIAL 

1.33. Ligamentos de la cara interna del tobillo derecho. 

LIGAMENTO TIBIOPERONEO 
POSTERIOR 

TENDÓN DE 

AQUILES 

PERONÉ 

TIBIA 

LIGAMENTO DELTOIDEO 

--t-- CALCÁNEO 
(TALÓN) 

LIGAMENTO 
PERONEOASTRAGAUNO 

CALCÁNEO 

LIGAMENTO 
PERONEOASTRAGAUNO 

POSTERIOR 

LIGAMENTO 
CALCANEOPERONEO 

1.34. Ligamentos de la cara externa de la articulación talocrural 
derecha. 

la a rticulación fibrosa con la tibia, se denomina a rticula­
ción tibioperonea distal. Mientras que el peroné no so­
porta más del 10% del peso del cuerpo transmitido, los 
movimientos del peroné en ambas de sus articulaciones 
conuibuven al normal funcionamiento del tobillo. 

Los l;uesos del pie se dividen en el retropié, com­
puesto por el astrágalo y el calcáneo (talón); el mesopié, 
compuesto por el navicular, el cuboides y las cufias medial, 
intermedia y lateral, y el anlepíé, compuesto por los me­
tatarsianos y las falanges (fig.1.35). El píe se articula sobre 

1.35. Huesos del pie. 

arcos, los dos arcos longitudinales y los arcos transversos 
(fig. 1.36). El arco longitudinal medial se compone del cal­
cáneo, el navícula,; los tres huesos cuneiformes y los tres 
metatarsianos mediales. En el lado externo están el cal­
cáneo, el cuboides y los dos metatarsianos externos que 
forman el arco longitudinal lateral. Son los dos arcos 
transversos los que cruzan el pie: el arco posterior se en­
cuentra sobre la estructura arqueada de los huesos del 
ta rso, mientras que el arco anterior se puede visualizar 
en las cabezas de los metatarsianos (fig. 1.37). Los huesos 

a 



ARCO TRANSVERSO POSTERIOR 

ARCO LONGITUDINAL LATERAL 

ARCO LONGITUDINAL MEDIAL 

1.36. Arcos plantares. 

del pie constituyen la mitad de una cúpula con el astrá­
galo en lo más alto. En bipedestación en paralelo, los pies 
forman una cúpula completa. Esta estructura adaptable 
actúa como un amortiguador elástico ideal, pero tam­
bién se puede convertir en un rigido sistema para sopor­
tar el peso del cuerpo durante la propulsión hacia de­
lante/ arriba. La planta del pie debe conse¡,,>uir contactar 
eficazmente con el sucio, y por eso esta estructura flexi­
ble se debe poder adaptar a las irregularidades de la su­
perficie por debajo y a la posición cambiante de la pier­
na por encima. 

Aunque se ha mencionado que existe cierto )uego ar­
ticular' en el tobillo, la mayor parte de este movimiento 
laterolateral corresponde a la articulación subastraga­
lina, situada por debajo del tobillo y necesaria para un 
normal funcionamiento. El astrágalo actúa como un ro­
damiento, con pa rte del tobillo o la articulación tibioas­
tragalina encima y patte de la articulación subastragalina 
debajo. La articulación subastragalina se compone de 
las carillas articulares anterior y posterior, entre el astrá­
galo arriba y el calcáneo debajo. La articulación subastra­
galina actúa com-irtiendo las rotaciones de las articulacio­
nes de la pehis y la rodilla en movilidad lateral durante 
el mo-.imiento. Se dice que la articulación subast..ragalina 
en carga genera pronación y supinación, movimientos 
compuestos que implican eversión e inversión del calcá­
neo, y mo,·imientos recíprocos del astrágalo. Sin cm• 
bargo, la articulación subastragalina está bien alineada 
cuando su posición es neutra, y se puede trazar una línea 

ANATOMIA Y FISIOLOGÍA 

ARCO DEL MESOPIÉ 
ARCO TRANSVERSO POSTERIOR A 

NIVEL DE LAS CUÑAS Y 
EL CUBOIDES 

1.37. Arcos transversos del pie. 

ARCO DEL ANTEPIÉ 
ARCO TRANSVERSO ANTERIOR 

A NIVEL DE LAS CABEZAS DE 
LOS METATARSIANOS 

perpendicular que discurre por el tendón de Aquiles, el as­
trágalo y biseca el calcáneo ha~ta llegar al suelo. 

Las siguientes atticulaciones en importancia son la ar­
ticulación transversa del tarso {también llamada tarsiana 
media). Eslá compucsla por el astrágalo y el na,icular me­
dialmente, y por el juego articular del cuboides y el cal­
cáneo, lateralmente. Cuando la articulación subastraga­
lina está bien alineada, estas articulaciones se acomodan 
con los arcos longitudinales y transversos del pie. Consti­
tuye el vínculo de transición c111re el rrtropié y el antepié. 
Esta articulación confiere movilidad al antepié para aco­
modarse a la posición del retropié de modo que la planta 
siempre se adapte a la configuración del sucio. Los mo-
1.imientos de abducción/aducción, flexión plantar/flexión 
dorsal y e,·ersión/inversión se conciben en conjunto como 
pronación y supinación. 

Los mO\Ímientos entre los huesos cuneiformes son 
deslizamiento en flexión plantar y flexión dorsal. Las tres 
cuñas se articulan con las bases de los metatarsianos I a 
111 en las articulaciones tarsometatarsianas (Tl\[T) I, 11 y 
11[, y los metatarsianos IV y V se articulan con el cuboi­
des. La 11 articulación TMT se diferencia porque la base 
del II metatarsiano se articula con una mortaja formada 
por la cufia intermedia y los lados de las cutias medial y 
lateral. La articulación se extiende hacia atrás, es más 
fuerte y su mO\Ímiento es más restringido. También existe 
juego articular entre las bases de los metatarsianos, el cual 
permite movimiento entre ellos. Los metatarsianos, con 
su dedo del pie correspondiente, forman unidades funcio­
nales. 

Las cabezas de los metatarsianos se articulan en las ar­
ticulaciones metatarsofalángicas ~ ITF) con las ba5es de 
las falanges proximales. Las falanges son los huesos de los 
dedos. L'ls articulaciones l\lTF son condilartrosis que ge­
neran flexión dorsal, flexión plantar, abducción y aduc­
ción. l~'\.5 cabezas de los metatarsianos soportan el peso del 
cuerpo como los pulpejos de los dedos. El dedo gordo 
del pie presenta dos falanges con una aniculación inter-

e 
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falángica (IF), mientras que los dedos 11 a V presentan tres 
falanges con dos articulaciones JF, una proximal y otra 
distal. 

Los metatarsianos y sus articulaciones TMT y MTf 
operan con máxima efi cacia cuando el pie y el tobillo se 
mueven en una amplitud de alineación normal. Cualquier 
aplanamiento habitual y excesivo de los arcos impondrá 
una tensión excesiva sobre los huesos, articulaciones y te­
jidos blandos, lo cual derivará finalmente en lesiones. La 
integridad de los arcos depende de los huesos, ligamentos 
y músculos. La forma de los huesos interconectados, uni­
dos por ligamentos, estructura los arcos y se sustenta adi­
cionalmente con los músculos. Por debajo, los arcos lon­
gitudinales se apoyan en los ligamentos plantares corto y 
largo, y en la poderosa fascia plantar compuesta de fibras 
de tejido conjunti\'o denso, desde el calcáneo a las articu­
laciones MTF. Los músculos intrínsecos y exuínsecos ten­
san y sostienen los arcos. El músculo tibia! posterior ejerce 
tracción sobre el navicular tensando meclialmente el arco 
longitudin;II. Los músculos flexor largo del dedo gordo y 
abductor del dedo gordo soportan el arco medialmcnte. 
El músculo peroneo largo, que discurre oblicuamente en 
sentido anterior y medial bajo el pie, tensa todos los ar­
cos. El pie es muhifuncional. En el baila1ín de ballet, el pie 
y el tobillo deben ser lo bastante flexibles como para me­
jorar la alineación de la pierna. Esta flexibilidad permite 
cargar el peso del cuerpo en pointe y en tres cuartos de 
poirite, para lo cual se requiere fuerza y 1igiclez. Los sal­
tos exigen potencia de propulsión y mucha fuerza excén­
trica para amortiguar los golpes y proteger el resto del 
cuerpo de las fuerzas de aterrizaje. A diferencia del pie 
'normal ', el pie del bailarin requiere más fuerza y control 
de los dedos. Los saltos exigen que el último tramo de la 
fuerza de despegue proceda de los dedos y las articulacio­
nes MTF que generan flexión plantar del pie y del tobi-
llo en el aire. Los pulpejos de los dedos son los primeros 
en tocar el suelo en el descenso, oponiendo resistencia y 
amortiguando el aterrizaje, haciendo descender el pie 
hasta el sucio en el plié. El pie del bailarín no goza aquí 
de la sujeción ni del amortiguamiento del calzado. De­
pende de su propia fuerza intrinseca y ele un control efi-
caz para reducir al mínimo las tensiones nocivas. 

En el ballet clásico, los baila1ines adoptan aperturas, 
es decir, ~cne~an ~tación externa de la cadera para que 

fccta' de este modo) y se extienden las rodillas, se obser­
vará que los pies absorben la tensión rotacional con una 
biomecánica alterada. El pie mantiene la posición me­
diante fiicción con el sucio. El pie se desbloquea y se mucre 
en abducción en la articulación trans,·ersa del tarso; la ar­
ticulación subastragalina se mueve en pronación y la ti­
bia rota internamente respecto al pie, al que se ve ' rociar 
hacia dentro'. El arco transverso medial se aplana r los 
metatarsianos se expanden en eversión respecto al suc-lo. 
El talón asume eversión (fig. 1.38). El dedo gordo asume 
flexión dorsal, se vuelve hipermóvil y ya no puede so~tc­
ncr el arco longitudinal medial. La rotación del dedo 
gordo se ve fácilmente asociada con valgo. En esta posi­
ción poco ,·entajosa se reduce la función que el pie ejcrcr 
de soportar el peso del cuerpo, se debilita el soporte qut· 
los músculos brindan a los arcos plantares, los huesos so­
portan más tensión y los ligamentos sufren distensione .. 

1 
AUNt,AOÓN CORRECTA EVERSIÓN Dél TALÓN 

1.38. Alinea.ción del pie. 

1.3. Los músculos la extremidad mfenor asuma las posiciones clásicas en de­
hors. Si no se aprenden bien las aperturas, el fortaleci­
miento de los músculos de la cadera durante años de cn­
u·enamicmo, así como las tensiones ro tatorias en la rodilla 
}'~pie, ~asarán factu_~· Si la esuuctura de la cadera opone 
res1stenc1a a la rotac1on externa, ningún grado de entre­
n;micnto per~11i?rá adop!ar !as posiciones clásicas puras. 
No obstante, s1 bien los brulanncs clásicos profesionales su­
fren de vez en cuando lesiones en los pies causadas por las 
aperturas, no hay e~cusa si se anima a los estudiantes jó­
venes a adoptar un angulo de apertura en los pies que no 
se P~~de controlar y con el cual se pierde la correcta ali­
neac1on de los pies. 

Consideraciones generales 

Si los pies se plantan en un ángulo irreal en demi~JJ/ié 
(con frecuencia los bailarines adoptan su posición 'pcr-

~s músculos son la masa responsable de todos los mo,ri­
m1entos que realiza el cuerpo. 

111 :l•J.'1 •1 =l@I :t if!\'l~• •HitlJ fiJ ¡f :Jij 
Hay tres tipos diferentes de músculo (fig. 1.39) con fundo· 
nes muy específicas y diferentes. 

Músculo estriado o esquelético 

Este músculo también se denomina voluntario porque se 
controla a voluntad con el cerebro y el sistema neJVioso. 



ESTRIADA (ESQUELÉTICA) 
MÚSCULO VOLUNTARIO 

SARCOLEMA 

USA (PAREDES DEL INTESTINO. ETC) 
MÚSCULO INVOLUNTARIO 

MÚSCULO CARDÍACO (CORAZÓN) 

1.39. Esquema de los tres tipos de fibras musculares. 

Comprende los músculos que controlan las extremidades, 
los músculos de la expresión facial y los músculos de la res­
piración. Se denominan estriados porque, cuando se exami­
nan secciones de músculo bajo el microscopio, las células 
parecen poseer estrías (fig. 1.39). El músculo esquelético 
se forma con muchos haces de fibras rodeadas de tejido 
conjuntivo que discurren longitudinalmente a lo largo de 
todo el vientre muscular. Cada fibra muscular se compo­
ne de muchas miofibrillas cuya longitud también abarca 
toda la fibra. Dentro de cada miofibrilla hay un meca­
nismo contráctil que mueve el músculo esquelético. Las 
miofibrillas se dividen longitudinalmente en comparti­
mientos llamados sarcómeras. L'ls sarcómeras presentan 
dos tipos de filamentos de proteínas: actina y miosina. El 
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músculo en conjunto se contrae cuando los finos filamen­
tos de actina se deslizan dentro de los gruesos filamentos 
de miosina y las sarcómeras se acortan. Esto se produce 
mediante estimulación neural cuando un impulso ner­
vioso activa las fibras que inerva. El tejido conjuntivo que 
rodea las fibras musculares y encierra los haces de fibras 
converge en los extremos del músculo para formar un ten­
dón que proporciona una poderosa inserción en el hueso. 
El músculo que se inserta directamente en el hueso nece­
sita una inserción de gran superficie para soportar )a5 fuer­
zas de tracción. No obstante, un tendón compuesto de 
tejido conjuntivo denso se puede insertar en un área me­
nor permitiendo a los músculos actuar desde lejos, como 
se ve en las piernas, donde los vientres musculares se con­
traen para flexionar o extender los dedos del pie por me­
dio de los tendones que cursan por el tobillo. 

Los grupos de músculos están a su vez rodeados por 
tejido fibroso inclástico y denso llamado fascia. En el di­
bujo de la sección transversal de una extremidad (fig. 
1. 40), en este caso la pierna, casi un tercio por debajo de 
la rodilla, se aprecia la configuración de estas capas mus­
culares. La piel rodea la extremidad en su totalidad. De­
bajo de ella hay una capa de tejido adiposo que recibe el 
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1.40. Sección transversal de la pierna (tercio medio). 
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nombre de lascia superficial. A continuación, encontramos 
la fascia profunda, que es tejido fibroso denso e inel.'tstico 
que cnvuch-e distintos músculos. A este ni,·el también hay 
una banda densa de tejido fibroso que conecta los dos hue­
sos de la pierna, la tibia y el peroné. No sólo ayuda a man­
tener unidos los dos huesos, sino que también confiere un 
á rea adicional para la inserción de los músculos. 

Músculo liso o i1lvolu11tario 

Éste es el nombre dado al músculo que controla distiillo, 
órganos internos del cuerpo (fig. 1.39). Este tipo dl" mir,cu. 
lo conforma todo el tubo digestivo )' también rst111ciur,1, 
mucho m,,s pequcrias, como glándulas y vasos sanguí11<'<h. 

L, porción consciente del cerebro no tiene commf 11in. 
guno sobre la acción de estos músculos, de ahí el 110 111• 

bre de músculos inrnlunta1ios. También se conocen romo 
mt'isculos lisos porque bajo el microscopio no aparecen,·~­
trías como en el músculo esquelético. 

El músculo en cmtjunto se inserta por cada extremo, 
uno de los cuales se llama origen, y el otro, inserción. EJ 
origen es el extremo que por lo general se mantiene está­
tico, y la inserción está en el extremo que ejerce tracción 
y se mueve. Adcm.ís, el origen, por lo que a las extremi­
dades se refiere, suele ser el extremo proximal, es decir; el 
extremo más cercano al tronco. Sin embargo, su papel se 
puede irl\'ertir; por ejemplo, si se coge un objeto con la 
mano, el objeto se puede atraer hacia el tronco estático, 
o el tronco se puede desplazar hacia el o~jeto estático. 

Músculo cardíaco 

Este es el tercer tipo de músculo)' sólo se encuentra en d 
corazón (fig. 1.39). 

El músculo cardíaco se contrae sin cstimulación. ,1 
bien la frecuencia y el ritmo están bajo control de in1p11l­
sos ncniosos. El control del músculo cardíaco se abordai;í 
más adelante. 

L, acción de un músculo se controla con uno o más 
nervios. Muchos músculos están inervaclos por varios 
nervios diferentes; cuando estos ncr,ios entran en el mús­
culo se dividen gradualmente hasta que una fibra nerviosa 
individual llega a cada una de las fibras musculares. Una 
unidad motora consiste en una motoneurona, su axón o 
fibra nerviosa, la placa motora terminal (unión ncuromus­
cular) y las placas motoras incn•adas. Cuando se estimula 
la fibra ncn,iosa, a su vez estimula la fibra muscular; que 
se contrae por completo. No se puede estimular la fibra 
muscular de modo que se contraiga parcialmente. Esto se 
conoce como le)' del todo o nada. Esta contracción acorta 
la fibra muscular. Dependiendo del número de fibras 
musculares eslimuladas, será mayor o menor (a) la poten­
c ia o fuerza ejercida, y n)) el grado en que se acorta todo 
el músculo. l'vfcdiante un sistema de control neuromuscu­
la r muy desarrollado y sofisticado, el ser humano (y otros 
a nimales, por descontado) consiguen un conu-ol sorpren­
derllemcnte delicado de los movimiemos. En las áreas del 
cuerpo donde se requiere un conu-ol muy fino, un número 
relativamente pequerio de fibras musculares es controlado 
por cada unidad motora (p. ej., el control de la mano), en 
contraposición con á reas donde no se requiere un control 
tan fino, como los grandes músculos de la espalda. 

La estimulación de las fibras nerviosas es clécuica, 
mientras que la estimulación entre la terminación ner­
viosa y la fibra muscular es de naturaleza química }' se re­
suelve en una acción mecánica. Incluso en reposo, siem-
pre hay unas cuantas fibras constantemente estimuladas 
que manúenen lo que se conoce como tono muscular: Ha>' 
dos tipos de fibras musculares volunta rias que se denomi­
nan fibras de contracción lenta y rápida. La proporción 
del tipo de fibras en un músculo individual determina si 
el músculo en cortjunto es más adecuado para acciones de 
sostén prolongadas o para acciones motoras de respues­
ta más rápida. El músculo sóleo, en la pantonilla, es un 
músculo postura! o de sostén necesario para mantener 
la bipedestación durante largos períodos y, por ta nto, 
contiene más fibras de contracción lenta. Po r su pa rte, el 
músculo gastrocnemio es un músculo más dinámico ne­
cesario para los saltos explosivos y, por tanto, contiene más 
fibras de contracción rápida. 

ACCIÓN DE LOS MÚSCULOS 

Antes de abordar los músculos individuales es impor­
tante considerar el modo en que los músculos generan 
movimientos. 

Músculos y palancas 

Hay que subrayar que los músculos sólo se contraen , 
que, por tanto, generan tracción, nunca impulsión. En 
consecuencia, el mO\·imiento se produce usando los h111'· 

sos como palancas; hay tres tipos de palancas: de prinm 
orden como un balancín (fig. 1.41 ), cuyo punto de balan• 
eco se denomina fulcro. En un extremo de la palanca ' l' 
encuentra la ·carga' y en el otro, la acción muscular que 
pr-oducc el ·esfuer-:o'. Si no se aprecia mO\inúento alguno. 
el fulcro está en equilibrio y la fuerza que aplica la 'carga· 
y la fuen:a aplicada por el 'esfuerzo' están equilibradas, si 
bien esto no significa que el número real de kilogramo, 
ejercidos en estos dos puntos sean necesariamente el 
mismo. Cualquiera que use una palanca para mo,·cr algo 
pesado se dará cuenta de que, cuanto más larga sea lapa• 
lanca, menos fuerza tendrá que aplicar para mo,·cr el ob· 
jeto. Esto es f.ícil de calcular y expresar mediante una 
ecuación: el 'csfücrzo' multiplicado por la distancia del ·e,· 
fuerzo' al fulcro equivale a la 'carga' multiplicada por la 
distancia de la 'carga' al fulcro. Como muestra el dibiú0 

(fig. 1.42), si la 'carga' c-s dos unidades y la distancia de 
la 'carga' es tres unidades, estas cifras multiplicadas dar: 
seis. En el otro lado del fulcro, si la distancia del 'esfuerzo 
son seis unidades hasta el fulcro, entonces el 'esfucr,w' ne­
cesario para 1110,·cr la 'carga' será sólo una unidad por~¡uc 
el 'esfuer✓.0' y la distancia multiplicados también cqu".i· 
len a seis. Un ejemplo de palanca de primer orden es la ca· 
bcza, sobre la columna ve11cbral, donde el peso de la car-a 
se equilibra con lo~ músculos de la nuca. 

En las cxlrcmidades son mucho más comunes los 
otros dos tipos de palanca. En una pal.mea de segundo or• 
den (fig. 1.43), el 'peso' o 'carga' se encuentra m.ís cerca 
del fulcro o punto de mm~miento que el 'esfuerzo', en c5tr 
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caso, la contracción musculai: Esto se aprecia en el pie 
cuando un bailarin se levanta en de111i-poi11/e; el fülcro está 
en el antepié, el peso del cuerpo se transmite por la tibia 
y el tobillo, y la fuerza de elevación depende de la mus­
culatura sural que se inserta mediante el tendón de Aqui­
les en el dorso del talón. De nuevo, debido a las palancas, 
la distancia desde el fulcro en el antcpié hasta la articula­
ción del tobillo es menor que la distancia desde el fulcro 
hasta el dorso del ta lón, por lo que el esfuer.1.0 de la mus­
culatura sural es ligeramente infe rior al peso del cuerpo. 
Es sólo un poco menor porque hL5 d iferencias entre las dos 
distancias hasta el fulcro son mínimas. 

Finalmente, en las palancas de tercer orden (fig. 1.44), 
el 'esfuerzo' o contracción muscular se encuentra entre el 
fulcro y el peso o 'carga'. Esto se aprecia en la articulación 
del codo, donde los músculos bíceps y b raquial se inser­
tan justo en la cara anterior del codo, pero el peso que se 
levanta se sitúa más lejos del codo, por lo general en la re­
gión de la mano. Debido a la gran diferencia en las dis­
tancias hasta el fulcro entre el 'csfuer.1.0' y la 'carga ', la 
fuer.1.a real necesaria para el levantamiento es mucho 
más grande que el peso real de la 'carga'. Esto se debe a 
que la distancia entre el fulcro y la inserción del músculo 
es muy cnrta, mientras que la distancia desde el fulcro 
hasta la mano, que puede stúctar el peso, es casi siete ve­
ces mayor; de a hí que si el peso que levanta la mano es 
sólo de un kilogramo, la fuer.1.a de conLracción del músculo 
bíceps para levantarlo debe ser del orden de siete kilogra­
mos. Si se hacen mediciones en otras áreas del cuerpo, so-
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1.41. Palanca de primer orden: equilibrada, con 
brazos y pesos similares. 

1. 42. Palanca de primer orden: equilibrada, con 
brazos y pesos disimilares. Distancia x carga = 
distancia x esfuerzo. En este caso 2 x 2 = 4 x 1. 
Se aprecia donde el cráneo se une a la columna 
vertebral. La tracción de los músculos de la nuca 
equilibra el peso de la porción anterior del cráneo. 
la cara y la mand1bula. 

1.43A. Palanca de segundo orden: la carga se 
encuentra más cerca del fulcro que el esfuerzo. La 
fuerza aplicada por la carga será mayor que la 
exigida por el esfuerzo. 
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I.43B. Palanca de segundo orden: como el pie y el tobillo con el 
bailarín en dem,-po,nte. 
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bre todo en las extremidades inferiores, se apreciará que 
la fuerza requerida del músculo que se contrae puede ser 
varias veces el peso del cuerpo y, al saltar, alcanza entre 
media y tres cuartos de tonelada (500-700 kilogramos). 

O tro aspecto importante del empleo de palancas es 
la diferencia en la distancia recorrida por el 'esfuerzo' y la 
'carga'. En las palancas de primer orden, puede ser el 'es­
fuerzo' o la 'carga' los que se desplacen más lejos. En las 
palancas de segundo orden, 'el esfuer✓-0' se tiene que des­
plazar más lejos que la 'carga', porque el 'esfuerzo' está 
más lejos del fulcro. Por tanto, los músculos que generan 
el movimiento tienen que acortarse más que la distancia 
que recorrerá la 'carga'. En las palancas de tercer orden, 
que son las más habituales en el cuerpo, el 'esfuerzo' se 
desplaza una distancia mucho más corta que la 'carga'. 
Esto supone una gran ventaj a al permitir realizar un mo­
vimiento largo con sólo un acortamiento muy ligero de los 
músculos que producen movimientos. 

Contracción muscular 
Un músculo se contrae por la contracción individual de 
cada una de sus fibras musculares. En reposo, el músculo 
recibe unos pocos impulsos nerviosos para que algunas fi. 
bras siempre estén contrayéndose y manteniendo lo que 
se conoce como 'tono' muscular. Dicho de otro modo, el 
músculo en conj unto nunca se relaja por completo. Du­
rante un movimiento voluntario, dependiendo de la po­
tencia requerida, un número creciente de fibras muscu­
lares se contrae al mismo tiempo, y luego en sucesión, con 
el fin de mantener la contracción muscular y controlar su 
velocidad. 

Los gnipos musculares no actúan con independencia, 
sino siempre en concierto con otros grupos de músculos; 
si no sucediera esto, el movimiento estalÍa en su mayor 
parte fuera de control. Por ejemplo, cuando levantamos 
una taza de té para llevarla a la boca, si los grupos mus­
culares que inician la acción se contrajeran solos, el té sal­
dria disparado a la cara de quien lo bebe. Todos los mo­
vimientos se someten a un cuidadoso control. El grupo 
iniciador de movimientos más importante se conoce como 
agonista. Los grupos de músculos que actúan en dirección 
opuesta se conocen como antagonistas. Durante un mo­
vimiento, el grupo de antagonistas también mantiene 
cierto grado de contracción y 'cede' gradualmente para 
que el músculo agonista dirija el movimiento. En una pa-

1.44A. Palanca de tercer orden. El esfuerzo está más cerca 
del fulcro que la carga. La fuerza del esfuerzo. por tanto, es 
mayor que la fuerza de la carga 

1.44B (debajo). Palanca de tercer orden. En este caso. la 
fuerza del esfuerzo tiene que ser mucho mayor (unas siete 
veces) que la fuerza de la carga. 
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tada al frente, los músculos flexores de la cadera son los 
agonistas y los isquiotibiales son los an tagonistas. 

Hay tres tipos de acciones musculares. Contracción 
implica un acortamiento y por eso los términos trabajo o 
tensión muscular se pueden usar por igual. Cuando se ana­
liza la acción de un músculo, también se debe tener en 
cuenta la fuerza de la gravedad. 

Se produce una contracción is otónica cuando el 
músculo cambia de longitud, sea acortándose o elongán­
dose. Ocurre una contracción concéntrica (isotónica) 
cuando el músculo se acorta causando movimiento en la 
articulación, como al levantarse de un plié cuando el cuá­
driceps se contrae para extender la rodilla. Se obtiene una 
contracción excéntrica (isotónica) cuando el músculo 
cuádriceps se elonga con tensión presentando oposición 
al descenso en un /1/ié si la gravedad es la principal 
fuerza que dirige el movimiento. El aterrizaje de un salto 
requiere un control excémrico por parte de los músculos 
int_rinsecos del pie, los músculos surales, el cuádriceps y los 
musculos glúteos. 

Sobreviene una contracción i som étrica (estática) 
cuando un músculo se contrae manteniendo la misma 
longitud q_ue el agonista y aguantando la posición. 
. _Ademas, el músculo agonista o antagonista puede re· 

crbir la ayuda de otros grnpos de m úsculos que se cono-

a 



cen como sincrgistas, y que tienden a actuar de coordina­
dores de mo,imicntos. También ayudan a contrarrestar 
cualquier fue1-.i:a direccional indeseable en el agonista. Un 
ejemplo: rl músculo pectoral mayor, cuando se contrae 
para mowr el húmero respecto a la escápula, también 
ejerce una fuerza ele luxación sobre la articulación del 
hombro (glenohumeral). El coracobraquial es un músculo 
sinergista en este mO\imiento y, mediante su contrac­
ción, no sólo ayuda al mo,imiento del brazo, sino que, al 
actuar en un ángulo diferente sobre el pectoral mayor, 
también comrarresta la acción luxadora ele la fuerza ejer­
cida por el segundo. 

Durante distintos movimientos, primero un grupo y 
luego otro ejercen de agonistas, antagonistas o sinergistas. 
Es por esta acción combinada de los grupos musculares 
que, durante los regímenes ele ejercicio de fortalecimiento, 
no sólo los agonistas se ejercitan, sino también los anta­
gonistas y los sinergistas. Es la acción de los disúntos grnpos 
la que produce un mo,imicnto equilibrado y controlado. 
Aunque los grupos de músculos se componen todos de 
músculos Yolunta,ios. las acciones antagonistas y sinergis­
tas experimentan un control reflejo. ,\sí, igual que se 
contraen de forma refleja, también se pueden inhibir del 
mismo modo, como sucede con las lesiones y el dolor. 

COORDINACIÓN NEUROMUSCULAR Y ENGRAMAS 

Los músculos pocas veces actúan solos. Hay un agonista, 
grupos sinergistas que ayudan al agonista y grupos antago­
nistas que se oponen al agonista. Hay músculos estabiliza­
dores que fijan las articulaciones para que el movimiento 
se pueda producir. El entrenamiento de la coordinación 
desarrolla patrones multineuromusculares automáticos 
preprogramados. Estos patrones se conocen como engra­
mas. La repetición o práctica constante y exacta gene­
rará un engrama, un estado en que los músculos o los 
movimientos no se consideran consciememente. La retro­
alimentación propioceptiva permite el control subcons­
ciente y consciente del mo,·imicnto y nos ense1"ia si ha 
tenido éxito o no. Estos t>ngramas automáticos sólo se de­
sarrollan mediante la repetición voluntaria del programa 
preciso, que se debe seguir con exactitud, o de lo contra­
rio la información \'a1iará cada vez y no se desarrollará el 
engrama. De lo que se deduce que inicialmente el patrón 
se debe ejecutar con suficiente lentitud como para que sea 
preciso. 

Un engrama permite ejecutar un mO\i miento com­
plicado con mucha más rapidez de lo que sería posible si 
el pensamiento consciente controlara cada momento del 
patrón. Al mismo tiempo que ocurren los movimientos, 
el engrama también pro, ·oca la inhibición de movimien­
tos no deseados. Esta inhibición es esencial para la regu­
lación de la coordinación. La inhibición no se puede ejer­
cer directa y conscientemente, sino mediante repeticiones 
regulares y precisas del patrón de mo,,imientos deseados. 
La coordinación de las acciones más rápidas, complejas 
y diestras se automatiza mediante engramas y no me­
diante una serie de movimientos ,·oluntarios controla­
dos. La actiYación de engmma(s) es voluntaria y está bajo 
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control consciente. Al aprender patrones de ejercicio Y, 
por supuesto, para el aprendizaje de las técnicas ele la 
danza, o de cualquier otra técnica, la precisión es abso: 
lutamente Yital para desarrollar el engrama correcto. S1 
se permiten imprecisiones durante el desarrollo de una 
técnica, se adquirirán 'malos hábitos' y esas imprecisio­
nes o malos hábitos se convertirán en engramas. Una , ·ez 
ocurre esto, la modificación del engrama erróneo re­
sulta muy dificil y tal Yez exija aprender desde el princi­
pio esa parte de la técnica. De ahí la importancia de 
aprender con precisión desde el principio cualquier serie 
compleja ele mo\'imientos. Como ya se ha dicho, para lo­
grar precisión, el patrón se aprenderá con lentitud. El nú­
mero de repeticiones necesarias para generar un en­
grama bien fundado llega a cientos de miles o millones. 
Sin embargo, esto no es tan malo como suena porque 
una acción suele consistir en una serie de engramas. Es 
la suma de los engramas la que produce el resultado fi­
nal. Como va se ha mencionado, la iniciación de un en­
grama se p~oduce bajo control voluntario y consciente, 
aunque las partes constituyentes del engrama no estén 
bajo control voluntario. Lo que hace la mente es seleccio­
nar los engramas almacrnados, encadenarlos y generar 
el resultado deseado. 

El uso de cngramas probablemente sea más habitual 
y apreciado en el caso de músicos corno pianistas u orga­
nistas. En este caso, los símbolos en una partitura ini­
cian los engramas que permiten a los dedos, y en un or­
ganista también a los pies, practicar series complejas de 
maniobras. 

Hay que admitir que algunos ,·iejos proverbios pare­
cen tener una base científica, p. ej., ' la práctica hace al 
maestro' (la formac ión del engrama); 'aprendiz que 
aprende mal, nunca buen oficial' (la dificultad de inten­
tar cambiar un engrama). 

l#l:t¡f;\'l;f1Ei4:•11"1il:f.'l:J1"1mO'lli(•1f¡!j 
Este tema pod,ia parecer demasiado dificil como para in­
cluirse en un libro de este tipo; sin embargo, la excusa 
para incluir un párrafo sobre el tema es que con frecuen­
cia los baila,ines hacen preguntas al respecto porque han 
leído u oído cosas y creen que deberían hacer algo sobre 
las fibras rojas y blancas para mejorar su rendimiento. 

Debido a la presencia de carne roja y carne blanca en 
las aves ele consumo humano, desde hace tiempo se cree 
que podrían constituir una diferencia en los úpos de fibras 
musculares. Sin embargo, en los mamíferos no existe esta 
diferencia general entre carne roja y blanca, si bien en los 
músculos se han descubierto variaciones en el tipo de fi­
bras musculares, siendo algunas oscuras y otras claras. 

Las fibras ' rojas' se denominan fibras de contracción 
lenta y también fibras úpo l. Son fibras que tienden a pro­
liferar con el entrenamiento de fondo. 

Las fibras 'blancas' se conocen como fibras de contrac­
ción rápida o fibras tipo II, y tienden a proliferar con ejer­
cicios de velocidad, como esprines. 

Ambos tipos de fibras suelen ser muy estables y no 
cambian de un tipo a otro. 
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Las fibras de contracción lema tipo I metabolizan 
mediante fosforilaciém oxidali,·a r por tanto. tienen gran 
capacidad al·rúbica. Su w lociclad de contracción es lenta 
{ele ahí su nombre) y t:nnbién tardan m.ís en fa tigarse. Es­
tas libras son ele pcqueiio cli.ínwt ro. Presentan un umbral 
bajo ck rcclutamiemo (<·s decir. responden en seguida a la 
('stimulación clt'Ttrica de las libras ncn·iosas) y generan 
fuerzas. aunque. debido al bajo umbral y su t<'mprano rc­
rlutamiento, se contraen con m,ís frecuencia que las fibras 
tipo 11. 

L,s fibras de contracción r,ípida tipo II metabolizan 
mediante glucólisis. Tienen una velocidad de contracción 
ritpicla (de ahí su nombre) y tamhib1 se fatigan con rapi­
dez. fatas libra$ musculart's tienen un diámetro grande. Su 
umbral de rerlutamicnto es ele\'ado (es decir. necesitan 
mucha más cstimulaeión cléc1tirn para que se contraigan) 
y generan gr.rndes fuerzas. :--;o obstante, se contraen con 
menos frecuencia que las fibras tipo l. 

Para complicar más las cosas si cabe. también hay 1111 

tipo de libra intermedio, un subtipo cid tipo 11. Es una fi­
bra de metabolismo oxidatirn-glucolítico (FOG). Estas fi­
bras FOG tienen una w locidad rápida ele contracción y 
un índice i111rrmedio ele fatiga. 

Una ,·cz di('ho esto. el mejor consejo para los bailari­
nes es que se ohiclen de las fibras rojas y blancas, que se 
c?nt~n_ten con_ c:jc·cutar correctamente sus programas de 
qercicios y deJen que los distintos tipos de fibras cuiden 
de sí mismas. 

Músculos individuales 

MÚSCULOS DEL TRONCO 

El tronco es una estnictura simé11ica, y si cli\idimos el cen­
tro en una mitad izquierda y otra dercrha, tendremos en 
ca?a lacio una imagen c·specular del otro en lo que a los 
musculo~ y al csquel_<·to se rcfitre. ! ,os músculos, por 
t,'.nto, se ~lan por pan:1as <·~m u~10 a cada lado del cuerpo. 
~uando ,111_1bos lados actuan JUntos, la columna se fle­
xiona º. ~x11enck . Si sólo anúa un lado, se producirá la­
terofl <;x101.1_dc la rolumna, í·sta girará o S(' producirú una 
combrnac1~11 de ambos mm·i111ien1os. J ,;1 columna verte­
b~·?I en ronJ~t-1110 es capaz de fl exión. extensión, latcrofle­
x1on y rota~i'.m t·n ambas dirl'cd oncs. l .. 1s porciones con 
n!ayor mov~hdad de la columna ~e· encuentran en las rc­
b'10nes ccrv1cal y h11nba1: La rolumna dors·tl t'ie11e 
, 1 1 ·1·c1 . . ' un grac o e e· nH,,·1 i ad mur limitado En el ct1ell I · 11 .• . . · o, a exion 
corr esponde al musculo largo del cuello y J· . · • 
1 

, 
1 

. • ,t extens1on a 
os m11sn 1 os csplerno v semieSJ)i11oso ele la I E • · · , ca >cza. • n el 
resto de la columna, la c·xtensión corresponde . 1 , 
J • d m m~~ 
os sacroespmales (<'rector de la columna) y d 

d I b I ll . . cua ra-
o um ar. ,a ex10n depende en ••r·m 1nec1· I· 1 1 
• J 11 · ~ • 1< ,t(eos muscu o~ a x ommalcs el recto del abd 1 . • ' omen y os obli-

cuos interno y externo del abdomen C I· 1 . 
1 11 · • 1 · 1 · o ,1 >01a en a ex1on" m11sc11 o psoas mayor "lit' e , 1 
t . · 1 1 . . , • ·1 ruz,1 a cara an-
cnor e" a aruc-ulanon roxofrmoral . 1 , 1 

. . 'J' 1 . ' ') r muscu os psoas 
me 1101. oc m estos musculos cuando ·1c·t1'1a , 1 1 . 

J· d . , ' • • 11 so o so Jre un a o, producen laterollC'xmn y/o rotación d · I 1 
11·1 y el t~> 1·1 • 1 e a co um-

• . d neo. ·, muscu o cuadrado lun1b·1 • r en concreto 

ejerce la fünción adicional de estabilizar la Xll costilla 
que, mediante la acción adicional de los diversos múscu­
los ele la c,va tor:icica, estabiliza toda la c.-tja torácica. 

t.tnitlii•J¡fj~ft, 
r ,0s músculos intercostales internos y externos, que son el 
cquirnlente de los músculos oblicuos interno y externo de 
la pared abdomina l, ayudan a clernr las costillas. En es1a 
acción colabora d músculo serrato pos terosuperior. 
Este músculo descmpe1ia un papel importante en la ge­
neración ele tensión en los baila r·ines si respiran incorrec­
tamcnt<·. Cursa de la ll a la V costilla en sentido ascen­
dente y posterio r sobre la línea media hasta el gran 
ligamento (el ligamento nucal) en el dorso del cuello y 
hasta las apófisis espinosas clr las tres vértebras dorsales su­
periores. Los músculos intercostales, como su nombre 
indica, st· encuentran entre las costillas. Hay once pares 
que corresponden a los espacios intercostales de las doce 
costillas, y los músculos S(' extienden de una costilJa a la 
siguiente. Dcsempelian un papel importante en la respi­
ración porque, al clc,·ar las costillas. aumentan la capaci­
dad de la caja torácica y facilitan la entrada ele aire. Esto, 
combinado con la acción del diafragma, permite la fase 
ele inspiración. 

14it·1:ll•M·M 
Cuando se plantea la prevención de lesiones en los baila­
rines, hay que tener en cuenta vaiios factores, a saber: 

■ edad 
■ estadio de crecimiento 
■ fisico: patrón ele flexibilidad / restri cción 
■ equilibrio muscular 
■ estabilidad 
■ fuerza 
■ condición fisica. 

Postura y actitud 

Antes _de !·eparar en los movimientos, la postura estática 
del bailarm debe sea· tai• co . , . fi . · , • 1 recta y mecarncameme e 1caz 
como s:'.1 P.0 sible. Una postura es ' buena' cuando existe 
un <.:<1u1lthno oi·to' t·' 1· ¡ · · · d 1 ·' ,t 1co en e cuerpo con eqwhbno e 
control muscular d e- e- J , • 1 . , ' , • 

' 
I 

· ' •1< a ,H.·ucu anon. La postura clas1ca 
im < 1' wn j)ropi·1 el e· los 1 ·1 · · · • )a1 armes es una posición de con-
trol muscular cquTb . 1 . . . . 1 1 rae o que requie re un cuidadoso 
aprenchzaic J os el . • ·¡·¡ • 
b. . • · . ~ cscqui 1 )nos musculares son causa ha· 

llu,tl de lesiones en J· 1 · . . · a e anza y surgen de un conoc1• 
miento fallido ele la . 1, • • • ' postu1 a c as1ca y de una mccámca in-
correcta en la téc 1 • • E 1 ' . 
1 • i ica. · n os estudiantes de danza s1 se 

P antea bien el in· · fi 1 · ' ' • , . 
1 

icio Y ma de cada ejercicio es mucho 

l~asl pio Jable que el movimiento en sí esté bien contro­,1c o. 
La estabilidad 1 1 b . ' e e tronco constituve la base de una 

uenapostuiavde l· ., . . , , • 
m. E , ,1 p i cc1sion de los l)' ll rones de mov1· 

iento. s tabilidad . 1· ' • 
lo que ttn 01 • imp ita t('tnplc e inmmilidacl, por 

>¡eto con e I T 1 labilidad es ~lin{u . stª >i ic ad <-stá equilibrado. La~· 
111ca Y el tronco debe poder transferir 



car~as eficazmente tanto en movi111icmos sutiles como e n 
~rancie~ salto,. En d 1·111n·namicnto de los bailaiines el 
prol1·,or cnsl'ita a mon-r el n1erpo con eficacia v eco:10. 
mÍ:t ele nwdio~, ron un control fino. El cquilibri~ esque­
lt·1in11·~ cl punto dl' partida. Los músculos se activan de 
forma 1·quilihrada y con más rapidez si el csqudC'IO cstú 
hi1·n alincado. 

El tronco está compuesto por la columna vertebral. la 
caja tor;ícica y la pelvis. El tronco se pucck comparar ¡on 
un cilindro: la columna y los músculos extensores de la es­
palda forman el dorso; los músculos abclominalcs, los 
costados y la cara anterior; d diafragma, la porciún supe­
rior/ tapa. y el sucio de la pelvis. la base. Si inicialmente 
d tronco está alineado y estable, las articulaciones coxo­
fi·moralcs (debajo) r la cintura escapular (arriba) actuarán 
con mús eficacia. 

1.a pch;s tiC'ne forma de cuenco o bacinete. y Sl' pucdt' 
inclinar hacia ddante y hacia atrás, ele\'ar hacia un lado 
y i.,rira1: 1-'l caja torúcica puede hacer lo mismo por encima 
ck la pch;s, pcm. si la columna cstú pe1frctamc111e situada, 
el tronco y las panes que lo componen se alincar;ín. 

1 ~'\ columna wrtehral está formada por una ~cric de 
cuatro cu1vaturas .~justables. Las vfrtehras, los disco~, las 
artir11lacio11cs rigapolisa1ias y los ligamentos forman parte 
de c,tas cu1Yaturas q11c. si se cxa~1·ran o di~mim1y1·n pos­
turnlnll'ntc. causan deformidades con d tiempo. En el bai­
larín, las cu1vaturas se l'longan y n1.1nticnc11 con una 
adecuada activación dt· la muscula tura alidominal )' de los 
músculos c·xH·nsorcs clr la columna. La peh-is se mantiene 
neutra con la columna lumbar tamhii·n neutra. es decir; 
con su curvatura normal hacia dclamc. La peh-is no se 
debe· inclinar hacia dclanl(· en un cxct·si,·o arqw·arniento, 
ni hacia atn,~ romo e n una posición ·con una inclinación 
po~tc-rior· que ende-rece la columna lumhar. l ... 1 po~ición 
de la peh-is se midt· de perfil. La espina ilíaca a11tnosupe­
rior (E IAS) debe estar unos 3 cm por clcb,\jo d1· la posi­
ción de la espina ilíaca po~tnos11perior (El l'S). La incli­
nación anterior exag1·rada d1:ja la columna sin la Mtieción 
el<· lo:-. músculos abdominales laxos ni la de los extensores 
de la espalda acortados. l.a pos111ra con indinariún pos­
terior ele la pelvis defonna la columna. las caderas sopor­
tan el peso del cuerpo en 1111a posiciún de drsvcntaja y el 
cuerpo pierde altura. En la po~iciún cl1· 1'11 d,,/,111:1. con in­
clinación posterior de la pelvis, los músculos g lúttos y 
otros músculm dd muslo trah,\jan e n exceso)' ~l' vuelven 
tirant t·~, por lo que los músculos abdominales trab,~,111 
con menos eficac-ia. 

Proceder al reconocimiento de si la columna lumbar 
}' la pelvis están nt:utras o saber corregir la postura verte­
bral todada les rcsuha dificil a los profesores. La postura 
con inclinación poste1ior ele la pch·is el<- :u1os a tr:ís está pa­
sada dL' moda r los proíi·sores ckben estar al día ele las in­
vestigaciones actuales sohre hio111ecú11ica para aplicar 
esm conceptos con seguridad. Los crmrt·s pueden ser su­
tiles pero, a menos que se t·nse11c dl'sclc el principio a los 
estudiantl's la <'orrccta posición de la columna, con el 
tiempo surgir,ín problemas. 

J .o~ primcros músculos que se deben considerar para 
el control del tronco y su co1111ibución a la postura son los 
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abdominales (fig. 1 .'I 5). Los músculos abdominales se d is­
ponen en capas y cst.ín divididos en derechos e izquier­
dos por la línea alba, una den\,1 banda de t~jido co1tjun­
Li,·o desde el t'ste rnc'>n hasta el pubis. Los músculos recto 
del abdomen dnl'cho e izquierdo se extienden como 
bandas ell'sdc el p11hi~ hasta 105 cartílagm costales \ ~ VI y 
VII en fascírnlos de fibras verticales, divididos por inter­
digitacio1H:s ele tt:jielo co1ü11n tirn que 11' rn11fiere11 d carac­
te1ístico aspecto ck 'tableta el<' chocolate'. Los fa~cícu los 
ele fibras rortas so11 111.í.s potentes que una unielad ele fibras 
musc11larl·~ largas. E~tc músculo 1·s 1111 ílexor di mímico de 
la columna, importante para 111ove1· la pch-is respecto a la 
caja tonícica, o vireq•rsa, pe-ro 110 para la estabilidad. El 
músculo recto d<'I ahelomcn <'S el agoni:-.ta 1·11 el ejercicio 
de flexiones ele ahelo111i11ales. En los mm·imientos de pos­
teroílcxió11 hace cleseender ('Xcéntrieamcnte el herni­
cuerpo superior hacia atrás. A amhos lados del n :cto del 
abdomen ~e cncue111r.111 lo~ músculos oblicuo~ externos 
que se in~ertan en las costillas, cursan haria abajo y aden­
tro (ima~rina que pones las manos sobre la porció n infe­
rior del abdomen: el (1111.,'Ulo de los a11tclm1zos es el mismo 
ángulo lormado por los oblicuo, externos' hacia la línea 
alba. Dichos músculos interactúan con lo~ oblicuos inte r­
nos q u<' discurren hacia arriba)' adentro c·n un ángulo de 
90" respecto a los oblicuos extt-rnos. En c01üunto. estos 
músculos controlan la rotaciírn y laieroíl1·xiún de la c,üa 
torácica ~obre la pch-ís o de la pehis sobre la caja tor,ícica. 
Se clasiíiran como cstabi lizaclorn globales que controlan 
excéntricamente la peh·is mientras d bailadn usa las pier­
nas. En mmimicnto~ tan pcqunio" como 1111 ballt'llll'III 
/e11d11 y l'n posicion!'s rn el ail'l' clouclc la alineación del 
tronco 1·~ muy importante, estos músculos controlan la 
pelvis, <¡lll' debe 'n•der' para qut· la cxtn·miclad inferior 
alcance l'I grado ck ll10\Ílidad requerido 1·11 el ,·ocabula­
rio de la danza. 

El músculo a ni\'l;I más profundo de este g rupo es el 
transverso del abdomen. Sus libras musculares ro­
dean el tronco hori1.011tal111entL' desde la línea alba hasta 
i11senar~1· 111ediant1· la fascia toracolumhar en las apófisis 
transwrsas y ('spinnsas de las ,·(·rtebras lumbares. La fos­
cia toracolumbar 1·~ una secc-ión ele 11:jiclo co1tiunti\·o con 
forma ck· cliamanll· t·ompuesto de tres hojas que tienen su 
origen 1·11 las , ·énl'hra~ lumbares, roclcan los músculos de 
la rolunuia lumbar y si1Yen el<· insl'rción a , ·arios músculos 
impo11ant, ·s para dotarlos dl' fut'l"/.a y esrnbilidad. Cuando 
el músculo transwrso del abdomen se co11trac. tensa la 
cintura y aplana el abdomen, de forma muy parecida a un 
corsé. Delwría haber 1111 movin,iento mínimo de la co­
lumna o la ntja wnícica y la acción dtprt'sora debería 
centrar,c esprcíficanH'nle en la po1·ción infl'rior de la pa­
red abdominal. Estc músculo se clasifica como un esta­
bilizador local y cumple el papel concreto ele manteni­
miento ele la estahiliclad scgnw11ta1ia. Cuando el músculo 
trm1sverso está ani,·o, la tensión se transmite a tr:\\'é:-. de 
las distintas hojas cll' la fascia tnracolumhar hasta las vér­
tebras lumbares, con lo c ual n,tahiliza el 1110\'imicnto an­
te1ior/posterior (~agi tal) )' rotatorio sl'gmentario. Por lo 
tanto, el movimiento de la pel\'is también ~e reduce al mí­
nimo. 
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-,.. ___ TRAPECIO 

-..:.;.,-~?t--- CLAVÍCULA 

-----SERRATO ANTERIOR 

~---- RECTO DEL ABDOMEN {CORTADO) 

ill------ OBLICUO EXTERNO DEL ABDOMEN 

11------ OBLICUO INTERNO DEL ABDOMEN 

~1111~~-'------+--- EXTREMO CORTADO DEL MÚSCULO 

I . 45. Músculos de la cara anterior del tronco. 

L-i orden de distender el pecho produce clc\'ación ele 
la caja torácica y extensión dt la columna dorsal, con los 
hombro · dcma~iado echados hacia atr,,s, lo cual provoca 
tensión en el curllo. En lugar de ello, es una fuerza leve 
de contracción del músn1lo transvcn;u del abdomen la 
que clonga la columna lumbar y te hace sentir más alto, 
siendo realmcnt1· más alto, porque tu coronilla se eleva 
más de lo normal. En esta posición, es mús probable que 
el bailarín controli.: la apertura con el peso distribuido so­
bre el antcpié. 

También hay estabilizadores locales a nivel profundo 
de los músculos extensores de la columna. Los muhífidos 
son los músculo~ profundos de la espalda mús grandes y 
se disporwn sq.¡mentariamcnte en una se1i(' repetida ele 
fascículos desde la base del crúneo hasta el sacro. L,-i co­
lumna lumbar soporta el peso del cuerpo por encima, es 
rclativamrntc flexible y se emplea amplimncnte en la técnica 
clásica. Aquí, cMos músculos, si tuados cerca de las a11icu­
lacioncs cigapofisarias, se oponen a la excursión indebida 
de las vértebras y estabilizan la columna con el músculo 
transverso del abdomen. 

La l~nciún del s(st~•~a muscular es proteger las estruc­
tur~ a111cula~·es. :". lm1m1zar los desplazamientos articula­
res 111111.:eesanos y absorber una proporción de las fuerzas 

RECTO DEL ABDOMEN 

articulares reduce la tensión sobre los cartílngos Y pro­
longa su salud. Distintas autoridades hablan de prolon~ 
'el tiempo útil de los carúlagos' en relación con la estabi­
lidad anicular. (El concepto es aplicable a todo el cuerpo.) 
También se ha observado que el músculo tra1is, ·crso del 
abdomen es el primer músculo abdominal reclutado para 

· · de estabilizar la columna lumbar durante los mo,,nuentos d 
· d e los brazos, lo cual sugiere que el momento aproprn º., 

activación muscular es importante para una cstabilizacion 
eficaz. ¡ 

Es necesario conocer la importancia y papel del 5uc¡° 
de la pelvis, es decir, ele la base del cilindro. El sucio de ª 

1 · 1 ntc' se haua pe vis no es una estructura a la que norma me . Se 
rclc:rencia en las clases de ballet por razones e\1dentes. d 
compone de músrulos y foscias que forman un si5tenia ~ 

. , l b. l , . L estructura cst, suspcns1on que va de pu 1s n cocc1x. " , dd 
. . ¡ ,- tr·1,·cs separada por el estrecho rnfcnor de la pe ' 15, a ' 

11
_ 

cual discurre la uretra la , ·aCTina y el anorrccto. La col .-
5 . ' ,., 1 el h pe '• tracción volunta1ia de los músculos del su1· 0 e.' · las 

·¡- . . . 1 1 1·d cl1· la onna, contrae estos on 1c1os e 1mp1c e a sa 1 a • 'er 0 
llcce ' . . , . 1 . )1·oducc al ws s. 1..,a contracc1011 11wo unta na se 1 . , ¡11• 
al am 1 . . , d 1 ·,·a la pn:s1on 
• , 0 .iantar a resp1rac1011 cuan o se e e • • 

1 
·tari· 

1 1 · , · ' ·enes >31 ' traa X ommal. Tal vez sor¡)rcncla cuantos Jº' . ~"· . e,-.;pcnnh, ... 
nes, en algún momento de su entrenanuento, 



tan falta de control sobre el suelo de la pelvis con un ele­
mento de incontinencia por esfuerzo, sobre todo durante 
los saltos. 

En las mujeres, estos músculos rodean la vagina y 
ayudan a sostener el útero. (Durante el embarazo, estos 
músculos se pueden distender o sufrir traumatismos cau­
sando incontinencia por esfuerzo siempre que se eleve la 
presión intraabdominal.) Los músculos del suelo de la pel­
vis y el transverso del abdomen se coordinan en la activa­
ción. Los ejercicios para el suelo de la pelvis tensan sutil­
mente el músculo pubococcígeo, tensándose en torno al 
ano hacia la espalda o en torno a la uretra hacia la cara 
anterior. Aguantar durante diez segundos o pulsaciones 
activa las fibras de contracción lenta y rápida. 

H ay muchos ejercicios de colchoneta y ejercicios de 
Pilates que activan estos músculos estabilizadores profun­
dos. Son útiles para aislar y estimular la retroalimentación 
sensorial, aunque es incluso más importante percibir el 
trabajo de estos músculos mientras se baila. También se ha 
sugerido que, cuanto más dominante sea el músculo recto 
del abdomen, menos eficaz será la activación del músculo 
transverso del abdomen. El músculo recto del abdomen 
es un músculo dinámico en la flexión del tronco, no un es­
tabilizador. Tradicionalmente, los ejercicios de abdomina­
les eran las úpicas 'flexiones', si bien hay que tener en 
cuenta el concepto de especificidad. Si entrenas un mús­
culo con flexiones de abdominales, te permitirá un gran 
control de este ejercicio, útil en la danza contemporánea, 
pero no tanto en el vocabulario clásico. Los ejercicios de 
gimnasio con equipo y pesas también tienen cabida, pero 
sólo si se ha establecido la estabilidad (con una buena ac­
tivación de los músculos locales más profundos). Primero 
hay que favorecer los ejercicios funcionales que cubran la 
ejecución de la técnica. 
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Otro músculo importante para estabilizar el tronco es 
el dorsal ancho. Este músculo también se origina en la 
fascia toracolumbar y en las seis vértebras inferiores. Sus 
fibras musculares se extienden hacia arriba y afuera con 
una inserción en el ángulo inferior de la escápula, para 
converger en un tendón que cursa por debajo del brazo 
y se inserta en la cara anterior del húmero. Este músculo 
une la pelvis con la cintura escapular y sujeta el dorso del 
tronco. Posturalmente, este músculo deprime la cintura es­
capular y mantiene abajo la escápula durante los ports de 
bras. Como surge de la fascia toracolumbar junto con el 
músculo transverso del abdomen, dichos músculos y los 
mulúfidos se activan juntos y refue rzan la columna lum­
bar. No obstante, si la columna no está bien alineada, este 
músculo no se activará bien y serán los músculos situados 
por encima de la cintura escapular (es decir, la porción su­
perior del trapecio) y otros músculos del cuello los que se 
tensen elevando los hombros e inmovilizando el cuello. 

MÚSCULOS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR 

Además de los músculos de la cintura escapular que vimos 
en dibujos previos, la figura 1.51 muestra otros grupos 
musculares que rodean la cintura escapular. El músculo 
deltoides y otros músculos cortos que tienen origen en la 
escápula y se insertan en el extremo superior del hú­
mero son responsables de los distintos mo,.imientos entre 
el húmero y la escápula. Los movimientos del hombro se 
producen en esta articulación entre el húmero y la escá­
pula, y también en lo que se ha denominado la articula­
ción escapulotorácica. No se trata de una verdadera ar­
ticulación sino de la conexión de la escápula con el resto 
del tronco mediante las articulaciones entre los dos extre­
mos de la clavícula; por otra parte, es sostenida y se man-

1.46. Posición óptima 
de equilibrio. 

l. 4 7. Posición incorrecta. 
La columna dorsal está 
arqueada y en tensión. 

1.48. El peso está echado 
hacia atrás y el cuello está en 
tensión. 

1.49. Esta posición de 
salto muestra una 
postura d1nám1ca y un 
equilibrio perfectos. 

1.50. Se pierde la 
alineación en este salto 
porque la columna se 
arquea sin control de la 
estabilidad. 

n 
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1.51. Músculos del hombro derecho. 
1.5 lA. Vista anterior con la caja torácica eliminada (véase fig. 1.1 O). 
1.51B. Vista posterior. 

tiene en suspensión por todos los músculos que ,·an del 
tronco a la escápula o a la porción superior del húmero. 
Como resultado, la escápula tiene libertad para moverse 
en torno a la pared torácica, y la elevación del brazo es 
una combinación de movimientos en la articulación en­
tre el húmero y la escápula, y entre la escápula y la pared 
torácica. 

Debajo de la articulación escapulohumeral, se consi­
dera que los músculos constituyen grupos; en el brazo es­
tán los músculos ílexores y extensores del codo; en el an­
tebrazo están los ílexorcs y extensores de la mu11cca y los 
músculos que giran la mano y la mu11eca en relación con 
el codo, y, a continuación, los ílexores y extensores de los 
dedos. Cuando se fortalecen los músculos, por ejemplo, 
para la ele,·ación en el jJas de deux (paso a dos), se presta 
más consideración al fortalecimiento de los grupos mus­
culares que a los músculos individuales. 

LA ARTICULACIÓN ESCAPULOHUMERA 

Se trata de una articulación muy compleja y su control 
muscular también lo cs. 

El movimiento del hombro se produce en dos puntos: 

1. En la articulación esferoidea entre el húmero y la es­
cápula. 

2. Mediante el deslizamiento de la escápula por la pared 
torácica, en la así llamada articulación cscapulotorá­
cica. No es una articulación genuina pero, como la es­
cápula sólo se inserta en el tronco mediante músculos, 
es capaz de moverse con relativa libertad respecto a la 
caja torácica. 

Los movimientos del hombro se suelen producir me­
diante una combinación de movimientos en estos dos 

SUPRASPINOSO ---,-= 

-::?.~~ . \· ! 

INFRASPINOSO __ ,..,,..,,_ . ....,~ ·-:º ,· ,. "·."< . .::~ 00 

~; 
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HÚMERO 

CASEZA 
LARGA DEL 
TRÍCEPS 

puntos. Como resultado, el grado de movilidad del hom· 
bro es muy grande. La flexión (hacia delante) y la abdu: · 
ción (lateral) presentan un grado de movilidad de 180". b 
posible elevar el brazo que pende verticalmente hacia u11 
lado hasta quedar verticalmente por encima de In cabeza. 
bien desplazando el brazo hacia delante y hacia arriba " 
lateralmente y hacia arriba. L, flexión y abducción tc-r­
minan con el brazo en la misma posición. La extcnsió11 
(posterior) y la rotación son mucho más limitadas. En el 
uso del brazo cuando el trabajo es duro, p. ej., cuando lo, 
chicos levantan a bailarinas en un trab.~o doble, la esta· 
bilización de la escápula es muy importante. Los múscu· 
los que mueven la escápula también son responsables dr 
estabilizarla. El mayor de estos músculos es el trapecio. 
que tiene su origen en la base del cráneo y en todas 1.L, 
vértebras dorsales y se inserta en la espina escapular y b 
clavícula. El serrato anterior también es un gran mú~­
culo que discurre desde las costillas anteriormente hasta 
el borde medial (o espinal) de la escápula. Cuando es ck· 
bil, permite la separación exagerada de la escápula rc~­
peeto al tórax, sobre todo cuando se usa para cm¡)lüar 
algo. Los músculos romboides mayor y romboides 
menor también son importantes para estabilizar la cscú· 
pula. Todos estos músculos, además de estabilizar cstr 
hueso, intervienen en los movimientos escapulares. L;i c~­
tabilización se consigue mediante un equilib1io de fuer· 
zas entre los distintos músculos que se contraen y ejercc11 
tracción en distintas direcciones. 

En torno a la articulación cscapulohumeral se cncuen· 
tran los músculos rotadorcs cortos -subescapular, re• 
don~? menor e infraspinoso- que intervienen c11 1;, 

r?tac1on del brazo. El músculo supraspinoso no harc 
gtrar el brazo, pern inte1vicnc en su abducción. Sin cin· 
bargo, la acción más importante de estos cuatro músc11· 
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los es la estabilización de la cabeza del húmero en la ca­
vidad glenoidea, dado que esta cavidad, de hecho, es 
muy poco profunda, parecida a un plato, y con poca o 
ninguna estabilidad intrínseca. Por tanto, durante los 1110• 

,rimientos del húmero respecto a la escápula, estos cuatro 
músculos estabilizan la cabeza del húmero en la cavidad 
glenoidea. También se consideran ligamentos ~justables 
cuya acción es más de ligamentos que de músculos. De los 
músculos más grandes, el que realmente flexiona, ab­
duce y extiende el húmero respecto a la escápula es el del­
toides. La porción anterior de este músculo flexiona el 
brazo hacia delante; la porción media mueve el brazo en 
abducción lateral, mientras que la porción poste1ior ex­
tiende el brazo hacia atrás. 

El músculo dorsal ancho es importante. Tiene oii­
gen en las seis vértebras dorsales inferiores e, indirecta­
mente, en todas las vértebras lumbares y en la cresta ilí­
aca. Se inserta finalmente en el húmero, donde ~jerce de 
aducto1, rotador interno y extensor del brazo, aunque, por 
el camino, una cintilla muy significativa se extiende hasta 
el ángulo inferior de la escápula y desempeña un papel 
muy importante en la estabilización de la cintura escapu­
la1: Como aductor del brazo, recibe la ayuda de los mús­
culos pectoral mayor y redondo mayor. El pectoral 
mayor también genera tracción sobre el brazo hacia de­
lante y medialmente. El pectoral mayor y el dorsal ancho 
son los músculos más importantes cuando se levanta el 
cuerpo con los brazos o cuando tiramos del cuerpo hacia 
aniba al escalar. 

l@WíC•M•I 
El codo es en esencia una articulación troclear, aunque se 
aprecia rotación ele la cabeza del radio contra el extremo 
inferior del húmero para permitir la pronación y supina­
ción del antebrazo. Normalmente la extensión es com­
pleta cuando el brazo y el antebrazo están en línea recta. Sin 
embargo, la hiperextensión de los codos no es infrecuente 
y, cuando es excesiva, puede alcanzar 25". La llexió1~ se 
produce desde una posición completamente extendida 
hasta alrededor de 140". Está limitada por el contacto del 
antebrazo con el brazo. Como resultado, un aumento ele 
la masa muscular o de la grasa reducirá el posible grado 
de llexión por la interposición de los tejidos blandos del 
antebrazo y el brazo. 

L1 extensión del codo corresponde al músculo trí­
ceps, así llamado porque presenta tres cabezas en su ~ri­
gen. Es el único músculo en el dorso del 1~'.1\ZO y es el pnn­
cipal extensor del codo. En la extens10n colabora un 
pequeño músculo, el ancóneo, situado justo en el dorso 
del codo. La flexión corresponde al músculo braquial, 
que se encuentra a ni,·cl profundo en la cara ante1ior d~l 
brazo, y al braquiorradial, en su mayor parte deb~? 
del codo y que se extiende a lo largo del antcb:azo. A n~­
vel más superficial del brazo se encuentra el musculos b1-
ceps (su nombre correcto es bíceps braquial, para dife­
renciarlo del bíceps femoral que es el músculo lateral de 
los isquiotibiales), que tanto sobresale cuando el antebrazo 
en supinación se fuerza en flexión. Además de flexionar 
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el codo, cumple la función adicional de mover el ante­
brazo en supinación. El músculo también ayuda a flexio­
nar el brazo respecto a la escápula porque tiene origen en 
ese hueso. 

M.ís abajo, en el antebrazo, el músculo supinador 
ayuda al bíceps en la supinación del antebrazo. La pro­
nación corresponde al músculo pronador redondo y al 
pronador cuadrado. Los músculos más distales del an­
tebrazo no son muy representativos para los bailaiines. 
Son responsables, por supuesto, de la flexión y extensión 
de la mu11eca, y de la llexión y extensión de los dedos. En 
los movimientos de los dedos también colaboran los pe­
queiios músculos intrínsecos de las manos. 

liíll~i•ll!M-'.l•l=l!iW=f:ti¡l@wll•B•■l:l~@ilk•lil 

Los músculos ele la articulación coxofemoral se disponen 
en capas. Muy próximos a la articulación están los seis ro­
tadores externos profundos que intervienen en las aper­
turas (lig. 1.55). "En la postura erecta, el grupo ele músculos 
aductores (lig. 1.52) también participa en el manteni­
miento de las aperturas en el en dehors. El músculo glú­
teo mayor (fig. 1.53) extiende y hace rotar externamente 
la cadera. L.1 abducción de la cadera corresponde en gran 

-1!!1---- COLUMNA 
VERTEBRAL 

CRESTA ILÍACA 

DE LA PELVIS -----:---. 

PSOASMAYOR 

ADUCTORES 

J .52. Músculos de la cadera derecha (vista anterior). 
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1.53. Músculos de la cadera derecha. A vista posterior: B, vista de perlil. 

\~~-- GLúTEO 
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1.54. Músculos de la cadera derecha. 

GLúTEO 
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e 

1.54A. Vista posterior que muestra el músculo glúteo menor con el glúteo medio eliminado. 
1.54B. Vista posterior que muestra el músculo glúteo medio. 
I.54C. Vista de periil que muestra el músculo glúteo medio. 

medida a los músculos tensor de la fascia lata y los glúteos 
medio y menor (figs. 1.54, 1.55 y 1.56). La flexión ele la ar­
ticulación coxofemoral corresponde en gran parte aJ mús­
culo psoasilíaco (fig. 1.5 7), con la contribución del músculo 
sartorio. En el muslo, adicionalmente, el recto femoral, in­
tegrante del músculo cuádriceps, también cmza la cara 
anterior ele la articulación coxofcmoral y ayuda a flexionar 
la cadera (fig. 1.58). El músculo cuácl1iceps, que comprende 
el recto femoral, el vasto medial, el vasto intermedio y el 
vasto lateral, extiende la rodilla con gran potencia (fig. 1.59). 

Para los bailarines y todos los deportistas, la porción 
del vasto medial que integra el músculo cuádriceps es par­
ticularmente importante y se contrae con gran potencia 
durante los últimos 15" de extensión de la rodilla. Des­
p ués de una lesión, el vasto medial es la primera porción 

del músculo que tiende a desgastarse y cuya masa suclr 
ser más dificil de recupera1: La flexión de la rodilla corres• 
ponde a los músculos isqtúolibialcs situados en el dorso cid 
muslo (fig. 1.60). Estos músculos discurren por detrás de 
la articulación coxofemoral y, por tanto, actúan adirin· 
nalmente de extensores de la cadera. Cuando la rodilb 
está semillexionada, la porción del bíceps femoral de !(,, 
isquiotibialcs gira la tibia externamente. La rotación in· 
terna de la tibia corresponde al músculo poplíteo, situad,• 
a nivel p rofundo detrás de la rodilla junto a los músn 1• 

los semitcndinoso y semimembranoso. Ni la rotación e:-· 
terna ni la interna de la tibia son movimientos poderoso<. 
Cuando la rodilla está completamente extendida, no l'~ 

posible rotación alguna entre la tibia y el fémur en una w· 
dilla normal. 

s 
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1.55. Pequeños músculos rotadores externos de la cadera 
derecha. 
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1.57. Músculos de la 
cadera derecha: 
principales flexores de 
la cadera. 
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(BQROE CORTADO) 

1 .56. Músculos de la cadera 
-derecha: vista de perfil que 
muestra los músculos glúteos 
medio y menor. tensor de la 
fascia lata y la cintilla iliotibial. 
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1.58. Músculo recto femoral 
derecho. Forma par te del músculo 
cuádriceps y es la única porción 
que cruza la cara anterior de la 
articulación coxofemoral. Actúa de 
flexor de la cadera además de 
extensor de la rodilla. 
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1.59. El músculo cuádriceps derecho. El músculo vasto 
intermedio está oculto por el músculo recto femoral. 
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1.61. Piema derecha. vista 
anterior. 
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1.60. Músculos isquiotibiales derechos. 
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~ 1:62. Pierna derecha. vista posterior. 

~,¡ate en que el músculo gastrocnemio 
tiene dos cabezas que cruzan la corva de 
la rodilla y. por tanto, ayudan a flexionar la 
rodilla y a la flexión plantar del pie y el 
tobillo. 
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1.63. Cara externa de la pierna derecha. 

Debajo de la rodilla (fig. 1.61 ), en el compartimiento 
anterior o en la cara antc1ior de la pierna, están los múscu­
los que extienden o (cómo es más habitual) mueven en fle­
xión dorsal el tobillo, el pie y los dedos. En el dorso de la 
pierna están los músculos suraks (fig. 1.62), compuestos 
por el gastrocnemio y el sóleo. Ambos se unen en _su ex­
tremo inferior para formar c-1 tendón de Aquiles. Este es 
el responsable de la poderosa flexión plantar del pie. El 
músculo gastrocnemio tiene dos cabezas proximalmente 
que discurren por detrás de la articulación de la rodilla y 
tiene su origen en el dorso del extremo inferior del fémur. 
También ayuda a flexionar la rodilla. El músculo sóleo se 
halla a niv¡l profundo del músculo gastrocnemio y su ori­
gen se encuentra e n la pierna por debajo de la articula­
ción de la rodilla. El giro del pie en inwrsión depende de 
la acción combinada de los músculos tibial posterior y ti­
bial anterior que se sitúan, respectivamente y como su 
nombre sugiere, en el dorso y cara anterior de la pierna. 
En flexión dorsal y llexión plantar refuerzan tales movi­
mientos el músculo tibia) anterior en la llexión dorsal, y 
el músculo tibia! posterior en la flexión plantar d el tobi­
llo y el pie. 

En la porción lateral d e la pierna (fig. 1.63), los mús­
culos peroneos son responsables de la torsión en , ·algo del 
pie (eversión). Los extensores y flexorcs largos d e los de­
dos, a su paso por la cara anterior y posterior del tobillo, 
también colaboran en los movimientos del tobillo. 
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1.64. Planta del pie derecho: músculos superliciales. 
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1.65. Planta del pie derecho: músculos profundos. 
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1.66. Pie bien apuntado. Los dedos están extendidos de modo 
que la cara anterior del tobillo está estirada al máximo. 

1.67. P,e mal apuntado. Los músculos intnnsecos son débiles y los 
dedos se curvan por la ausencia de oposición a la acción de los 
músculos flexores largos. Como resultado aumenta fa tensión del 
tendón de Aquiles y los dedos curvos impiden que se extienda la 
cara anterior del tobillo. Hay que reparar también en la ausencia 
de contracción del músculo sóleo que en la fig. 1.66 es visible en 
el evidente bulto del músculo gastrocnemio contraído. 

En el mismo pie están los músculos intrínsecos (figs. 
1.64 y J .65); son los músculos imcróseos y lumbricales. 
Aunque pequeños, tienen una importancia crítjca para el 
bailarín porque su fue 1-✓,a ayuda a mantener el arco trans­
verso que fo rman los metatarsianos del pie. Son respon­
sables de mantener reclüs los dedos cuando el pie está 
haciendo punta con füerza (fig. 1.66); sin la acción de los 
músculos inuínsecos, los músculos ílexores largos hacen 
que los dedos se cu1ven cuando el pie hace punta (fig. J .67). 

Principales grupos musculares 

En esta sección se describen los músculos más importan­
tes de las extremidades inferiores que mueven las articu­
laciones y que son de interés especial para los bailarines. 
No seria_factible describir tocios los músculos del cuerpo 
)' sus acciones, como tampoco lo sería, al considerar cual­
q uier articulación concreta, esperar que los lectores me-

moricen los nombres de tocios los músculos implicado, 
Vamos, por tanto, a centrarnos sólo en los músculos p1iu­
cipales. 

l!·WíF·M*t~ 
La cadera es una articulación esferoidea sinovial muy r ,­
table. A diferencia de la articulación del hombro, qt;c. ,1 
mueve con libertad, la cadera está concebida para sopo1-
tar el peso del cuerpo. El acetábulo de la pelvis se oric111,, 
lateralmente hacia abajo y un poco hacia delante, y aco_g, 
la cabeza esfé rica del fémur. Esta posición mejora la r ,­
tabilidad. Ambas superficies articulares están recuhi(-rla, 
y protegidas por una capa de cartílago hialino. L-. proli111 
didad y estabilidad de la art iculación aumenta con rl ro­
dete acetabula r, un anillo de cartílago que rodea el borrl,· 
del acetábulo y ayuda a difundi r la carga del peso cid 
cuerpo por dentro de la a rt iculación. 

La cabeza del fémur se proyecta sobre un cuello d1 
hueso que lo mantiene separado ele la diáfisis. Esto con­
cede a la articulación un mayor grado ele movilidad. L.1 
cabeza y el cuello de fémur se orientan hacia arriba. 
adentro y ligeramente hacia delante dentro del acetábuh 
En la unión del cuello y la diáfisis se localiza el trocátll(' r 
mayor. Varios poderosos músculos glúteos se insen an 
aquí, aunque, cuando están relajados, esta gran proycr­
ción ele hueso se distingue en el exterior de la porción su­
perior del muslo. 

La artjculación se estabiliza m ediante una cápsul.1 
articular fibrosa, que es un manguito ligamenta1io de te­
jido denso y fuerte situado por encima del borde del acr­
tábulo, que rodea el cuello del fémur y se inserta clehaj11 
de su base. Además, el acetábulo aumenta su profundidad 
mediante un reborde cartilaginoso cuneiforme llamado 
rodete acetabulai: Este rodete ayuda a estabilizar,· con­
servar la congruencia ele la cabe;a del fémur dentr~ de la 
cavidad. Anteriormente, el ligamento iliofemoral (cuyo 
nombre exp lica sus inserciones); por tanto, su función) es­
tabiliza la articulación coxofemoral y restringe la ext<'ll· 
sión. Este ligamento tiene forma de Y invertida con una 
banda lateral que diverge hacia el trocánter mayor y con 
porciones mediales. La porción trocantérea lateral res­
tringe la rotación externa del fému1: iVIedialmcnte, el li­
gamento pubofemoral entra en tensión por la abducción 
~e la articu_laci~n y, posteriormente, las fibras espirales del 
ligamento 1squ1ofemoral estabilizan el dorso de la articu· 
!ación, limitando la rotación interna. El ligamento ele la 
~abeza del fémur -antes llamado ligamento redondo- se 
mserta en el centro de la cabeza femoral ven el acetábulo. 
Aunque no se considere una importante 'ti.1erza estabiliza· 
cl?ra, sí ~ue irriga la cabeza femoral. Como en cualquier 
~iart1:0s1s, la cápsula está recubierta por una m embrana 
sm?vial Y las superficies art iculares están bañadas en lí· 
quicio sino,~al. 

La fl exión de la cadera (flexión del fémur en el acetá­
bulo) suele estar limitada sólo por el encuentro del muslo 
con el tronco Y suelen ser posibles alred edor de 100º. Pa• 
sado e_stc pt~nto, intervienen la articulación sacroilíaca y 
las aruculac1ones intervertcbralcs ele la columna lumba1: 
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Con la rodilla extendida, la longitud de los músculos is­
quiotibiales es el factor linútante. La extensión queda limi­
tada a alrededor de 20" por el ligamento iliofcmoral, men­
cionado antes, y por la longitud de los músculos ílexorcs 
de la cadera. Son posibles aproximadamente 45º ele ab­
ducción femoral pura, aunque con rotación externa del 
fémur se mueve libremente en abducción, tan sólo limi­
tada por la longitud ele los isquiotibiales y los aductores. 
Sin la rotación externa, el trocánter mayor se apr0>áma 
a la superficie externa del ilion donde se bloquea; por tanto, 
mecánicamente la articulación coxofemoral del bailarín 
tiene un mayor grado de movimiento cuando rota exter­
namente. La aducción se limita a 30º, pasados los cuales, 
la pelvis se tiene que inclinar lateralmente inteiviniendo la 
columna lumbar. 

La rotación medial y lateral se produce en los grados 
de movilidad de flexión/extensión/abducción/aducción. 
Sin embargo, con la cadera en bipedestación, son posibles 
aproximadamente 30º-40" de rotación interna y hasta 60º 
de rotación externa. Esta medición ayuda a determinar 
la facilidad potencial para el ballet clásico durante la eva­
luación ortopédica de posibles candidatos. Al estudiar la 
patología de la articulación coxofemoral, es importante te­
ner en cuenta los movimientos de la cabeza del fémur 
dentro del acetábulo. En flexión, la cabeza del fémur gira 
sobre un eje coronal pero también se desliza posterior­
mente en el acetábulo. En extensión, se desliza anterior­
mente. En posición neutra, la cabeza del fémur apunta un 
poco anteriormente. En rotación externa, se mueve hacia 
delante incluso más hacia la cara anterior de la articula­
ción y hacia su cápsula. En abducción, la cabeza del fé­
mur se desliza en sentido descendente y hacia dentro en 
el acetábulo. 

La articulación coxofemoral está rodeada por capas de 
músculos que cooperan para producir su amplia y com­
pleja movilidad. La cinemática de la cadera sigue sien­
do objeto de investigaciones y estudios, pero aquí sólo es 
posible exvlicarla con términos simplificados y unas po­
cas sugerencias n:specto a su movimiento y control en la 
danza. 

Sobre el dorso de la articulación hallamos los múscu­
los glúteos. Los más profundos son los seis pequeños ro­
tadorcs externos - obturadores externo e interno, géminos 
superior e inferior, cuadrado femoral y piriforme-, los 
cuales permiten la rotación externa del fémur. Siguiendo 
las reglas de la función muscular, los músculos más pro­
fundos que rodean una articulación, aunque pequ~ñ~s, es­
tán concebidos para estabilizar, alinear y compnm1r las 
superficies articulares. Mientras el fémur se mueve de 
extensión a llexión, el eje del movimiento articular cam­
bia y estos músculos ejercen de sistem_a conector ~ue 
controla la rotación externa del fémur mientras la articu­
lación coxofcmoral se mueve en toda su amplitud. 

Los músculos abducton·s se encuentran en el siguiente 
nivel. El más profundo es el glúteo menor, que también 
es un rotador medial que equilibra los rotadorcs externos 
profundos. Se encuentra deb,~o del glúteo 1:1~dio y a~­
bos tienen migen en la superficie lateral del 1hon y se 111-

se11an en el trocánter mayor. L'\S fibras posteiiores del glú-
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teo medio contiibuyen a la rotación externa del fémur; las 
fibras medias generan abducción y las fibras anteriores ge­
neran rotación medial. Son músculos importantes para el 
bailarín porque en el lacio de apoyo equilibran la pelvis 
ho1izontalmente con el tensor ele la fascia lata cuando el 
bailarín está de pie sobre esa pierna. Sin su activación, 
el bailarín 'se hundiría por la cadera', y se desestabiliza­
ría la pelvis, la columna lumbar)' las articulaciones coxo­
fcmorales. 

El más superficial de los músculos glúteos es el glúteo 
mayor. Es un músculo grande y poderoso que se considera 
compuesto de dos porciones. La porción superior ejerce 
una función de abductor y rotador externo, mientras que 
la porción inferior ejerce de extensm; aductor y rotador 
externo. Es un músculo grande que se origina en la super­
ficie posterior del ilion y el sacro, y se inserta en la cin­
tilla iliotibial, el trocánter mayor y la cara posterior del 
fémur. 

Los isquiotibiales actúan con el glúteo mayor de exten­
sores primarios de la cadera. Son músculos biartrodiales 
porque se miginan en la tuberosidad isquiática sobre la 
pelvis y se insertan deb,~o de la rodilla, por lo que extien­
den la cadera y flexionan la rodilla. 

Los músculos aductores, en el interior del muslo, son 
importantes para el bailarín. Las posiciones cruzadas del 
ballet clásico requieren poderosas fuerzas de aducción. En 
las posiciones cerradas, los músculos aductores ejercen 
una tracción sobre el dorso de la diáfisis del fémur, ayu­
dando a la rotación externa del muslo. Si bien no se p~e­
den considerar por lo general músculos de rotación ex­
terna, se cree que en los bailarines de ballet clásico 
contribuyen al control del en deho1:~ en bipedestación, así 
como a estabilizar la pelvis sobre una pierna. Si se usan 
bien, controlan la hiperex1ensión de la rodilla. 

El músculo psoas mayor presenta inserciones anterio­
res en todas las apófisis trans,·ersas de las ,·értebras lum­
bares, en los cuerpos y discos ele T 12 a L5. L'\s fibras mus­
culares descienden hasta la cresta ilíaca, posteriores al 
ligamento inguinal, ante1iores a la articulación coxofcmo­
ral, y convergen en un tendón con el músculo ilíaco que 
se inserta en el 1rocúnter menor. El músculo psoas mayor 
ejerce sobre tocio 1111 papel estabilizador en la columna 
lumba1; aportando compresión axial para oponer resisten­
cia al desplazamiemo junto con los músculos mul1íficlos. 
En la art iculación coxofemoral, actúa de estabilizador 
profundo ele dicha articulación, ~jerciendo tracción sobre 
la cabeza del lcmur contra el acetábulo. 

El músculo ilíaco es un importante ílexor coxal que 
se origina en la superficie interna del ilion. Se debe ac­
tivar poderosamente en todos los movimientos de fle­
xión y, pasados 90", se convierte en la principal fuerza 
ílexora. 

El músculo tensor de la fascia lata se origina en el re­
borde externo de la cresta ilíaca y se inserta en la pode­
rosa cintilla ilioribial (1TB), una fascia , sobre la cara lateral 
del muslo. Se considera que este músculo llexiona, abduce 
y gira medialmentc el muslo. Y lo más importante, pone 
en tensión la cintilla 1TB que refuerza la función susten­
tante del fémur, estabiliza la pelvis sobre el fémur y el fé-
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mur sobre la tibia. Los músculos flexores secunda rios son 
el sartorio y el recto femora l. 

Tal y como sucede con todas las art.iculaciones impor­
tantes, la alineación y el equilibrio muscular favorecen la 
producción de fuerza y pre,ienen las lesiones. Los mús­
culos más profundos estabilizan, y su act.ivación a tiempo 
y sincronizada es fundamental para la salud articular. 

l !ti ;i•Hlfll ti 
La a rticulación de la rodilla, en la práctica, es una trocle­
artrosis. Cuando está totalmente extendida, no hay rota ­
ción posible entre el extremo inferior del fémur y el ex­
tremo superior ele la tibia. Con la rodilla ligeramente 
flexionada, es posible cierta rotación entre el fémur y la 
tibia, pero sólo a lrededor ele 15º en cualquier dirección. 
La extensión de la rodilla, aunque normalmente sea com­
pleta cuando el muslo y la pierna se alinean, es con mucha 
frecuencia. mayo1; permitiendo cierto grado de hiperex­
tensión que se aprecia en el arqueamiento de las rodillas. 
En la mayoría de las personas, la flexión está limitada por 
la musculatura sural que topa con el dorso del muslo. Los 
poderosos ligamentos colaterales previenen cualquier ab­
ducción o aducción de la rodilla. 

El movimiento de extensión corresponde al músculo 
cuádriceps. Como su nombre implica, presenta cuatro 
porciones o músculos. El recto femoral tiene o rigen en 
la pelvis por encima del acetábulo y cruza la cara ante1ior 
de la articulación coxofemoral para insertarse mediante 
el tendón combinado del cuádriccps, la rótula y el tendón 
rotuliano en la porción superior de la cara anterio r de la 
tibia. Por lo tanto, además ele extender la rodilla, ayuda 
a flexiona r la cadera. El vasto lateral, el vasto inter• 
medio y el vasto medial tienen 01igen en la d iáfisis del 
fému1: No cruzan la articulación coxofemoral.junto con 
el recto femoral , se unen por sus extremos inferio res para 
formar el tendón del cuádriceps. Éste se inserta en la ró­
tula, y en su polo inferior da origen al tendón rotuliano, 
que se inserta en la cara anterior del extremo superior 
de la tibia. El músc ulo vasto medial es particularmen­
te importante para los ba ilarines y otros deportistas. Es 
en gran m edida responsable de los 15" finales de exten­
sión. También se opone a la des,~ación lateral ele la rótula 
que, de Jo contrario, se produci!Ía por la acción del vasto 
lateral y el tensor de la fascia lata, este último por media­
ción de la misma fascia lata. Cuando la rodilla se lesiona, 
el vasto medial es el primero que se debilita y a trofia, y 
en la rehabilitación es el más dificil de fortalecer de nue­
vo. Su importancia se aborda en muchas ocasiones en la 

Sección 3. 
La flexión de la rodilla se produce por los músculos is-

quiotibiales, que son el semitendinoso y el semi­
m e mbranoso, situados en la cara interna del dorso del 
muslo, y el bíceps femoral en la cara externa del dorso 
del muslo. Además ele flexionar la rodilla, actúan de ex­
tensores de la cadera porque cruzan el dorso de la nnicu­
lación coxofemoral y tienen origen en la pelvis, aparte de 
fa cabeza corta del bíceps que nace en el dorso de la diá­
fisis del fém w: Cuando los isq uiotibiales mediales (semi-

tendinoso v semimembranoso) y la teral (bíceps femoral 
no presen(an un equilib1io de fuerzas, sea después el, 
una lesión o por un trabajo incorrecto, pueden gcnc•r;11 
fuerzas rotacionales desproporcionadas en la rodilla , ¡ 
no está totalmente extendida. Cuando está scmifkxio­
nada, es más probable que se produzca una lesión. 

En la flexión de la rodilla colaboran ligeramente l, i, 
músculos grácil y sartorio. Este último también an ú.1 
de ílexor de la cadera. Ayuda a la abducción de la caclt-1.1 
y a girar el fémur externamente. Como resultado de r,. 
tas acciones, si el bailarín genera demasiada tensión para 
la apertura ele los pies, emptúa sobre el do rso ele las rodi­
llas y adopta una posición con el peso hacia atrás, se ge­
nera mucha tensión en el extremo superior del sartorio: 
este músculo se convierte en un lugar habitual de disten­
siones inguinales. Como se verá en la Sección 5, las dis­
tensiones inguina les suelen ser producto de una disuibu­
ción incorrecta del peso. 

En la corva de la rodilla hay un pequeño músculo lla­
mado poplíteo, que ayuda a flexionar la rodilla y tamhifo 
gira la tibia internamente. Con la rodilla flexionada. lo, 
isquiotibiales inte rnos y externo también ayudan a gira1 
la tibia: los isquiotibiales internos (semitendinoso y semi­
membranoso) ayudan a girar la tibia internamente, y d 
bíceps femoral ayuda a girar la rodilla lateralmente. Sin 
embargo, como se ha mencionado antes, cuando la rodi­
lla está completamente extendida, no hay rotación posi­
ble en dicha articulación. Los ligame111os la bloqm:an 1 

pre,rienen la rotación, con lo que cualquier fuer,:a rotacio­
nal excesiva causará daiios en la rodilla. A medida qur 
se empieza a flexionar la rodilla, hay un aumento de l:1 
rotación disponible emre la übia y la rodilla, 15" en cada 
dirección como máximo. Hasta que la rod illa no alcanza 
aproximadamente 45º de flexión, no se produce una sig­
nificativa rotación activa ele la übia en relación con el fr. 
mm: A menos grados de flexión, este mo,~miento es muy 
débil, aunque eso no implique que el movimiento rotacio· 
nal sea especialmente poderoso incluso a 45° de flexión ° 
más. 

EL TOBILLO EL PIE Y LOS DEDOS 

Estas articulaciones se abordan juntas porque muchos dr 
los músculos implicados intervienen en todas las a rticula· 
cioncs. El gastrocnemio es el músculo superficial del 
dorso de la pantonilla y nos introduce en esta sección par· 
tiendo de la rodilla, porque tiene o rigen en el extremo in· 
fctior del fémur por encima de la co1Ya. Por tanto, actúa 
de flexor genicular ayudando a los isquiotibiales. A su paso 
por la pierna se une con el músculo sóleo, formando rl 
tendón de Aquiles, que se inserta en el dorso del calcáneo. 
Los músculos gastrocnemio y sóleo actúan juntos con10 

flexores plantares del tobillo. El plantar es un músculo 
pcquc1io que también surge del dorso del extremo inferior 
del fému1: Tiene un tendón muy largo y también se inser'.ª 
en el calcáneo. Actúa de forma parecida al gas1rocncn110 

ayudando a flexionar la rodi lla y a la flexión plantar drl 
tobillo. En la flexión plantar colaboran los músculos Jle• 
xores largos d e los dedos. 

Ca 



De~ido a la ~isposición de los huesos en el retropié y 
en el pie en conJunto, cuando el tobillo adopta flexión 
plantar a rrastra al resto del pie, porque la movilidad del 
pie en sí en flexión dorsal y flexión plantar no es muy 
grande. Por tanto, cuando se considera la flexión dorsal 
y flexión plantar del tobillo, podemos concebir que el mo­
vimiento en esas dos direcciones es de tod o el pie. 

La flexión dorsal del tobillo y el pie corresponde a va­
rios músculos, el tibial anterior, el extensor largo del 
dedo gordo, el pcronco tercero y los extensores lar­
gos de los dedos. No obstante, todos estos músculos de­
sempei"'1an otras acciones. 

La im·ersión y eversión del pie ocurre en los huesos del 
tarso o retropié. La inversión y eversión ocurren a lo 
largo de una línea que atraviesa el eje del astrágalo, pro­
duciéndose el movimiento sobre todo en las articulaciones 
subastragalina y astragalonavicular, aunque en algún 
grado haya cie11a inversión y eversión de la articulación 
transversa del tarso en el mesopié. La inversión del pie se 
consigue combinando la acción del tibial posterior y 
el tibial anterior. La eversión del pie corresponde a la 
acción de los músculos peroneos. Los extensores largos de 
los dedos, como cruzan la cara anterior del tobillo, cum­
plen la acción mencionada en la flexión dorsal del tobi­
llo y al mismo tiempo extienden los dedos. La extensión 
del pie y el tobillo es sinónimo de flexión dorsal, siendo 
esta segunda más usada cuando se aplica al tobillo y al pie. 
Los músculos flexores largos de los dedos provocan que se 
curven al flexionar las articulaciones metatarsofalángicas 
e interfalángicas. Además, los flexores largos de los dedos 
ayudan a la flexión plamar de tobillo y pie, siendo aquí fle­
xión plantar sinónimo de flexión cuando se aplica al to­
billo y al pie. 

Adicionalmente, en el pie como en la mano, hay mu­
chos músculos pequeños conocidos como músculos 
intrínsecos. Son responsables de oponerse a la defor­
midad en garra que provocan los músculos llexores lar­
gos de los dedos, de modo que, cuando se flexionan los 
dedos en la~ articulaciones metatarsofalángicas, los múscu­
los intrínsecos ayudan a mantener rectas las articulacio­
nes interfalángicas. Por tanto, en un pie bien apuntado, 
los flexores plantares del tobillo y el pie trabajan y son 
asistidos por los flexores largos de los dedos, aunque el 
efecto real de flexión del último grupo de músculos en los 
dedos se contrarresta por una poderosa acción de los 
músculos intrínsecos, manteniend o los dedos rectos en el 
p ie apuntado. Algunos de los músculos intrínsecos ta~­
bién ayudan a mantener el arco transverso del antep1e. 
Si el arco trans,·erso desciende debid o a la debilidad de 
los músculos intrínsecos, entonces puede aparecer dolor 
bajo las cabezas de los metatarsianos Qa llamada meta­
ta rsalgia anterior). 

1. 4 El sistema nervioso 

El sistema nervioso comprende el encéfalo, la médula es­
pinal y los nervios periféricos. El sistema nervioso se di­
vide en dos partes: 
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1. La parte asociada, por lo general, con los músculos 
que mueven el cuerpo y las extremidades y las percep­
ciones sensitivas asociadas, y 

2. La otra parle, conocida como sistema nervioso autó­
nomo, que comprende los ne1vios de los músculos in­
voluntarios, del músculo cardíaco y de las glándulas. 

Sin embargo, estos dos sistemas están estrechamente 
relacionados; los arcos reflejos intervienen en ambos sis­
temas y los sentidos superiores de control de ambos se en­
cuentran en el encéfalo. El sistema nervioso, como todos 
los otros sistemas, se basa en células individuales llamadas 
neuronas y, a diferencia de otras células, presentan exten­
siones (fig. 1.68). Un tipo de extensión se denomina den­
drita; puede ser una o múltiple, y transmite impulsos al 
soma. El otro tipo de extensión, conocido como axón, 
conduce impulsos fuera del cuerpo de la neurona. Los 
nervios voluntarios y los nervios asociados con las sensa­
ciones están rodeados por una vaina adiposa _y se cono­
cen como fibras mielínicas o fibras blancas; mientras que 
las fibras de los nervios involuntarios no tienen esta cu­
bierta adiposa y se conocen como fibras amielínicas o fi­
bras grises debido a la diferencia de color. Las neuronas 

"""'(GIIE.:¼-.;;:_----,-- NÚCLEO DE 
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1.68. Neurona típica. Las flechas señalan la dirección de los 
impulsos eléctricos en el nervio. 
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tienen todas una función específica; las neuronas sensiti­
vas reciben estímulos que transmiten centralmente a la 
médula espinal y, de ahí, cuando es necesario, al encéfalo. 
Las motoneuronas transmiten impulsos del encéfalo y la 
médula espinal a los músculos. 

Los nervios sensitivos no sólo reciben y perciben lo que 
consideramos sensaciones, como el calor; el frío, el dolo1; 
etc., sino que también son responsables de transmitir 
mensajes sobre la tensión de músculos, tendones y liga­
mentos, e información sobre la coordinación y las relacio­
nes espaciales. Es la combinación de estos mecanismos la 
que nos permite, por ejemplo, llevarnos la yema de un 
dedo a la naiiz o a cualquier parte del cuerpo sin tener 
que usar los ojos para controlar el movimiento. 

El sistema nervioso voluntario o somático 

El término volunta1io, aunque se aplique habituaJmentc, 
no es un nombre especialmente satisfactorio para esta por­
ción del sistema, aunque se use para c(jstinguir entre la 
porción principal del sistema nervioso y el sistema ner­
vioso autónomo (,·cr más adelante). El sistema nervioso 
somático es una denominación mejor, pero no tan usada. 

Probablemente sea más sencillo, al pensar en la acción 
del sistema nervioso, empezar por la periferia y no por el 
centro. Si consideramos un caso en que un nervio indivi­
dual se secciona, quedarán afectados tanto nervios moto­
res como sensitivos; el resultado será que ninguna sen­
sación llega a la médula espinal o al encéfalo. Esa parte 
estará entumecida y no habrá apreciación de dónde está 
en el espacio. La sección del nervio motor prevendrá 
cualquier movimiento; los músculos inervados por el ner­
,rio perderán todo el tono porque ningún impulso eléctrico 
puede viajar al seccionar el nervio. Est0, por tanto, pro-

ducirá lo que se conoce como parálisis fláccida, es dccii. 
el músculo estará completamente relajado y sin tono al 
taclO del observador. 

Ahora tomemos el caso ele una sección de la mis111:, 

médula espinal; la médula espinal será normal tanto por 
encima como por debajo del nivel de sección, pero no li,1• 

brá conducción en ninguna dirección de la sección. i,,¡1 

consecuencia, tenemos nervios intactos de la médula e,. 

pina! al músculo y del músculo, la piel y 01ros tejidos d,· 
vuelta a la médula espinal. Dentro de la médula espinal. 
hay varias conexiones nerviosas directas entre los nen·i,,, 
sensitivos y los nervios motores. Estas tres vías proclucrn 
entre cJla5 lo que se conoce como arco reflejo. En las cria­
turas primitivas, donde el cerebro es reducido o está au­
sente, todo el organismo actúa por medio de estos arro, 
reflejos muy sencillos. En su versión más sencilla, un arr11 
reflejo se compone ele: 

a) un receptor sensitivo; 
b) una neurona sensitiva; 
c) una sinapsis (que es donde una terminación nenio~.1 

entra en contacto con otra terminación nerviosa); 
el) una motoneurona, y 
e) una célula efectora. 

El dibttjo muestra (fig. 1.69) el arco reflejo simple d,· 
un receptor sensitivo (p. ej., apreciación del dolor) a la mr­
dula cspinaJ, mediante una neurona intermedia conocid,, 
como intcrneurona, hasta la motoneurona que incrY,t 
una fibra muscular y provoca una contracción. En el 
arco reflejo más sencillo, las interneuronas pueden estar 
ausentes. 

Hay arcos reflejos en la médula espinal que transmi­
ten impulsos ascendentes y descendentes a los niveles su-
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pe1iores o infe1iores, así como los que entran y salen al 
mismo nivel. l~1mbién hay reflejos más desarrollados que 
suben y bajan por la médula espinal de ida y vuelta al en­
céfalo. 

Las acciones reflejas desempeiian un papel vital: 

a) control de los órganos internos; 
b) control del tono de los músculos voluntarios; 
c) inhibición controlada de los grupos de músculos an­

tagonistas; 
el) reacciones protectoras. 

En la sección de la médula espinal en los mamíferos 
superiores, el animal queda reducido por debajo del ni­
vel de la sección a un estado primitivo. Aunque el encé­
falo no pueda recibir ni transmitir mensajes, cie rtas fun­
ciones persisten por debajo del nivel de la sección. El tono 
muscula1; por ejemplo, aumenta en estos arcos refl~jos de­
bido a la falta de modificación de los centrns superio­
res. Aunque se haya abolido el movimiento ,·oluntario y 
el músculo esté paralizado en ese sentido, el aumento del 
tono produce lo que se conoce como parálisis espástica, 
porque los músculos afectados tienden a sufrir espasmos 
debido a l aumento del torio. Distintos arcos reflejos se 
pueden iniciar con estímulos. Por ejemplo, el calor, el frío 
o el dolor producen un reflejo de retirada sin que el en­
céfalo perciba nada. En ausencia de lesiones, estos refle­
jos primitivos se modifican mediante _impulsos ne0osos 
transmitidos desde los centros superiores. En ammales 
normales hay innumerables arcos reflejos, no sólo de la 
periferia a la médula ~spinal y el ~ncéfalo, _s~no tambi_én 
en las diferentes secc10nes del mismo encefalo, modifi­
cando cominuamente, alterando y conu·olando todos los 
aspectos de la función. . 

El sistema neurológico en conjunto es muy compli­
cado, pero, si lo simplificamos ~l máx!m?'. se podría con­
siderar un desarrollo desde la ... ,da prnmuva hasta la hu­
manidad que ha progresado de abajo arriba, empezando 
con un a rco reflejo y siguiendo con el desarrol~o de la por­
ción de encéfalo más próxima a la médula cspmal, el rom­
bencéfalo, el cerebelo y el mesencéfalo, y fina lmente, los 
hemisferios cerebrales o prcsencéfalo. El encéfalo y el ce­
rebelo tienen una superficie rugosa con circunvoluciones 
para aumentar el área disponible. En los mamílcros supe­
riores, y en especia l en los p1imates, se puecl:n aprend~r 
conscientemente series cada vez más complejas de 1:1º'?­
mientos, y, una vez dominados, se pueden :~Pr?dl'.C~r sm 
pensamientos conscientes sobre ca?a porc10n md1v1d~al 
ele la totalidad de la acción compleja. Tal vez esto no s1g­
nilique que, una vez aprendidas, estas acciones ~omplc­
jas pasen a los niveles inferiores de la médula espmal; Es­
tas acciones se siguen iniciando y controlan en el encefalo 
y es equívoco referirse a estas acciones complejas como ac­
ciones reflejas. 

El sistema nervioso autónomo 

Tampoco es éste un nombre muy satisfacto1io porque im~ 
plica que es autocontrolado, mientras que, de hecho, esta 
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estrechamente vinculado con el sistema somático y sus 
centros superiores se hallan en el encéfalo. 

Éste es el sistema que controla los músculos involunt~-
1ios y cardíaco y las glándulas. El sistema autóno~110 ~e. di­
vide en dos: el sistema simpático y el sistema paras1mpa1:1co. 
Los dos sistemas actúan uno contra el otro); por tanto, son 
antagónicos. El sistema simpático es un sistema estimula­
dor que actúa mediante la adrenalina y prepara el cue:Pº 
para la acción. Inicialmente esto era, por supuesto, un un­
pulso para luchar o huir del enemigo, pero en el m~ndo 
moderno genera la tensión rcque1ida para confrontaciones 
sociales como inte1mgato1ios, actuaciones o discusiones con 
otras personas. El sistema simpático y la adrenalina aum~!1-
tan el pulso y la tensión a rte1ial y provocan una sensac1on 
de 'vacío' en el estómago al desviar la inigación, del tubo 
digestivo en particular, a otras áreas necesaiias para esta 'lu­
cha figurada'. El sistema parasimpático es inhibidor, tiende 
a rel,~jar el cuerpo y favorece la digestión al increme~tar l_a 
irrigación de los órganos abdominales. Los sistemas s1mpa­
tico y parasimpático tienen su principal inervación fuera 
de la médula espinal, empezando por lo que se conoce co­
mo ganglios nerviosos y que ascienden y descienden por el 
tronco. L1S fibras nen~osas parasimpática5 y simpática~ \~a­
jan con los nen~os motores y sensitivos ordinarios a las ex­
tremidades y los músculos. 

El sistema sensorial 

H ay tres tipos de terminaciones sensitivas: 

1. L1s que detectan estímulos procedentes de fuera del 
cuerpo. Se conocen como exteroceptores. 

2. Terminaciones que perciben estímulos en el interior 
del cuerpo, sobre tocio de los órganos internos, como 
el tubo digestivo. Se conocen como interoceptores. 

3. Las que detectan la tensión en músculos y tendones. 
Se conocen como propioceptores. 

La cstimulación de los exteroceptores crea una con­
ciencia del tipo de estímulo. Sin embargo, normalmente 
no somos conscientes de la estimulación de los interocep­
tores y los propioceptorcs, excepto por la sensación de 
hambre o a menos que alcance el punto en que el estímulo 
es tan grande que se interpreta como dolor. Los extero­
ceptores son responsables de generar variedad ele efectos 
conscientes, como la vista, el gusto, el olfato, el tacto, la 
temperatura, el dolor, el oído y el equilibrio. Estos dos úl­
timos se detectan en el oído. 

La hipcrestimulación del tacto, la temperatura y el 
oído se pueden interpretar como dolor. 

SENSIBILIDAD CUTÁNEA 

La temperatura y el dolor son tipos de sensibilidad protec­
tora. El rncto está relacionado en gran medida con el uso 
de las extremidades y el movimiento. Una persona con la 
mano entumecida o incluso un dedo dormido será cons­
ciente ele la alteración que tendrá en el uso de la mano 
para coger cosas y sobre to~o para _los movimientos finos 
y sutiles. No notará que esta sostemendo algo o la fuerza 
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con la que lo sostiene y, por tanto, tendení a dejar caer ob­
jetos. Con frecuencia se malinterpreta como que la mano 
es débil, aunque no sea el caso. L1 pérdida de sensibilidad 
en el tacto de los pies provoca una marcha pateante por­
que la persona no siente los pies tocar el sucio y, por tanto, 
está ausente la cstimulación necesaria para iniciar arcos 
reflejos. Por lo que a los bailarines y deportistas se refiere, 
podemos obviar los sentidos del gusto y el olfato. 

~,~~~11:1 l•l1J.iJ1Ii\1111••W·•1-u11 1X1lfl:Mlll•l:f ¡fl•) 
Aunque la apreciación del tono y el ritmo de la música 
sean importantes para el bailarín, los problemas de oído 
no son un tema apropiado en un libro como éste. Sin em­
bargo, el equilibrio es muy importante. Los órganos del 
equilibrio se sitúan en el oído interno: hay tres conductos 
semicirculares situados en distintos planos (fig. 1. 70). Los 
cilios presentes dentro de los conductos tienen proyeccio­
nes vellosas y los conductos están llenos de líquido. La au­
dición se produce en el caracol. 

El movimiento del líquido en los conductos estimula 
las proyecciones vellosas, y la interpretación de dichos 
esúmulos es la que produce la sensación de equilibrio. En­
fermedades del oído interno pueden producir una sen­
sación de caída o mareo llamada vértigo. Suele ser de na­
turaleza temporal y con frecuencia se asocia a resfriados 
y, p osiblemente, a infecciones del oído medio o del oído 
interno. El equilibrio es una combinación de la informa­
ción que llega al oído interno, la información captada por 
los propioceptores de los músculos y la información de 
los ojos. Los ojos son los menos importantes porque una 
persona normal no tiene dificultad para caminar o per­
manecer de pie en una oscuridad completa. Sin em­
bargo, cuando hay darios en el oído interno, entonces los 
reflejos visuales predominan en cierto grado. En tales 
circunstancias, cuando la persona cierra los ojos, tiene ten­
dencia a caerse. 

~,~m1:ou1J.iJ•l'U11t:u 
Los defectos visuales con los que uno nace suelen estar 
causados por exceso o defecto del tamaño del globo ocu-

l. 70. El oído interno. 
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lar; y estos defectos se pueden corregir con gafas o lcnt(", 
de contacto. Como hay una pequeña distancia entre lo, 
ojos, el campo visual real de cada ojo es ligerarnentt dí,. 
tinto y es esa ligera diferencia en el campo de visión la qu,· 
el cerebro interpreta para generar un efecto esteremn,. 
pico o tridimensional. 

Esto permite juzgar de forma certera la dístancí,,. 
permitiendo tocar o coger los objetos con tremenda p,,._ 
cisión. En una persona nacida con visión monocular; rl n . 
rebro compensa con gran eficacia este defecto de llHidri 

que esa persona sólo presenta alguna desventaja en '"' 
juegos rápidos de pelota. Sin embargo, si se pierdt la \1-
sión de un ojo en algún momento de la vida, esa perwn,1 

tendrá mucha más dificultad para compensarla. Como 1 ... 

sultado puede tener problemas para coger objetos y ron­
ducir vehículos. 

PROPIOCEPCIÓN 

La palabra· 'propiocepción' procede de la palabra latin.1 
proJ,rius, que significa de uno mismo, y de receptor, e. d,·. 
cir, el que recibe. La propiocepción es la capacidad d, 
cuerpo para percibir la posición del cuerpo en conju111,, 
y de sus partes individuales en el espacio. Es el sistc111., 
nervioso central (SNC) el que orquesta todos los mO\ ,_ 
miemos. Antes de poder hacer esto, debe recibir inforn1.1-
ción de articulaciones, músculos y tendones, las planu~ d,· 
los pies, las yemas de los dedos y el mecanismo de equili­
brio ele los oídos, por nombrar unos pocos puntos dond,· 
se concentran receptores sensitivos. 

La propiocepción es un término que se refiere ~n 
particular al reconocimiento de la cinestesia (sentido (kl 
movimiento articular) y la posición de las arúculacionl', 
Es esta información sensitiva (o aferente) y precisa la q 111 

confiere al baila1in experimentado tanta superioridad r 11 

el control motor sobre ou·os deportistas, y por eso los pro· 
fesores de ballet con conceptos daros saben entrenar a su, 
estudiantes. 

En las cápsulas a rúculares y los ligamentos hay recrp· 
tores sensitivos llamados mecanorreceptores que son sen­
sibles a la deformación y, por tanto, informan al SKC ck 
la posición, los cambios de posición y el movimiento dt· 



las articulaciones. En el músculo son los husos muscula­
res los que informan al SNC de su longitud y estiramiento 
y son sensi!Jlcs a la velo~iclad del estiramiento (véase p,íg'. 
102): Los organos t_~ ndmosos de G~>lgi, otros receptores 
locahzaclos en la m11on musrnlotenclmosa, también emían 
retronlimcntación propioceptiva al SNC. Aquí monitori­
zan la fuerza transmitida por el músculo a trm·és del ten­
dón dura111e el mo,imiento. Los cxteroceptores cutáneos 
res1_>onden a la presión, y, por ejemplo, en la planta del pie 
estan muy refinados y fa,·orecen el control del equilibrio 
en carga. 

J unto con la información visual y el mecanismo del 
equilib1io del oído interno (aparato vestibular), la informa­
ción propiocepti,·a permite al SNC integrar y responder, 
generando mm·imientos fluidos y coordinados. Cerrar 
los ojos rlurante un ejercicio oblig;, al cuerpo a depender 
de la propiocepción. r permite al cuerpo explorar e inten­
sificar la percepción sensiti,·a. El ni1io seguirá y copiará la 
demostración del profeso,; luego intcntaní reproducirla, 
aprendiendo con el tiempo la forma precisa )' exacta ele 
ejecutar un ballrment tmr/11 . El niño accede a nivel cons­
ciente a tocios los receptores sensitivos mencionados mien­
tras observa, escucha las correccionC's y las c:jecuta fisica­
mente. De forma gradual, el movimiento se nieh-e más 
automático. cada ,·cz menos consciente, y finalmente el 
movimie1110 del batLe111e11t tnu/11 se almacena en el sistema 
ncnioso para acceder al instante a él cuando se requiera. 
A esto se da el nombre de programación cognitiva. 

El sistema propiocepti\'o se pone á pruc·ba con ejerci­
cios de equilib1io sobre una superficie inestable como 
una tabla oscilante. Incluso intentar un cje1-cicio de bat­
tement tmdu sobre una colchoneta de espuma puede re­
clutar conscientemente los mecanismos de equilih1io y to­
dos los propioceptorcs para controlar el m O\·imicnto que 
tan fáci l era antes. La pr,íc tica perfeccionará el ejercicio 
con menos csfue1·1.o, y, de vuelta sobre una superfi cie 
firme, el comrol del tobillo de apoyo r la coordinación ele 
la pierna qu<: trab,ya scriu1 más firmes. 

El uso cxcesi\'O del espejo en una clase de danza hace 
que los bailarines sean m.ís dependientes ele la informa­
ción ,isual para determinar y controlar el movimiento y 
la figura . La <:jecución y expresión requieren un sistema 
propiocc¡>tivo bien !>intonizado. Agarrarse con demasiada 
fuerza a la barra puede entorp<:cer la estabilidad y el equi­
librio del cuerpo y dejarlo mcnos preparado para el en­
trenamiento en el centro. 

Se pnxlucen accidemes cuando falla el sistema propio­
cepti,·o. ün esguince de tobillo es causado por la insufi­
ciencia de los mecanorreceptores del tobillo que no pre­
sen ·an de forma refleja la alineación de la articulación, y 
,·ntÓnces algún ligamento sufre un estiramiento excesivo. 
Desde luego, el dolor se registra en las terminaciones de 
los nervios sensibles al dolor o nocicq>tores. Con el dolor 
resultante, el edema r el reposo obligato1io, la propiocep­
ción de la articuladón del tobillo se vc entorpecida, y uno 
de los p1imeros requisitos de la rehabilitación es recupe­
rar esa acti,idad con ejercicios sencillos para empezar, 
hasta cambios de dirección rápidos y dinámi~os en los es­
tadios finales. Llevar una tobillera al volver a clase puede 
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recordar al bailarin (mediante el aferente sensitim) que 
tenga cuidado con sus movimientos, por lo dem,ís norma­
les, si bien se cree que d uso prolongnclo de una tobillera 
es contraproducente para un:1 agudeza propioceptiva 
completa. Vale la pena reparar en que un tobillo con los 
ligamentos excesirnmente estirados pucde recuperar el 
control completo si el sistema propioceptirn se rehabilita 
con eficacia. 

El conocimicnto del entrenamiento propiocepú,·o se 
puede aplicar a cualquier parte del cuerpo. La columna 
lumbar y la pchis se tratan al inicio del entrenamiento 
cuando se aborda la postura. Un control fino y la percep­
ción de la curvatura lumbar nnttra ,. la incl inación de la 
pehis determinan la posición de la ~olumna y desarrolla 
sus músculos estabilizadores ~os músculos a ni,·cl más pro­
fundo mús cercanos a la columna. responsables del con­
trol de la posición d<: las articulaciones cigapofisarias). L-i 
inclinación posterior de la pchis causa demasiada tensión 
en los mÍlsc:ulos más superficiales, la cual se debe aliviar 
necesariamente con movimiento. Lo opuesto es la incli­
nación anterior, con :irqueamir nto de la columna lumbar 
)' falta de control. La columna se desestabiliz:i y en am­
bas situaciones nunca se desarrolla una sensibilidad pro­
piocepti,·a adecuada de los músculos y articulaciones. 
Los déficits propioceptivos se asocian aquí con lesiones en 
la región lumhosacra. 

La rodilla débil e hiperextendida también necesi ta 
entrenamiento de la propiocepción debido a su deficiente 
sentido ele la posición articular. Un estudiante joven con 
hipercxtcnsión ele las rodillas a menudo bloquea la es­
palda para extender drsequilibradamcnte el músculo 
cuáchiceps. En la posición en carga, esto alt<:ra el pie por 
abajo, así como el equilib1io muscular del muslo y el equi­
librio del cuerpo por encima. Este tipo de rodilla requiere 
control ncuromuscular para lograr conciencia dinámica 
y conseguir estabilidad en una posición neutra cuando so­
porte el peso del cuerpo. 

El sentido de la propiocepción también resulta afec­
tado por la fatiga. Los accidentes y las lesiones son m,ís 
frecuentes al final del día cuando los bailaiines están can­
sados. El entrenamiemo de fondo Y de mantenimiento 
dehr formar parte de la rutina scm~nal de los estudian­
tes y los baila1ines proli:sionales. 

Los ejercicios suplementarios de propioccpción y cqui­
librio se pueden realizar demro r fuera dt· clase por todos 
los estudiantes para mejorar el control sobre tobi llos y ro­
dillas, y estabilizar la pt·h-is y la posición de la cintura 
escapulac Del mismo modo que el entrenamiento del sis­
tema cardiovasrular mejora la condición fisica, y el cntre­
namiemo del sistema muscular increme111a la fucr.i:a, el 
entrenamiento ele los ~istcmas propiocepti,·o y del equili­
brio aumenta la coordinación, y la mejora de la técnica 
puede m·anzar nrn 111{1~ éxito co1111ibuyendo a la concien­
cia propioccpti,,1, al control y la coordinación. 

Los husos mmeularcs (bajo el microscopio, tienen for­
ma de huso) se compon<'n de lihras especializada~ que re­
ciben el nombre de fibras intrafüsales, sensiti,·as, y que 
monitorizan el aco11amiento cid músculo. Se disponen en 
paralelo a las libras extrafusalcs, que son las fibras que se 
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contraen para acortar el músculo. Durante un estira­
miemo. las libras m·1.._iosas transmiten mensajes del huso 
a la médula rspinal \' al cerebro. El reílejo de est ira­
miento es la r.ípida respuesta a un estiramiento repentino. 
El SNC, si está a lerta a cualquier C$!Íramiento repentino 
o daiiino, enviará un mensaje al músculo (libras extrafusa­
lcs) para que se contraiga y se libre así de un estiramiento 
execsi\'O. 

Todo cuerpo con un sentido refinado de la propiocep­
ción se equi librará bien y se 1110\·erá con más control y fa. 
cilidad. Dicho de otro modo: estará bajo el control del bai­
larín. 

1.5. La piel 

I-1 piel comprende dos capas de tejido (lig. 1. 71 ): la epi­
dermis, que es la capa superficial o cxterña, y la dermis, 
que es la capa más profunda. l ~1 dermis contiene nervios 
r vasos sanguíneos; la epidermis no contiene ne1--~os ni va­
sos sanguíntos. 

En las capas más profundas de la epidermis hay célu­
las \'ivas que proliferan. desplazando las células más su­
perficiales hacia la superficie. A medida que se acercan a 
la suptrficie, se aplanan y luego mueren, creando capas 
de células córneas muertas. La epidermis se está renovan­
do constantemcmc mediante d crecimiento ele las capas 
más profundas y la de-posición de células córneas super­
ficiales. Esto queda demostrado espceialmemc cuando una 
porción ele piel se cubre con un yeso y las células muer­
tas de la capa córnea se n1elven aparentes donde no se 
han retirado pues siguen ahí, dando un aspecto a la piel 
parecido a las tscamas de un reptil. La fricción y la pre­
sión estimulan el crecimiento de las células de la porción 
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l. 71. Sección trdnsversal de la piel. 

más profunda ele la epidermis, engrosando .la capa epidér­
mica. Esto es normal en l:\s plantas de los pies y las palmas 
de las manos. sobre tocio en las personas que caminan des­
calzas o que ;·ealizan algún trabajo manual _duro. En ci?­
tas áreas este engrosamiento puede ser localizado forman­
close callos. 

La piel es impenneabl~ al agua, no pa~a evit_ar ~ue la 
IIU\~a entre en el cuerpo. s1110 para prevemr la perchda de 
agua del cuerpo. La epidermis también.es un mecanismo 
protector que pre\Ícne la entrada de germenes. 

La piel contiene dos tipos de glándulas (lig. 1. 71 ): 

1. ! ,as glándulas sudoríparas: su principal función es en­
friar el cuerpo. Cuando se ele\·a la temperatura del 
cuerpo, las glándulas sudoríparas segregan sudor que 
cubre la piel y se evapora. Para pasar de líquido a gas, 
es decir. para evaporarse, hay que absorber energía; 
esto oeu1-rr mediante la absorción de calor del cuerpo 
que tiene un electo enfriador. El sudor contiene va­
rios tipos de sales y algunas sustancias de desecho del 
cuerpo. Se pui.:de consickrar que d sudor desempeña 
un papel menor en la c·xcreciún de estas sustancias. Sin 
embargo, en un clima c.ílido donde la sudoración es 
profusa, el cuerpo es capaz de regular los electrólitos 
o sales presentes en el sudor; y reducir su pérdida a 
prácticamente cero. Cuando no ocurre así, puede ha­
ber una clepkción gra\·e de electrólitos esenciales para 
el cuerpo. 

2. Las glándulas sebáceas, que producen una secreción 
grasa conocida como sebo, que lubrica las células 
epidérmicas queratinizadas y los pelos para pre\·enir 
que se vuelvan quebradizos. (L1s glándulas mamarias 
que producen leche son un tipo especializado de glán­
dula sebácea.) 

CONDUCTO DE UNA Gt.ÁNDULA SUDORÍPARA 

GV,NDULA SUDORÍPARA 
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L'l piel contiene terminaciones neniosas que perciben 
la temperatura y el tacto. L1s terminaciones sensibles al 
dolor se encuentran a un nin·I más profundo. 

1.6. El s istema cardiovascular 

Este ~istema se compone de la sangre que circula por las 
arten as, \'enas y capilares; el corazón que bombea la san­
gre a los vasos sangt1íneos, y las mismas arterias venas y 
capilares. ' 

La sangre 

L1 sangre contiene dos porciones: una líquida que corres­
ponde a poco más de la mitad del \'Olumcn sanguíneo, y 
otra celular que corresponde a poco menos ele la mitad. 

Las células en sí son ele dos tipos principales: glóbulos 
rojos y glóbulos blancos. Los glóbulos rojos no poseen nú­
elro en el momento de entrar en d torrente circulatorio. 
Son responsables cid transporte de oxígeno y confieren a 
la sangrr su color rojo. H ay unos cuatro millones y me­
dio a cinco millones de eritrocitos en cada milímetro cú­
bico ele sangre. El pigmento rojo de los eritrocitos es la he­
moglobina; se combinan muy fücilmente con el oxígeno 
y con la misma facilidad lo liberan ele nucrn, y es por este 
método como el oxígeno se transporta por tocio el cuerpo, 
tomándose del aire y entrando en los pulmones para libe­
rarse donde lo requieran los tejidos. Los eritrocitos sólo 
perduran en el torrente circulatorio de tres a cuatro me­
ses antes de destruirse. Se producen sobre tocio enlamé­
dula roja que contiene lo que se conoce como tejido eri­
tropoyético: la médula roja en los adultos se confina en los 
huesos planos, p. ej., la peh-is y la esc:ípula, y en los extre­
mos de los huesos largos. En la infancia, la mayoría de los 
huesos contienen médula roja, pero esa cantidad decrece 
en la , ·ida adulta. En estos puntos inacti,·os, la médula roja 
se convierte en médula ama,illa, que no contiene tejido 
eritropoyético. o obstante, si la demanda se· \'uelve alta 
de repente, indmo en la ,·ida adulta, la médula amarilla 
se llega a reconvert ir en mí·dula roja y comienza a produ­
cir de nuem eritrocitos. Esto se estimula en los casos de 
pérdida crónica de sangre, p. ej., cuando se pierde sangre 
gradualmente durante un largo período, como en el caso 
de una úlcera sangrante, etc. 

Cuando las células se catabolizan pasados de tres a 
cuatro meses, el hierro se retiene en el cuerpo y se alma­
cena en d hígado para usarse de nue\'0 y generar nuevos 
eritrocitos. Los otros productos del catabolismo de la he­
moglobina se excretan en la bilis que pasa a l tubo diges­
tivo y ele ahí al exterior en las heces. Los leucocitos o gló­
b~los blancos son menores en número que los glóbulos 
rOJOS. H ay de cuatro a díez mil por milímetro cúbico de 
sangre, pero dis1i111as enfermedades pueden provocar 
un aumento muy acusado del número de leucocitos. Los 
leucocitos en sí se dividen en dos tjpos, leucocitos polimor­
fonucleares o granulocitos (60-75%) y leucocitos mononu­
deares o no-gran_ulocit~s (25--W¾). Los granulocitos pre­
sentan grandes nucleos JrreguJares y lobulados. Se dividen 

ANATO MfA Y FISIOLOGfA 

por sus características de tinción bajo el microscopio; los 
neutrófilos, un 60-70%, los rosinófilos, un 2-4%, )' los ba­
sófilos., un 0,5-3%. Los neutrófilos son a los qur más con­
cierne el ataque sobre las bacterias y las partículas ex­
traiias. Se congrrgan rápidamente en cualquier lugar en 
que haya una infección o in\'asión de sustancias extrai'las, 
donde actúan rodeando estas partículas u organismos 
mediante lo que se con0<.-c como mmimientos ameboides. 
En esta acción, las rélulas indi,iclualc~ acuden contra la 
partícula o cuerpo extra,io y la rodean: la membrana ce­
lular se rompe· y la partícula extraña S<' introduce en la 
célula alrc·dedor dr la cual se reforma la membrana ce­
lular. Los cosinófilos aumentan en número como resultado 
de las reacciones alérgicas. Los basóftJos manufacturan he­
parina, que ayuda a prewnir la coagulación de la sangre 
en los vasos sanguíneos, e histamina, que causa la dilata­
ción de los pequeños , ·asos sanguíneos. usualmente como 
resultado de una lcsi<'>n local. Los basófilos no son, sin em­
bargo, la única fuente de heparina o histamina. 

El otro grupo de glóbulos blancos son los leucocitos 
mononucleares, cada uno poseedor de un gran núcleo re­
dondo. Constituyen el 25% de los glóbulos blancos; en su 
mayoría son leucocitos que se asocian a respuestas inmu­
nológicas. 

H ay un tercer componente no líquido en la sangre. 
Son las plaquetas; son muy pequeñas y no son ci·lulas re­
ales. L1s plaquetas se asocian con la coagulación de la 
sangre. El mecanismo de la coagulación es muy complejo 
y hay gran número de factores implicados; es la interac­
ción de estos factores la que produce la coagulación en 
el momento adecuado. Si faltan uno o más faetores, en­
tonces tal ,·ez no se produzca la coagulación. Esto ocu­
rre en enfermtdades como la hemofilia. De una forma 
muy simplificada, la coagulación ocurre mediante la 
pr~ducción de tr?mbocinasa por las plaquetas y el tejido 
d~nado, que artua con una sustancia llamada protrom­
bma en el plasma, que forma la tromhina. Esta acción 
sólo p~1edt o~urrir si hay calcio pn·sentc en la sangre. La 
trombma actua con una proteína hcmática llamada fibri­
nógcno, que se transforma en fibrina. Esta fibrina crea 
una red que se de11sa gradualmente con la formación de 
más fibrina. L1 red y los glóbulos blancos quedan atra­
pados en esta rnl y for man el co,ígulo. El suero es el lí­
qui~lo que permanece después de formarse un coágulo, es 
decir, cua11do todos los fanores de coagulación y células 
se han eliminado. ~ 

L1 sangre es el sistema de transpone del cuerpo y 
cumple distintas funciones: 

1. Transporta gases por todo el cuerpo. El oxígeno se 
transporta sohrc todo en combinación con la hemo­
globina de los eritrocitos y es necesario para el meta­
bolismo de los tejidos. Una pequeña cantidad de oxí­
geno se disueh-e en el plasma. El dióxido de carbono 
nieh-~ ele los t~jidos a los pulmones transportado por 
los globulos roJ0S y el plasma. También se transporta 
nitrógeno por todo el cuerpo disuelto en d plasma. Se 
u:ata de un g'.1s inerte y consti~u):c la mayor partr del 
aire que respiramos. Es este mtrogeno presente en el 
torrente circulatorio el que causa p roblem as rn el sub-
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marinismo: al aumentar la presión del aire que respi­
ramos. una gran cantidad de nitrógeno se disuelve en 
la sangre. Si un buzo torna ron rapidez a la superfi­
cie y, por tanto, a 1111 .'un hito l'n que la prl'sión es me­
nor. el nitrógeno d c_:janí de estar disuelto en la sangre 
al disminuir In presión y se fo rmarán burl)ltias en el to-
1Tcntc circulatorio. Estas burht1jas pueden bloquear los 
capilares y prorncar la muenc de los tejidos que nor­
malmc111t· inigan dichos capilares. 

2. Los productos deri,·ados de los alimentos se transpor­
tan a los tc_:jiclos del cuerpo: las sustancias de desecho, 
producto del metabolismo de los tc_:jidos, se transpor­
tan como dióxido de carbono a los pulmones o romo 
otros productos de desecho a los ri1iones donde se ex­
cretan en la orina. Distintas sales y electrólitos circu­
lan por el cuerpo en el plasma. i\ 1 uchos son reque1i­
dos por las células aunque no se puedan considerar 
alimento. 

3. Los leucocitos circulan constantemente por el torrente 
circulato1i o para estar siempre disponibles como p:irte 
del sistema de defensa contra las infecciones o la pe­
netración de sustancias extraiias. 

4. El calor se difunde hasta la piel, donde se disipa me­
diante una combinación de sudoración y radiación. 

Circulación de la sangre 

Obviamente, para cumplir las funciones que se ha,1 des­
crito, la sangre tiene que ,·iajar por todo el cuerpo. El co­
razón bombea la sangre a las arterias. que disminuyen de 
tanrn1io gradualmente hasta llegar a los capilares. L1s ar­
te1ias y las arte1iolas tienen paredes musculares que se di­
latan y contraen (fig. 1.72). Los capilares til'nen paredes 
finísimas, del grosor de una célula, por lo que las sales, 
electrólitos. alime1110s y gases a1rm'Íl'sa11 las paredes para 
adentrarse en los t~jidos y recoger las s11s1a11cias de de­
secho. Los capilares van coníluycndo_gradualmente y se 
unen para formar ,·énulas y , ·enas. Estas tienen las pa­
redes más gruesas que los capilares pero mucho más 
delgadas que las arterias (lig. 1. 72) Las venas tienen poco 
músculo en sus paredes y son mucho menos elásticas que 
las arterias. 

Como se aprecia en el diagrama (íig. 1. 73) de la cir­
culación, el corazón (figs. 1. H y 1. 75) es un bomba doble. 
Cada bomba se dhide en dos partes, una au1ícula que re­
cibe la sangre que luego pasa al ventrículo, donde una 
poderosa contracción la expulsa para su circulación. La 
sangre que \ 'Ueh-e de la pane principal del cuerpo entra 
en la audcula derecha y de ahí pasa al \'entriculo derecho· 
del ventrículo derecho se bombea ;i los pulmones a tra\'é~ 
ele la arteria pulmonar y luego a los capilares pulmona­
res, donde se desprende del dióxido ele carbo no y absorbe 
oxígeno. La sang re que acude a los pulmones está deso­
xigenada )' llena de dióxido ele carbono; la sangre que sale 
de los pulmones ha perdido casi tocio el dióxido ele car­
bono}' está repleto de oxígeno. De los pulmones, a través 
de las ,·enas p~lmo1~ares? entra en el hcmicardio izquier­
?º p_or l:i auncula 1zqu1erda, ele ahí pasa al ventrículo 
1zqu1erdo y luego se bombea para cumplir la c irculación 

PARED MUSCULAR 
VALVULAS 

VENA 

ARTERIA 

1. 72. Sección transversal de una artena y una vena. Repárese en 
la pared muscular de la artena. que no existe en la vena. 

CAPILARES DE LA CABEZA. EL OJELLO 
Y !AS EXTREMIDADES SUPERIORES 

~-~,.._- CAPILARES 
PULMON~RES 

~~:----~~H--t+---,- CAPILARES D:L 

1.73. Diagrama de la c1rculac1ón. 
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ARTERIAS CARÓTIDAS COMUNES 

DERECHA IZQUIERDA 

1.74. El corazón. 

ARTERIA Y VENA 
SUBCLAVIA 
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ARTERIA 
PULMONAR 

DERECHA -----t'II 
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DERECHA 

VENTRICULO 
DERECHO 

Al PULMÓN ~ --- -­

VENA PULMONAR -.... 

VENA CAVA SVl'fRIOR 

AURÍCULA DERECHA 

VENA CAVA INFERIOR 

1.75. Esquema de la circulación de la sangre en el 
corazón y los grandes vasos. 
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45 



46 

T ÉCN ICA DE LA DANZA , ANATOMÍA Y PREVENCIÓN DE LESIONES 

general . L-i circulación de la sangre por los pulmones se 
llama circulación pulmonar. Se requiere un esfuerzo mu­
r ho mayor del corazón para homhcar la sang re de la cir­
culación genera l. por lo que el hcmicardio izquierdo pre­
senta un músculo más gn1t~ qm' d hcmirardio dcrcd10. En 
su acció n dt· homhco, la, a urículas se contraen prime­
ro, llenando los , ·c1111í culos qtu· se cxpanckn para recib ir 
la sa ng re. Lns wntrículos se cont raen de inmediato, ge­
ne rando el típico mido cardiaco dr ' luh-dub' , que corres­
ponde a la. contracciones de las a 111ículas ~eg\lidas de los 
, ·entriculos. Ha\' , ·álvulas en la entrada de las c:uatm ca­
vidades del co11;zón para prc,·enir el retroceso ele la san­
grr por el lugar por donde vino d urante la contracción del 
músculo cardíaco. 

1 ~-i frecuencia ele lo~ latidos cardíacos es controlada 
por 1111 á rea c,pccial del músculo cardíaco llamada nódulo 
sinusal. Éste produce una contracción rítmica y actúa to­
ta lmente aislado. l .a onda ck contracción de los múscu­
lo, se extiende po r los músculos de las a urículas cau­
sando una contracción comple1a de cada au,ícula; no se 
extiende directamente al , ·e111riculo, sino quc los impul­
sos cursan por otro nódulo especial del músculo cardíaro, 
llamado nódulo auriculo\'entricular. y luego por un fas­
cículo especial, llamado fascículo awiculownuicular. Este 
estimula el músculo \'entricular que comienza c·n el ,·~r­
ticc del \'enuírnlo. bombeando la sangre a la aona y las 
arterias. 1\unq ut· el nódulo sinusal tiene una co111racción 
rítmica co111pletamc11te independiente, ésta es modulada 
por esúmulos ele los ner,io~ simpáticos y parasimpáticos. 
La estimulación par-asimpática C'ausa un enlentecimiento 
de la frecuencia de los latidos del corazón, y la estimula­
cióu simpática causa una acclcmción de la frecuencia car­
díaca. 

Del hemicarclio izquierdo, la sangre se bombea a la ar­
teria principal o aona; ésta se dhide en arterias menores 
y arteriolas, y luego en capilares, tal y como se describió 
a ntes. ~ lientras el ventrículo se contrae, la presión en la 
aorta se elern , . se transmitr al resto ele la cirt·ulación. Para 
acomodar la iangre, la aorta y las dem{L~ a 11e1ias se dila­
tan; cuando el venuí culo deja de contraerse. las \'álvulas 
ent re la aorta y el , ·entrículo se cierran por la presión de 
la s;mgre en la aorta. Después de esto, los músculos de las 
paredes de l.b artl' tias se contraen como resultado directo 
del estímulo cid estira miento ele las paredes de los vasos. 
Esta clila1ación actÚH de bomba secundaria, hombeando 
la sangre hacia la periferia. También tiene t·I electo secun­
dario de mantener la presión en las ancrias entre una y 
otra contracción vent ricular. Si no ocurriera es to, la pre­
sión se cle\'a ria clura111e las contracciones vc111riculares y 
Juego dcsccnclcría hasta cero cuando los , ·entrículos cesa­
ran de comraer~e. 

Es este mecanismo combinado el que nos da las dos 
leclllras que Sl' obtienen cua ndo se mide la tensión arte­
rial con un esfigmo manómetro durante una exploración 
médica. l .a tcmiún sistólica o máxima de unos 120 milí­
metros de m<·rcurio, que es la media en los adultos sanos, 
es la tensión m:ixima que se alcanza durante la contrac­
ción del ,·entrí rulo. Cuando los venuí culos se relaj an, la 
prc, ión desciende a unos 80 milímetros de mercurio, y es 

la combinación de elasticidad r conu.ic~ió n muscul:~r de 
las parl'des de las arterias la que m~nt1L·nc la prcs1011 y 

· e~ ·,g-1 l)OI' cl<-ba ·10 de este 1m·el d urante la rcla-cvua que .. • . . . 
jación del músculo cardíac_o. La o nda de pres1on que 
dcscicndt· por el árbol a rtcnal se deu·cta corn'.> 1111 pulso 
en distintos lugares dd cuapo don~lc una a rtena se puede 
comprimir ent re d dedo d_rl exam!nador y alguna cstruc­
lUl'i\ firme pero más ¡,rotunda. El r~ulsv corrcs_pondc a 
cada una de las contracciones cid musculo cardiaco. por 
lo que de este modo se mide con sencillez la frecuencia 

ca rdíaca . 
En un corazón normal sin ninguna patología, el pulso, 

es decir, las ('Ont racciones cardíacas, son totalmente regu­
lares v sólo cambia la frcrnencia. I ,a írt·cucncia aumenta 
medi;nt t· c-1 sistema ncn ioso simpMico o con la liberación 
de adrenalina en el sistt rna sanguíneo, y es una respuesta 
natural a un aumento de la demanda de sangre oxigenada 
por el resto del cuerpo. El a umento dc la frecuencia car­
díaca es t·spccialmcnte evidente durante el ejercicio, pero 
todo el mundo dcl>e sahrr que se produce un a umento de 
la frecuencia cardiaca durante periodos dc- estrés o nenio­
sismo. Este último incremento se p rod uce por estimula­
ción nc·1Yiosa simpfüica. La irregularidad del pulso, que 
reíleja la irregularidad del latido cardíaco, ocurre sólo en 
patologías cardíaca~, en especial en personas que han su­
fri do un ataque al corazó n o una trombosis coronaria. 
Esto puede causar da11os en las porciones más especiales 
del músculo ca rdíaco, el nódulo sinusnl y el nódulo auri­
culo\'enuicular; así como en las d as de conducción, lo cual 
interfiere con la normal estimulación del músculo cardí­
aco. 

En personas normales y sanas, existe una variación en 
la frecuencia cardíaca que corresponde a la inspiración y 
la espiración del ciclo respiratorio. Durante la inspiración, 
la frecuencia cardíaca aumenta ligeramente, y durante la 
espiración disminuye un poco. Es posible detectarlo con 
facilidad en uno mismo respirando hondo y lentamente 
con un dedo sob re el pulso. 

La circulación pulmonar a través de las arterias y ca­
pilares pulmonares y su retorno por las \'enas y capila res 
pulmonares es mec;í nirnmcnte muy parecida a la circu­
lación general por la aorta, las a rterias y las \'t'nas princi­
pales. No obstante, las presiones ck la circulación pulmo­
nar son inferiores a las de la circulación general. 

En la circulación gent: ral el ílujo de sangre recorre la 
aon a, las arterias y a rtniolas hasta los capilares que for­
man el llamado lecho capilar; una gigantesca n:d de va­
sos diminutos donde se produce el interca mbio de oxí­
geno, dióxido de carbono, alime111os y productos de 
desecho. 

De los capilares la sangre desagua en diminutas ve­
nas o vénulas y luego en venas cada vez más grandes, y 
retorna por la vena cava al hemicarclio derecho. Durante 
el latido card íaco, la onda pulsátil se pierde en el sistr ma 
capilar. Por tanto, la prc~ión en las venas conscr\'a un ni­
vel basta nte más constante. Sin embargo, hay I res facto­
res totalmente difcrenciables que ali:ctan la presión en 
las venas. El p rimero es la gravedad: en b ipcclcstación, 
dd corazón hacia abajo, la altura de la columna de san-



gre está por encima del nivel al que debería medirse en 
cualquier vena; por tanto, en las , ·cnas ele los pies hay 
una columna ele sangre entorno a 1.2 metros en una per­
sona de 1,8 metros. Se requie re, por tanto, mucha pn;­
sión para elevar esta columna de sangre hasta el cora­
zón. A ello ayudan las váln1las presentes en las venas que 
impiden que la sangre fluya en la dirección equivocada. 
Si las venas fall an y dejan de impedir el retroceso de la 
sangre, las ,·enas se distienden en exceso y es este factor 
el que produce lo que se conoce como varices. Por en­
cima del ni,·cl del corazón hay, por supuesto, una presión 
negati,·a. por lo que la sangre desciende de la cabeza y 
el cuello al corazón. 

El segundo factor que ayuda al flujo de la sangre por 
las venas son las contracciones musculares; muchas venas 
cursan entre los músculos de las extremidades y el tronco, 
y cuando estos músculos se contraen y tensan, bombean 
la sangre en una dirección, es decir, hacia el corazón. Este 
íl1\jo unidireccional se consigue con la presencia de vál­
vulas en las venas, como ya se han mencionado, que per­
miten el paso de la sangre en una sola dirección. Este 
efecto de los músculos del cuerpo sobre la circulación a ve­
ces recibe el nombre de bomba periférica. 

El tercer factor asociado con la circulación es la res­
piración; durante la inspiración, la contracción del ~a­
fragma y la contracción de los músculos entre las cos11llas 
incrementa el tamai'io de la cavidad torácica; esto produce 
una presión negativa en la cavidad torácica, con la _con­
siguiente entrada de aire en los pulmones; al mismo 
ti~mpo esta presión negativa afecta las grancl~s venas del 
pecho y genera una presión ligeramente ncga11,:a en el!';"5, 
lo cual favorece la llegada de la sangre de la circulac1on 

periférica. 

El sistema linfático 

Aunque estrictamente no forma parte del sistcm_a cardio­
vascular el sistema linfático se aborda en este capitulo por­
que la li~1fa desagua finalmente en la circulación general. 

En los capilares de la c irculación general , las pa_~c­
des son extremadamente delgachs, por lo que la po'.·c1on 
líquida de la sangre consigue difundirse: ~ na vez fuer~, 
forma un líquido tisula r o líquido inters11cial entre las ce­
lulas en los espacios tisulares. Gran ¡~ai;t_e_ vue!ve al to­
rrente circulato rio, si bien el sistema l111fa11co sirve para 
desaguar cualquier exceso. También_ drena otras sustan­
cias y grandes moléculas, como protcmas, que n~ pueden 
entrar directamente en la sangre por su _tªr.11ª:w ._ Estas 
partícuhs O moléculas se transpor~an en la lmf.a. l~I sistema 
linfrítico comienza con unos capila res muy 11110s que de­
saguan directamente en los_cs~aci?s tisu~an.:s, p_or lo que 
no hay paredes para que el hqu1do 111terS11~1al y l,lS 1~cc¡~e­
ñas partículas pasen. Una vez en c~tos ca1_J1l~r~s, el hqu1d~ 
recibe el nombre de linfa. Los capilares hnfa11cos conve1 -
gen para formar vasos que, como las venas, cuentan_ co_n 
válvulas, aunque mucho más numerosa~. Los vasos hn~a­
ticos se van uniendo y en su curso atraviesan los g,~nghos 
linfáticos. Estos ganglios tienden a agruparse e~ chversas 
partes del cuerpo, en especial en la ingle, las axilas, en el 
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tronco a lo largo de la base de los vasos procedentes del 
tubo digesti,·o, y en la porción central del pecho. Esws g~n­
glios li nf.íticos actíian de filtros para evitar que sustanc1_;1s 
indeseables. como bactcii,L~, tengan acceso al torrente cir­
culato rio. Si interceptan una cantidad significatirn ele 
material infectado que contenga 1m gran número ele bac­
tc1ias, los ganglios linlfü icos pueden empezar a clolc1; h_i n­
charse e inllamarse. Esto se aprecia particularmente h1cn 
en la amigdalitis, porque las amígdalas son pequeñas 1:1a­
sas de tej ido linfático. Después de pasar por los gangl_10s, 
los vasos linfáticos convergen y gradualmente se convie r­
ten en vasos mayores que terminan desaguando en las 
g randes venas antes de llegar al corazón. 

1. 7. El tubo digestivo y la digestión 

El tubo digestivo 

Tiene su origen en la boca y adopta la forma ele tubo inin­
tcrrnmpiclo ~hasta el ano (lig. 1. 76). La comida se ingiere 
por la boca, donde se desmenuza en partículas más p~­
que11as mediante la masticación antes de que el bolo ali­
menticio sea deglutido. Cuando esto sucede, el dorso de 
las fosas nasales queda cerrado por el , ·elo del paladar. El 
paladar se di,·idc en dos porciones, la mitad anterior es el 
paladar duro, que es lijo, y la mitad posterior constitu_ye 
el velo del paladar, que es módl. Este último se eleva y cie­
rra la nasofaringe, para que la comida no entre en esta 
área. Al mismo tiempo, la la ringe, situada al inicio ele la 
tráquea, se dcsplmia hacia a rriba y adelant_c, y se c_i~rra 
mediante 1111 pliegue de tejido llamado hendidura glouca. 
Ésta impide que la comida entre en la tráquea. A ~,~ rtir 
de la faringe, el bolo cnlra en un tubo llamado csofago 
que se extiende de la o rofa ringe (boc;'. y garwrnta) a la 
cavidad torácica y, a tra,·és de un aguJcro o luato en el 
diafragma, entra en el estómago. El estómago actúa me­
cánicamente como un gran reccpt.ículo que contiene la 
masa de comida antes ele someterla a otros procesos diges­
tivos, adclllás ele ser el lugar donde se inician alf,'llllOS pro­
cesos digestivos químicos. Dcsput':s del estómago hay un 
traillo con o de intestino delgado llamado duodeno. Al 
duodeno llega un conducto formado por otros dos que se 
unen justo antes ele ent rar en la luz del duodeno. Estos 

son: 

a} la vía biliar, procedente de la ,·esícula biliar y del hí-
gado, que transport '.1 _bilis y sales biliares, y . . 

b) el conducto pancrea11co, que transporta enzimas ch­
gcstivas del páncreas. 

Después del duodeno cncomramos el resto del intes­
tino delgado que comprende el yeyunoy el íleon: Estc_úl­
timo desagua en el ciego, que es el comienzo del mtesuno 
grueso y del cual surge e l ~~('!)dice ve rmifor me. El res­
to del intestino grueso esta formado por el colon ascen­
dente, el colon transverso y el colon descen_dentc, que ter­
minan en el recto. El rcctO es otro rcservono, en este caso 
para los residuos ele la comida que forman las heces. 
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APÉNDICE 

l. 76. El tubo digestivo. 

La digestión 

ANO 

-+-~+-+-- INTESTINO 

DELGADO 
(YEYUNO 
E ÍLEON) 

La digestión se inicia en la boca. El comrnido del tubo di­
gesti\'O se desphiza mediante ondas causadas por contrac­
ciones musculares llamadas pcris1alsis. Estas ondas peris­
tálticas se ,·u<-h-r11 cxct'sivas en rasos de infección, como 
en gastrocmcriti~, y se perciben como espasmos doloro­
sos o cólicos. En 01ms caso\ no es normal que se perci­
ha11 las ondas pcri~1:ílticas. Esto ayuda a lubricar el bolo 
alimenticio, para que se degluta con más faci lidad. y tam­
bién contiene las primcr;L5 cnzima5 digrstivas o tialina. La 
tialina es la única enzima digestiva que actúa <·n la boca 

v su papel es iniciar el caiabol!smo del almidón, aunque 
; 11 cfccw no sea muy signilica11\·o en el pr?ccso global ck 
la digcsiión ckl almidón. Si se mas1ican al11ne'.11os con al­
midón, como el pan o las p,natas. ,. sr manucne1~ en la 
boca cierlO 1icmpo. es posible de1ectar la degradanon por 
el ligero endulzarnic~llo del bolo '.nas1ira~lo a mcd(cla que 
el a lmidón se 1ran~lonna l'n azucares simples. Una en­
zima es una sustancia química compl~ja que ac1úa de 
catalizador bioquímico. Los procesos digcs1ivos st· produ­
cen mediante dis1intas enzimas con el lin ele degradar las 
grandes moléculas complejas del alimenlO en molécu­
las mucho 1rnís sencillas, que se absorben a mwés de lapa­
red del tubo digcsti,·o y llegan por el wrren1e circulaiorio 
hasta el hígado. Distimas enzimas entran en el tubo diges­
livo a distintos niveles. 

Cada enzima es muy específica en su acción y sólo ini­
cia o controla un proceso químico. L'ls enzimas individua­
les sólo pueden actuar en un margen muy estrecho del pH 
(la medición de la acidez o alca linidad). Todas ac1úan óp-
1imamente a la 1empcratura corporal y se dl'Slruyen con 
calor, por lo que los alimentos cocinados licncn wdas las 
enzimas que puedan co111encr dcs1ruidas por el calor. 
l~-.s suswncias alimenticias se deben absorber por lapa­
red del tubo diges1i,·o para que sean beneficiosas, aunque 
las graneles moléculas complejas no pueden atrm·esarla. 
Sin la enzima neccsa1ia, esta degradación molecular no 
puede ocurrí ,: Por ejemplo, los seres humanos, aunque 
omnívoros. no 1ienen enzimas que degraden la celulosa, 
la cual pasa por el imestino como sustancia celulósíca. Por 
t a1110. los seres humanos no pueden Yi,·ir eomienclo 
hierba, miemrns que los herbh·oros sí producen esa en­
zima y degradan la celulosa para producir hidrmos de car­
bono asimilables. 

En el es1ómago, la comida se almacena 1cmporal­
mente y al mismo liempo se mezcla con otras secreciones 
de la pared del cs1ómago. Parte de la secreción es ácida 
P:•ra _aj usiar el p H del contenido y permitir a las enzimas 
g:1stncas que 1am~)ién se secre1an actuar con el grado co­
n~eto el~ ~c1dcz. Se produce poca absorción de sustancias 
ahrncnuna~ en la p'.1red del es1ómago. aparte, posible­
n!cnte_, cll' c'.e'.·1os azuc-ares simples y alcohol. L'ls susrnn­
~•'.1~ ahm~~unas pasan poco a poco en pl' que1ias cantida­
< ~s del estomago al duodeno. Separa estas dos áreas una 
valvula muscular o esfínter que se abre pcriódicamcnie 
Pª'': que pase más comida al duodeno. 

bn el duodeno b comicia se mezcla con nuevas enzi-
11!ª5· Los jugos i111cs1inales, que contirncn ,·aricdad de en­
zimas, son pr?ducidm por las g lándulas de la pared duo­
denal: L, bihs. pro.elucida en el hígado. entra de forma 
cumbmada a ll"' l\"'s ele I· . .· b·i· 1 , . • ~- ,1s , ias 1 ,ares v el ronc ucto 
p~nc~cat1c?·. La b_ilis co~1t ie11e salc-s y pign;c·ntos biliares. 
L.1s s,des b1harcs lllt"i~·,l·•• 1 1 1 . • 1 · ~ • c1 en a t·mu s1on e e grasas v 
ª)'Uclan a I· 1 • .· • 1 · • • '1 ª >soruon e e los productos del catabolismo 
de las rrrasas sobre t ¡ 1 • · 

.. "' • , · 0 < o os andos "rasos. Los pigmen-
tos b1harcs son • . ·. ¡ " ' , . · · susunn,is e<' desecho producidas por el 
lngaclo. en o-ran med ·1cla cl ·l l ¡· · · . ,., . , • e cata io 1s1110 ele los en troci-
tos. Su lll)'ccnon e 1 1 1 . . . .ne e uoc eno del mt(·stmo delcrado es 
11110 de los meiodos r . 1 . . ,., ,1 . · . . >oi e que se d1mma11 del cuerpo. Por 
e mismo onlino eoml)' . 1 1 · m,1c o en a pared duodenal, el 



jugo pancreático ~e introduce en d duodeno. Éste con­
ti_cnr 1·11zinrns que fa\'Orect·n la digestión de grasas y cn­
z1~11a~. CJUl' ayudan a la degradación ele azúcares y pro­
temas. 

La función del páncreas no cesa con la producción 
de las l'nzimas que se liberan 1·11 el intestino: en la sus­
tancia del !)áncr~·as ha?' lo que se· conoce· 1·01110 gl.ínclu­
la~ endocnnas. Son glandulas qu<' produl'cn ~ustancias 
qur ~e secretan clircctam<·ntr 1·11 el torrcnt(' circulatorio. 
En el páncreas, las gl.índulas endocrinas ~l· prc,eman en 
los llamados islotrs dr Langerhans. E~tos islot1·s producen 
dos hormonas: insulina y glucagón. La imulina baja el ni­
\'cl de azúcar en la ~angrc y ayuda a las dlulas del cuer­
po a almacenarla rn forma de glucógeno. El glucagón 
eleva c-11ii,·cl de azúcar en la sangre al estimular la des­
composición del glucógeno en azúcares ~imples. Es la 
falta de insulina por un fallo del páncreas la que causa 
la diabt·tcs mellitus. 

A su paso por el resw del intestino delgado, las enzi­
mas siguen actuando sobre los producto~ alimrnticios, que 
se descomponen gradualmente·. Cuando esta drscumpo­
sición ha a,·anzado lo sufici1·nt1'. los nutri l'ntes Sl' absor­
ben lentament<' por la pared inteMinal. L, mayor panc ele 
esta absorción ya se ha producido cuando la comida llega 
al ciego, y casi t0do lo qu(' permanece son productos el!' 
desecho en estado st'milíquido. La principal Íl111ción del 
intestino grueso es la absorciún del a~a ele los residuos 
alimenticios para c·,·itar una arnsada pérdida del cuerpo. 
Esto también reclucl' la masa de la 111ate1ia cll'~cchahlc que 
adopta una forma sólida que ocupa menos espacio. Sólo 
una pequc1ia porción de la absorción ele los nuuicntes de 
los alimentos digeridos se produce a tra,·és de las paredes 
del intestino grueso. La cantidad absorbida es relati\'a­
mente insignificante. 

Funciones d el hígado 

El hígado es extremadamente completo y desempeña 
muchas funcion es, pero ele trc·s tipos principales. 

m!l◄il=IMil.il 

El hígado produce bilis que contiene sales y pigmentos 
biliares. l .os pigmentos biliares s1· crean en gran medida 
mediante el catabolismo de los eritrocitos. Entran en el 
duodeno y 5e eliminan en gran medida del cunpo en las 
heces. aunque una pcqucria cantidad se n:ab~orhc por 
las parcclt's del intestino delgado y entra t·n la circula­
ción general de la sangre, cll' la que se elimina t'II los ri­
ñones )' se excre ta en la orina. I .os pigmentos bi liares 
son en gran medida responsables del color amarillo ele 
la orina. 

Las sales biliares también llegan al duodeno por las 
vías biliares y su papel es emulsionar grasas para fa\'ore­
ccr la descomposición }' absorción. Una ,·ez se ha formado 
la bilis en el hígado. en su mayor parte se concentra y al­
macena temporalmente en la ,·esícula biliar, que es un 
saco a modo de ramal de las vías biliares. Es en la vesícula 
biliar donde se pueden formar cálculos. Éstos se deben a 
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,·eccs a 1111 exceso ele pigmentos biliares, o pueden ser de­
pósitos rristalinos el<· saks biliares. 

L.t h<'pa1ina también s1· produce· rn t'I hígado, pero se 
,icrw directamente c·n <'I torrente cirn1latorio. Su función 
es ap1dar a pre,·cnir la c-oagulación de la sangre durante 
la circularión general ckl cucrpo. 

1•J!JítiI0:0 1J•l¡f.il 
a) El glurógcno se almacena en el hígado. Se forma con 

gluc:ma y es la forma química 1·11 que se almac,·na. Se 
fabri ca ron gran rapidez y se clt'sc-omponc el!' 11ue,·o 
en gluco~a c·on la mi,ma celniclad cuando <'S necc­
sa,io. El glucúgcno 1a111bién S(' alman·na en lo~ mí1s­
culo~. Cuando se n·quien.: g lucma para el ~ícrcieio o 
tras 1111 ayuno (los cualc-s pro\'(ican una caída ele los 
ni,·elcs dC' g lucc111i.q, la g lucosa s1· forma muy rápi­
damcnH· media1111· la n:co1l\'cr~ió11 ele glucógeno. 
Tras una comida, la glucosa que se produce con la 
digestiún de hidrato~ el<' carbono y no se requine de 
inmediato para el metabolismo, ~e almacl'na como 
glucúg-cno. que rcah:1s1ece las reservas tal ,·cz agota­
das elllrl' comida,. 

b) El hígado es un punto ele almact·trnmiento de ,itami­
nas r\, B )' D. Originalmente, las \'itaminas Sl' absor­
ben ele los a limt·11Lo~ porqul' el n 1npo no es capaz de 
fabricarlas. De lo~ depósitos ele almacl'namiento en el 
hígado, las ,itaminas 'l' liberan cuando es 111-resario. 

e) El hierro se almac,·n.1 tra:, el catabolismo de lo~ c1itro­
ciws caducos; se liberan entonces para la síntesis ele 
hemoglobina necesaria para crear nuc,·os glóbulos 
rojos. 

i:IU•i:fl]llttl 
El hígado c·s responsable de la utilización ele las proteínas. 
grasas e hidratos de carbono para la 11ut1ición general del 
cuerpo. Estas sustanria~. qul' se t·nCUl'lltran p1incipal­
me1111: en forma muy t·u111pltja cuando ~l' ingil'n·n como 
alimento, st· til'nl'll que degradar <'11 su~tanrias m,ís sim­
ples para que s1·an aptas p;1ra su utilización por d cuerpo. 
Tras la dl'gradación ele la~ proteínas en amino.ícidos, 
que son cadenas química~ murho m,b simples, el hígado 
sintetizar.í nrn·,·as prntl'Ínas cuando se requieran para 
las distintas func iones lisiulúgicas del cuerpo. Aunque el 
hígadn hu111a11u tamhil'.·n purde sintetizar muchos dt· los 
amino.íciclo~ necesa1io~ a partir de molC:·culas simples b.í­
sicas, hay ci,·nos aminoácidos qur no puecll' producir. Se 
conOcl'n como 'amino.ícidns cscncialc-s', Deben estar pre­
sentes 1·n la clil'ta como aminoácidos o como proteínas 
más complejas. o de lo comrario el rncrpo suf1irá un dé­
ficit y funeionar.í peor. 

Si hay demasiada glucosa prcscmc y si las rcser\'as ele 
g lucúg1·no !'Stán llenas, el exceso de hidratos ele car­
bono se ro1l\'i1·rte en ~ra~as en el hígado y lurgo Sl' al­
macena 1·n otra parte cid cuerpo. La mayoría cl1· las sus­
tancias tóxicas quC' Sl' ingieren l'C>n la comicia se 
desintoxican rn el hígado. DesintoxiC'ación signilica que 
el hígado cambia la estru<'tura química de estas sustan-
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cías para que dejen de ser noCÍ\'as. Después d e_ es~o, pue­
de n \'oh-eral torrente circulatorio donde se chmman en 
los rii10ncs o se excretan en la bilis y por el intestino. 
Además, hay algunas sustancias potencialmente tóxicas 
que son producto del metabolismo normal de las prote­
ínas en el cunpo. Por ejemplo, el amoníaco se con­
vierte inmediatamente en urca en el hígado. La urca 
pasa entonces a la c irculación y se ('xcretayor l?s r(~o­
nes en la orina. Durante el proceso ele dcsmtox1cac1on, 
los hepatoritos pueden resultar da1iados por las sustan­
c ias tóxicas que se ha n ingerido . Aunque se pueden 
producir nuerns células, no siempre sucede y los hepa­
tocitos muertos se reemplazan por tej ido fibroso, lo cual 
va mermando gradualmente las capacidades fun cio na­
les del hígado y causa una insuficiencia hepática. Pro ­
bablemente la sustancia más habitual que causa estos 
problemas en el hígado sea la ingcsta exccsiv~ c~e ª'?º· 
hol. Distintas drogas y algunas sustancias qu11111cas 111-

dustriales también causan daiios hcp,íticos. 

1.8. El sistema respiratorio 

l~'l respiración garantiza una entrada adecuada de r~~í­
"Cno para los procesos oxídati,·os del cuerpo, y tamb1cn 
:se!!llra la eliminación de suficiente dióxido de carbono 
pa1~ mantener una concentración acidobásica constante 
en la sangre (equilibrio acidobásico). El oxígeno ~e capta 
en los pulmones del aire inspirado y es absorbido con 
rapidez por los eritrocitos, que lo transportan por wdo 
el cuerpo. También en los pulmones el dióxido ele c?r· 
bono se elimina durante la espiración. Es el llamado m­
tcrcambio gaseoso. El aire entra por la nariz, donde se 
calienta y se· filtra a su paso por las vibrisas de las fosas na­
sales (lig. 1 • 7 7 J· 

Los pulmones son dos graneles órganos elásticos de p,~­
redes finas situados en el tórax. Se 1:xpanden y compn­
mcn con los tnO\·imicntos del tórax de modo que el aire 
se atraiga a su interior y se expulse repetidamente. Res­
piramos por la boca o la nariz hacia _la for!1;gc, y ~I ai1:c 
inspirado entra en la tráquea. A conttnuac10'.1, el atre n­
eo en oxígeno penetra en los pulmones a travcs de los dos 
bronquios. 

Estas vías respiratorias se ramifican en conductos 
cada vez más pequc1ios llamndos bronquiolos, que termi­
nan en millones ele snquitos si rnilan:s a burl)ltias y llama­
dos alvéolos. Se trata de sacos de parcdl's muy finas y en 
contacto con la red de capilares cid ~istcn1a circulatorio. 
Por estas finns pan.:des de los ah-~olos y los capilares en­
tran ,, salen el dióxido de carbono y c-1 oxígeno (lig. 1. 78). 

Los pulmones están encerrados en la cavidad tod­
cica, y, por tanto. los c:unbios de forma y tamaiio del tó­
rax pro,·ocan cambios en la pr<'sión del a ire en los pul­
mones. Los 1núsculns respiratorios son rl'sponsablcs de los 
cambios en la forma ele la eaviclad torácica que musan 
el movimiento d<'I aire implicado cu la respiración. Du­
rante la inspiración, el tórax se expande y los músculos 
inspirato rios controlan las costillas mientras que el dia­
fragma desciende. Los pulmones se expanden al igual que 

1. 77. Las vías respiratorias. 
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el tórax, a umentando su , ·olumen y reclucienclo la presión 
en su interio r. El aire es atraído a su interior para equi­
librar la presión. 

Los pulmones están encerrados en un saco doble lla­
mado pleura. L'l pleura pa,ietal revistl' las parceles de la ca­
Yidad to rúcica, y la pleura visceral recubre los pulmones. El 
hemiespacio intrapkural se· cncm:ntra entre las parecl<'s cll' 
la plcur,1. Contiene- una núnima canúdacl ele líquido que hu­
medece amb,ts pon·iott('S de la pleura y las n1eh-e resbala­
dizas y aptas para deslizarse con facilidad entre sí mienrras 
los pulmones se expanden)' entogen con cada respiración. 

Los pulmones tien,·n forma dl' cono. El vértice de 
cada pulmón se l'xtiendc casi por encima de las cla\'ÍCU· 
las y sus bases descansan sobre el cliafr:wma a ni,·cl de la 
VI costilla por delante y de la \'111 por c1:os1ado. Los pul­
mones se di,·idcn en lóbulos. El pulmón derecho tiene tres 
lóbulos (superio,; medio e i11fc1ior) cli,·iclidos por fisuras. 
~ada l~bulo !-rcibc inclrpenclicntcmcme un bronquio o 
via _resp1rato11a. Cada lóbulo se cli,·idc e n scgmcnws, que 
r~c1ben un_ bronquio scgnwntario. El pulmón izquierdo 
t~cne d_os lohulos, uno Mtpcrior y o tro inferior. Por ta nto, 
s1 un lobulo o el segmento ele un lóbulo quedan inc-apa-
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1. 78. Alvéolos pulmonares. Et dibujo muestra la porción terminal 
de la vía respiratoria ( el alvéolo) con la masa de capilares en 
estrecha vecindad. lo cual permite el intercambio de gases entre el 
aire que contienen los alvéolos y la sangre de los capilares. 

citados, los lóbulos o segmentos resLantes compensarán su 
falta para seguir suministrando oxígeno. 

El tórax consia de doce pares de costillas que se arti­
culan posteriormente con la columna dorsal y anterior­
mente con el este rnón. En la columna vertebral, las cos­
tillas forman diartrosis con los cuerpos de las vértebras 
dorsales (articulaciones costovertebrales). Las costillas 11 
a IX forman hemicarillas con el cuerpo ele las vérteb1,1.s 
inmc<liatamente superior e inferio r. Además, el tubérculo 
de cada costilla se articula con la apófisis trans\'ersa de su 
vértebra inferior (a rticulación costotrans,·crsal}. Las cos­
tillas I, X , X I y XII se articulan con una vértebra en la ar­
ticulación costovertebral , y las costillas XI y XII no pre­
sentan articulación costo trans\'ersal. 

Anteriormente, las costillas están formadas por cartí­
lago, lo cual les confiere ílexibi lidad para los movimien­
tos de la respiración y para la amortiguación de golpes. 
Las costillas 1-VII se dcnominan costillas verdaderas}' se 
articulan con el esternón mediante anfianrosis sinoviales 
(articulaciones estcrnocostales}. Las costillas VIII-X se 
articularon con el cartílago costal de la costilla Vil, y las 
costillas XI y XII son costillas ílotantes que carecen ele 
una inserción anterio r. 

Los pulmones y la pared torácica contienen elemen­
tos elásticos en su estructura. El tejido elástico de los pul­
mones tiende a cncoge1; mientras que la c,ua torúcica 
suele 1110,·crsc en la dirección contraria aportando una 
fuerza opuesta. 

Movimientos costales 

Las costillas se comban en sentido descendente desde su 
inserción en la columna vertebral mientras que sus car-
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LAS COSTILLAS INFERIORES SE 
EXPANDEN IATERALMENTE 

¡ 
i 

1.79. Movimiento de las costillas. 

LAS COSTILLAS SUPERIORES 
GIRAN EN SENTIDO SUPERIOR 

Y ANTERIOR 

tílagos costales ascienden hasta alcanzar el esternón. El 
punto inferior de las costillas se sitúa lateralmente mien­
tras que los extremos anteriores están por debajo de los 
extremos posteriores. Las costillas I y 11 sólo se mue,·en li­
geramente, mientras que las costillas 111-VI, cuando se ele­
van, se mueven en dos direcciones. Las costillas se elevan 
anteriormente alzando los cartílagos costales, v también 
con el esternón. Es el llamado ·mo,imiento en palanca de 
bomba' que incrementa las dimensiones anteroposte1iores 
de la c,ua t0r:ícica (fig. 1. 79). El segundo patrón de mo\'i­
micnto costal se produce cuando las costillas pi \'C}lan so­
bre sus extremos ante rior y posterior, y la diáfisis se eleva, 
aumentando el diámetro trans,·erso del tórax. Se llama 
'movimiento en asa de rnbo ·. Las costillas \'11-X se mue­
ven más en asa de cubo y también con un mo,·imiento de 
apertura en compás qm: aumrnta considerablemente el 
tórax y la capaci<lacl pulmonar. I .as dos costillas flo tantes 
XI y X II , qut' presentan inse1·ciones en el diafragma, se 
deprimen y estabilizan por la acción del músculo cua­
drado lumbar. 

Músculos respiratorios 

El diafragma es el principal músculo de la respiración. 
Está dentro del tórax, tiene forma de cúpula e inserciones 
circulares en las seis costillas inlcriores, en la apófisis xi­
foides del esternón y en los cuerpos de las dos ,·é1wbras 
lumbares superiores. De ahí surgen fibras musculares 
que radian y ascienden hasta un tendón central plano. El 
dia(i·agma divide las cm·iclades torácica y abdominal, si­
ltlándose debajo de los pulmones y sobre el hígado. el bazo, 
los riiiones y el estómago. C11ando las libras musculares 
se contraen, como en la inspiración, el tendón central des-
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cicndl' y l;i cúpula so: .id1a1.1. La di111cnsión n·rtical del IÚ­
r.ix. por lo 1anto. aum,:111a comprimiendo lo, úrganos del 
.ihdonwn. Cuando d diafragma ,1· mamicnr l'M:itiro ~obre 
d hígado. MI rn1111~1cción p;'O~ihl'\11' para elevar las cos1il1;1s 
i11ft·1io rc ·, que cxp:u1dc11 las dim,:nsiom:s 1ra11s, -c rs,1ks cid 
tó rax. 

Es el p1intip;1 l 111i1,culo qw· 1rahaja dur,1111c una res­
piració n pausada. C u.111clo es1amo$ dormidos. la respim­
ciún pm~i~lll' debido al co111rol nl'ural y químico. 

Lo~ 111íi,culos it11 t·rros1a le~ se enn 1<· n1 ra 11 1·ntrr las 
costilla, y ocupan lo~ c',pacios intl'rcostalc~. Los má~ su­
pcrficial1·, Mm lo~ i1111·rco~1alcs 1'XllTllos. cu~·as libras se cx-
1ic11dc11 cn scn1ido cl ,:srcndenl l" , . anterior cksck d hordt' 
inferior ele u11;1 rnstilh1 has1a el l

0

1ord1· supcrior de la cos­
lilla innll'di,11:1111en11· inferior dt· forma parecida al mús­
culo ohlin m i11ft·1iorl . . \ ni,·cl pmfondo se ,·11cm'1111.1n los 
músculos i111en-m1alc, internm. Se t•ncur ntr:111 a 90" rcs­
pec10 a lo~ i111c-rco,rnlcs ex1crnos y discurren haria ab~jo 
v a1r.ís. E,to~ dfü 111iM·11los i111erac1úa11 en la impiradón 
~uando ,e t:jt-rn· 1racción a:-ce11drn1c ,obre la rns1ílla in­
lr rior hacia la si,~11il'111<·. como en d mmimic·nto en as:1 ele 
niho. L"l espiracié111 ,·~ en gran medida pa~i,·a debido a la 
rt' tracci(m 1·lá.<1ica dt' los pulmonr,, ~i bien t·ntran en ac­
ción durante la ,·spiración forzada. 

Patrones respiratorios 

En el depon e se nece~itan pa1ro1ws 1-c,pira101ios eficaces 
con cuy<> t·sfucrw se· pre1ende impirar el m;íximo ,·olu­
mcn de a ire y u~ar d 111{1ximo porn·nt:~je ch' oxígeno. J ,a 
resi, 1cnria li~ira ,e com,i!f11C d1· t·,1t· modo cuando el sis­
tema cardim·ascula1 funciona éip1i111ame1111' . En la dan1.a 
se requir n· la misma función fi, ioló¡.,.;ca elica1.. ,i bien d 
esfuc17.o 1· 11 lo, movi111i1·n1ns difkiks no se elche· apn-ciar 
es1étic:111wn1c-. Lo, mm·iinicnlO~ más complicados drhr n 
parrn·r l:jtTutadrn. , in c,fu ('rzo y con una fluidc1. de mo­
,imicnw, l'n ningún mornr1110 ahl'rada. 

En d l'.i<-rt·icio. y ~obre todo ,·11 la darmi, la e:s.i gcncia 
de oxÍl.{l'llO ;111nH·ma. pt·ro. como los 111m·i111il·111os se vurl­
, ·c-n 111:h complicadch. 1arnbién aumcnla lit m:cesidad ck 
es1ahilid,1d y w 111rol de la columna ,·rrwbral y la cinwr:i 
t·scapular. I •• 1 danza. 1·n ~us mom1·1Ho~ rrnh agotadort s. 
exige un a ume1110 dl· l,1 frecuenl'ia y la pmfunclidad dr la 
1-c~pirnci,·,11. , i bien d1·h1· parc·cn a rmcí11il'a y , in e, foer1.o 
alf,'Uno. El cor,é alx lorninal se ac1i,~1 par.t con1111lar lapo~-
1ura y co11,ct,'1.1ir un:i pl·hi , es1ahle con la que· .~enerar mo­
,·imien10~ ron la, l'Xtrc·midadc~ inláiores. En nmst·cucn­
cia. 5e 1i1·1w que oh,c·r-v.1r el pa1rún respir.iwrio de los 
haila1int·, con mucha a1enci611 pa ra corn·gir r uitlquic·r 
cosa q1 11' p 11 ecfa alcnarlo. 

L:na h11,·1ia 1éc11in 1 req ui l"n· que lit rclal' iú11 de la ri11-
111ra e~cap11l;11: la columna ,·e11clmtl y la )>l'h-i~ este"· h;úo 
con1ml en todo mo1111·1110. sea en un rnwrn l o t·n un ht1/­
/1' lllt' lll l f'J1d11 . La 1cmió11 dl' 111~ hombro~ y ,·I n H'llo alrc­
tar:i 1:, rc·,pir.iciún y a menudo <"\ n·sultaclo d,· una po,-
1ura n-nclir.il iurnrrtTta c¡m· inflt1}l' ncga1i,-:inten1e en rl 
mm;mil·11111 nl\1,11. c·n lo, puhnonl·, y ,·n la n ·,¡,iración. I..a 
tc·nd,·ncia e, 1 n pirar < on 1:i purr iú11 superior de lo~ pul-
111oncs y ,·,l(• pa1rú11 n ·~pirawrin c·s m:'1s supt'rficial >' 111e-

nos eficaz. Si 1111 nitio ('Stá ansioso o intcn1a da r un paso 
muv dilicil. lo, hombros se ll' IISan, la rc·spirarión se vuclvt' 
sup~·rlicial. el pc:so se echa hacia atr;ís r el 1110\'imic·nto se 
n1cln- meno< coordinado. 

RESPIRACIÓN LATERAL O COSTA 

Una hurna postura cst.ílica garan1iza que las <"111-Yatur;is 
de l:i cohnuna 1·stén equi libradits f\·éas<· Pos1urn, pág. 58¡. 
l~'l ci11111ra c,rapulitr se e~1abi liza sobre· una pelvi, bi<'n ali­
neada . Las costillas 1irnen lihrnad para mm·crsr 1·11 ~en­
lido asc·enclcnll· r la1cral hat.:ia fuera con los músculos 
al>do 111i11aks activos, sobre tocio los miisculos lransver­
sos del abdomrn. El músnilo dorsal ancho sos1irnc la es­
palda y ancla la cintura escapular. Las rosli llas St' 11111r,·en 
con un movimienlO rn asa <k cuho. el diafragma purde 
fun cionar bien. el tronco t ~ rstahk )' la cin111ra t'srnpular 
libr<'. 1.os lóbulos nmyores e· infr riorcs ~e· pueden m it r óp­
timnmentc y los bailarines ·11·spiran hacia la c~palda y los 
cos1ados·. Lo~ músculos in1ncos1ales se p111·den 11,ar con 
eficacia. Si 5c cs1ahlcce una buena postura desde el prin­
cipio. los patro1w~ respimtorios y el cont rol de lo~ movi­
miento~ complejos se cle.~arrollarán naturalmente. 

RESPIRACIÓN APICA 

Esll' tipo de respiración con la porción ~upc1ior de los pul­
mones es menos eficaz. Como se mencionó antes, suele 
ser el rc:sul1ado cll- una post111,1 incon-ccta. 1 •"' rotación ex­
te rna excesi,·a ele los pies desplaza el peso hacia mr,ís, 
dcst·s1abiliza l;t po~lllril y S(' d e~arrolla 1c11sión en c:I cue­
llo. l~"l i111npretació11 errónea clt· la o rdc:n ele cli~1cndcrel 
pecho puc·de pro\'(it•itr lo mi~111n. I .'l caj:i torácica se ele"ª 
por cldante, la columna dorsal ~e extiende pcrdi('nclo su 
curva111ra na111ral y se impont' d mm·imit·mo en palanca 
de homha de la~ co~tillits. \ ohicndo al nii10 con aprehen­
sión que acumula lensión en el c·uello. no puede dejar de 
subrayarse: la in1por1ancia d e: cnsc1iar a bailar r n una at­
mósÍt' ra po~i,i,·a. con respaldo y comprensión. Si esto no 
se llc:,~1 a cabo corrertamcnte, ~e itC1i,·an 101- músculo, .1r­
ccso1im de la rt• pimción r ·<'levan· lo~ hombros par:i llr• 
nar lo, pulmonc·s. Lo~ músculos escalenos, es1ernoc-k iclo-
111as1<>ideo y la porción supl' rior del 1ra¡wcio del cuello se 
ac1irn11 cl<'\-a11do las cladculas }; por 1a nto, el esternÍ>n. 
Los m t'.1~n 1Io, peno,~llcs se tensan \' 1amhi{-n los mit~culo~ 
más prof1111clos en w rno a la rolu1;111a dorsal, inhibir ndo 
aún 111:í, el 1110\'imicnw de las a rticulaciones cos1c,,·a tc­
bralrs y COMolranwn sales d,· las coslill:i ~. 

Si los músculos si111itclo, po r t·ncíma dr la csd 1pula 
cst.ín tensos, se res1ri11gc11 los ¡,orl~ dt' bra., ,. el 11,0 de la 
cahcza. La audicll(·ia ~e 11ja más en la tensión del ro~1ro. 
del C'lll'llo y los brazos que 1·11 la fluidez cxpre,i,·a de los 
hra1.m ~ el m~,·imicnto de cahr1.a y hombros (l p1111/r-
111t•111) . En el c~•~e1He rumo 111/1•gm se empican todo~ los 
¡~atronc·s respira to rio~. a unque, r uando la rcsistenci.l fi­
Sl('a •·: nw11or de lo que clt·hic·ra, lit respiración se n1l'h·c 
lahono~a an '.c, y el mo"imit·n10 queda cmuprmnrticlo. 

Al corregir la pos1ura, sobre todo de la caja to r:h:ira, 
se dclw 1cncr cuidado de q ue no descienda ¡;or ckl,1111r. 



) .a \·oltunna \'C'1:tdiral se ddw re1:olocar y llevar el peso 
hana ddantl'. Se ddw mostrar romo s1· expanckn late­
ralnwnt,· las ros1i llas. dejando can los hombros y acti­
,·ando d núd1·0 corporal. Pl·dir <(lll' las costi llas dl:sri<'n­
d;in o n>tTcgirlas por dclant<' d~ja a l niiio incapacitado 
para respirar COtTectanH'ntc, Con(i1so )' l'n ningÍln caso 
brn1·liriado. · 

l;lii@l;tl◄M~IJ :i•i•WIRi• 
Este patrón rcspiratotio facilita una bucn;i rxpansión ele 
los lóbulos infcrior!'s ck los pnlmoncs. No obstante, la re­
lajación dr los músculos abdominal!'s c·s necesaria para 
qur el diali·agma d1·sril·nda. el abdomen se distienda y las 
costillas tengan libenad para expandirse. Es una forma 
efiraz ele que se llenen lm puhnones y la emplean perfec-
1anwm1· los cantantes que adoptan una postura estable 
antes de usar d control de la respiración y los pulmones 
para man1<·ncr las notas o lograr un frasco complejo. No 
resulta tan prúnico para los bailarines que requieren re­
sistencia lisica y control dr los nHwimientos. 

L1 espiración rs, primero de todo, una retracción elás­
tica del tejido pulmonar, acompaiiada de la elevación del 
diafragma. En una respiración más cnfrgica, los pulmo­
tll'S expulsan aire rico en dióxido de carbono para captar 
más oxígeno. Los músculos intercostales y abdominales se 
acti,·an for1:adamcnte. 

Explorar rl uso de los pulmones hace que los bailari­
nes aprecien la impo11ancia del ,·olumcn, la profundidad, el 
ritmo y la resistrncia lisica. En el yoga, el uso de la respi­
raeiút; es intrínseco al ~jcrcicio. y los beneficios fisi~l¿­
gicos y fisicos del yoga pucd1·n ser toda una revelac10n 
para los bailarines más expC'rimentados. 

Para saber más: Calais-Germain, B. , A11atomy of 
Bnwthing. Scattle, Eastland Press, 2006. 

Respiración 

La respiración se d ivide en dos actos: 

1. Respiración externa. 
2. Respiración interna o celular. 

RESPIRACIÓN EXTERN 

La respiración externa ocurre en los pulmones. El_ aire 
• 1 • es·11··10 ¡)at·a el metabolismo que conttcne e oxigeno ncc , , •. . ... 

tisular viaja hasta los pulmones a u:avcs d~: las vtas ics~ 
piratorias para terminar en los al\'eolos (fi?. 1. 78). Las 

(Jan·dcs de los alvéolos contienen un gran numero de ca­
.· t · , el to rrente pilares llenos ck sangre, Y la separano1_1 en •~ . 

circulato1io v el aire p resente en los a lveolos ucne u_n g10-
, . ¡· 10 .¡ oxí"cno se chfünde sor de una.~ dos cclul.L~. ~n cstr pun l · · ~ d 

1 . . ¡ . . · ,ritach )' ¡Jrocedentc e d(' los ah·eolos a la sang1e e esoXJg • ' . . . , 
. . \l · t', n¡>o el chox1do de car-hl'nHcarcho derecho. , m ismo 1e1 , 

. 1 . 'do <Jpm·sto al del torrente hono de la sangre sigue e· l'C'COt n ·. . 
circulato,;o a ios alvéolos. Por tanto, el aire csp1r,,•1dlo COlll ­

. 1 d d . .· e 10 y un 111\'r <' cvac o tiene una escasa canttc a e oxtg 1 

1 
• . 

• • 11 c aire 111s-dc díóxido de carbono en comparanon co ' · 

pirado. 
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RESPIRACIÓN INTERNA O CELULAR 

La respiración interna o n·lular se pmcluce t'II todas las ci·­
lulas ,·i,·as cid n1rrpo. Es d mn:anismo qui· g1·ncra la 
energía tll'C'Csaria para toda acti,·iclad corporal. El mate­
rial {(lll' s1· oxida )' el procl111·1or 111.ís hahilllal de enc-r­
g ía son los hidratos cll' carbono 1·11 forma cll' gl11cosa. La 
glucosa se 1·m11hina con l'l oxigc110 para crl'ar dióxido de 
carbono. agua y 1·nc1-¡.{ía. En esta rcacciún colabora una 
enzima. 'fambién se p11ed('11 oxidar o tras sustancias dis­
tintas a los hidratos de carbono y que req11icrcn dive rsas 
enzimas de affión muy específica. Si se oxidan grasas, 
se requiere mús oxígeno que si se oxidan hidratos de car­
bono. 

Transporte de oxígeno y dióxido de 
carbono 

En los alvéolos pulmonares, el oxígeno presente en el aire 
se disuelve en la fina pc·lícula de humedad de las paredes 
celulares. J\ continuación atrn,icsa las células mediante di­
fusión y entra en d plasma sanguíneo. La mayor parte del 
oxígeno que se difündc Sl' combina con la h<'moglobina de 
la sangre para formar oxihcmoglohina, aunque una mí­
nima cantidad permanece disuelta en el plasma sanguí­
neo. La presencia de hemoglobina permite transportar 
casi siete \'eces más oxígeno en el to1Tt·ntc circulatorio 
en forma de oxihemoglobina que si hubiera una simple 
solución de oxígeno en el plasma sanguíneo. En las célu­
las, donde el oxígeno se utiliza, se produce dióxido de car­
bono. Este dióxido ele carbono se disucln· y forma ácido 
carbónico (lUl' st· transporta sobre todo como bicarbonato 
en el plasma. ' l:1mbifo hay una pl'quc·11a cantidad de ácido 
carbónico disuelto, y parte cid dióxido dr carbono se com­
binaní con la hemoglobina una ,·ez que el oxígeno se haya 
desplazado para proclurir carbohcmoglobina. 

Cuando la sangrl' desoxigenada ,·u('h-e a los pulmo­
nes, la carbohemoglobina se cataholiza para liberar el 
ácido carbónico. Pane cid bicarbonato se descompone 
también y libera mús ácido carbónico, el cual se difunde 
por la membrana cdular de los alvéolos pulmonares y 
pasa al aire atmosfcrico. 

Control de la respiración 

El comrol de la frecuencia respi ratoria es en gran medida 
reílejo, aunque sr pueda modificar en cierto grado de 
forma voluntaria. El p1;nripal factor controlador es la aci­
dez de la sangre determinada por el ni\'cl ele úcido carbó­
nico. Cuanto mayor sea la cantidad ele dióxido de car­
bono proeluriclo c:n los t<:jiclos, mayor será d ni,·cl ele 
ácido tarbúnico en la sangre y más ácida será ésta. La al­
teración de la acidez es cletcctacla por los centros de con­
trol ele la respiración. que inrrn11cntan la proli111diclacl y 
la frern<'ncia de la inspirarión y la espiración para elimi­
nar más dióxido de c;1rlio 110 en los pulnH111t·s. Una dis­
minución clrl ni\'cl ele oxígeno en la sangre estimulará 
también los crntros n:ílcjos y pro\'Ocará un aumc·nto d1· 
la frecuencia y profitttdidad ele la respiración, aunque un 
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descenso del nivel de oxígeno sea un estímulo menor que 
un aumento del dióxido de carbono en forma de úcido 
carbónico. El factor más importante es la acidez reflejada 
en el pl-1 de la sangre. 

Existen dos formas de óxido de carbono. El monóxido 
d e carbono se produce en la combustió n de gases o 
cuando los combustibles cle1Í\'ados del carbón se oxidan 
ele forma incomplcia. El monóxido ck carbono es muy tó­
xico porque st combina con la hemoglobina de la sangre 
e impide su combinación con oxígeno, , on lo cual pri\'a 
a los te,:jidos del oxígeno que necesitan. El dióxido de 
carbono se forma cuando los combustibles dcri,·ados del 
carbón (también la glucosa y otros alimentos} se oxidan 
por completo. 

En sí no es tóxico, porque es f.-ícilmcnte desplazado 
por el oxígeno en las moléculas de hemoglobina. Sin em­
bargo. la inhalación ck ni\'eles muy altos de dióxido de 
carbono produ,e cambios muy rápidos y gra,Ts en el pH 
de la sangre. Estt' aumento de la acidez debido al incre­
mento cid ácido carbónic:o altera completamente el equi­
librio ar idobásico del cuerpo y la muerte puede sobre,·c­
nir con gran rapidez. 

El tabaquismo causa un aumento significati, ·o del 
monóxido de carbono. t ste se combina con la hemoglo­
bina e imcrfil' rc con el transporte de oxígeno, razón por 
la cual los fumadores son menos capaces que los no fuma­
dores de suministrar a los músculos la mavor cantidad de 
oxígeno nen:sa1ia para las exigentes acti,:idades cleporti­
rns, entre ellas la danza. Como resultado, el rendimiento 
no es tan bueno como el ele los no fumadores. 

1. 9 El sistema excretor 

El sistema l'Xcrctor se compone de dos riñones, dos uré­
tCrl'S. la vejiga urinaria y la uretra (fig. 1.80). Oc cada ri ­
ñ_ón pan e un tir{· tn qur desciende hasta la \'\:jiga urina­
n a, de la cual la un:tra transporta la orina al exterior del 
cuerpo. Los ri i10ncs ~e enn a:ntran (•11 la porción superior 
de la cmidad abdominal detrás cid hígado y del estómago. 
:\o obsta11te, están rod,·ados dl' grasa y no !lotan libre­
mente dentro d(· la c.l\'idad abc.1, ,minal. Los uréteres des­
CÍl"nck n por la pared abdomi11al postc.: rior y emran en la 
\'Cj iga. que Sl' l'llCt11.:ntra <·n la pelvi,. Las fimcioncs excre­
toras se procluc1·n sólo en los riñones. 1.os uréteres, la \'C­

j iga minaria y la urt·tra rnmpkn la función de transpor­
tar y a lmacena r h1 orina para permi tir su d escarga 
intermitente al exterior. Sin la capacidad de almacena­
miento de la w jiga, habría un c·m1stantc· goteo de orina. 
. L'I sangre ,·i,\ja a los riñont:s a trav~s el<· la gran arte-

n a renal y retorna por una , ·c·na rt:nal a ambos lados. En 
la sustancia dd ri1iún las artc1ifL~ se d i, ·iden en vasos más 
peqU<.: i'los. El punto d<,ndl' ocurre 1~ actividad cxcn:tora 
se c:onoc<: como glomfrulo (fig. 1.8 1) y con~tituve un nudo 
de capilares. El \'aso que iniga este nudo es el<: ;1iayor diá­
mr tm que el vaso que se lle, ·a la sangre. Como rcsulta­
c(o, la sangre ~oporta una maror presión en el glomérulo. 
b1 este punw. parte cid comp~ncntc líquido ele la sangre 
se filtra por l;u; pan'des de las cclulas a un colector llamado 
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1.80. El sistema excretor. 
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dpsula de Bo\\'man. Los corpúsculos sanguíneos v las 
proteínas hcmáticas no consiguen atra,·esar las memhra­
nas celulares C'ntn: el tOn1'111e circulatorio y la cápsula de 
Bowman ,. , e mamicm' n en la sangre. El líquido que pe­
netra en la cápsula de- Bo\\'man se c·omponc- de asrna con 
peque1ias cantidades de- sales y productos de desicho del 
nitrÓ1!;Cno generado~ por el catabolismo de las proteínas. 
Estos último, se com·iertcn en gran medida en urca. En 
este punto también hay algo de azúcar. ,;taminas hidro­
solubks y otras sustancias normalmc-nte presentes en el 
torrente circulato1;0. 

El líquido pasa de la cápsula de Bo\\1rnrn al primer tú­
bulo renal contorneado donde todo el azúcar, las , ·itami­
nas y pane de las otras sustancias Y el agua se absorben 
de nue,·o \fig. 1.82). De aquí circ-ula por el asa de H enlc 
donde se absorbe m.ís agua. Es en este punto donde el agua 
que se absorbe ,·mía para ajustar correctamente la presión 
osmótica de la sangre. D espués del asa de Hcnk hay un 
segundo túbulo contorneado donde se ajusta el pH. La 
01;na es normalmeme un poco úcida. A continuación del 
segundo t~bulo renal contorneado se encuentra el tubo 
mfoífcro. Este se une con on-os tubos colectores proceden-
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l.82. Diagrama de un túbu!o renal. 
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tes de otros tú bulos contorneados. Finalmente, todos jun­
tos forman la peh-is renal y confluyen en el extremo su­
perior del uréter en el punto donde sale del riñón. Los ri-
1iones son mu,· eficaces <·n su función estabilizadora del 
equilibrio híd1;co y d!' los electrólitos del c-uerpo. el mal 
sólo tolera muy pcquc1ias , ·ariaciones en la relación nor­
mal entre los distintos electrólitos Y el agua. El control es 
hormonal. La hipófisis produce u;ta h~rmona que fa,·o­
rece la retención de agua micntras que las hormonas de 
la corteza suprarrenal estimulan la rctcnción ele sodio y el 
incremen to de la pérdida de potasio. Si se ingiere mu­
cho líquido por ,ía oral, la orina aumenta en cantidad y 
queda muy diluida. Esto se produce mediante una dismi­
nución de la absorción ele agua en el asa de Henle. No 
obstantt·, en climas cálidos donde se transpira mucho, la 
producción de orina disminuye en cantidad y se Yueh-e 
mucho más concentrada. I~'l sed aparece por un incre­
mento muy pcquc1io en la presión osmó1ica de la sangre 
que afecta cicnas neuronas del encéfalo. 

Los ii1iones cumplen la función adicional de producir 
las hormonas rcnina y critropoyctina. La renina afecta el 
mantenimiento de la tensión arterial. Si la presión en la 
arteria renal disminuye. entonces se libera renina para es­
timular un aumento de la tensión arterial. Si la tensión 
arterial desciende por debajo de cierto nivel , como su­
cede en estados de shock quirúrgico donde ha habido una 
pérdida considerable de sangre, entonces la filtración del 
glomérulo en la cápsula de Bowman cesa y la persona su­
fre un estado ele insuficiencia renal. ,\ menos que se co­
rrija, la muerte sobre, ·enclrá por el incremento continuo 
ele los productos de desecho del nitrógeno y el trastorno 
completo del equilib,;o hídrico y de las sales en el cuerpo. 

L'l segunda hormona, la e1i tropoyetína, ayuda a con­
trolar la producción de eritrocitos. 

1.1 O. El sistema endocrino 

El sistema endoc1ino comprende varios órganos, a saber, 
las glándulas que \ icnen sus secreciones, U amadas hormo­
nas, directamente en la corriente san&'l1Ínea. Las glándu­
las no tienen conductos en los que almacenar las secrecio­
nes, a diferencia de las glándulas situadas en las paredes 
del tubo digestÍ\·o. Una hormona es un compuesto for­
mado en la glándula. Sale de la glándula por la sangre y 
su acción es la de influir en la actividad de otro órgano u 
órganos. Los dos sistemas re&'l1ladores del cuerpo, es de­
cir, d sistema ne1Yioso y el sistema endocrino, están muy 
vinculados. En algunos casos, la producción de hormo­
nas es controlada directamente por impulsos nen·iosos. 
La principal función del sistema endonfoo es mantener la 
homeostasis, es deci1; un entorno estable en el interior del 
cuerpo. El modo ele acción de las hormonas es bioquími­
camcnte muy complejo y queda fuera del alcance de este 
libro. 

L'ls glándulas endocrinas son: la hipófisis, que pre­
senta un lóbulo anterior y posterior c:on funciones diferen­
ciadas y localizado en la base del cráneo, estrcd1amente 
asociado con d encéfalo; el tiroides y las glándulas para-
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tiroideas, que están íntimamcme asociadas desde el punto 
de ,~sta anatómico, situadas dela me de la porción infe1ior 
del cuello. y las glúndulas suprarrenales, compuestas por 
la corteza,. la médula. con funciones diferenciadas v dis­
puestas a 1~odo ele <:asquett·s sobrr los polos superio;rs de 
los rii1oncs. ,\parte de estas glúnclulas hirn lornlizadas. hay 
úreas diseminadas de células en otros órganos, en parti­
cular los llamados islotes de Langcrhans en rl púncreas, 
las células intersticiales rn los testículos y las células foli­
culares en los O\'arios. También hay algunas células en las 
paredes del estómago y del imcstino delgado. Durante el 
embarazo, algunas células de la placenta tienen un efi:cto 
endocrino temporal. 

Se dice a ,·eces que el lóbulo anterior de la glándula 
pituitaria es el director ele la orquesta endocrina. Este ló­
bulo se regula con hormonas producidas en el hipotálamo 
del endfalo. Las hormonas segregadas por el lóbulo an­
terior de la hipófisis regulan a su vez las acth·idadcs de 
otros órganos endocrinos. Normalmente, es la concentra­
ción de hormonas en la circulación sanguínea la que re­
gula la estimulación o la mayor producción de hormonas. 
Dicho de otro modo, si el nivel horlllonal es elevado, éste 
tenderá a suprimir los electos estimulantes que favorecen 
la producción de más hormona (fig. 1.83). Por el rnntra­
rio, si el ni,·cl de la hormona en la sangre desciende y su 
ni,·cl es bajo, esto tendení a estimular la acti,·idad de las 
glándulas endocrinas para producir más hormonas. La 
,ida ele la mayoría de las horlllonas en la sangre es rela­
tivamente ,orta, a ,·cccs ele unos minutos, antes ele ser des­
truidas. Esto p('rmite que el equilibrio sea muy preciso y 
se :~ustc constantemente. Las hormonas en el torrerne cir­
culatorio se clesacti,·a11 por acción del hígado o se excre­
tan vía los ri11oncs. 

Las glúndulas e ndocrinas pueden enfermar y derivar 
en la proeluc,ión deficiente o excesi\'a de una hormona n·­
lcvantc. Probabk-mcnt<· la enfermedad mús frecuente y 
con la que más familiarizada está la gente es la tirotoxi­
cosis o hipertiroidismo, en qur el ti roitb product· un exceso 
de hormona, uno ele cuyos efectos se,unclarios es el cxof­
talmos de los ojos del paciente tirotóxico. Además, el pa­
ciente tic11dt· a ser hiperacti,·o, pierde p('sn, tiene calor y 
suda ron profusión. Por lo general, la actividad excesiva 
o deficiente de una glándula endocrina también provoca 
cambios en la producción ele hormonas de otros órganos 
endoc1inos dehido a la estrecha rdaci{m que existe emre 
una y otra glándula endocrina. fato significa que cuando, 
por ejemplo, hay una sobreproducción de hormona en 
una glándula enferma, el cuadro clínico se complica por­
que también se manifiestan otros efectos endoc1inos, aun­
que las otras glándulas endocrinas no estén afectadas por 
la enfermedad. 

Los síntomas causados por la alteración del nivel hor­
monal de la glándula enferma se conocen como sínto­
mas primarios. Los síntomas secundarios son los causa­
dos por la rnriación del nivel hormonal de las otras 
glándulas endocrinas que no son d foco de la enferme­
dad. Es esta alteración generalizada cid patrón t·ndo­
c1ino causada por el exceso o la falta de una hormona la 
que vurh-e potencialmente peligroso la administración 
de estcroiclcs como la corti~ona, moti\'O por ('( cual no 
se debe iniciar un tratamiento a la ligera sin tener en 
cuenta los efectos secundarios potenciales. Hay que su­
brayar que esto sólo se aplica a la cortisona por da oral. 
½>s esteroicles administrados con inyección para controlar 
efectos locales durante el curso del u·atamiento de diver­
sas lesiones o inflamaciones locales no tienen estos cfec-
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tos secundarios. Este prc1>a1"1do de ""l"i~ 1·d (p 1 
. . • ~~ ~ v es or o ge-

ne mi. l11drocort1sona) no se suele ahsorlJei· I· · . . . en ,1 c1rcu-
l.1e1011 porqu<· ,e trata de una suspens·•o· 11 , . s, · . . · · . e manuene 
d'.1 11dc se haya ~d1111111strado. Sin embargo, tiene sus pro-
p1:'.s comphcac1011cs de na1tu-.lh·za local que se abordarán 
m:ts ackla_ntc en la sección sobre las lesiones y su trata-
1111\'nto ,·case la Sección 2.5, Tratamientos médicos y 

quiríirgicos, pág. 107). · 

Acciones de las glándulas endocrinas 

Su estudio será mur breve porque su examen en detalle 
seria irrelevante para lo que es probable que necesite el 
lector. 

,t-i:0411UUi 
La adenohipófisis produce seis hormonas. La hormona 
del crecimiento se srgrega en g ran cantidad durame la in­
fancia y perdura cinta secreción durante el resto ele la 
,ida adulta para mantener la estructura v fonción norma­
les del cun·po. En ocasio,ws. se achuini~tra clíniramcnte 
a niiiu~ mur bajos y poco desarrollados. No obstante, 
como sucede con cualquier otra hormona. s11 administra­
ción conlle, ·a efectos sccundaiios indeseabll's y peligrosos, 
por lo que su empico 110 s1· clrbe tomar a la ligera. 

La tirotropina estimula t'I tiroides y ayuda a controlar 
el 11in·l de tiroxina, que produce el tiroides. L'l adrenotro­
pina estimula la corteza de la glándula suprarrenal para 
que produzca sus hormonas. Estas hormom1s de la cor­
teza suprarrenal se asocian con la regulación del metabo­
lismo de los hidratos de carbono~; lo que rs menos impor­
tame. con la producción de hormonas sexuales. 

La hormona folicular, la hormona luteinizante y la 
prolactina ejercen su actividad sobre las gónadas (ovarios 
y testículos), y son responsables ele la madur<1ción de los 
ón1lo~ y los espt'rtmuozoidcs, y se asocian en panc con el 
desarrollo y regulación de In menstmación y la regulación 
de la producción de leche trns d embarazo. 

1-'\ regulación ele la producción de las hormonas de la 
adenohipó fi sis ~l' produce mediante el hipotálamo en el 
encéfalo, que produce hormonas estimulantes o inhibí­
doras que actúan sobre la ade11ohipólisis. L'l regulación 
tamb il'.:n es contro lada po r el nivel hormonal de otras 
glándulas endociinas sobre las que la adcnohipólisis tiene 

efecto. 
Hay dos hormonas producidas por la ,_1eurohipófi~is. 

L, hormo11a m,ís imponante es la vasoprcsma, cuya pnn­
cipal acción es la de anócliuri·tico, es decir, actúa sohrc los 
riñones aumentando la cantidad ele agua ~¡uc se al~so~be 
en los túmulos col<-ctorcs. con lo cual prev11:nc la perdida 
excesirn ele agua del cuerpo. Adicionalmente, ti~'.le un 
efccto mínimo sobre el man1enimicnto de la tens1on ar­
terial al provocar la nmcracción del múscul~ liso de l:'-s pa­
redes ele los rnsos sanguím•os. Este dt·cto fue el pnmcro 
que descubriero n los estudiosos, de ahí el nombre el~ c_sta 
hormona. L'l otra hormona que produce la ncuroh1poli­
sis la oxitocina sólo tiene l'Íc·c to en las mujeres durallle 
el ;,arto y la (ac;ancia. Corno la adenohipófisis, las sccrc-

ANATOMIA Y FISIOLOGIA 

ciones de la ncurohipólisis están co111roladas pur el hipo­
tálamo en el encéfalo. 

l~•u¡[IO,J:f.1 
Esta glándula produce ti roxina y una hormona asoriacla 
que estimulan el metabolismo cclula,: /\demás, el tiroides 
produce calri1oninn (Limcalcitonina) que pmicnc la tnms, 
fercncia ck cakio de los huews al torreme circulato1io. In­
duce, pues, 1111 dcsc<·nw del niwl dt· calcio en el lon·cnte 
circulatorio porque permite la transíercncia ele calcio del 
plasma sanguíneo a los huesos. El control ele la produc­
ción de las hormonas timideas corresponde a la aclcnohi­
pMsis. 

Hay cuatro glánclulas paratiroidcas, situadas cerca 
del dorso del tiroides. Producen una paratormona respon­
sable de 1111 aumento clr la concentración dr calcio en 
la sangre. La .icción se produce por un incremento dt: la 
absorción ckl calcio de· la orina mientras todavía está en 
los ri1'iones. ,\umcnta el cataholismo de calcio en los hue­
sos qur luego pasa a la circulación, y también inrrcmenta 
la absorción de calcio del intestino en pn.:scncia ele can­
tidades adecuadas de vitamina D. 

GLANDULAS SUPRARRENALES 

Las ghínelulas suprarrenales se componen de corteza y 
médula. La corteza produce hormonas que regulan el 
equilib,io hidrico y de electrólitos en el cuerpo, la función 
sexual y el metabolismo de los hidratus dr carbono. La 
médula suprarrenal produce dos forma5 de adrenalina. El 
efecto de la adrenalina es aumemar la frecuencia cardi­
aca r incrementar la capacidad del corazón para bombear 
la sangre en la circulaciíin ~: por tanto, clcrn la 1ensión ar­
teiial. También causa c-ons11icció11 ele los \'asos sanguíneos 
que iriigan el tubo di¡{esti\'o y ronstricc-ión ele los \'asos 
sanguíneos ele la piel. Esta es la razón por la que la gen­
te palidece por el miedo o en situaciones de estrl's, debido 
a la distribució n de la sangre al corazón y a los músculos 
csqueléticm para afrontar la urgenria qur haya surgido. 
.También tiene una fondón cxcirndora para que las per­
sonas csH~n m.ís alerta , y Sl' ,incula con el origen del 
hombre, cuando había que prepararse para luchar o huir 
de los peligros. En las condiciones actu.1lcs. es la hormona 
que {,'Cllt'l'a aprehensión, aumen1a d pulso y crea un \.l· 
cío en el estómago antes ele los ex.-ímenes. las actuaciones 
o en situaciones ele cstr(:s. La acción de la médula supra­
rrenal se estimula con impulsos ner\'iosos procedentes 
del sistema simpático. 

Los 1est írnlos y los ovarios son rcspons.'lbles de la pro­
ducción de las hormonas sexuales, la testosterona en el 
hombre y los cstrógl'nOs y la progcm:rona en la m1~jc1: En 
la pubertad. los ni\'eles aumentan mucho y se altera el 
equilibrio. E~to produce la~ t'aracterislica~ scxualrs wcun­
darias, la maduración ~1:11cral del l'll('rpo y el inirio de In 
menstruación en las mujeres. En concreto, clespu(·s de ini­
ciarse la pubertad y la madurez, resulta dific il y pmbablc­
mente imposible estirar el tejido fibroso de ligamentos y 
cápsulas. 
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Los islotes de Langcrhans en el páncreas producen dos 
hormonas: insulina y glucagón. Estas dos hormonas son 
responsables de regular el transpone de glucosa y su al­
macenamiento mediante su transformación en glucó­
geno y tambifn con la descomposic ión del g lucógeno 
para producir glucosa cuando se requiera (\ ·éase la Sec­
ción 1. 7, Digestión, pág. ~-8). Es la ausencia de produc­
c ión de insulina la que prornca la tan conocida diabe tes 
mellitus. 

1.11. Anatomía funcional 
relevante para e l ballet 

El empico gene ral de los músculos se encamina a adop­
tar una postura y ubicación <.:orrecta del peso. Para tal 
fin los músculos se consideran en g rupos más que indi­
Yidualmcnte. El empico correcto de los dife rentes gru­
pos musculares comienza p or la cabeza y la cintura es­
capular. y engloba todos los g rupos a partir del tronco 
y las pie rnas hasta los pies. Sólo cuando los g rupos mus­
culares actúan w nn tamenf¡, y en equilibrio e11tre sí se 
consigue una postura y ubicación correctas del peso, y 
el baila rín es comple tamente estable en las múltiples y 
va riadas posiciones requeiidas durante la ejecución de 
las técnicas de ballet. 

Postura (fig. 1.84) 

La estabilización del tronco corresponde a los músculos 
extensores de la columna, es deci1~ los largos músculos de 
la espalda asistidos po r los músculos cortos entre las Yér­
tebras individua les, y los músculos flexores del tronco 
que se componen en g ran medida po r los músculos ab­
dominales. El tronco se equilibra sobre las extremida­
des inferio res. Esto se consigue con el equilibrio entre los 
músculos extensores de la cadera Oos glúteos) y los múscu­
los fl exon:s ele la cadt'ra, que juntos controlan la inclina­
ción de la pelvis. 

Las rodillas de muchas personas están rehtjaclas en bi­
pedestación y quie tas, }' la estabilización se consigue mc­
diamc los ligamentos. No obstante, en la mayoría dt: los 
bailarines suek haber cien o g rado d t: hiperextensión de 
las rodillas que varía de leve a muy acusado, y, en estos ca­
sos, la rodilla se tiene que estabilizar en una postura nt:u­
tra mediante con1n11.:c io 11cs de los músculos cuádriceps e 
isquiotibiah:s. Po r supuesto. es perfcctame111t· posibk- que 
una persona con hipcn:xtensiún muy marcada de las ro­
dillas pase a hipe rcxtensión y se mantenga dt' pie, lo cual, 
por desgracia, se suele Ycr en los baila rin,:s. Sin embargo, 
esta posición en la danza desplaza mucho el peso ha~ia 
atrás y deriva en fallos en la técnica y lesiones. El músculo 
recto femoral, qu<" forma pan e del cuádriceps, y todos los 
isquio libiales cruzan la articulación c:oxofr·moral por de­
lante y dc1rás, respectivamente. po r lo que también cum­
plen un papel en la estabilización de la pelvis respecto a 
los muslos. 

Po r debajo de la rodilla, la estabilidad depende de una 
inte racción constante entre los músculos surales que ge-
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neran la ílexión plantar del pie (es d ecir 1111 1 · · 
. ' , 1 lOV!OHCntO 

ele hacer punta co n el 1)1e) " los músctilos de I· . .. . , . ', · ,\ Cat,l ,lll• 
tenor ele la pierna C(\le causan la flexión dorsal del pie. En 
el m1sm~, PI\'· los musculas mt1ínsecos mantienen los ar­
cos longuud. mal. y tr,ms\·crso, así como la JJOStun ge ., 1 d 1 · , .. ., , nc1,t 

r pie. ' IJt' n~o nos también en que el músculo supcrlicial 
de_ la panto rnl.la tcl gastrocncmio) cruza la rodilla por dc­
tras, con su o ngen en el d orso del extremo infe1ior del fé­
mur, ~or lo que también participa algo en la postura d e 
la rodilla. 

C omo se Ycrá, cuando se adopta correctamente una 
postura sobre un solo pie, la línea del centro de g ravedad 
se d esplaza lateralmente para que atra\'icsc el pie en 
carga (lig. 1.85). 

Fijémonos en que el tronco y la pelvis no se alteran. 
La cacl~r:1 d e la pierna de apoyo se mueve en aducción y 
la csiab1hclad se logra por la interacción entre los múscu­
los aductores y abductores (glúteo m edio, glúteo menor y 
tensor de la fascia lata; el glúteo m ayor es un músculo ex­
tensor de la cadera). 

Po r desgracia y con demasiada frecuencia, el ajuste de 
la línea d el centro de g ravedad se produce de forma to­
talmente incorrecta y la postura cxtraiia sigue sin corre­
girse (fig. 1 .86}. 

En la posición d e apertura en dehors (lig. 1.87), la pos­
tura sigue- siendo básicamente igual, pero el área que so• 
porta el peso sobre el suelo es mucho más estn:cha de d e­
lante: atrás, por lo que los músculos posturalcs se úenen 
que afinar mucho más y con mayor precisión para man­
tener un equilibrio correcto con el mínimo esfuerzo. 

1.85, Postura corTecta sobre un 
pie. en la que se aprecia que la 
linea del centro de gravedad 
atravresa el p,e de apoyo. La 
pelvrs y el tronco mantienen una 
alineación correcta. 

1.86, Postura incorrecta sobre 
un pie. La pelvis y el tronco 
están desalineados Y 
encorvados. 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA 

(1H•l•t:llf•l :@¡J¡t) 
Hay mucha información sobre la com·cnicnria drl calen­
tamiento antes ele las clases y la recuperación ar tÍ\·a al ter­
minar para el cuerpo ejercitado y las adiciones t('rapi·n­
úeas al entrenamiento de danza. Sin embargo, las clases 
clásicas tradicionalc~ tit·m·n 1111 disc1io perli·eto ele subidas 
)' b,üaclas c-n las cxigrnl'ias tfrnicas y fisiológica~. 

L'l mayoría de los prolcsorcs probablcnwnte progra­
men dos tj crcicios de cara a la barra para empezar con 
la artjculació n d el pie y c-1 10hillo y fac:i lirnr que las cacle-­
ras adopten la ape rtura. De perfil en la barra, los ej e r­
cicios aumentan en cxigrnr ia mrdiante la \-clociclad y la 
complicación del trabajo ele pies, y luego mcdiamc la al­
tura d e la pierna sostenida nmH) en adagio, y lanzada 
como en un grand balle111e11/. 

Al pasar al centro, el proceso comienza d e nuc,·o pro­
gresando a saltos y g ran allegros. Sin embargo, es el em­
pico d e la barra en el contexto ele las clases clásicas lo que 
está debatiéndose aquí. 

No depende de lo que se quiera fuera ele la barra en 
primer lugar, y es importante tene r clara su función con­
creta para cada bailarín. Por lo general, si se apoya uno 
demasiado en la barra para mantener el equilibrio, el bai­
larín no inicia la estabilidad del tronco ni el uso del sucio 
para realizar el trabajo ele clase y pasar a la práctica en el 
centro. Si la barra se usa para conseguir una apcnura más 
extrema o mantener la pierna más alta con una coloca­
ción imperfecta, el bailarín no estará lislO para el mismo 
ejercicio en el centro y se csfor.i:ará por restablecer el equi-

1.87A. Pelvis correctamente 
equilibrada en apertura. 

1.87B, Pelvis incorrectamente 
equil,br;ida en apertura. 
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librio lo más probablemente haciendo trampas en la eje­
cución técnica. Si usas la barra para apoyarte en ella, da 
por seguro que te caerás cuando bailes en el centro. Tam­
bién ser{, e\idemc que el trabajo en la barra no estaba 
d en tro de lllS posibilidades. Coger con fuer;,a la barra ge­
nera tensión unidfreccional que llega al cuello y provoca 
una clc\·ación de ese hombro. Si la barra se usa sólo para 
afianzar el equilibrio y se busca la estabilidad postura! 
desde el p1imer /e11du con una exigencia técnica realista, 
el trabajo podrá ensayarse en el centro cuando se haya ad­
qui,ido suficiente equilibrio y control musculai: 

Cuanta más inexperiencia tenga un bailarín, más dc­
pendicmc será de la barra. Sin embargo, usar la barra 
para explorar las sensaciones del intrincado trabajo de 
pies o el trab,(jO de puntas en ejercicios conc~·et~s puc~e 
ser muy útil para los baila1ines jó\·cnes. Los ba1la11ncs mas 
cxpc1imentados recunirán a más o menos apoyo a ,·olun­
tad para conse¡,Ttiir e_l resul tado desead~: desarrollar un 
mayor control , traba.1ar la altura de la pierna, etc. 

Por lo general sólo se recomienda usar la barra para 
adquiiir confianza e n la p1imcra parte de la clase. El 
brazo adopta una sua\'C: pendiente antc1ior a la altura de 
la cintura, con los dedos apoyados en la harra sin que el 
pulgar se ci1ia por debajo. La barra se debe senúr casi au­
sente, con el baila1fo al frente usando el épaulemenl y cam­
bios de dirección como si no estuviera la barra. De este 
modo el bailarín conserva la colocación y equilib1io de 
ambos lados del cuerpo. 

Apertura e,i dehors (fig. 1.88) 

Las rcstiiccioncs que limitan en la cadera la amplitud po­
sible de la apertura son: 

( 1) óseas 
(2) capsulares y lígamcntarias y 
(:~) musculares 

1.88. Apertura 
mantenida 
correctamente. 

l:(•1¡JMLI 11#••~'1 :m :Ji•J.j 
a) Profundidad del acetábulo. Cuanto más profunda sea 

la articulación, más estable será pero también mayor 

su restricción. 
b) La oiicntación del acetábulo; cuanto más anteiior, 

más restringida es la rotación externa el~ _la ~11bcza del 
fémw: En esta configuración, la rotac1on mterna es 
mucho mayor. Por el contrario, cuando la angulación 
es menor la rotación externa es libre y la rotación in-' ' . , 
terna se reduce, a lo cual se d enomma retrO\'Crs1on. 

c) Se debe tener en cuenta la longitud del cuello del fé­
mm: El cuello mantiene la diáfisis apartada de la ar­
ticulación, y si es largo, la articulación tiene más li­
bertad. 

CÁPSULA Y LIGAMENTOS 

La cápsula articular mantiene juntas las superficies arti­
culares de la arúculación sinovial. Los ligamentos pueden 
ser engrosamientos ele la cápsula. o b ien ser cxtracapsu­
larcs y ayudar a estabilizar la articulació'.1. Se compon;n 
de tej ido co1~unth·o y son fuertes y rclml\·amentc mclas­
ticos. En el muslo, los ligamentos iliofemoral y pubofemo­
ral rcs11ingen la rotación externa del te~nu1: Dcspu~s ~e la 
pubertad, cuando los ligamentos linahzan su crecm11en­
to en el cuerpo maduro, cstirnrlos resulta dificil. Aque­
llos que se inicien tarde en la danza, a menos que estén 
naturalmeme dotados con ílcxibilidacl y una estructura 
ósea apropiada, tendrán problemas para dominar la téc­
nica clásica. 

1:füJ;lmj.1 
Los músculos que mamiencn la rotación externa de la ca­
dera deben ser füertcs para permitir toda la amplitud po· 
siblc. El control de la apertura es una interacción entre los 
rotadores internos y externos, y así los ejercicios que ha­
cen girar in ternamente la articulación coxofcmoral ayu· 
clan a rctenc-r el grado de movilidad y prese1var la inte­
gridad de la art iculación. 

La articulación coxofcmoral es esferoidea. En el ballét 
clásico, la rotación externa se usa en la amplitud a rticu­
lar completa de flexión, extensión )' abducción. Los seis 
músculos rotadores profundos son el pi1iformc, los gémi­
nos superior e inlcrio1; el obturador interno, el obturador 
externo y el cuadrado lcm oral (lig. 1.54). 

Una combinación distinta de rotadores e:-acrnos se ac­
ti\'ará durante la amplitud cid mmimiento de la cadera. 

En p1imera posición ck p ie, los seis músculos rotado• 
res externos están acti\'Os. Las libras posteriores de los 
músculos gl(uros menor y medio se activan junto con los 
músculos glúteo mayor, sartorio y los aductores (posición 
cerrada o en aducción) y tocios ayudan a la rotación ex­
terna. 

En n·lirl. y en segunda posición en el a ire, todos los ro­
tadorcs pmlimdos se activan podcrosamc-ntc- para mantener 
la posición <'11 abducción ); por tan to, la rotación lateral. 

. ~os aducton·s <·st{111 limitados en su capacidad de ro· 
tacwn externa. Es cierto que las fibras más anteriores. con 



su origen en el pubis hasta su inserción " ii l·i l' · · . . · ~ , mea aspera 
en la cara posterior del fcmu,: 1>uedcn cierccr 1111a r. 

. l • • •~~ 
rotatoria< nrantc la adureión del l<'.·n1111· E,1 l·ts · · . . · , , posiciones 
c~~Tadas parece bcnchnoso ensd,ar una correcta acti\·a-
non de los adt~cton·s, pues permitr un uso mús equili­
brado de los musn1los del~ cadera durante las aperturas, 
y ayuda a comrolar la rodilla hipercxtenclida. 

Anuar con un ángulo de rotación externa dentro de 
l?s. l_ímites de la articulación coxoícmoral, y en una po­
s1cion neutra de la pelvis. permite un control equili­
brado ele las aperturas en la cadera y la estabilización del 
resto~~ la extremidad inferior. Actuar por encima de las 
pos1b1lidacks del cunpo genera un desequi librio mus­
cular en la cadera que pro\·oca lesiones a ni\·cl local e 
inestabilidad en la rodilla. el pie y el tronco. La apertura 
de 180" c itada en los textos antiguos de ballet está pa­
sada de moda y, en r<'alidad. es anatómicamente impo­
sible de practicar sin tensión indebida, incluso para los 
bailarines mejor dotados. Como en la ilustración, la 
apertura ele 180" es una rotación externa cxccsi\·a. la de 
160" es una apertura 'con los pies planos· y la de 140" es 
llll ángulo realisía para la mayoda de los bailarines. in­
cluso los profesionales. Es una ingenuidad creer lo con­
trario (fig. l .f\9). 

La prueba se pracúca en quinta posición: se libera el 
pie posterior para un coup d,• jJied y se mantiene la aper­
tura sobre la pierna de apoyo. Si la pcl\'iS se mantiene en 
ángulo recto y d lado en apoyo inalterado, se estarán em­
picando un comrol y un úngulo correctos y no se estará 
«haciendo trampas». Por otro lado, si los pies se someten 
a una rotación <'X terna excesiva, la pel\-is girará hacia den­
tro hacia el lado de apoyo. Una ,·t·z dicho esto, la estética 
del ballet clásico requiere a menudo ,llgún ,üuste sutil para 
conseguir una postura aceptable. Los baila1ines profesio­
nales dc~lizan ~u tilmentc el talón hacia atrás en quinta po­
sición durame los ad"gios en el centro miemras se libera 
la pierna que trabaja. Esto prcserYa el equilibrio sobre la 
pierna de apoyo sin pérdida de control. No es algo que se 
mencione en las reglas técnicas, sino que más bien es una 
'licencia' técnica. 

Los ni1'ios deben aprender las aperturas con seguridad 
y entrenando g radualmente el equilibrio correcto del 
control muscular. Se anima a los nii'tos a trab.~ar dentro 
de sus posibilidades. Hay que recordar que el estudiante 
que practique aperturas con una rotación cxcesi\·a depen­
derá demasiado ele la barra para la estabilización. Una 
\'CZ en el centro, la falta de control sc1·ú c,~delllc. Por 
tanto, sólo se debe usar la barra como punto de referen­
cia, act i\'ando el control correcto de la cadera)' la extre­
midad inferior como preparación para las prácúcas mús 
complejas en el centro ); finalmente, para el alfogm. 

Un pie en ro tación externa excesiva adoptaní prona­
ción y abducción. En la rodilla. la tibia girará ~xter~1,a­
mente en relación con el fémur con furr,rns de d1stors1on 
en el tendón rotuliano y una trayecto1ia dcfect\1o~a ~e}ª 
rótula. Esto provoca inestabilidad en la extremidad ml~­
rior y en los músculos externos de la cadera, que se acu­
\'an para mantener la posición. Con_el fin _c!e lograr toda 
la rotación externa po~ible ele la a ruculac1on coxoíemo-
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-~--~ 
180° 

1.89A. Apertura con los pies adoptando un ángulo de 180º en 
primera posición. si se mide a lo largo del borde interno del pie. La 
rotación externa excesiva de los pies es fis1camente imposible de 
controlar. 

160º 

1.89B. Primera posición con los pies adoptando un ángulo de 
160°. 

l .89C. Primera pos,oón con los pies adoptando un ángulo más 
realista de 140°. el cual podrán controlar unas caderas flexibles y 
fuertes. 

rnJ, la pelvis se inclinará anteriormente para aliviar la ten­
sión del ligamento ilioíemoral. Este ligamento rest1ingc la 
extensión y rotac-ión externa, y si la cadera está ligera­
mente flexionada, es posible un poco má.~ de apertura en 
la articulación. Con la peh·is inclinada anteriormente, la 
columna lumbar st arquea)' los abdominales de desacti­
van. El tronc-o se vueln- inestable. 

En el pie y el tobillo. la rotación externa excesiva pro­
duce un aplanamiento del arco longitudinal. Ésta puede 
progresar a eversión del talón si la línea del peso en 
carga pasa por el imerior en vez ele a través del tobillo (lig. 
1 .38). 

Si se desarrollan patrones de mo\~mie1110 incorrectos, 
al final se producirán lesiones por uso excesi\'O o por 
traumatismos. 

No hay rotación externa (apertura) activa posible a 
ningún nivel de la pierna por deb,uo ele la artic:ulación co­
xofemoral en bipedcstación. Se obtiene de pie un grado 
extra de aprrtura gracias a la fricción cmre d pie y el 
sucio, que genera una litci-1.a /}(/siva de rotación externa 
en tocia la pierna, y esto puede producir rotación entre la 
rodilla y el pie. Esta rotación externa pasiva puede tener 
resultados muy perjudiciales (ver Sección 5 . 7). Cuando 
la rodilla se ílexiona, hay cierta rotación activa y pasiva ele 
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la articulación de la rodilla, pero esto no ocurre cuando la 
rodilla está extendida (véase ro11d de jambe, pág. 65). 

Empleo d e la cintura escapular 

La colocación y empico de la cintura escapular es tan im­
portante como los de la extremidad inferior: El ojo tiende 
a f\jarsc en los br.tzos, la cabeza y el cuello del bailarín. 
La profesora Vera \ 'olko\'a sugirió que el talento de \'er­
dad se apreciaba en las manos r los brazos. Un cuello 
relajado, unas mnnos ele mcl\"imicntos gr.kilcs y natura­
les, runa coordinación íluicfa de los brazos dependen de 
una correcta hiomcr.ínica abajo, y contribuyen a la esta­
bilidad del tronco. 

Los huesos que componen la cintura escapular son el 
esternón, que sin·e ele inserción al tórax; las clavículas, que 
se articulan con el esternón medialmente y con el acro­
mion ele la escápula l:ucralmcntc, y el húmero, que forma 
el hombro o articulación glrnohumcral. Las triangulares 
escápulas descansan planas contra la pared torácica, con 
la cmiclacl glcnoidca en un ;íngulo cie 30" hacia delante 
(ver fig. 1.1 O, pág. 7). La escápula se halla suspendida con 
los músculos que la mantienen en su sitio y la hacen gi­
rar hacia furra para ciar mmilidad al hombro. La cintura 
escapular también ele,·a, deprime. pro1rae ,. retrae la es­
cápula. Está pc.:nsada para tener movilidad,; por tanto su 
estabilidad depende más del equilibrio y ¡~

1

ropiocepción 
musculares que de la restricción que aporten los liga­
mentos. 

En los por/s de bms clásicos, la c intura escapular se 
mantiene abajo en todo momento, r aunque el bra7.o des­
pliega un amplio grado de movilidad llevando con él la es­
c.ípula r la clavícula, la longitud del cuello no se altera. 
Los músculos situados por drb,uo de la cintura escapular 
- dorsal ancho)' fibras inferiores del trapecio- mantie­
nen la escápula deprimida. El músculo dorsal ancho se 
extiende sobre.: la espalda y sostiene.: el dorso del tronco 
uniendo la columna lumbar con el hemicuerpo superior: 
Con el músculo transverso del abdomen, el dorsal ancho 
tensa la fascia toracolumbar contribuyendo a la estabili­
dad del tronco. 

. _Las escá¡)ll!•,lS se man!iencn planas contra la pared to­
racrca por acc1on del musculo serrato anterior (protrac­
tor de_ 1~ csc,ípula, es decir, que tira de ésta hacia delante). 
Se ongma en los lados de las ocho costillas superiores 
y rodc;1 la c,ua tor.tcica para insertarse a lo largo del borde 
costal medial de la csc,ípula. Con el uso equilibrado ele los 
múscul?s qur •~>dcan las escápulas los brazos parecen 
como sr ·procl'd1era11 ele la c~palda'. 

L1 art iculación escapulohumcral (del hombro) sólo se 
muc,·e en ahchu.:ciún hasta 90", pasados los cuales la ca­
hcza del húml·ro se aproxima al acromion, que se tiene 
q~c elevar con rotación lateral de la escápula para que el 
humero se mueva en toda su amplitud. L1 articulación 
glen?humeral ~s una :'.niculación esfcmidea, pero, a d ife­
rencia de la ~rtICulacron coxofemoral, no soporta el peso 
del cuerpo 111 rs tan estable. L1 cabeza redonclt·ada del hú­
mero es tres vcc.:es m;ís grande que la cavidad glenoidca 
la cual es poco profunda y tiene forma de pera. L1 cáp~ 

sula a11icular es relativamente laxa); por tanto, la articu­
lación escapulohumcral depende de cuatro pc-que11os 
mírsculos que se insertan en la porción engrosada ele la 
cápsula que rodea la cabeza del humero; se llama man­
guito de los rotadores. los cualc-s actúan como •1iga111c-n­
tos contr:íc-tilcs ·. Estos pcq11e1ios músculos - supraspinoso, 
infraspinoso, subescapular )' redondo mcno1~ ejercen 
fuerzas ele oposición ('11 la articulación, man1eniendo la 
cabeza del húm<'ro en su C.l\"idad. 

Los estudiantes jó,·cncs en edad de crecimiento pue­
den necesi tar que se corrija la postura del hemicuerpo su­
perior con amplitud en la cara anterior )' los omoplatos 
'planos' detrás. La colocación dependerá de una postura 
perfecta de la columna y de la eficacia de los patrones res­
piratorios (\'éase ejercicio pág. 52). 

Con la columna lumbar neutra y la columna dorsal 
equilibrada por arriba, la c~ja torácica adoptará una 
buena postura. Si la columna dorsal está hipercxtcndida, 
los hombros se mantendrán demasiado atr.ís, las costillas 
sobresaldrán y la cintura escapular se debilitará junto 
con el resto de la postura. En esta situación, los por/s de 
bms nunca ser.ín fáciles ni controlados. 

SEGUNDA POSICIÓN DE LOS BRAZOS 

Los /1orts de bms cl.ísicos siguen la estructura de la cintura 
escapular. El brazo en la segunda posición se mantiene en 
un ángulo de 30" hacia delante, en línea con la escápula 
)' su ca,idad glcnoidca. El brozo adopta ~ina ligera pen­
diente hacia abajo en una cur~·a sum·e, donde el músculo 
dorsal ancho estabiliza la escápula. La rotación interna del 
húmero en el hombro y la supinación por debajo del codo 
elevan el codo, pero presentan la palma de la mano ha­
cia delante. Si la columna y las escápulas están bien situa­
das, las manos se mostrarún relajadas )' naturales. Si los 
brazos se mantienen demasiado altos. los músculos situa­
dos sobre los hombros soportarán un uso cxcesi\'o. Si los 
brazos se _mantienen alineados con el cuerpo en ,·cz ele un 
poco hacia del~n_tc, las escápulas se mantendrán alejadas 
de la pared toracrrn, el peso se echarü hacia a trás v la co­
lumna lumbar cstar,í hipercxtendida. Entrcnamic~tos de 
este tipo provocarán pronto problemas lumbares. 

De nuevo )os brazos adoptan una ligera pendie111e dcscen­
den~e hac1a_d~lante en una curva suave. Distintas escue­
las llenen chstmtas reglas, pero las líneas cl:í.sicas son re-
dondeadas sin transiciones en codos 11- - L ._ , . 1 munccas. os 
111

~
10s son mas capaces de controlar una línea más baja 

mientras :\J)rend•··n •t cont . J 1 . • , , 10 are tronco rdcsarrollan cs-
1ab1hdad escapular. 

~i•lüii·llt•tit◄t-U■•iileii:i¡f•R•ii 
Mientras los brazos están ele-vados los 110 . 1 A 
to, ,n· 

1 
• • • , m iros no. na-

1camc11tr as escápl1I h 1 
l , , as a~cu an lateralmente v las 

c avtculas forman una ¡· · 
b .1• , . . ' pene iente ascendente, aunque el 

a1 ,l rm se unagrna gu, , 1 ¡ 1 • • • 1 _ e so o os >razos adoptan la quinta 
pos1c1on . ..,.15 manos se n . • J . 

• 1,mucnen 1ac1:1 delante de modo 
' 



que sólo ~ue?en ser vista~ por el bailarin. En esta posición 
no hay pcrchda del control abdominal. Esta posición se 
usa en tantos mO\imientos dinámicos que se debe estable­
cer perfectamente desde el principio. 

Plié (lig. 1.90) 

Al iniciar un plié en primera posición, los pies deben 
adoptar un ángulo realista para que la apertura esté bien 
controlada en las caderas, con la pehis y la columna neu­
tras. La posición de la pehis y la columna se mantiene sin 
cambios durante los demi-/1/ils y los grand f1liés: durante 
el descenso y d ascenso. El ángulo de la apertura de los 
pies tampoco debería cambiar. 

Durante los p!iés la apertura de la cadera se mantiene 
mediante los seis músculos rotadores externos profundos. 
Durante el descenso, la flexión de la cadera y la rodilla se 
controla en gran medida por la acción excéntrica del 
músculo cu,\driceps con cierta contribución de los aduc­
tores que ' trabajan' acth·amente, controlando el descenso 
contra la gra\'('dad. En los demi-/1/iés los talones están en 
contacto con el suelo; la distribución del peso sobre el cen­
tro de los pies elimina la tensión en los tobillos, y las ró­
tulas están alineadas con los segundos dedos de los pies. 
La flexión dorsal del tobillo se controla con los músculos 
surales, que se elongan excéntricamente. En el descenso 
de los grand pliés, los talones se elevan gradualmente 
cuando la flexión dorsal del tobillo alcanza el límite arti­
cula,: 

Cuando se alcanza la profundidad del plié, los muslos 
no están relajados, sino que hay inversión inmediata de la 
acción de los músculos mientras el cuádriceps y los glú-

A B 

l.90. P/ié. 
1.90A. Vista anterior. , 
l.908. Vista de perfil. Observa que las rodillas estan 
razonablemente bien alineadas sobre el pie, pero no 
perfectamente. Si hay algún grado de torsión tibial (algo_muy_ 
hab,tual en los bailarines), será imposible obtener una alineación 
exacta mientras el pie rota extemamente en relación con la 

rodilla. 
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teos (extensores de la cadera) se acortan concéntricamente 
para extender la rodilla y la cadera mientras el ascenso 
empieza. Los talones alcanzan el sucio y en demi-plié as­
cendente los aductores e isquiotibiales se activan podero­
samente para cerrar los muslos rn la primera posición, 
manteniendo la apertura. Para lernntarse del /1/il se hace 
fuerta contra el suelo con los pies, de\·olviendo los talones 
al suelo, pero conservando el peso del cuerpo hacia de­
lante sobre el centro del pie. 

Debes tener cuidado y comprobar que las rodillas y los 
pies se mamienen alineados, sobre todo al descender y 
adoptar grand-¡,liés, ya que es fácil dejar que los talones 
se desplacen hacia delante y rueden los pies, provocando 
una rotación externa excesi\·a al salir de los pliés. 

Al levantarte de un plié debes tener cuidado de man­
tener el peso correctamente sobre los pies, ya que de lo 
contrario se aprecia una tendencia acusada a terminar 
con el peso demasiado atrás. Esto puede ocurrir si se ha 
corregido la posición del peso al inicio y durante el des­
censo del plié. La tendencia es echar el peso atrás mien­
tras el bailarín se eleva. 

Otro fallo es esconder la pehis debajo durante el des­
censo. La columna debe mantener su posición y, por 
tanto, su fuerla durante los movimientos dado que los 
demi-pliés constituyen la base de la técnica de ballet. El 
uso de ports de bras no debe interferir con la columna: la 
cabeza y los brazos se coordinan perfectamente con el 
movimiento. 

Para mantener la correcta alineación y ubicación del 
peso durante el plié, es esencial que el bailarín perciba el 
contacto del suelo con los pies. La \·isualización al prin­
cipio es la de levantar y crecer mientras el cuerpo des­
ciende, y al subir la de empujar contra el suelo para tener 
la sensación de que se eleva desde abajo. 

El grand-plié se considera un ejercicio de fortaleci­
miento para las rodillas, las caderas y la columna \'erte­
bral, y también pone a pmeba la coordinación y el equi­
librio. Cuando se ensáia bien a una persona con un 
fisico adecuado, de veras resulta un ejercicio de fortaleci­
miento. No obstante, como todos los ejercicios, si se eje­
cuta en una alineación incorrecta, su acción acumulada 
podtía causar lesiones. El de111i-plii y el fondu. se usan 
prácticamente en tocios los pasos ele ballet), por tanto, la 
alineación tiene vital importancia. Si el fisico del bailarín 
limita la rotación de la cadera y no es posible visual y fun­
cionalmeme un dnni-J,lié aceptable, entonces el niño no 
debe progresar a los grand-pliés. Se desaconseja seguir 
practicando ballet. 

Hasta 1990 se cuestionaba si el gra.11d-plié era un 
ejercicio 'seguro'. Po r lo general se ha aceptado que, 
mientras la rodilla esté bien alineada y sana (cuádriceps 
rquilibrado, equilibrio entre los isquiotibialcs y el cuádri­
ceps, y ausencia ele tirantez en la cintilla iliotibial), enton­
ces el plié es un buen ejercicio. Después de todo, los bai­
larines profesionales tienen que estar \'Crsados tanto en las 
coreografias dc> Bournonvillc como en algunos movi­
mientos contemporánws más exigentes. El riesgo es para 
los jóvenes en edad de crecimiento cuyo cuádriceps está 
tirante y cuyas rodillas duelen después del ej<"rcicio. En 

e 
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este caso, se deben practicar estiramiemos apropiados 
para el cuáchiceps y la c intilla iliotihial, así como ejerci­
cios para el músculo \·asto medial. Se debe mantener 
una suspensión temporal en losgm11d f1lils ron saltos mo­
derados. Existe consenso en que el número de gra11d-J>lils 
debe ser moderado cuando se introducen en los planes de 
estudios y hay qul· ('\'i tar los gra11d-j1liés en cuarta posi­
ción cruzada. Existe rotación de la rodilla en la mayoría 
ele los cuerpos en esta posición y t'S innecesario fo1·,wr la 
rodilla en una ílcxión profi.mda. Tamhifo se Ita debatido 
cuándo introducirlos en las clases, y por eso los profeso­
res han experimemado. Existe consenso en que a modo 
de preparación debe haber un calentamiento adecuado 
de los muslos y las rodillas. 

Te,ulu (fig. 1.9 1) 

Este té rmino significa estirado y su principal beneficio, 
cuando se ejecma correctamente, es su electo sobre los 
pies. Es muy importante que se mantenga en todo mo­
mento la ubicarión co1Tecta del tronco y la pierna de 
apoyo, porque ele lo comrario el ej ercicio es totalmente 
inú1il. Si la posición de estas 01ras áreas es incorrecta y el 
peso sr echa at rás, el le11d11 se \'ueh-e ineficaz \' los mús­
culos ele los pies no es1án estimulados y, por t,;nto, no se 
benefician. 

BATTEMENT TENDU EN SEGUNDA POSICIÓN 

El ballnnml lendu en segunda posición es un 1110\'irnicnto 
de simplicidad apare111e, pero en realidad es muv com­
plejo. Un dl'gagé perfecto desde la primera posición (sin 
la barra) muestra el co1-rec10 ,üus1e del peso, el equilibrio 
y la estabilidad fübre una pierna. También pone a prueba 
la postura de la columna vertebral y la cintura escapular. 
La posiciú11 inicial en ,frluns en prin1era posi('ión se debe 
estabkcer en el ángulo correcto para el cuerpo del liai­
buín o no sení posible un control armónirn del movi­
miento: la peh-is girar.í hacia dentro, hacia la pinna ele 

A 

apoyo a expensas ele la pi~rna que trabaja, o h_~cia fuera, 
hacía la pierna que traba_¡a, causando pronac1on del pie 
ele apoyo y rotación ele la ro_c(illa. De cu~lquier modo, la 
pelvis no se mantiene estabtl_,:rnda, se pierde el centro y 
también la base ele sustentac1011. 

Cuando se adopta el ángulo apropiado de apertura 
micn1ras la pierna que trabaja se levanta, el peso se ajusi~ 
sutilmente sobre la pierna ele apoyo. La fisica nos dice que 
a m edida que la base ele sustentación (los dos pies) cani~ 
bia a un pie, el peso del cuerpo se tiene que asentar sobre 
su nuern hase para mantener el equil ilJ1io y permitir al pie 
que tral)éüa adoptar la segunda posición con un correcto 
mo\·imicnto ar1iculat: En la quinta posición, el ,tjuste del 
peso requerido es meno1: En esta posición, donde el peso 
se equilibra sobre una base más compacta, con cada pie 
compartiendo la sustentación, el peso se 'asienta' sobre el 
pie de apoyo, anterior o posterior, mientras el o tro queda 
libre. 

Algunas escuelas enseñan que el p eso no cambia, sin<, 
que se mantiene en el centro mientras el pie que trabaja 
queda libre. Esto exigiría que el pie que t rab~ja asuma el 
peso; ledntalo y te caerás. O se da cs1e caso o el tronco 
se tuerce o despliega tensión muscular desequilibrada 
para simular la posición. H ay que recordar que el batl!'-
11/l'nl lendu es la base de mo\·imiemos mucho más com­
plejos en el repertorio clásico y que, por tanto, se debe 
aprcnde1· correctamente, con control y armonía que per­
mitan iniciar y encadena r mo\imientos. Como ejercicio, 
fortalece el pie que trab~ja (que S<' m ueve) v el t0billo sen­
sibiI_iza su propiocepción y es1ablcce un equilibrio fo~o en 
la pierna de apoyo como preparación para mo\·imientos 
más difíciles. 

.. El pie CJl'.e tral;;üa se desliza hasta la segunda posi­
c1on en el m ismo angulo ele apertura en la cadera v los 
dedos d el pie se deben mamcncr en la misma línc~· que 
los del pie de apoyo. St' debe preservar el equilibrio 
tamo como sea posible entre ambos lados del cuerpo con 
la col_umna neutra y, por ta nto, con la pelvis equilibrada 
Y en angulo recto con el frente. ~d ientras e l p ie que tra-

l. 9 l. Tendu. 
1.91A. El estiram,ento se 
concentra en las puntas de los 
dedos, que se mantienen 
extendidos. 
l.91B. 1endu incorrecto con los 
dedos flex,onados. 
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baja está libre. no clebcrfr1 "hundirse·· 1·1tct··tl n ¡ . , • • r ente a ca-
dera de la pierna de apoyo. ~-os músculos glúteos medio. 
mcn~r y el tensor cl_e la fa~c.:1a la ta ele la pierna ele apoyo 
mantienen la pch:1s horizontal y d ajuste lateral del 
peso debe ser suficiente ¡)ara cc¡uilibPrsc •ol) •e 1 . 

. • • • " • ., 1 e meso-
pie con el amcp~? y los dcdo_s prietos contra al sucio. (La 
í~lta de rnlocanon sc a¡_)rcc1ará en el pie ele apoyo. Si el 
pre se muc,·c en pronación o los tendones ele la cara an­
te1ío~· del t0billo estún indchidamentc tensos. se habr.í 
pcrchclo <'1 comrol correcto.) El peso no debe caer sobre 
el pie en degagé. Los ajustes exccsi\'os son también una 
falta. pues son innecesarios y potencian el hundimiento 
ele la cadcra. El_ rctorr_1? del pie en df'gagé a la posición 
cerrada es una m,·<' rs1on del degagé, con presión y uso 
del sucio a medida que el pie se cierra. 

Una ,·t·z se aprende esta compleja coordinación, el 
empico de los brazos y el éjmulement embellecen el mo­
\'imiento sin alterar el control y el equilibrio. 

SEGUNDA POSICIÓN EN EL AIRE 

Como se estableció en la sección técnica sobre el battemmt 
te11d11, el inicio ele un moYimiento en un ángulo irreal ele 
apertura causará distorsión y pérdida del equilibrio. 

La segunda posición en el aire es una posición dificil 
que los profesores malinterpretan, sobre todo debido a la 
falta ele c.:onocimicntos anatómicos. Los estudiantes hacen 
lo que se les pide según su capacidad, y si los profesores 
no detectan los fallos, se producirán distensiones muscu­
lares y lesiones. 

1-luy pocos bailaiines aguantan la primera posición 
con los bordes mediales de los pies alineados en una línea 
recta y un control perfecto {véase la apertura ele la pág. 
60). El dl'gagé a segunda posición es dificil de conseguir 
desde esta posición (sin deformar la pch-is y el lado en 
carga1 a menos que las articulaciones coxoícmorales per­
miten ese grado ele flexibilidad. L, posición en el aire, por 
supuesto. se ,,uch-e mucho más dificil, requiriendo tam­
bién íuerza. Los músculos usados para mantener la posición 
son los flcxores v abductores de la cadera. Si la pierna que 
trabaja se man;icne ligeramente hacia delante, se podrá 
aplicar mús rotación externa, los músculos flcxores de la 
cadera se utilizarán al máximo y la pelvis se podrá man­
tener deprimida sobre ese lado. Una articulación coxofe­
moral d emasiado flexible tal vez genere un bloqueo óseo 
en la segunda posición, d ado que el trocántc1: m~yor 
comp,imc el reborde posterior d_cl acctáhul? y el 1sq~11on. 
~lantcner la pierna un poco hacia delante hbera el fcmur 
para aumentar la rotación externa y utilizar los flexorcs 
de la cadera para levantar más la pierna. 

La ma\'oría de los bailarines se deben someter a un en­
lrcnamie,{to dentro de sus posibilidades para establecer 
una base sobn· la que desanollar la técnic?· En la s:guncla 
posición en el aire, la pelvis no se manuene horizontal. 
Exigirlo prornca que el bailaiín se 'siente' sol~rc _I~ cadera 
de la pierna de apo)'O y experimente restt-ir~1on en la 
pierna que trabaja. No obstante, elevar la pelvis del lado 

• , · , 1 nu· sculos )' final-que traba.1a generara tens1on en os 1_ 
mente limitará la altura potencial de la pierna. El compro-
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miso es clave para enseñar la técnica y aceptar las limita­
ciones de tu cuerpo. 

r;z,u,,.,,rn 
Los bailarines suelen entender mal el J"OII(/ df' jmnbe. 

Es un círcltlo practicado con la pierna donde el pie co­
mienza y termina en segunda posición a 45". El movi­
miento e11 dehors implica que el pie que trab,üa traza una 
línea recta de la segunda posición hacia dentro hasta to­
car la parte supe,·ior ele la pantorrilla. Lllego el pie traza 
un movimiento circ11lar haria dclantt compktando el se­
micírculo externo hasta la segunda posición. El movi­
miento circltlar se produce en la articulación coxoícmo­
ral. donde se exige 1111 aumento de la rotación externa ele 
los músculos rotadotcs profünclos ele la cadera. La rodi­
lla no debe generar rotación ele la tibia sobre el fémur 
como a menudo se cree. Se debe dcsacons~jar el uso re­
petido de la rotación ele la rodilla, incluso en descarga. 

El 1110\·imiento f'II rfrdans traza el mO\·imicnto circu­
lar interno por delante de la pierna ele apoyo hasta la pan­
torrilla para luego extenderla de nuern hacia la segunda 
posición. De nue\·o hay un incremento en la rotación ele 
la cadera. Se usa en el rond de jambe sauté y en gargoui-
1/ards. 

(Para los no bailarines, en dedrms significa giro de las 
piernas o los brazos hacia dentro; en dehors significa giro 
ele las piernas o brazos hacia íucra. Rom/ de jambe será 
más comprensible para los no iniciados si pensamos en al­
guien de pie con la rodilla y la cadera flexionadas 90", que 
luego mue\'C lateralmente la pierna o el pie [un movi­
miento puro de cadera] para luego lb·ar el pie y la pierna 
hacia atrás [un mo\'imiento puro ele rodilla) para luego 
mo\'cr el pie y la pierna hacia dentro [ mm·imicnto de ca­
dera] y finalmente hacia delante hacia la posición origi­
nal (un mO\imiento de rodilla]. No hay rotación de la ro­
dilla a pesar de lo que algunos bailarines creen.) 

Arabesque 

El arabesque es una ele las principales posiciones clásicas 
del ballet y se debe desarrollar lenta y cuidadosamente en 
el entrenamiento para adqui1ir fuerza, ílexibiliclacl, esta­
bilidad y un control correcto. Es una posición bella con 
una línea fluida que disfraza la llcxibilidad y la fuerza que 
requiere. Aunque se apliquen reglas básicas, cada persona 
crea una línea única en los arabesque de acuerdo con su 
lisico particular. 

El arabesq11l' está formado por ,·arios componentes 
que requieren atención. Si se descuida alguno de los com­
ponentes, se altera el equilib1io de la posición. 

Se produce la apertura de la pierna ele apoyo, pero, 
con el movimiento necesa1io de la pchis para situar en de­
n-iere la pierna que trabaja, la pierna de apoyo queda 
comprometida con la apertura reducida. 

La extensión ele la articulación coxoíemora\ es un 
movimiento rcsu;ngido a unos 20º, y, por tanto, un am­
besque ele 90" exigirá la inclinación anterior de la pch;s 
y la extensión de la columna lumbar para favorecer a la 
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pierna que trab:üa, La orientación del acetábulo - laternl, 
descendente y ligeramente a111c1io1- significa que, para 
conseguir una línl'a f.worahlr en la pierna que trabaja de­
rriere, la peh·is cll'hr girar hacia él sólo lo que sea anatÓ· 
micamcnte nt·cesa1i o. La columna lumbar se extiende y 
gira sin que los hombros st· ,·can apenas afectados. Sí la 
pelvis no gira y se mantiene en ángulo recto, la pierna que 
trab,üa parccrr:'1 girada hacia dentro y aumcntill'á la ten­
sión sobre la columna lumbar: 

L'l cintura escapular se mantiene más o menos nive­
lada dependiendo del estilo o tipo de ambesque. Esto sig­
nifica que la columna dorsal gira en oposición, sobre 
todo con el brazo dec1a 11/ del mismo lado que la pierna de­
rrierP. El segundo ara/J('sque del método Ccccctti exige 
una rotación con m:ís oposición entn' las secciones lum­
bar y dorsal de la columna, y. por tanto, se necesita más 
fuerzn en el músculo erector de In columna dorsal para 
controlar la extensión y rotación. 

Biomecánicamente, la rxtrnsión debe abarcar toda la 
columna con la mínima acción de bisagra posible. La co­
lumna dorsal es la pon-ión más ,ígida cn extensión, mien­
tras que la porción lumbar es In más ílcxible. El área que 
más 'cede' es el punto donde la extensión es mayor a me­
nos qui· se comrolc cuidadosamentr con los músculos ab­
dominales acti,·ados por clrlantc. El músculo transverso 
profundo del abdomen se debe actívnr para proteger In 
columna lumbar de una extensión excesiva. Si la co­
lumna se dobla como unn bisagra en algún ni,·cl. por lo 
general L4/L5, o L5/S 1, terminarán por surgir proble­
mas que afect!'n a lns articulaciones cigapofisarias o una 
reacción más seria a la tensión en la j)(frS iutemrticularis 
(pág. 159). El desgaste cid disco cuando la vida arústica 
est,í en su apogeo o cuando el bailarín se retira y se debi­
lita el sopor1e muscular causa problema.~ serios. Este tipo 
precario dc ambP~quP se aprecia en bailarines que tiran 
posteriormente del hcmicuerpo superior, generan ten­
sión en el cuello, retraen la cabeza y consiguen elevar la 
pierna derrieff. 

Debería haber una línea de barrido que atravesara la 
columna vertebral hasta las puntas de los dedos de los 
pi<'S. La mejor ali1wación es con la rodilla ele la pierna de­
niere complctamc111e extendida, con el tobillo y el pie en 

flexión plantar completa. El pie d ebe~ía seguir la línea de 
la pierna sin eversión manifiesta que mtcrrumpa la aline­
ación y aumente la tensión de los músculos desde la pan­
torrilla a la cintura. La pierna del arabesque derriere se 
debe mnntcncr d etrás ele su cadern, más q ue en ligera ab­
ducción, lo cu:il desmerece de una línea m ás p ura. Tam. 
poco la pierna derriere debe cruza r en exceso lo cual ge­
nera tensión indebida sobre la región lumba r. 

La pierna de apoyo se debe extender por completo sin 
bloquear In rodilla o sin que el peso se eche atrás sobre el 
talón. La carga del peso se debe proyectar hacia delante 
a través del píe con los d ed os en contacto activo con el 
suelo. 

Relevé (fig. 1.92) 

El tronco y la pelvis se mueven como una unidad y se des­
plazan ligeramente hacia delante con la línea del centro 
d e gravedad p:ira situarse sohre los d edos de los p ies al po­
nerse completamente de puntillas. Esto se consigue impul­
sándose hacia a rriba desd e el suelo con el antepié para 
mantener una :ilineación correcta y aporado el peso del 
cuerpo. Anatómicamente, los músculos surales se con­
traen, eb ·anelo d talón y el rctropié contra la fuerza de 
la gravednd. Al mismo tiempo se mantiene el tono de los 
músculos glúteos, los aductores. los isquiotibiales y los ex­
tensores de la rodilla (cuádríceps), dand o la sensación de 
elevarse desde aniba y no desde abajo. En presencia de hi­
perextensión de las rodillas, el equilibrio entre el cuádri­
ceps y los isquíotibialcs es excepcionalmente impor1ante 
para mantener un control correcto sobre las rodillas. 

El relevé puede hacerse en media punta o en tres cuar­
tos de puntas. 

Puntas (figs. 1.93 y 1.94) 

Debido a las restricciones de las zapatillas ele ballet de 
punta y, lo que es más importante, debido a la anatomía 
y mecánica del pie, el relevé en puntas se inicia en media 
punta y termina en puntas completas con el empico de los 
poderosos mús_culos intrínsecos (ílexores) del pie, así co­
mo del complejo sural. Repare en que el intento de pasar 

1.92. Bailarina en relevé. 
1.92A. Un cuarto de puntas. 
l.92B. Media punta. 
l.92C. Tres cuartos de puntas. 



1.93. Puntas. La 
bailarina se pone sobre 
las puntas con un relevé 
Y asume los distintos 
niveles de puntas hasta 
alcanzar la posición 
plena (pies 

completamente sobre 
las puntas). 

1.94. Puntas. Radiograffa de una bailarina en relevé sobre las 

puntas. 

a tres cuartos de puntas no es un movimiento funcional 
en el trabajo de pumas y exige una fuerza innecesaria 
para hacerlo. Ponerse lentamente de puntillas en las pun­
tas completas sirve de preparación para el relevé, que es 
más rápido, y, por tanto, emplea una mecánica similar 
en el tobillo y el pie si se reclutan los músculos apropia­
dos. En medias puntas, los músculos ílexores intrínsecos 
- incluyendo los lumbricales- ejercen de palanca del pie 
durante las puntas con participación completa de los 
músculos surales. 

La flexibilidad del tobiUo y el pie, la estabilidad y el 
equilib1io son factores cruciales para mantener un buen 
trab~~o de puntas. Sustentar el peso sobre una base más 
pequeña en puntas exige un control fino y precisión. ~l pie 
Y el tobillo hipermóviles úenen capacidad para la hiper­
flexión plantar, la cual, con el peso en carga, es mecáni­
c-.unente débil, inestable); por tanto, fácil de lesionarse. La 
posición correcta se puede enscri.ar con ejercicios para la 
fuerza y la propiocepción. Ni la lúperílexión plantar con 
la línea de equilibrio delante de la base de sustentación Y 
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1.95A. Hiperextens1ón del p,e en puntas. Ponerse de puntillas con 
el pie en esta posición impone una tensión excesiva a las cápsulas 
Y ligamentos del dorso del pie debido a que la línea del centro de 
gravedad cae delante de los dedos ( es decir, delante de la cara 
dorsal). 

1.95B. El mismo pie en la posición correcta para las punta.s. 

hundida en la zapatilla, ni mantenido atrás en una posi­
ción 'retraída', el pie y tobillo hipermóviles deben encon­
trar una posición intermedia de equilibrio. r\cúvar por 
completo el pie con dedos fuertes y extendidos debe crear 
la sensación de cmplúe contra el suelo pero elevándose so­
bre la zapaúlla. Debe haber una línea \'Crlical desde la mi­
tad de la base que atre,i ese el maléolo interno y la rodi­
lla. El equilibrio entre los músculos surales y los extensores 
anteriores y entre los e,·ersores (peroncos) y los inversores 
(sobre todo el tibia! posterior) es la d a\'e para lograr una 
posición poderosa y controlada. El pie y el tobillo hiper­
mó-..iles se consideran estéticamente más agradables, pero 
esta postura del pie es más difícil de ensei'i.ar. Un pie me­
nos atracti\"O con un grado de movilidad pasable puede ser 
más fácil de fortalecer); si $e usa birn, mejorar la técnica. 
Sin embargo, un pie y un tobillo rígidos que no logran la 
linea de equilibrio carecen de la amplitud para una posición 
de equilibrio en puntas y pueden predisponer a lesionarse. 
No es aconsejable intentar mejorar el trabajo de puntas 
con este fisico (véase el hueso trígono, pág. 230). 
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Pasar de puntas afondu requiere la misma reacción 
en cadena. El pie desciende excénuicamente a medias pun­
tas, miemras la cadera y la rodilla se fl exionan para amor­
tiguar el choque. 

I .a dcsLreza y la térnica a, ,mzacla en el Lrabajo de pun­
tas no sólo dcpendl'n de la fucr-1,a del pie. Son requisitos 
pre\'ios la fucrLa ,. la estabilidad de la rodilla. de la cadera 
y de la columna ~·ertchral. y la coordinación de todo esto. 
Por tamo. antes de que un estudiante pas<' a un trabajo de 
puntas, debe controlar adecuadamente la apertura en la 
cadera, conocer la alineación de la pehis y apreciar la ali­
neación din.ímica dl' los pies. Los nírios maduran íisica­
mente a distinta \'elocidad y en una clase puede haber dis­
tintos lisicos. Es responsabilidad del profesor cuidar }' 
preparar a cada estudiante. Los <:jc rcicios de pies (ver pág. 
1911) se inician al principio del ensayo y el profesor debe 
tener ideas claras sohn· quiénes pasarán al trabajo de pun­
tas y quií·nes se canalizarán a clases ;ihernativas. Los 
cuerpos hien dotados pl'ro inmaduros lograrán más len­
tamente establecer patrones correctos de mmimiento an­
tes de pasar a t:jcrcicios más rápidos y complejos. Dicho 
de otro modo, no hay una cdnd ddiniti\'a para iniciar el 
trab~jo de puntas. En las escuelas \'Ocacionales. el entre­
namiento intcnsim se produce durante los mios de forma­
ción, cuando las articulaciones y huesos son \'ulnerables. 
No obstautc. siempre y cuando se cumplan las leyes de rui­
neación articular y los músculoi; se acti,·en de forma equi­
librada y se t:jerciten con consistencia, los bailarines se po­
drán desarrollar inimerrumpidamcnte. 

l#1B 1l:Milil#iílilfflil#•i¡fl:t•Jt•l11=1a1Hit-J.1 
Durante aiios se creyó que los niiios debían comenzar el 
trabajo de puntas a los doce arios. Sin embargo, genera­
lizar es no tener en cuenta el somatotipo, ni el estadio de 
desarrollo lisico, ni la fase de desarrollo técnico ni la in­
ten idad del en1renamit·1110. Ser dogmático respecto a la 
edad e~ no tener en consideración la madurez o inmadu­
rez ele los niiios. 

Desde muy pronto el profesor identificará a los baila­
rines infantiles c-on potencial para arnnzar más. l.'\ confi­
guración de las pi1·rnas y la fl exibilidad de los pies y los to­
billos son las primeras consideraciones. Debe resultar fücil 
u-azar una línea que atril\it·se la rodilla por en medio, el 
maléolo interno 'de la tibia), el primer m<"latarsiano hasta 
la punta del s<'gundo dC'clo. ü n tobi llo 1ígido no permitirá 
la co1T<'Cta alineación del cuerpo sobre las puntas )', por 
tanto. se dcsaconstjaní optar por d trab,yo dr puntas. 

Los cs1udiantcs de una clase de doce arios tendrán dis­
tiJllas alturas porque el ritmo ele crccimit•nto r los estiro­
nes varian. En torno a este estadio. las chica; inician un 
estirón importante en el cual sr altl'ran la estabilidad, la 
furt7.a y la capacidad técnica adquirida. Iniciar el entre­
namiento del trah,tio de puntas en este período exige un 
método cuidadoso y sistcm.ítico, a la medida de las nece­
sidades dr cada uno de los estudiantes ele la clase. La pre­
paración pam esta siguiente fase de l'llU-cnamiento no sólo 
es el fortalecimiento intrínseco ele los pies (que puede 
comenzar a los siete años), sino también un control acle-

cuaclo de las apertums en las caclems, un buen control del 
tronco r de la c-stabilidad central. Hay que saber cuál es 
la alineación de la columna y la postura correcta. El cs­
tudiantt debe haber logrado una poswra súlida y potente 
en trrs cuartos de puntas. con un nmtrol sc¡.,'111-0 del equi­
librio sohrc una pierna. Oc nun·o la alineación del pie y 
el tobillo, la rodilla y la cadera dehe ser rutinaria. Si to­
dada se tiene que desarrollar, la transición al 11-ahajo ele 
puntas trnelní que d iferirse. El pie y el t0bi llo hipermó,i­
les tienen capacidad potencial para cons<'guirlo, pero, 
para empeza1~ no serán lo bastante podcmsos como para 
estabilizar las distintas posiciones de las puntas. Como re­
sultado. se producirá un apuntamiento excesivo del pie, 
con consecuencias potenciahnente gra\'es. Se requiere 
mucha cautela p;ira tratar este tipo de pies. Aunque se lo­
gra una línea armonima en posiciones abiertas, el riesgo 
es m.íximo una \'ez iniciado el trah,tjo de puntas. Se debe 
desarrollar suficiente propioccpción para estabilizarlos 
en unil amplitud funciona l. Este tipo ele pies pueden for­
mar partc de un ruerpo con hipcrmmilidad y necesitarán 
una preparación lenta y cuidados,'\ para el entrenamiento 
vocacional (ver pág. 69). 

Los niiios que han sido seleccionados para escuelas 
profesionales se someterán a un entrenamiento intensivo 
planificado y scr;ín aptos íisicamentc para asimilarlo. 1 1o 
obstante, hay que m nocrr y tratar cada cuerpo individual­
mente.) Es d udoso que un estudiante joven que asiste a 
clases de ballet menos de tres ,·eccs por semana m-ance lo 
suíicicntt corno para progresar rápido o con seguridad su­
ficiente y pasar al trab,(jo de puntas. 

Hay ciertos baila1incs famosos que no tmieron sufi­
ciente fuerza para iniciar el trabajo de puntas hasta pasa­
dos los dieciséis aiios y eso no supuso ningún lastre para 
su carrera artística. Po1· el contrario, hay bailarines con 
problemas crónicos cuya atención no fue lo bastante con­
servadora en un pe1íodo vulnerable de su entrenamiento. 

f.J;UBil!I0.:1 11=1¡¡,m,¡, 
Las ba ilarinas profesionales se toman muv en serio sus 
1.apatillas dl· ballet, pues a lo largo de arios de ~mrcnamiento 
}' ac111aciones desarrollan una relación íntima con sus 
zapatillas, eMando cuicladosameme prcpai-adas para cada 
papel r las distintas exigencias. H a\' muchas marcas en­
tre las_ que l'legir y las bailarinas pr~fi.•sionales tienen que 
expenmentar durante aiios antes de tener las zapatillas 
perfectas. 

l.'\s jóv~nes bail~rinas que se inician en el trab~jo de 
puntas precisan un i\juste perlccto de las zapat illas. La an­
ch_ura Y ta lla adecuadas permitirán un buen funciona­
~1e~11o de los pies dentro de las zapatillas. Los músculos 
1~trmsccos deben poder cjercer su acción o la fuerza del 
pw Y los dedos qucdar:i comprometida. 

. . ' :--• profundidad del empeine se debe adaptar a la fle­
xibrhdacl. del P(r y el. tobillo. Un empeine m,ís profundo 
sostendra 1111 pre ílexil)lc· , .· . . · 1 • . . · > e, rt.11a e apuntamiento c.xcc-
si,~o de_J P_'~· Un contrafuerte más duro también ofrccrr:i 
m~ SUJ~cion ª 1~s_p~cs más flexibles o débiles. Un empeine 
mas co1 to ¡lerm11ira " lo• p · .. . . ·c1 .. · • " •' 1es mas ngi os u11hzar toda s11 



am~litud de 1~0,·iinicnto. Lts cintas se dcbcn ceñir )Or 
cncmia (prox11nales) ?e ~:ts articulationcs l\[TF (m:di­
llos) para ll~J ~-a~sar_ fncc101_1, aunque las bailarinas jóve­
nes se bcnchnaran s1 son mas anchas para fa,·oreccr ¡ _ .

1
. 
1 

d a es 
tab11ca . 

El_ pie se clcbc mostrar totalmente acti\'o dentro ele Ja 
zapattlla, y hay que enseñar a articularlo dentro de las za­
patillas ele ballet en punta. L, musculatura del pie fün­
ciona ron el complejo sural. Si la zapatilla es demasiado 
dura._ la articulación del pie qL~edará rcst1ingida y se al­
terara d control de la pantornlla. La calidad del relevé 
dcbe dcpcndcr clcl tc'mlón de Aquiles, liberando el dorso 
dcl tobillo antes de adoptar d /1oi11te cornpkto. Las posi­
ciones ·.miba o abéuo· sin calidad de mO\imicnto cntrc las 
dos ,·ucln·n cl tobillo n1lncrablc a comprcsioncs posterio­
res. El dcsccnso también requiere calidad en el control ex­
ci-ntrico para la amortiguación de golpes y la sincroniza­
ción (Y cl control del ruido). 

Las bailarinas tienen mucho dónde elegir hoy en día 
para el almohadillado de sus zapatillas ele ballet. Todo 
cuanto sir\'a para mejorar la comodidad y prc,·enir la apa­
ric-ión dc ampollas se tiene que reducir al mínimo y no in­
tcrfcrirá con la 'pcrccpción del sucio· ni con la acti,idad 
y fucrza de los dedos. El almohadilJado no debe r¡ucdar 
entre los dedos y la caja de la zapatilla. El almohadillado 
debt· protcgcr h5 puntas de los dedos y las superficies dor­
sales donde se produce la fricción. Las punteras de gel o 
sorbi1ano son rm1y cfic,Kcs y c:icnamcntc útilcs para las 
bailarinas jówncs que se inician c11 el ballet. La lana fue 
la opción tradicional, pero algunas bailarinas empican te­
jidos más normales, , ·cndas o esparadrapo para cada 
dedo, además de la cinta adhesiva que es una alternati,·a 
barata. 

Las zapatillas no son siempre ideales y por eso en oca­
siones, si no siempre, es necesario que sean hechas a me­
dida. Raspar la sucia ron un cúter las \'Uelve más flexibles, 
y reducir el borde de la suela mejorad equilibrio. La cos­
tura lateral sr elche cubrir con más raso si los lados son 
profundos. Rajar la lona interior por los lados y dtjar las 
zapatillas toda la noche con un ensanchador de zapatos 
aumentará la anchura del antepié. 

ApliC'ar goma laca en la caja prolonga la vida de las 
zapatilla~ tradicionales y es una práctica habitual entre las 
bailarinas profesionales. 

Hipermovilidad 

Oc los bailarines profesionales se espera que posean una 
enorme flexibilidad. Los coreógrafos así lo quieren y tam­
bién lo exige el público. Nos bombardean con fotogra­
fias v anuncios de bailarines en posturas imposiblcs. Se 
exig~ que las piernas suban muy alto y que la columna se 
flexione al máximo. También los baila1ines admiran la fle­
xibilidad extrema y se esfuerzan por conseguir~ª: Esa 
flexibilidad adicional puede ser heredada o aclq~mda, Y 
la mO\-ilidad articular aumenta con cl cntre-nam1ento. 

Existe todo un espcctro de flexibilidades a tener en 
cue-nta. Hay cuerpos muy rigidos y l!m!ta~~s p_oro aptos 
para el ballet (con músculos cortos y lim1tac1on osea de las 
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articulaciones) y otros con flexibilidad extrema que vuelve 
a los bailarines débiles y descoordinados, aunque 'llenos 
de potenc-ial'. ~[ediante un trabajo duro de estiramien­
tos se puede aumentar el grado de mO\·ilidad, y los bai­
larines con tejidos normales logran cksarrollar una mo­
vilidad extrema, cn articulaciones específicas, según lo 
requiera la técnica. Se cree que los bailarines con hiper­
movilidad natural (o hercdada) presentan alguna anoma­
lía en su tt:jido conjunti\'O, y muchos nii'los se i11ician en 
la danza sólo por la facilidad que tienen para lograr pos­
turas extremas y por la atracción estética de las rodillas hi­
perextcndidas y los tobillos hipermóviles. 

w o •X•líllJ/ I um • fl•i 
El tipo de t('.j ido conjuntivo del cuerpo determina la flc­
xibilidad. El tejido co1tjuntivo conecta, une y sostiene la 
cstnictura ósea. Es la materia \'iva que intcgra los liga­
mentos, cápsulas, tendones, cartílagos, meniscos, rodetes, 
bolsas dc grasa, discos y huesos. 'Tocias cstas estructuras 
cumplen distintas funciones,); por tanto, su microcstruc­
tura y conducta biomecánica también , ·aiía. 

Por lo gmeral, el tejido cortjuntivo se compone de cé­
lulas y fibras suspt·ndidas en una matriz. En los ligamen­
tos, los fibrohlastos producen masas densa~ y dispuestas en 
paralelo ele fibras colágenas y elastina. Estas protcinas 
confieren a ligamentos y tendones su gran resistencia a las 
fuerzas tensoras de carga axial, pero también permiten 
cit'rto estiramiento. 

En casos de hipermovilidacl arúcular heredada en los 
que hay laxitud articular generalizada, existe una alteración 
en la síntesis del colágcno. Se trata de una enfermedad ge­
né·tica r¡uc afecta los genes que codifican las diversas pro­
teínas del tcjiclo conjuntÍ\'O. como el colágeno y la clas­
tina. Los defectos genéúcos alteran la estrucn1ra bioquímica 
de estas proteínas y deterioran sus propiedades freme a la 
tracción, causando l,Lxitud o hipermovilidad del tejido. 
Por desgracia, le acompaiian fragilidad y debilidad del te­
jido y cierta tendencia a la insufiricncia mecánica. Éste es 
el lacio negativo de la flexibilidad natural de los bailarines. 

El síndrome de hipnmO\·ilidad articular (un síndrome 
es una seiie ele características que n:wlan la existencia de 
una enfnmedad) se encuentra entre las enfermcdades he­
reditarias cid t~jido cortjuntivo. Estos síndromes son mu­
chos y de distinta grawdad. Los más hahiluales son el sín­
drome de l\ (arfan, el síndrome de Danlos, la osteogénesis 
imperfccta y d ~índronw de hipermo,ilidad articular. Sus 
caract{·rísticas difieren y alectan las aniculaciones (ines­
tabilidad), la piel (fina, estriada, se magulla con focilidacl 
y las cicatrices wn anormales), el corazón (fragilidad de 
las válrnlas), las \'enas (,·arices), los músculos (hernias), los 
pulmones (ncumotórax) y el esqudrto (ostrnporosis), por 
nombrar unos poros. Durante los últimos ,·cinte años. los 
estudios han iluminado cste grupo de patologías y siguen 
identificando a los grupos clc 1icsgo y a J;is personas ron 
patologías sin diagnostic:a1: 

En los bailarines se identifican aqucllos situados en mi­
tad del espectro y que han estirado con eficacia para ad­
quirir suficiente movilidad para el géntro de dan.:a que 
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practican. Han sido bendecidos con una estructura ósea 
que permite una ligera hiperextensión de la rodilla, una 
buena mo,·ilidad cid pie y el 1ohillo, y mo,·ilidad luncio­
nal en la cadera y In columna. La ílexihiliciacl y la f11er7.a 
se adquincn con d rn·rminación, in1eligrncia y 1ra bajo 
cons1an11: durante lo~ aiios de crc·rimiento. Luego tenemos 
los bailarines que por naturaleza están dotados de gran 
mo\'il idad. Pr!'scntan h ipercxtrnsión dt· las rodillas y co­
dos ía menudo 1 S" más que la postura neutra). hipermo­
,ilidad de las muikca~ ,. dedos ele las manos (sin entrena­
miento). piel es11iada, ;. se lrsionan con frecuencia y se 
esfuerzan por seg11ir el 1itmo cid resto de la clase, aparen­
temente frrnados por su Hsico. Estos bailarines son los que 
nos conciernen. Tamhién pueden ser los más atraCU\'OS 
inicialmente durante el proceso ele sclccciún. 

En l 9i3, Bcighton y colaboradores concibieron una 
prueba rápida de cinco maniobras para C\'aluar la hiper­
mO\ilidacl. l~'I puntuación de nue,·e puntos no es una me­
dición precisa, prro resulta una obser\'ación inicial inte­
resante. Poner a p rueba lc1s 'an iculaciom·s no entrenadas' 
nos da un valor de referencia de la capacidad de est ira­
miento ck los ligamentos, lo cual puede reflejar la tónica 
general (,·ranse ta~ fig;. 1.96 A-E). 

Apan c del d rsarrollo artístico, el c1p rencliz~je del ba­
llet intentc1 culti\'ar aspectos como el equilibrio, la p ropio­
ccpción. la estabilidad. la conciencia c~pacial y el contml 
motor prc·ciso con un ,·ocabulario adccuc1do. Aunque las 
personas d t· cuerpl> hipermóvil son nptas para In danza, 
~u esqudcto es ,·ulncrablc a lns lesiones. Las art iculacio­
nes hipcrmó,ilcs C'llt'ntan con c;ípsulas y ligamentos laxos 
menos eficaces para restringir la mo,iliclacl: son menos es­
tables y su w mplcjo ligamcmario es más débil y más 
prop t'nso a las lesiones, por lo que dependen del soporte 
muscular y del control neurnl para su integiidad. Las 
personas hipermóviles rcwlan menos eficacia en la pro­
pioccp<.:ión y, por tanto, su coordinación y equilibrio se 
ven afectados. T ü:oden a necesitar más ('tll1'Cm1mien tu y 
a un ri tmo más lc·mo para aprender las posturas correc­
tas )' a linear wdo el ruerpo. Hay que prestar atención a 

I.96. Escala de Be1ghton de nueve puntos.A. Flexión dorsal 
pasiva de la V articulación metacarpoíaláng1ca > 900 a derecha e 
izquierda. 8. Opos,c,ón del pulgar al antebrazo a derecha e 
12qu1erda C. Hiperextens1ón de 100 del codo a derecha e 
izquierda. D. Hipercxtcns1ón de 100 de las rodillas. E. Manos planas 
en el sucio sin flexionar las rodillas. 

A 

B 

e 
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lo~ mú~culos esta bilizadores más profundos oue so . 
1 
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1 ponan 
las a11iru ac1011es e a columna, los hombros, las caderas 
y l?s. pies. ,\ pesar de su llcxibili~lad, los baila1incs hipcr­
mm1lcs pa recen <Juen.-r y necesitar esti ramientos soJ1 . 

1 
, re 

todo a pnmera 1ora de la mañana. También necesitan 
111:ís 1i~n_1po para el calentamiento. A menudo se relajan 
<·n ¡~ostetoncs cxtrc~as ).' no se les debe arom~jar lo con­
trario, pues su scnud? cmcs_tési~~ <·s diferente y sólo hay 
que a111ma rlcs a scgwr los CJcrc1c1os de estabilidad. 

Las personas hipcnnóviles tienden a presentar un 
umbra l del do lor má~ bajo y a menudo ta rdan más en cu­
rarse. Ambos lwcho~ son importantes para bailarines, 
profesores y terapeutas. La piel tiende a ve rse estriada, de 
manera más apreciable en el dorso de las manos o en la 
e.a ra anterior de las rodilla~. Las ma rcas de los esliramien­
tos son , isiblcs después de la pubertad, en los muslos y por 
encima de la columna lumbar. 

En el ba llet es deseable que los pies tengan mucha mo­
,ilidad a unque sea una estructura débil e inestable con 
tendencia a la pronación en carga (rociamiento hacia 
dentro con hundimiento del a rco media l), sobre todo en 
las aperturas. Hasta que la bailarina conozca a fondo la 
biomecánica de los pies y se desarrolle suficiente fuerza, 
no sólo en el pie sino también posturalmcnte, no deberá 
iniciar el tra bajo de puntas. Algunos de los primeros ejer­
eir ios de preparación pa ra el aprendizaje del ballet deben 
ser ejercicios intrinsecos para los pies con el fin de soste­
ner sus arcos planta res y forta lecer el trabajo diná mico. 
(Los bailarines profesionales vuelven a ellos durante su 
carrera a rtística.) Si a un profesor le preocupa la posición 
de los pies de un niño, la derivación a un podólogo para 
que le recete pla ntilla~ pa ra el calzado de calle puede con­
tribuir a fa\ u rccer w1a biomecánica correcta. 'o hay prue­
bas de que las plantillas ayuden excepto por lo que pre­
dican los podólogos.) 

Una columna \'enebral con mucha movilidad puede 
permiti r gloriosos arabesque pero también necesita refor­
zar su estabilidad para tener fuerza real y pre\'enir lesio­
nes . .\'ingún ba ilarin debe1ía sufrir lesiones por el entre­
namiento ya que algunos problemas de espa lda, una \'ez 
establecidos, son dificiles de tratar. En casos de hipermo­
,iJidad, hay un mayor ,iesgo de fracturas por sobrecarga, 
espondilolistrsis y problemas discales que suelen afectar la 
columna lumbosacra flexible, pero insuficientemente es­
tabilizada por los músculos locales profundos. Una pos­
tura correcta es el punto inicia l, así como un claro cono­
cimjento de la posición de la pelvis, la colum~a lumbar 
neutra y la activación de los músculos abdominales pro­
fundos. 

La cintura escapular es otra área donde la hipermo­
\ilidad puede causar problemas. La articulación escapu­
lohumeral es una estructura laxa, m ás concebida para la 
mmilidad que para la estabilidad. Estabilizan esta_arti~,u­
bción unos patrones escapulares correctos )' la acovacwn 
de los pequei'ios músculos del manguito de l~s rota?~rcs, 
que actúan como ligam entos. El hombr-o h1permo~~l es 
propenso a la inestabilidad y puede sufrir subluxac1on o 
luxación más fácilmente si el manguito de los rotadores 
carece de fuen:a. Sin embargo, la respuesta no es levan-
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ta r pesas en el gimnasio. La cla,·e consiste en poseer un 
control fino de la escápula durante toda la movilidad del 
hombro }' contar con una buena esta bilidad central. Como 
los cuerpos hipermóviJes poseen menos propiocepción o 
conciencia cinestésica , esto puede llevar tiempo y paciencia, 
apljcándose también a los pies, rodillas, pchis y columna 
vertebral. 

La hipercxtcnsión de las rodillas sjgue poniendo en ja­
que a los profesores. Aumentar la fuerza de los isquio ti­
biales, corregir el control de la pelvis y la cadera, lograr 
un empico equilibrado del cuádriceps y una alineación 
correcta de los pies fortalecerá n las a rticulaciones hiper­
móviles >' pre, ·cndrán algunos de los problemas de rodi­
lla habituales y otros más prc, ·alentcs de esta población. 

Los ni1ios pequci\os con hipermo,·ilidad a me nudo 
tardan más en empezar a caminar y gatear. Se ha docu­
mentado que, en general, la laxitud a rticula r declina con 
la edad. El resultado más positi\'O sería un incremento 
consistente de la masa muscular, la fuerza, el control mo­
tor y la estabilidad de los bailarines j óvenes con hipermo­
,~lidad. 

Se ha sugerido que las personas con hipermovilidad 
no deberían entrenar profesionalmente debido al riesgo 
de lesionarse, aunque pueden resulta r bailarines más in­
teresantes si se conoce su situación y se entrenan correc­
tamente a su propio paso y se pre, icncn las lesiones. S us 
cuerpos son diferentes, por lo que la naturaleza de su fi­
sico y las implicaciones del aprendizaje deben conocerse 
a fondo y respetarse. 

Patrone s d e crecun.iento y es tirones 
de crecimiento en adolescentes 

En la primera infancia, niños y ni1ias crecen a un ritmo 
estable y similar. Los niños de tres años muestran la úpica 
'barriguita de bebé' y curvaturas , ·ertebrales pronuncia­
das, que persisten hasta que la columna se clanga lo su­
ficiente pa ra co111ener los principales órganos y comienza 
la participación de los músculos abdominales. Algunos ni­
ños parecen más ·aerodinámicos' a los seis a ños, y otros 
cuando lle~an a los nuc,·c. El hígado de los 11i1ios peque­
ños es sólo un poco menor que el de los adultos, ocupando 
así un importa nte espacio en el abdomen. Po r ta nto, en 
cualquie r csfueno por 'meter' los músculos alxlomjnaJes 
a temprana edad, los hombros y la caja torácica se ele\"an 
para dejar espacio al contenido del abdomen. Cuando se 
corrige esta postura forzada, los hombros descienden y la 
barriguita reaparece, mostrando lo absurdo de practicar 
ejercicios de abdominales y ejercicios de corrección pos­
tura! con ni1ios pequeños. 

A los nue,·e años los niiios debe1ían haber adquirido 
cierto control sobre los músculos abdominales inferiores 
y cierto equilibrio péh-i.co. Los ejercicios de suelo pueden 
comenzar hacia los siete años para aumentar la concien­
cia corporal y aislar los músculos. 

La pubertad de los chicos apart'ce hacia los doct' a1ios y 
m edio (de doce a dieciséis) y la de las chicas, hacia los diez 
y m edio (de diez a quince). L·'IS vaiiacioncs son considera­
bles. En las mtyeres, los cambios ocurren por un aumento 
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de la producción dl" cstrógcnos y progt·stc rona en los O\·a­
tios. Sl' d1·~arrolla11 la.~ mama~ y se dr posita grasa l"II las ca­
deras. En los chicos awnl"nta la srrrer ión ele tcs1osterona 
a cien o, 1tj idos: crece la masa cll" músculo esq11dr 1ico, apa­
rece harha e n la r ara y vdlo en d cuerpo. y la laringe 
aumen1a de 1amai'10 ,·oh-iénclosc la ,·o;,; m.is pmfünda y 
masculina. 

El ritmo máximo de c rcrimien10 o estirón p1incipal 
ornrrr apmximadamerHe dos a rios después ele la p11bc11ad. 
Duranll" d es1irón ck- la ado k-scencia hay un 1101ahlc incre­
nwn10 de la altura. Se recomienda medir la altura con re­
gularidad cl11ra11tc· estt· periodo para conocer a fondo los 
r amhios qur expt·1im1·111a el n 1crpo. Durante c~la fose, las 
1111üerc:.. puede n <-recTr ele (i a 11 n n, y los rhico . de 9 a 
15 rm. Hacia los quinrc ai1m la mayoría de la~ chicas a l­
canzan el !l9º o cit- su altura adulta, mierll ras qtrl' los ch i­
ros pueden ~eguir crt·ciendo has1a lm wimiuno. -frn e n 
cuenta que a los chicos jó,·crws que entran en rompariías 
profcsiona lc~ se les dcbrn seguir midic·ndo además ele ,~­
gi la r el ¡,mt11ni11g. porq ue el ruerpn e~ rnlnc..ahle en este 
p('ríodo. 1-~~to pul'dl' Sl'r dificil de caliln.11: au11q11c ron c;jcr­
cicios apn >piados par~, el hcrnicucrpo s11perior y con a1<' 11-
c ió 11 a n 1a l<¡11ic r mobtia. se facilita d pa pel de los haila­
rine~ en e l /m.1 dt' dr11x con una co111p,11il'ra idúnca. 

Est(' innl'mc,110 rcspond<' a un crecimicnw lo11gil11di-
11a l de los huesos lar~os - el fémur y la 1ibia- y tambié n a 
un aumr nto de la a ltura de la~ ,·értehra~ de la rolunrna. 
Sin 1·mbar~o. <"I crccimic1110 de las diMi111as panes el(') 

c ue rpo es ck-,prop11rc io 11ado y causa 1111 rá pido cambio d r 
la li1rma y prnpon·iom·s cid c uc-rpo. , \1 iniciar·,(· el estirón 
dr la aclok~ccncia, son lm l111e·sos largos los que crecen 
p rinH'rn. La, mano, y los pie~ cn:ct·n inicialnH'rllc y los 
hue,os lan;o~ de la~ c·xtrrmidades se a largan ante~ que el 
tronco. :\lg1.1110~ nirim refieren dolo res cn las piernas, a me­
nudo po r la noche, q11t· se· han ck scri10 como ·dolores el<' 
en-cimientoº . . \unque no cs11:n de finido claramente, se 
ti1·11en que an ·ptar como tal<'~. 

Los htu·sos del fi·w son miniaturas cartilaginosas de los 
dt· lo~ adulto~. 

La osificación comienza en distinto~ momentos r e n 
cli~1intos huesos. Responde a la dcposiciún de sales óseas 
- calcio y otro\ minc-raks- nl los huesos inmaduros. co­
men ;,;ando mi d pmrt·so di" fortalecimiento v e11durcci­
mie11to. En los hul'sos largos, d prirnrr centro el~ osilicación 
se si1úa <'11 la diáli, i~. ~("guido po r lo~ <Tntro~ S<T tmda­
rios dt· osificaciún r n la, 1·pífi:..is o t'Xlremos d r lo:.. hue~os. 
Los huesos sr , igu1·n dl'sarrolla11do durante la i11f:111eia v 
c rece fü d i:"inw1ro al ,11m1cn1ar su circunfc:n-ncia ron la d~­
po~ición d l" hueso nut·vo por las n;lulas si1uada~ h:úo el 
periostio. Su longitud crece por lo, ex11·c·111os, l'll donde 
p<"rsi, te una l,ími11a d1· r artílago l:'imina e pilisa ria de cre­
c imiento) y donde lo:.. o~tcohlastm se mur Mran cxcrpc io­
nalmc111c ac1irn, . L"na radiog ralia del to liillo cll' un niiio 
ele d'.>CT ario~ 1110 trar:'1 l'.1 l:ímina nq~ra del rnnílagu epi­
füanu en d ex_1remo mknor ck- la tibia y del prronr, Jo 
c;ual rc,·cla la 111madurc·;,; cid nwrpo. l .os lnre , os largos 
maduran totalmente cuando la J;ímina cpifi~aria se cierra 
y se i11tc rn1mpe el cr~~·imi~nto. En el adulto. el r ak io prc­
sente e n el denso l(:Jlclo osco absorhr lo~ rayos X y el 

hueso apa rece blanco en la placa po r la ausenc ia de car­
tílago. R igl" c·sta maduración d inc remento de (ª pmduc­
ció11 ele horn1011as achrltas, estrógt:nos en las 11111.ieres y tc·s­
tostnona en los ho mhn·s. Las 1.íminas de crecimiemo de 
los dcponi:..ta~ adolescentes son vulnerahlcs. y si se lcsio. 
nan. puede interfe rir con el rrccimicnlO de esa c·x1remi­
dad. lo cual puede tener consecue ncias gra,·cs sobre el 
resto del cuerpo si el resuhado es una dife renc ia en la lon­
g itud de las extremidades. 

Una baila rina jm"t·n y prometedora puede progresar 
bien has1;1 q ue comicn;,;a a crecer y se fre na su c reciente 
aplomo y rnnlian;,;a. Resultan afectados el equilibrio, la 
pos111ra, la propiocepc ión , la flexibilidad y la firer1.a, ade­
rmís de H 't~c mermada la confianza . La toq)('za es habi­

tual y, poi' c:j1·mplo. trnpezar con las escaleras es fácil si los 
pil's o la.~ t·xtrrmidadcs han crr cido sin que el sistema ner­
, io~o haya l('rlllinado su ,uuslC. 

Piernas más largas significa palancas rn.ís largas y pe­
sadas de lc,·amar; la altura a quc se elevan qucdar.í com­
prome tida durante esw fase. Las ba ilarinas j ó ,·encs pue­
den expc rimt'nlar chasquidos en la~ cade ras y distensiones 
en la ingle. ron frecuencia cuando m~jora la trcnica , en 
un ¡x-ríodo en que el c ue rpo es un p oco más débil. Es un 
rnomrn10 para presta r más atenció n al correcto posicio­
namit·nto de la 1wh-is, " m,11Hencr la estabilidad abdomi­
nal y a bajar l;is pie rna~ en n ·z de pe rmitir una pérdida 
compc 11~ato1i a de la a lineació n. 

Los músculos no mant ienen el ritmo de crecimiento 
de los huesos y. en d muslo , el c u.'ichiceps a menudo queda 
comprometido po r d fc rnur e n c recimie 1110. lo cual ahera 
su fue rza y coordinación. La articulac ió n fcrno rorrotu­
liana se· ,·e sometida a tcnsió 11 continua que clc rirn en 
d o lo r ante rio r l"ll la rod illa. , . en la inserc ión del tendón 
rotuliano, en la tube ro.~idad ¡le la tibia. v que causa la cn­
fcnncdad ele O sgood-Sdilalt(T (n·r PÚ.I{- 1-1 8). Cualquier 
mmimicn w quc transmita fue r-1:as inc rementadas a la 
a11iculació 11 d1· la rudilla dl'bc esta r bien rnntrolado. L'l des­
,iación de la anir_11lac ió11 ele la mdilla cl11ra11tc gmnd J1lifs 
o salto~ provornra problc-mas ): po r tanto, habr.l que co­
rregir e ualquil'r rotación. 

L'ls repeticiones se deben controlar c.:~1idaclosamcnte. 
sobr~. lOc(o ~n los cn~ayos en d centro. Se plantea una si­
tu~c1on s11111lar con el rápido cn·cimicnto ele la tibia y los 
musculo~ sural('s, y_ con el dolo r en el punto ele inserción 
del tf'ndon de Aqwlcs t·n el cald neo, que puede de1ivar 
e n la nifcrnwdad de S1·n-t: 

Las , ·értd>n1s ta111bit"·n c rert'n durante los estirones v 
pueclC' h:tb~r ('_scoliosis transito ria durante este pe ríod~­
C on e l rap1do 111nemt·11to de la ahur,1 \"l'l'lt'bral en la co­

lumna_ lumbar; los músc-ulos cxt1·11sorl's ck la columna y 
la foscra toracolumbar se tensan y se agudiza la lo rdosis 
lt_rmha r. l.~ columna do rsal d esarro lla en tonces cifo~is rc-
c1proc.1. St h ·1h11n clt• 1-. · , · . 1 d . ·; ., • • • .. p11 r n,1, e ura111c 1111 amlw.lf/111' i'· 
1/71.n • no se ~o mrola Y no se ma1HiC'11r la t·stabilidad del 
tro nco , ha)· n(·~go d e e¡, . 1 1 . . 

. · re a co urnna se lt·stonc p1)r t)Cll1· 
plo, una lract ura por snbr('nrrr·, ( . . ¡·¡ · ¡· '. . • (Y 

159) 1) 1 ' . -• b ' 1 sponc I o )SIS, \TI pa.,. 
. . o r a n s · · - · - · · 

1 
. 1

1. 111 .1 1 azon, lo.~ clucns no d l'ben prai:ura r 
C-\'anta 1111cntos e n CMC' • 1 c.• d 
. . .·. · . pcnuc o . ,-,e supera t·stc p c-1íodo e 

t1ans1c 10 11 cc111nndosi· . 1 • .. 
' en os ~Jc1-c:1r1os que trali~jan la co-



locación. la postura,. el 111antcnimie11t<J p·ir·, ¡ • t ,.·¡· 
J ; ' < a es au1 1-

dad del tronco y los hombros. 
Cn buen comrol motor d<'pendc de una buen·, ·t .. • 

l
. . . . . , re 10,1 
1'.nrntanon S(·ns111,·a_. aunqu<' con la alteración de la lon-

g11ud ck las cxtrem1dadcs y la derneiún del C<'ntro de 
gra\'rdad. hay una pérdida temporal cid control ncummus­
cular fino. :\o ohstantt'. hacia los trerc ai1os en las chi­
cas, cuando el crecimiento está en pleno auge la técnicas ·· 

1 
• . ' ' .e 

n1c ,.<" _ma~ cx.ign11c y S<'. inicia el trabajo el<- puntas. L1 
fuer✓.a mtnnseca ele los pies ckbe estar bien desarrollada 
ª'.'~1qm· el t'mpcoramicnto ele la mccúnica del equilibiio sig: 
miara q111· d progreso serú más lento en la atención a los de­
talles. De nue,·o. en la progresión de saltos se debe prestar 
atención a los músculos mús débiks, al cont rol cxcé1111ico, 
la coordinación y las fuerzas ele reacción con el sudo. Si hu­
biera algún dolor en las rodillas, los saltos se im<'rmmpirán 
y se sustituirán por cstiramiC'ntos y <;icrcicios de sucio. 

Por supuesto, para el normal desarrollo es impor­
tante una buena dicta equilibrada con un número sufi­
ciente de calorías, no sólo para alimentar los músculos que 
tan duro trab~jan, sino también para permitir d cre­
cimiento1 la mcnarquia y regular la menstruación, El 
sistema rC'productor es frágil en este estadio y también n1l­
t1C'rablc al ~jcrcicio excesivo y la malnutrición. L1s prote­
ínas de p1imera clase, ricas rn hierro, se recomiendan a 
los bailarines jóvenes. Los adolescentes nece~itan un peso 
normal en vez de tratar ele emular el físico ele los bailaii­
nes proftsionalcs. La densidad ósea depende del equilib1io 
de las hormonas, y es importante alcanzar la densidad 
ósea máxima hacia la mitad de la tercera década de la 
,·ida. 

l =EiiitiO=Cd0-'1:1i'1;f,l!·W.1•1li) 1■ 11=IU•'liM 1U!Bi 
■ Controlar el número de grand j)liés porque incre­

mentan la tensión del compl~jo formado por el cuá­
driccps y la rótula. 

■ r\justar la cuana posición para los grand jJ/iés para 
que sea menos estresante para la aniculación de la ro­
dilla (menos rotación) o suprimirlos por un tiempo. 

■ Reducir la sección dedicada a saltos y remplazarla por 
ejercicios para el músculo interno del cuád1iceps (vasto 
medial), los isquiotibiales y los glúteos. 

■ Incluir estiramientos para el cuádriccps, los isquioti­
bialcs, la cintilla iliotibial, y los músculos gastrocnemio 

v sóleo. 
■ No arrodillarse durante un tiempo, aunque lo exija la 

coreografía. . 
■ Asegurarse de que los suelos son amoruguaclores. 

ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA 

ESTRATEGIAS PARA LA SALUD DE LA ESPALO 

■ ~jerr icios para los abdominales inferiores: transverso 
del abdomen. 

■ Estiramientos para los músculos extensores del área 
info,ior ele la espalda. 

■ Prestar atenc-ión a la posición de la pelvis: columna y 
pelvis neutras. 

■ Limitar la prolimdidad de la flexión ele la espalda y 
potenciar un uso óptimo de la actirnción abdominal. 

■ Atención a la línea de los amhesqtu': más b~jo con 
buena alineación, en ,·ez de csfor✓.arse por aumentar 
la altura. 

■ Limitar cualquier elevación extrema en los chicos 
hasta que sean esqueléticamente mús maduros. 

ESTRATEGIAS PARA LA SALUD DE LAS CADERAS 

■ Disminuir la altura de la pierna de11m1/ , lateral y de­
rrihl'. 

■ Empicar posiciones ele rotación interna para contra-
rrestar el énfasis en el en dehors (pág. 218). 

■ Estiramicmos del músculo piriforme (pág. 193). 
■ Menos énfasis en el relevé. 
■ Nada ele asumir una ' inclinación posterior' de la pel­

vis. 

(◄ IJ 1 ,,., 111).'1:1•1if·l !•l'l:.J l=E'I • rn:t l!!•li 
■ El trabajo de puntas debe progresar lentamente. 
■ L1 alineación ele los pies se debe monitorizar durante 

la sección dedicada a los saltos sin pronación indebida 
del amcpié. 

■ Su deben incluir sencillos ejercicios para el equilibrio 
(ver pág. 181 ). 

■ Ejercicios intrínsecos para los pies (ver pág. 198). 
■ Ejercicios (,·cr pág. 203) y estiramientos para las pan­

torrillas. 

Hay que potenciar tocias las formas de entrenamiento 
alternativo para la condición lisica cardio\'ascular, como 
caminai; montar en bicicleta, nadar, ejercicio en el gim­
nasio, yoga y Pilatcs. 

Las tensiones psicológicas propias ele tratar de mane­
jarse en un mundo de adultos son suficientes para el ado­
lescente, pero súmalc una atmósfera exccsivanwme crítica 
en el estudio y el trabajo productivo, y se resentirá. Las ten­
dencias, a menudo perfeccionistas, ele los bailarines jó,·c­
nes se comrolan mejor en una atmósfera de apoyo donde 
se expliquen y debatan las estrategias. 
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2.1. Fisiopatología de las lesiones: 
inflamación y curación 

L;is lesio nes d e los H~jidos tie ne n dive rsas causas: m ec·áni­
ca~. química~. quemaduras. acción de bacterias y ,·irus. 
e tc . Sin embargo en este libro nos int('resan las ll'sio nes de 
o rigen mcc.inico, como esguinces, ro tu rns musculares, 
fracturas, m agulladuras y, ocasio nalm ente . cortes y roza­
durns. 

Inflam ación 

Tocia lesió n , sea c ua l íuc rr la causa , p ro,·ocar.i una infla­
mació n. L1 inflamación t·s una rrspul'sta de los t~jidos ad­
yacentes que han sobrn·i ,·ido l"ll el área ele la lc, ió n. Cir­
cula la idea de que la inflamació n es indeseable~-sr elche 
evita,; po rque lo p1i111cTo que , ·ic ne a la m ente al pensar 
en i11 fl a111a,ió 11 es a lgo muy doloroso . como uu fun'111culo, 
1111 dolo r d!' 1-:arganta o \lila in fc·ccié,n simi lar q ue ha pro­
clltcido ltna rt'spucsta infla m ato ,ia. Comn las inltcd o ne5 
bac te rianas cid tejido son ltna forma el<· lesió n. se p roduce 
un proC'es<> infla ma to rio. y de ahí la idc,1 de q ue la infla­
mación e n , í es indi:~eahle. Sin e mbargo. lo c ierto es lo 
comra,io; l.i inflamación <·s a lgo mlty h c-ndicioso. Es \fil 

meranism o pro tcrio ,; nawral y dclensi\'o que el Clle rpo 
ha desa rrollado p;ira t1·,11ar a lgún tipo de ksió n. 

Si no se m a nilicst.i la respuesta inflamato ria , los e fec­
tos p t l<'dc 11 , l' r clt-sastrosos. Ho y t·11 día todo ,,¡ mundo ha 
oído hablar ele p;ici, ·nt~·s 11,n;ido~ con fürmaco~ csp,<.:iales 
parn prc\'l·n ir la i11fla 111ació n , so bre- todo tras o p<' rac io ­
n r s d<· t raspla m t·s de ,·,rganos. ,. tamhié· n , po r supuesto , 
<:ti una forma ligc ranwmc diMi11ia y llamada SID.\ (sín­
d rome ele inmunuddicie11cia adquirida ). Sin la respuesta 
inflamatoria . hay una incide ncia muy a lta ck infcffioncs 
graves q tw 5<' pueden ex tender cu 11 g r;,11 rap id r7. v qui' <.:0 11 

frec1wnria so n 111o r1al<-s. E, cs1a i11capaciclad clt-1 t· uerpo 
p a ra controlar i11fcffin 11es la q ue d ('.ja a los pac il'ntcs 1an 
,·ulnc ralilc-, cuando se ha11 ,onwtido a una terapia in111u­
nos11presora, como es sabido. l'o r 1a11to, ,·s impon a ntt sa­
be r ch-sd t el principio Cjlll' la n:a r ció n in flamato ria es un 
estado deseable. Sea nial fun c el tipo de lesió n cid tcj ido, 
el rt·sultado en pe rsonas no rmales t·s una respues ta inlla­
m a1o ria aguda. 

SIGNOS DE LA INFLAMACIÓN 

Los sig nos de la inflamación y.i se describieron hace unos 
2.000 :uios o más y se conocen desde entonces. !·fasta este 

sig lo siempre se han descrito com o 'calo1; rubo1; dolo ,; 
edema y limitació n funcional' . 

Calor 
El calor ncomparia al cnrojccimirnlo p ropio de la h ipe­
remia \' se- drbe a un aumc·nto d el riego sanguíneo. Sólo 
se a¡m ;c ia e n la supe rfi c ie de la piel porque 'su tempera­
tura Sltl"IC ser m enor que la temperatura inll: rna del 
c ue rpo; po r tanto, con el inc1Tmc-n to del r iego san¡:,rt,ínco, 
l.i temperatura rut;ínea se cle,·a y se acerca o llega a la 
tcmpcratltra interna, es decir, 37 "C . Po r tanto . hay 1111 ilu­
m c-nto loc;,l izado del ralor e n co mparación rnn la piel cir­
cundante. 

Rubor 
El cnrojccimie m o ap.irece pronto. Rcspo ncle a la di lat.t­
ción ele las arte rio las del á rea. Esto pro\'Oca el lle nado de 
los ca p ila res, qul' se di stienden con g ran rapidez . .-\ "eces 
se conoce como hiperemia, que s ignifica aumento del 
riego sanguíneo. 

Dolor 
Ha y , ,uias causas para el dolor asoc iado con una reacción 
inílam.ito1ia a d ife rencia del dolor causado po r la lesión 
e n s í, por ejemplo , 1111 esguince o una fra ctura. los c u,1lcs 
son do lo rosos po r de recho propio. El do lo r inflamawtio 
pltcdc responde r a la ,·stimulació n local de las tnminacio­
nt·s nerviosas debido a una a lte rnd ón del ni , ·cl drl pH lo­
cal (i:l l'qu ilibrio a ricloh ,ísiroi o a la libnación ck c ien.is 
sustanc ias q u ín1irns. co m o In h istarn ina . que también es­
timulan las te rminacionc·s ncr,iosas. El eckm.i ck los te­
jidos inflamados c11usa dolo r po r d a ume nto de la presió n. 

Edema 

La tun~~facció n local oeurre sil'mprc e n presencia de in­
ílamarnm y se de be a l.i difusión d e líquido v célu l.is de 
la corriente sang uíne.i po r los tej idos. De c ll¿ se ,·oln·rá 
a hablar suc intmncnte. 

limitació11 f1111cio11al 
La lim it·1cio' n o ))c'·1·tl1·c1 -1 de I· r: · • 1 • . : , • ,t 11me1on es pmc uc to de la 111-

flamano'.1. ~I do lor puede inhibir la acc ió n llllt~rnlm; \' el 
edema ltn11t ·1 · I · · · ' • • 1 os m onm,c m os de las .inic ulac io nes. Sin 
emha riro apa rte ele t"·t~s e · .. .d 1 , . ,., ' . , " · ,ltt~,ts tan ev, e111es e e per-
chda funno nal 110 st· ,, 111·1 1 . 1 1 d 1 . . . . 1 . , • ~ e ne e e e to o a razon 1mc ia 
de l.i alte1,tc10 11 d e h J'1111c· · • . .. , • 1011 cn prest·neta de mflamac-wn 
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l'll otras locali;,.acioncs. La explicación mús IJmln l 1 
(. ., • 

1 
.
1 

, > e es 
que· la 11nnm1 >l' 111 11 Ja para que descanse esa partl' del 
Clll'l"po. 

t1-m:1t,a,i41a4011,■ ,iilit•füa1w.1111a,.,:uumi 

Cambios en los líquidos 

(:01110 ,e 111c11rio11ó con a11terio1idad, l'l <·iitrma ,. rl ca­
lor (1l·11r_r'.'ll por la dila_1ariú11 <!l' las artniolas, que 1;rornca 
co1H:1·,11on clt· lu, rnp1larl''-. Con la dilatación ck lo~ rapi­
lan·, '-t' produn· 1111a altl'rarión de la pt-r111cahilicl,1d de la, 
parl'clt·s ele t·,to~ di111i11111os ,·a~os. 

En , ·e;,. ch- l'l'tl'ncr cirrnlandn las grandes mol~·culas de 
la, pmtcína~ sin dt:jarks r ru1:ar la harrcra celular clr las 
pan·dt', de In, rapilan·~. la permeahíliclad de la, parcele~ 
cambia y alguna~ grandr~ molérnlas rk proteínas consi­
g-111•11 clili111dir-c· por el liquido imn~ticial causanclo t'Clcma 
local. l·:,1e a11nw1110 d1· la 1wrnwahilidacl ,,15cular c~ el far­
l01' l·au,a1l11' 111.b imponantc de la hiuchazc'in. Sin t·m­
hargo. la dilatarión t·s 1111 factor m1·nos imponante que 
cau~a 1111 aunwntn dc la pn·,iún ele la sangre en los ,·asos 
co11~n1ionaclo,. y <'~la mayor presión ayuda a la difusión 
dl' agua por lo, ll'jiclos. 

l .as célula~ l'ndotclialc-s que tapi;,.an los pequc1ios ,·a­
so~ y li,rman las paredr~ de los capilares ar1úan fi~ica­
lll<'lll<' romo 1111a mc·mhrana :-t'mi1x·rnwabk. &·miprrmc­
abk 1·, cualquil'r mcmhrana que pc-r111i1t· d pa,o ck agua 
)' moltTLilas pt·q11 t·11a .. pt·ro que i111pid1· la entrada ele mo­
lL·cula~ m;ís grandl'S. ,\ctúa ck forma ,imitar a un Ct'daw. 
En rin·umtancia, normal!':-. las pro11·i11,L~ plasm:ítirns de 
la ,,m1,rrc rirrulante son ~rancies 111olí·n1las que no pueden 
atra,·c,ar la mcmhra11a ,i•111iper111c-al>k. La roncc11tra­
ciú11 dl' gra11d1·, 111olfr11las a 1111 lado d1· la membrana sc­
mi¡wrnlt'ahl1· t:j1·1n· 1111a li11-r1:a llamada osmótica. que 
atr:w líc¡uido y 1110lfr11las 111:b pequc1ia~. dcpcndic-ndo de 
la permcahilidacl de la mr 111brn11a ~c- mipt'nncahlc, que 
pa,an a la san~rt· ,·11 1111 intento por diluir la co11ct•11tració11 
ele- grandl', molfrulas. E~,a fm:rza o~mótil'a tambiL'II rc­
ciht· d 11omlm· ck presión o,111ó1ira. En la inllamarión, la 
prrmrnbilidacl d<· las rflula~ endoteliall'S ~e altera y, como 
n·,ul1ado, las grandes molfrulas dr la, pn,tdnas p11t'de11 
p:h,1r y 1·nt1~1r 1·11 el líquido intersticial. l'or lo talllo. se al­
tera la dili:rencia <·n la fuerza o\mótica emrc los do, lados 
el,· la membrana Sl' lllip1Tn1cahlc. y dt· l,ido a las pro1eínas 
exudada~ en el líquido intrrsticial. ahora hay una li1tT1.a 
qui· atrae m,h agua a lo~ c·sparios imt'n,ticialt·~- El lí­
quido que st' filtra a los t<'jidos debido a l.i inflamación se 
t'Onncc como exudado. 

El ~i-icma linl;í1ico también dcsc-mpc1ia un papel im­
pm t:1111t· en la inllamal'ió11 aguda. La, c·élulas ck lo~ pc­
quc-1in, ,·a~os linf:í1iros se ~cparan un poco. dejando que 
su~t;u1cias ele lo~ rsp:icios intcr~licialt:, dn·nt·n en los ,-asos 
linla1iro,. Hay. por 1a1110, u11 gran inrremcnto dt'l Jlujo 
dt· linfa c¡tw drena el área inflamada. Esta linfa no sólo 
11~111,pona líquido i111crstirial normal junto con proteínas 
del plasma y hl'matoritos, sino iambién din·rsos agc111es 
qut' pueden hahrr causado la inllamación. En una lesión, 
por ,upuesto, sólo están prc~c111t·s los productos de los da-
11os ti~ulares. aunque, si la i11flamacié111 ha sido causada 

por una inlt'lTión o la pcnc·trat'ión el<' una s11~ta11cia t:x­
tr:111a. c-..1 ~mtancia o la5 hanai:h ~1· i111roducirún en t'1 ,is­
tc-ma linffüirn y st' tra~ladai.ín por lo · ,.ism linr.;tirrn.. En­
toncr, llc·gar.ín a lm ganglio, línfüticos n·¡..,rional(', c¡uc 
ac111arún de liltro~. 

Como M' clcsrrihió en la piinwra sccr-iún del libro. los 
ganglio, li11fií1iros filtran rnalquin sustanc-ia cxtrai1a ~: 
conm n·,ultado. tamhi<'.·n se inll:1111an. ' foclo 1·1 mundo h:1-
lmí expcrimrmado alguna ,·,•;,. 1111 dolor cll' garganta rau­
~ado por una infrffiún y halmí ck,rnbit·no c¡ut· los ganglios 
situado, l'n lo, án~ulc,, ck la mandíbula han ,111111r111aclo 
ck- 1ama1io y d111'1t'11 cuando St' prnionan. l•:,to ~<· d!'hc a 
que lo~ ganglios filt nu1 la linfa prnct'clentr cll' 1111a farin­
¡.,ritis. Como rl'sultado de la infi·n ii'in y la~ bacl('l'Ía~ c¡uc 
han filtrado lo< ganglio,. é<to~ tamhién M' inílaman aun­
que, debido a su capacidad parn c·onn·ntrar leurociin,, 
son capan·s de luchar ron las llar tn ia< y 01rns ai::cntcs 
patógc·no~ y prn·ienrn ,u paso al l't'SlO del 1m-rcntc rirn1-
latorio. Oco1,ionalnwn1r. ,i la i11fiTc·ió11 r, gra\'(' , ron~i~1en 
atm,·csar lo~ ganglios linlaticm. Tirnrn t·111onn·s una c·x­
crlcnt l' opor11111idad parar fi ltrar,(' t' ll lns ganglios m;í~ 
centrales. y. ~i 1amhi<:n ,al\.111 t·~w, gan~lio,, llei.,.-a1,in a la 
circulariún gl'nc-r:il cau,ando una infl'cciéin grncralizacla 
en <'I Cll<'rpo y una cnli·rmedad i;:ra,T. 

l'or lo que a la le,iún se rdi1-r1-. ~uelc hahl'I' rcs1os ce­
lulares o produc1os dd catabolismo de la sangre que se 
han fil11~1do. por lo qui· lm camhios inflamatoiios c-n los 
ganglios linffüícos regionales sólo son lc\'(:s. 

Cambios celulares 

E11 los l'stadios iniciales dt' la inllamación a~mla, las ar­
teriola< y rnpi lat'('S se· dilaian y se incrementa mucho d 
riego san¡.,'l1ínco al ;írea inflamada. :\o obstante y poco 
después, a medida qul' el líquido dt· los capilares y ,-a,o) 
pl'quci'ios clt-sagu;i c-n los ltjiclo~. la conc·t·mrarión de cé­
lulas cn la <angrc auml·1na y í·sta ,1· ,·twlw m.ís pas1osa, 
es dt:ri1; aunwnta su ,i,cn,idad. Como J'('Sultado. la cirru­
lación por d :írea ,1· 1orna 111.i, ln11a. Con d c11lentc·c·i-
111icnto dl·l ri1·g-o sanguíneo. lo, glóbulos hlanrns o lcuro­
r itos ;e clc-~pla;,.an a la pt'tili-ria cid tOJTl'lltl' junto a In 
nlt'mhrana dc los ,·a,o< ,anguí1wos. Estt' li·númeno ,e 
conoce como ma,~nación, porqul· los lc11coritos se dc~­
pla;,.an haria d marg1·n cid I01T1'1111· cirnilawrio de esos 
pcqudw, ,·a,o,. Cuando los leut.'oc i1 ns alcan1.an la 1111·111-
braua di' lo~ \,L<os s.1111(t1Í11cos, o 1·ndmc-lio, ti1·nclt·11 a ,1dllt'-
1irsc a la mcmbrnna 1·11clo1clial. E~to st· conon· como pa­
,·ime111ariú11, porqut' a l microscopio tiene una apa1iencia 
muy part'rida a la dl' una ralk t·mpnlracla. L<>, lt'uc:ori-
1os se ahrt·11 paso por la~ p:trl'ck, de esto, cli111i11u10~ ,·a­
sos. Pcm·tran cu la pan·cl clr lo, ,,1,0,. con 1110,·imit·nws 
amchoicln, in~t'rtando 1111a 1)('qt1t'iia pOl'ciún ck s11 11·jido 
en el l'~parin 1·mn· do~ células dt' la p,trccl dt· la nwml ,;·,ma 
y luego ap1i1·ta11 gr¡icl11.1lmt·Jll1• d rnto cid 11·jido dd 11•11-
cociw p,1rn atra,·t·),U' ,·~c t',pacio. St: pan:n .' a ltaeer pa­
sar una nwdu~a a prc,ión por 1111 agt!ino pranieado cn 
un 111adt'rO. ( :01110 la mc.:dusa tírnt· una mo,·ilidad rasi ali­
\ol~la, St' introclun· una pcqm·i1a pun·ión ): al ~eguir em­
pujando. (·I n1crpo ~c cncogl' ha~w p,·netrnr lt·11ta111c11te 
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por el agttiero e ir apareciendo por el otro lado, por donde 
cada ,·cz se haría más grand<' hasta que la última porción 
apareciC'ra sin dario algtmo para la m1·dusa (lig. 2. 1 ). Este 
tipo ele acción s1· conoce como mm·imiento amcboide, por 
comparación con estas células tan primitivas - las ame­
bas- . que St' desplazan de tal forma. La porción de la célula 
que se liltra inicinlmrnte se conoce como seudópodo, 
que traducido literalmcntc signilicn 'pie falso'. 

Por tanto. los leucocitos o glúhulo~ blancos pasan de 
los capilares al líquido intersticial para poder actuar sobre 
la causa de la inflamariém. Cna \TZ en d líquido inters­
ticial. los leucocitos se drsplazan rsperílicarncntr en la di­
rección requerida. Esto se produce mediante estimulación 
química y el proceso se conoce como quimiotaxis. Las se­
riales quimiotúcticas que atraen a los leucocitos pueden 
emanar cfr agentes infecciosos, de daiins en los tejidos y 
de sustancias producidas por las proteínas que han pasado 
del torrente circulatorio por ósmosis. H ay varios tipos ele 
leucocitos con distintas acciones. Las primeras células 
que aparecen en gran nÍtmcro en los exudados ele los pun­
tos de inflamación son los ncutrófilos, llamados así porque 
se tHien con colorantes ncuuus. Son los leucocitos más ha-

J6t---- MJCLEO OE ceLUl.A 
OE LA PAREO DE UN 
CAl'ILAR 

- LEUCOCITO PASANDO A TRAvts 
DE DOS ceLUlAS DE LA PAREO 
DEL CAPILAR 

bitualcs en la circulación ordinaria r su ,ida es muy corta. 
H av una elevada rl'~er\'a en la mc'.·dula ósea, que se libera 
cua'ndo es necesario. Una \'ez en el lugar ele la inflama­
ción engloban bacterias o ~ustancias l'Xtra11as emitiendo 
seudóp~dos y rodeando la partícula y llevándosela. Este 
pro.eso se conoc<' como fagocitosis. Una ,·cz está envuelta 
en la célula, la panícula o bacteria se destruye o digiere 
con las enzimas de la célula. En una infcrción aguda, si 
se toma una muestra de sangre y se cuentan los leucoci­
tos, halmí u11 número incrementado de neutrófilos por mi­
límetro cúbico de sangre, y este inr rcmento se considera 
una prueba de la infección cuando se practica un hemo­
grama. 

Los cosinólilos son otro tipo de hcmatoritos. Se en­
cuentran en número mucho menor en el torrente circu­
lato1io. Se tiñen de rojo brillante cuando se ti11cn con eo­
sina, de ahi su nombre. Aunque responderán de forma 
muy parecida a los neutrólilos y acabarán con algunas 
bacterias, b.ísicamcntc son células que se reúnen en nú­
meros mucho mayores cuando la in/lamnción es alér­
gica. Por tanto, en alergias, aumenta el recuento de eosi­
nólilos en la muestra de sangre. 

El tcrc<·r tipo de leucocitos que forman parte de los 
granulocitos son los basólilos. Estas célula~ se llaman granu­
locitos porque el citoplasma de la célula presenta grandes 
gránulos. Los gránulos basófilos se tiñen de azul oscuro, 
mientras que en el caso los otros tipos los granulocitos 
ncutrólilos se tilien ele lavanda. y los eosinólilos, de rojo. 
Los basólilos sólo se presentan en cantidades muy peque­
ñas en los exudado$. Se estimulan para que liberen el con­
tenido de sus g ránulos en el líquido circundante en reac­
ciones incspccíficas t· inmunológicas. 

. Los ~1onocitos son un tipo difere nte de leucocitos); a 
d1fcrenc,a dt' los granulocitos, su citoplasma cuenta con 
muy pocos grünulos. Su ,·ida es unas cuatro veces más 
larga que la de los granulocitos. Los monocitos entran en 
el exudado en pcquerio número y a un ritmo más lento 
que los n:utrólilos, aunque con el paso del tiempo su nú­
mero se rncremcnta de forma sostenida. Cuando hav 
mono~itos en el :xudaclo, se suelen llamar rnacrófago;, 
y ~n crrcu1_1sta'.1nas normales mgan por los espacios del 
t~J1~0 :ºªJur111,·o del cuerpo ); a , ·eccs, se denominan 
lu~uoc1t?s. Bú5icamentc, estos tres nom bres se refieren al 
mrsm_o tipo <k ~élula. Sus funciones son muy parecidas a 
las de los ~1cu_trofilo~, dado que son capaces ele absorber, 
m~tar y d1~cnr ~articulas y bacterias. Cuando están en el 
tCjtdo, su c1~lo n tal es d iferente a l ele los ncutrófil os por-
que sobrev1,·cn largos períodos Los . fil . 
con los otros granulocitos 10 . d ndc~rt_r~ ' ~s, JUntO 

. , 1 se pue en 1V1dir 111 formar 
nuevas cclulas Los m·t .. · f' . . . . . · · 'uo agos o m onocuos son capac<·s 
de d1v1s1on celular en ·I 1· ·c1 • . . 
) el . . . . e rqur o 111tcrsuc1al y también 
1 ue en s111tct1zar d1st111tas enzimas r n su ) . . ·¡ 1 
Por tanto, son capaces de res el . r I t opia ce u.ª· 
. . · • pon er y cn,rcntarsc a d1s-

tlntos agentes nocivos 1-\ • . 1 • • 
" • · • \ CCCs os macrofagos se reunen 

Y ,orman graneles celul· • . . . .- . ' 
como c ·•1 1 . ,,s con v,111os nucleos. Se conocen 

l u as !,'!gantes rnult inucleadas. 

2.1. 0 1bu10 que muestra la marginación de los leucocrtos a lo 
largo de las paredes de un capilar. y dos leucocitos que atraviesan 
la pared del capilar: Esta pared se compone de células con su 
propio núcleo El leucocrto sale entre dos células que forman la 
pared del capilar y no a través del soma de una célula. 

Tal r como se In 111 • 1 sólo se ven en los. . , 1 1 enr1onac o. los macrófogos no 
. e.xuc ac osen las lo 1· . d 1 . flamación sino q 

6
. : ' · ra 1zac101ws e a m-

' uc tam icn se d istrihuycn normalmente 
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por el ~uerpc~ y no sólo se e ncuentran en el torrente cir­
~~•latono ~n forma de monocitos. También pucdm estar 
l_uos y tap1z:1r los ,·a~os del bazo. d hígado y la médula 
osea. aciemas de la~ paredes del sistema linliítico. Su fun­
ciún principal rs fagocítira. 1·s cln·i,; la ingcsta de partícu­
la, que_. ele otro n'.odo. srrían pe~judiriak, para el cuerpo 
en runJumo. Actu;m c_omo harrendnos del cuerpo: están 
con~1ant~mcnt'.·. trab~1ando porqrn· durante el día se pro­
duce la hhcrac,on de un gran núnwro de hactnias en el 
t~rrente d1:culato1io, por t.:icmplo. al comer y la,·arsc los 
chen~t's clen,·an muchos organismos al torrente drculato­
rio. Estos se eliminan r.ípicfamentc· mt'diante la acti,idad 
fag~cítica ele los macrófagos. Como resultado, estos epi­
socho~ de lo que se conoce· como bac1e1iemia 1ienen una 
,ida muy corta y no cansan ningún claiio. 

El úhimo tipo ele leucocitos, los linfoci1os, sólo est.ín 
prrsrmes en número muy reducido en los exudados. Sin 
embargo. si d exudado e1wejecc y las reacciones inílama-
1orias se rnrh-en crónicas. el número ele linfociws au­
nw111a acusaclamenl<·. S1· ,·en, por lo tanto, en infecciones 
crónicas como la tuberculosis. La5 limcioncs ele los linfo­
cito~ son ~ohre iodo la producción de reacciones inmuno­
lógicas y quedan fu r ra cid alcance- de cs1e libro. 

Ahora ya sabemos c¡uc la inílamación es buena o be­
neficiosa para el cuerpo. El aunwnto drl riego sanguíneo 
trae células que limpian los darios o la infección del 1ejiclo. 
También trae pr(HCÍnas y electrólitos para la reparación 
del tejido y anticuerpos para las distintas al'<·criones. El 
exudado purde comenzar a formar un co.ígulo que se 
compone de fibrillas de pro1cína5 que ac1úan de forma pa­
recida a un andamio en las primeras fases ele la repara­
ción del trjido. De esto se hablará un poco más 1arcle. 

Tipos de inflamación 
Hay tres tipos dilcren1cs ele reaccio nes inílamatorias. La 
normal después ele una lesión como un corte, o una infec­
ción como un furúnculo, se conoce como inílamación 
aguda. La inílamación se produce nípiclamentc como se 
ha descrito. ,\ esta si~1t1e la reparación y curación en un 
período relati\'amcnte corto de tiempo. Si la inft>cción es 
crónica, se produce un a\'anzado proceso dr reparación, 
pero al mismo tiempo persiste el pron·so inflamatorio, pllr 
lo que durante mucho tiempo la inflamación continúa con 
intentos cominuos ele reparación. En la inllamación c ró­
nica, las carac1eris1icas de la ínílamación aguda son mu­
cho menos acusadas, es decir; el edema y el dolor son me­
nores, aunqut· puedan persistir t:ier10 1iempo como 
1ambíén cierto grado de interferencia funcional; el calor 
suele estar ausente. Una infr:cción suhaguda es un proceso 
in1ermecliu entre una inli:cción aguda y otra crónica, don­
de hay c,·iclencias de reparación pem persisle la inflama­
ción y la exud;lción. A menudo se 1nanifics1a como un área 
que no presenta mal aspecto pero que tampoco mc,jora. 
Cuando nos referimos a la inflamación ele una pane con­
crc1a, solemos nombrar la parle in_ílamacla ~~adiénd~le 
'-ítis', como amigdalitis o apendicíus. La artntls tamb1en 
es muy conocida y se aplica a las aniculacíoncs irúlama­
clas. Si una articulación lesionada duele y presenta edema, 

a menudo se refiere como <1rtri1is 111111111.ítica, es cleci1; una 
artri1is causmla por 1111 traumatismo. 

L1s inllamariont·s tamhic;n s<· desrrihrn en ocasiones 
por el tipo de rxudaclo que sc· procluer. Aunque nqní no 
sea necesario profundizar rn esta ;'1rca pon¡nr hay 111ttchos 
tipos dt· exudado~. ,,1k la pena mencionar un 1·x11clado se­
roso que se eompon<· en gran nwdicl;i cli- liquido y pro1c­
ínas, )' contiene muy poros glóbulos blancos. Para los 
bailarines, el exudado seroso mú~ coniC'llte es el líquido 
presc-n1e en las ampollas. El <·drma de la articulaciún da­
riada puede ser un <·xudado s<·roso con mur pocas n'·lnlas, 
o si el daiio ha siclo grande y se ha produrido algún des­
garro, d líquido d<' la artieulnción ptwd<' contcnt'r una 
maror o menor ca mi dad ck sangre. en cuyo caso se 11:ima 
hemartrosis. O1ro tipo de exudado bien conocido, por 
supuesto, rs el pus. En él. los neu1rólilos abundan tanlo 
como para tc11ir d íluido de color blanco. El pus también 
conticnr produc1os de la digestión y la desin1egración del 
tejido clariado. 

Secuelas de la inflamación 

Considerando que esle libro trala más sobre lesiones que 
sobre otras afecciones. debemos tener en cuenta lo que 
ocurre tras la respuesta inicial inílamatoria aguda a una 
lesión. El resultado depcncler;í l'n gran ml·dicla del grado 
de los clai'ios ele los tejidos. Si ha habido poca o ninguna 
destrucción en los tej idos, la inllamación se moderar.í y se 
produciní lo que se conorc como resolución. y los tejidos 
\'Oh-erán a la normalidad. Un ejemplo sería una ampolla 
en la piel dmiada. El exudado se forma bajo la piel y se 
levanta la ampolla, la piel se rompe, se dnrama el exu­
dado, el ,írea se seca y cura pelándose lentamente el epi-
1elio mueno. dejando tras de :.i piel normal. 

Si ha habido un grado significatÍ\'O de destrucción 
del tejido, emonces no se produce la resolución, es de­
cir, los tejidos no pueden ,·ol\'er a la normalidad. En este 
caso, se tiene que rq>¡1rar el árt·a clonck d tejido es1;í des­
truido. La reparación ocurre ele dos fo rmas diferentes. 
La primera y mejor forma es la regeneración celular 
cuando las células sanas ,·reinas se di\'iclen y reproducen 
r proliferan, reemplazando los 1ejidos dariados por nue­
vas células quL' son idénticas a las que se han perdido, 
suslituyl'ndo tocia d área con d mismo tipo de células. El 
otro método de rt'paración se inicia con la proliferación 
de 1ejiclo fibroso o conjumivo que produce una ciea1riz. 
Debido a la clis1in1a capacidad de los tipos ele células y 
tej idos para reg<'nnarsc. ht reparación suele ser una 
combinación ele regeneración y cicatrización. La capa­
cíclacl para regenerarse depende por comple10 de la ca­
pacidad de las células de un tejido concrc-10 para subdi­
vidirse- y producir nuevas rélulas idénticas. T~jidos como 
el cu1.íneo y la mucosa ele iodo el tubo digestirn se re­
generan perfectamcn1e. Algunos ele los órganos internos 
como d hígado y l'l ri,ión se regeneran siempre que las 
áreas claiiadas no sean muy grandes. Por desgracia para 
los bailarines. la regeneración muscular es normalmente 
muy limitada y la curación se produce en gran medida 
meclian1c tejido cienuizal. El músculo cardíaco no se puede 
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n:gcn<:rnr en absoluto y se cura c ntcrnmcnte con tcj!~io 
cicatri1.al. lgualmcnt1..· importante. no hay rc~~neraoon 
de toda~ la~ nt·uronas dañada~. La rcn1pcranon tras un 
ataciue al roratún oeu1-rc' por<¡ul' las n ::lula_s_ \Trinas X 1'1 
rc~to ele·! mú~culo cardíaco asumen b lunnnn del tl'jtdo 
dniiaclo. Sin embargo. ~i los dmitb son dcma~iado g1~111cks. 
d mú~culo cardiaco ~er:1 incapaz dt· funcionar corrcc-ta­
mcnt<:'" :,ohrnl'nclrá unn insulicicncia cardíaca. De forma 
parecida. en t·I l'IH't•falo. si bs neur?nas se han dcstr~1ido 
por un ictus. que es una hemorragia o una troml~os1s en 
el cerebro. no ~c reparan ni regeneran. Cualquier fun­
ción que se recupere dependrr.í de que las células adya­
rcntl·~ asuman las funciones neurológicas de las neuro­

nas dt·struidas. 
Sin embargo. la reparación con tejido cicatriza! (te­

j ido lihrosoJ r~ un proceso de reparación ,_nuy dicaz y sa­
tisfactorio aunque, t·s oh,io. no sea funnonalmc-nte tan 
humo como el tejido original. L'l reparación ocurr(' co­
mo si¡~rn:. En el úrea daiiada ~e produce una ill\,1~naóó11 
de tt:jiclo cnnjuntirn proliíerantl', de modn qu<' :1 :11:~a d:'.­
riada ~e reforma, procl'~O al qur ~e llama organrzacion. l~I 
tejido inrnginado se llama trjiclo de granulaciún. s~. con~­
pone ck fibrobl:1s10s proliícrant<·s que producen tc_pdo h­
broso ,. brote$ capilares prolilrrantes que íorman nue,·o 
capila;·es.junto con algunos leucocitos dc_l_ procTs? in~a­
matorio, la p,ute líquida del exudado y tq1do ro1uunt1,·o 

laxo. 
La organización ya lle\'a produciéndose ,·arios días 

desde el comienzo de la inflamación. Al cabo ele una se­
mana, el tejido de ~ranulación es todada laxo. de modo 
ciue la he,ida se puede ab1ir con facilidad . Sin embargo, 
pasada una 5emana los librobla~tos cid tejido de granula­
ción produn·n sustancia~ que derivan en la formación 
de una protl'Ína llmrn1da cohígcno. El eolúgl'llo se mani­
fiesta en forma ck librillas en d tejido de granulación. A 
medida que pa~a rl til·mpo. la ranticlad de colúgeno nu­
mcnta gradualmente y rada wz se ,·uek e m;1s denso. Es 
este colúgeno clen~o d ciuc forma la cica11iz, y l'i proceso 
rcquirre una~ dos semanas p;ira lograr suficiente resistcn­
cia como p;ira que la herida no se· abra. Durante las si­
guiemes ~emanas el rohígt·nn sig-uc.- aumentando su resis­
tencia. La~ lí1was qul' ~ii:,rucn li'ls librillas dcpositi'ldas en el 
colágeno Sl' ,·uch c11 gradualnwnte más regulan·, de modo 
quc, en ,·ez de- estar clr~ordcnada~ como al principio, se 
organizan siguiendo las línc;L, el<· t<"nsión. 1 .os primeros 
días esta d eatriz prl'~ema 1111a elevada \'a~cularidad y. 
por tanto. ~u .i-pcno 1..·~ ros-1do. Con el pa~o clrl til'lll))O la 
cicatriz pierde el tono rosado y ~e vuc-h·c hlanra, aunque 
\'alÍa 1·1 tiempo de una a otr;i persona. También ,·aria la 
cantidad de tl:jido cicatriza! que s,' deposita. ,-\ veces la ci­
catriz e~ muy grue~a y recibe el nombre de ciratriz c¡ue­
loick. También pucdl· ser muy molesta. 

Curación de las lesiones 

H ay dos patronc~ de curación. E! primero ~e· denomina 
por ¡uimcra imcnción , mil'l1tras r¡ut· el segunrlo se llama 
por ~q.~lmda i'.11cnci~n. L'l_ ~orma m;',s dc-s,·ahlc de- rnra­
ciún 1·~ por pnmcra mtcnc1011. 

Si pt'n~:unos en una l~, iór'. muy :-:in_rpk. (·011111 l. l11 •1d., 
r,llr~ada por un n>rt(' lnnp10 ,·11 la p1d, dn11clt· 1," 1, •id .. , 
$C han aproximado. pllclrmo, ,,·r 1<>.<JllC' ,ucl'd, 11 , 11 ll· 
raciún por prinwr~l intc·nriún. lmnl'd1.11.1_n1t·1111· el,·-. de· 
produr ir~c la hrricla. hay nna ht·nwrr,1~1.i. ~ In, 1 ,, 11 d,, d,· 
la herida Sl' unt·n con 1111 n>:Í~uln dr ,anc:n· <·n 1' • · l.1, 
fibra, artíian como material dr 11nit'>11. 1:11 l, h 1, 1d ·, rlt· 
la herida se pniduce una n·an-i'.'>n inll,11n;11'.>ri.1 •'!.!'''', 11·11 
la m ism,1 forma que ~e· ha ch·~cnto anti·,. DI\ _n '•' ' • ,11!,1, 
entran en rl co:í~rulo san~uínco. y lo, rnacrol.t!.!C" •1 p.11-
ticular conri<·nzan a de~trnirlo. :\ nwdicb CJlll'" JH• '111 t' 
la demolición dl'I COÚ¡{Ulo. CITC<' el tLjido d,· !.!1,111111. , ic,n 
en el án•a y. pasados unos día~. la h1·_r!cl;i qucc_l.1 t 11hi,·1 la 

por completo por tejido d e- granubnon . . ~>h, 1,11111·mc. d 
tiempo que llnT tenclt"r C'\tc pm·nte <!t' 1q1~lo ~oh,,. l.1 lw­
rida drpcnderú del tam:uio de la hrncla .. '\o nli-t.111t,·. '"'.' 
la curación por primera intención. d tamario dd)l' ,1·r llll· 

llllTIO. 

Durante e,tt' tiempo. t'll una he1ida cut;Ínea. t·l epite-
lio ele la supcrlicic· comienz;1 a rc~t·m·r.1N·. y pa,ado, u~~ 
días se· aprecia una fina rapa ck cpitdio ,obre- la ~uperl1rn· 
de la herida. I·~ste epitdio se· t·ng-rosa ~ madura lk mnclo 
que s1· pan·zra a la piel adyacente. En la~ cap.is m;í. pro­
fundas. el tejido de granulación madura hasta formar 
una cicatriz que es una clt'nsa cokrrión de rob~t·n.o u te­
jido conjuntirn hl,mco. En la pid. si lm l)(l'.·d_t·s e~1.m uno 
frente a otro. la cicatriz final en la superhcw puede ~cr 
pr:íc ticaml'ntt· im·isiblc. En la, heridas cut.Íllt',~~ muy 
abiertas, la razón de poner puntos es mantener urndo, lo, 
bordes para que la curación se produzca por primera in­
tención. 

CURACIÓN POR SEGUNDA INTENCIÓN 

L'l curación por sei;.rtmda intención es en gran medida ~i­
milar a la que acabamos de dC'scrihir: sin embargo. ocu• 
n·e en heridas o lr~ione~ en que los borde~ no st· pu~dcr~ 
aproximi'lr c-11 oposición. Esto puede ocurrir t'll la piel ~1 

hay pérdida ck tejido o si la hl'ri<la eq;í ahil'na y nos~ hit 
co~ido. o localizarse en las capas m.i, profunda~ ck tc_pdo. 
Para rl'llt-nar d huc-eo. ~t· rcquit·1T murho tt:jido de gra· 
nulariún. y t·n la ~u¡wrlicic ch· la piel hay mucha rrnís fl"• 

gc-neración <k las cé-lula, epiteliales. Como IT~uhado. ~r 
forma una cicatriz mucho mavor. Como el col,Ígl'IIO se dl'· 
posita c-11 d tt:jido de gran11l;,rión y luego m:~dura. _e~to 
dtja una ma!ia densa d1· robgcno o tejido fibro~o. b1 la 
piel dt:ja una cirnttiz muy ,·isihh•. H ay qu<' recordar ~)11<' 
en las capas m {1s profundas sc for111ar;Í una ma!,a sinular 
de tej ido cicatriza! para rl'llcnar rl h11rn>. Corno ~r nwn· 
donó ante·~. cada l!:jido tiC'ne una capal iclad di,tinta dt· n·· 
generarión celular. Po r tamo. t·n mucha~ áreas rn la~ (!lll' 
!iC pmduce una ksiún, r l úrea clariada st· rl'pa ra sobrc iodo 
o totalment<' mn tejido ricatriz.il tibrmo. Este tcjidtl se ad· 
hiere a wccs a 1·strurt11ra~ adyarc·mcs. La pn•sencia ek 
una ma~a dr t<:jido cicatri1:al 1·11 11 11 11111~< 1110 pocliía a ltr­
~ar la función cid mi.,mo <'11 crn~junto. Por tanto ('S muy 
importante, n1:111do ~e producr 1111a k sié>n. r\'itar nur· 
,m claiius }' la prolili:1-;1riú11 dt· tt~jiclu cicatrii',al. Si una zona 
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lesionada se t:jercita d:masiado ¡~ronto o inadecuadamente, 
puede aumentar de form a considerable la canLidad de te­
jido cicatriza! formado. 

En esencia, la curación clt: cualquier tt:jido claiiado cid 
cuerpo es similar a lo que se ha descrito. ·Las \'.triaciones 
localc~ ~curren de?id o a los distintos tipo~ de álulas y 
a su d1suma capacidad para regl'nerarse. Incluso en el 
hueso el proc~~o de cu_1_-ación es parecido. Sin l'mbargo, 
con la formac1011 del te_pclo ch· granularión y la migración 
s.'ltélite ele células hay dos tipos dt· ostcocit0s: los os1eoblas­
tos, que son rt:sponsahlcs ele la deposición ele nue\·o hueso, 
y los ostcoclastos, que son responsables de la destrucción 
de hueso. lnirialmcnte, en una fractura. los extremos del 
hueso roto sc rebajan por acción de los osll'oclastos \' se 
liberan distintos minerales. Esto genera un nivel muy ~ho 
de concentración de los minerales requeridos para la re­
pamción ósea. L'l curación ocurn· con la formación de tl'­
jido de granulación y colágeno, y junto con este andamio 
que se ha formado, los ostt·oblastos producen hueso. Este 
hueso se deposita de forma aleatoria. Con el paso del 
tiempo y la acción de lo~ osteoclastos. este nuc\'O hueso se 
elimina y rcdeposita de modo que las líneas de la malla 
ósea se orientan en la dirección corrl'<:ta. El hueso madura 
lentamente y su perfil se remodcla en grado rn1iable de 
modo que tiende a recuperar su antigua forma. Esto su­
cede particularmente bien en los niños antes de imc­
rrumpirse el crecimiento. El hueso inmaduro que se de­
posita inicialmente durante el proceso de curación de la 
fractura es rclatirnmcnte blando y elástico. L'l dureza del 
hueso se consigue con distintas sales minerales. A medida 
que se forma el hueso nuevo, se aportan sales minerales que 
se depositan para que el hueso se endurezca y se \'Uelva 
sólido. 

FACTORES UE AFECTAN LA CURACIÓN 

El factor más impo11ante asociado con la curación es la 
presencia de un buen riego sanguíneo en el área da1iada. 
Si el riego sanguíneo es escaso, los procesos inffamato1ios 
no se producen adecuadamcn1e. Esto pro\'Oca una cura­
ción mm· lenta o inadecuada, y también predispone a la 
infecció1; por la deficiencia de los mecanismos protecto­
res del cuerpo, t:n gran par1e debido al número insufi­
ciente de leucocitos que llegan al área. Si la parte da1iada 
no tiene suficiente reposo, el tejido dl' granulación recién 
formado puede resultar dañado repc1idamente, lo c11:il 
afectará de nue\'O el 1iego sanguíneo del área y también 
aumentará el \·olumen de tejido fibroso que se forma. Una 
infección desde el principio, por ejemplo, en _u na h?rida 
sucia, también puede alterar el proceso curauvo, al igual 
que otro material exmuio no infectado._ . 

Incluso si la curación se ha producido con normali­
dad, el tejido cicatriza! en sí pLH' de causar p_i:oblcm,~s. 
Puede quedar adherido a es1ructuras locales y fuars~· a el, 
lo cual produce lo que se conoce com~ adherencias. A 
medida que el tejido cicatriza] madura, u_en~le a acortarse 
o comraersc. Como resultado, los mm'lm1cntos de una 
parte pueden quedar limitados y derivar e? 1igidez per­
manente. Una c:icauiz que se contrae en la p1rl puede cau-

sar una desfiguración vi~ibll' y <: t1l'Sla poro i111:ig i11.1r,1· l:1 
limitación de la mO\·ilidad que producen sinnl,11,·, rnn­
tmcturas si se ex1iendc11 .1 lo:, 11:jido~ 111,1, pn,fu11d11, , ¡ 11·­
sultan da11ado~. :\d<·m:í~. tal \. conw ,1· ha n11·m i11n,1dn .. t 
nivel rut{111co ~L· pul'rl<· fonn~r una ranticlacl \·xri ·,i,·.1 ck 
colfu~eno q u<· ~e co11on· como citall i1. qudoidl'. Su«-11' 
tt·nc.:r tan sólo importancia 1·stt·1ica. ,1 u11q11l' 1·11 1111 :ü, .1 

donck haya rnrt:< la dca1ri1. tiencl1· a ,tlirir,,· 1qwtid:1-
mente y a conwrtirsc en una lla~a. E11 or:"irntn. d11r.11111· 
el p1"0n·so de· cu radón. ¡>l'quc1ia, llhr,b nn,·i, ,,,1, d.1i1.1-
das causan un tumor de fib1 a, m·1...-io,.1, 1·11 d .m•,1 d,· cu­
ración. A esto ~<· le conoc,· c·omo 1w11n ,ma y ptwde p111-
\'0C<1 r que el .ín·a ~ca 11111y clolornsa dl'lltJ'O ele- la l'ÍLllri1.. 

El p1imcr ol~jeti\·o de nialquier tr,1umicn10 1·, log1 ,11 

la curación por primt'r:i int<·nciún. E~to acdn.trá el 
tiempo de rcrupl'ración. har.í qu,· l'I IL~ido cicatriza( sea 
mínimo y la rcrnpcración funcional complc1a . 

2.2. Tipos de lesiones 

Una vez expuesta la fisiopatología de la lesión y cómo se· 
produce la curación, describiremos dis1in10s tipos ch: lesio­
nes considerando cómo la lesión alccta las diMintas panes 
y estructuras dl'I cuerpo .. \unque lo, principios ~enera­
lcs des1acados antes se apliquen a todo tipo cl1· ksioncs. 
debido a las diferencias en las es1n1nuras cid ruerpo. la 
respuesta a la lesión \·ariarú entre las cfütimas cs11·11c1uras. 
y de ahí que en ocasiones se produzcan \·ariaciones en los 
procesos de curación. 

Lesiones articulares 

Al pensar en las articulaciones presentaremos no sólo las 
porciones óseas clt: la articulación. sino también la c,ípsula 
y los ligamentos externos que la sustentan, los ligamentos 
internos y la membrana sinO\ial de la articulación. Ade­
más, en algunas articulaciones hay colgajos dl· cartilago 
llamados menisco~ o cart ilagos semilunares que sobresa­
len ele la articulación y pueden sufrir lcsion<'s. 

L'l lesión m.ís habitual en una articulación son los es­
guinces, que afectan uno o mús de sus ligamentos y tam­
bién la cúpsula y la membrana sinovial. Los esguinces se 
producen cuando l'I tejido fibroso del ligamen10 o la cáp­
sula se <'Slira y sufre microdesgarros en la sustancia del li­
ganwnto y la cúpsula. En estos microck sgarros se rompcn 
un número vaiiablc de fibras. Si el esguince <'S 1rnís gra,·e, 
puede haber una t'longación del ligamento dado que es­
tas fibras rotas til'llden a tirar y separarse. Si la fuer.m pro­
sigue, el ligamento se rompe y se abre un hueco. 

La primera cstruc1ura que soporta la tensión en un 
mmimiento anorm,tl suele :ser alguno de los ligamentos 
que rodean la articulación. !)i la tcnsión continúa. resulta 
afectada la c.ípsula adyace11t1· y luego la membrana sino­
vial s11byacen1e que tapiza la art irnlariú11 en sí. Tocio es­
guince causa una hemorragia local porque se han ruto cli­
Ycrs:is fibras, y eso se revela superficialmente como una 
decoloración bajo la piel, es decir, un magullamirnto. 
Esto se aplica en especial a las arúculacicmcs rodeadas ex-
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teriormrme por poco t~jido, como la del tobilln. En lns ar­
ticulaciones profundas (p. ej .. coxolemoral). e_,1.1 hen~?rra­
~a no suele ser ,isiblc en los lljido~ suhcutaneos. Sr hay 
~laiios o irritación c-n la 11w111hrana sino, ial d~· la ar:t!cu­
lación. habrá un den-nmc de líquido en la ar11culac1011 Y 
pro\'Ocará qm· se hinche:. Jiql' líquid~> rs producido por l_a 
membrana sinO\·ial y l'l'J)l1'SCllt:I un 1111c11~0 lk la,·a1 <> ~h­
luir la fucnte de la ini1:1ción. Esto se aprcc1:1 en los csg1.1111-
ccs grm·cs. Con frcrn(·nria. el clc·rranw es simplcmcnt~ 11~1 
exceso de líquido sinO\ial SCCl'('tado por la ll_ll'lll~>rana 1rn­
tacla. Si ha habido rla1io~ 1·11 la mcmbr:ma stno\'lal, se pm­
ducirá una hemorrah,;ª en la :irticulación causando he­
martrosis. Lo~ clcrr~1mcs o hemartrosis son siempre 
dolorosos sobre iodo clC'bido al a11mC'1Ho de la tensión en 
la articul~ción. ;iunqm· la san¡tre en si sea 1111 factor ini­
tnntc ,. cause dolor. Ambos son serial ele una ksión grn\'e. 
La única forma de diferenciar t·mre un derramC' )' una he­
manro~is es a.~pirar el líquido con una agi\ja y unn jering;i. 
r\ , ·eces l.\ hcmartrosis re~poncle a una fractu ra del hueso 
cuva línc.l entr.l en la articulación. Se requieren radiogra­
fia~ p.lra excluir o confirmar una fractura. 

Es muy importante determinar si los esguinces son le­
\1'S o si han pas.ldo al estadio en que hay una rotura com­
pleta del ligamento. Esto puede ser e,·idcnte en la explo­
ración clínica, aunque a , ·ecrs la exploración causa 
demasiado dolor como para que d paciente tolere un exa­
men adecuado de los ligamentos. En estos casos puede· ser 
necesario administrar un anesrésico para poner a prueba 
la estabilidad de la aniculación. Al mismo tiempo se reali­
zan radiogralias para re,·clar si hay alguna in('stahilid.icl 
ar1icular cuando la articul.ición se somete a tensión en 
una u otra dirección (fig. 2.2). En el caso de cla11os en los 
ligamentos in t1·rnos de una rodilla (los ligamentos cruza­
dos) o de una lesión en un menisco de la rodill:1, la artros­
copia es una prueba inestimable. Un artroscopio es un te­
lescopio fino qur se imrocluce en la articulación por una 
herida mínima, haciendo posible la in~pección directa del 
interior de la articulación. También es posible practicar 
cienas opemciones mando el ;11troscopio; la explantaeión 
de porciom.:~ de meni~co dariado con frecuencia se prac­
tica con una artroscopia y sin abri r mucho la articulacic"in. 
Sin embargo, en la nrnyoria de las afecciones ele rodilla y 
ciertamcme en las lesiones que afecten otras art iculacio­
nes que requieran cirugía las operaciones a ciclo ahiel'lo 
son inevitables. 

Si no se diagnostican pronto los daños ligamentarios 
signilicati\'Os, el esguince se puede "º '"er crónico, o si el 
liga.mento se ha estirado mucho o se ha roto, causar ines­
tabilidad crónica ele la articulación. 

Si la ar1icul.lció11 l'S inest.lhle. el bailadn no tiene nin­
guna segurid.ld y la articulación tiende a ceder con fre­
cuencia. Se puede acompaiiar p or episodios repetidos 
ele edema en el ár('a y dolo,: La reparación posterior de 
los li~amcntos rotos que quedaron ~in diagnosticar no es 
lllU\' sn tisfactoria y los resultados son bastante prores que 
la ~paración inmediata de ligamentos roto'\ tras la lesión. 
Po r inmediato se ellliendc durante las primera~ ,·cinticua­
tro horas o al menos las primera'\ nrnrenta y ocho horas. 
::,.:0 operar en el momento preciso puede deri"ar en cierto 

2.2A. Rad,ograíia de un tobillo. 
que muestra que el astrágalo se 
inclina durante una inversión 
pasrva forzada. 

2.2B. La m,sma rae o,:· 1 sn 
aplicar una fuerza de r • ._ ón 
muestra un aspecto norri·.;1 a 
pesar de la presenCt:i d~' 
ligamento dañado. 

grado de inest.lbilidad. sulicieme como para impnlir9ue 
d bailarín n1cl"a a lo, escenarios con toda confianza. Cna 
reparación rnrclia, aunque mejore la situación. pued1· no 
lograr'" estabilidad requerida para que el b.lilarin baile 

con plenas facultades. 
A \'eccs. la inestabilidad de la articulación se debe" 

daños en las terminaci<>ncs m·rYios,,s situadas en la cáp­
sula y los ligamento,. Esta situación mej01·a con distintos 
tipos de· fisioterapia intensi,·a. El tobillo es la .lrticulación 
que con más frecuencia resulrn a li:ciada de este modo, y 
en tales casos. una tabla de l'quilibrio es uno de los com­
plememos m.ís importa111rs del progmma ele rch:1bili1a­
ción (ver tigs. 3.3, '.H y 3.5 1·11 la p:íg. 1 H ). 

En la misma articulación 'lt' pmduce en ocasiones lo 
<¡uc sr co11occ romo fractura ostcorondral, en la cual una 
esquirla cid r:1nílago anicular y un pcquc1io fragmento 
del hueso suby,1n'lllc resultan daiiados y l' ~l·paran de l:1 
supcrlicie artinilar. Es poco habitual en los bailarines 
porque se suele produtir tral> un golpe directo en la super­
ficie de una artinilación sin protección. como la cara an­
terior de la rodi lla llt·xiunacla. Sin emhargo en ciert:1s le­
siones por in\'ersión dd tobillo se pued~ d~sprender un 
fragme nto dr b cabc7.a del astrágalo. 

Lesiones óseas 

l~;B4ill;l•\.Y·tii•i•J.\.1 
En los huesos, la lesión más habitual es una fractur.1. Frac­
tura es d nomb11' médico para descri bir un hueso roto (fig. 
2.3). En los ni1ios t·stas fmcturas pueden ser en tallo \'erde. 
donde la lh1·t111·a , · · 1 · 1 • • . , , es ~o o parcia y S<· acomp.lita de cierto 
arquean11c1110 <le la porción Íntegra del hueso. A , ·ec1·s las 
fracturas se aromp:uian de la frngmcntación d e los ex-
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tremas rotos, en cuyo caso se conocen como fracturas con­
rninutas . .En las fracturas compuestas se aprecia rotura de 
la piel y, a veces. el hueso sobresale por la piel. Las frac­
turas graves son poco corrient<·s en los bailarines. 

El tipo más habitual de fractura es la que aÍl:cta el V 
metatarsiano. Se produce por una im·ersió11 forzada. Las 
fracturas tardan de seis semanas a Yatios meses en conso­
lidarse. Por lo general, se inmovilizan con un vcso. En oca­
siones se requiere fijación interna con plac ;s y tornillos. 
Hay unas pocas fracturas que se pueden tratar con un 
simple vendaje. Durante el período de inmm·ilización, el 
bailarín debe pasar la mayor parte del tiempo ejerci­
tando los otros gn1pos de músculos del cuerpo que no se 
hayan inmo,ilizado con el yeso. Una vez se reti rad yeso, 
se pasará tiempo fortaleciendo los músculos que se han 
debilitado debido a la inmovilización. Muchas fracturas 
dolerán aunque la fractura se haya soldado satisfactoría­
mente ) í aunque sea incómodo, no es significatÍH> y a largo 

A 

----------------

2.3 
2.3A. Fractura en tallo verde. 
2.38. Fractura transversa. 

º 

2.3C. Fractura conminuta con varios fragmentos. . 
2.3D. Fractura compuesta en la que el hueso atraviesa la piel. 

plazo el dolor desaparece gr,1dualmente. Con frecuencia 
el dolor se agudiza cuando hace frío o hay hunwdad. 
Tampoco impidl' que 1·1 bailarín actÍt t· con plena:. frt cul­
tacles y, cintamc11t1-. 110 ~ignifirn que haya algo clt'lc:c1uo~o 
en la consolidación ck la fractura. 

Olwiamente tiene importancia diagnosticar pronto 
una fra ctura. para cuyo fin ,e requicrt:n a ,·<Tes radiogra­
fias, aunque d diagnó~tico clínico de una fractut~t suele ser 
bastante claro y sólo precisa confirmación radiog r:dica. 

1 ~ ;O◄ i •I ;t:\."I :.ll) ¡• 1•1 :J il :(tfJ ;ttD 
Son espccialtn('ntC habituales en los bailarinc, y son mús 
frecuentes que las frac-turas aguda 5. Se produrc, 1 c-01110 n ·­
sultado de tensiones locales repetidas 1·11 un área cid hueso 
y se manifiestan gradualme11t1;. Si se ,omet1· un hueso a 
foer¿a5 o tensiones recurrc111es, clifcrcnt('~ de las que ~c cx­
perinwman en las actividades diarias - caminar, ,uhir es­
caleras, correr distancias cortas. cte .. o si estas acri ,·idades 
diarias son excesivas-, el área de hueso que se somete a 
tensión continuada rcsponcler.í inicialmente con un en­
grosamiento gradual de la corteza dura. Esw se aprecia 
bien en los bailarines. sobre todo en el II metatarsiano 
que, si es largo, suele aparecer mucho más grueso en las 
radiografías. Cuando la tensión termina, por ejemplo, 
cuando un bailarín se re tira. el engrosamiento generado 
por la tensión desaparece gradualmente y el hueso recu­
pera su aspecto radiognífico normal. 

Si el factor es1rcsa111c es más intenso y, parlicular­
meme si está bien localizado. se ab1irún pequeñas grietas 
en el hueso. L'l respuesta local es im·oear el mecanismo in­
ílamato1io y de consolidación. Sin embargo, si el factor cs­
tresame prosigue, la grie ta s(· puede abrir con más rapi­
dez que con la que se consolida, (' 11 nt)'O caso se producirá 
una fractura por sobrecarga o incluso múltiples fracturas 
por sobrecarga (como suele ocurrir en la tibia). Esw causa 
un aumento gradual del dolor experimentado por el bai­
larín. Inicialmente, sólo duele al bailat; pero. a medida que 
aumenta la fractura por sobrecarga, el dolor es más con­
tinuo hasta que al final esté presc111e en tocio momcmo en 
que se practique al¡.,rtma acti,·idad, aunque usualnwmc de­
saparece con reposo completo. Si se ignora la presencia 
de una fractura por sobrecarga. puede c,·olueionar a una 
fractura completa del hueso. Además, cuanto más tiempo 
prosiga el bailarín trah,tjando con una fractura por sobre­
carga, más tiempo tardarú &s ta en consolidarse. La histo­
ria y la exploración deben establecer el diagnóstico ele la 
fractura sin mucha dificultad. El dolor persistente durante 
la actividad, hi('n localizado en un área, sugiere una frac­
tut.i por sobrecarga. Al examinar el área, si el hueso es su­
perficial, mostrará un área local caliente con sensibilidad 
bien localizada a la palpación )' un engrosamiento palpa­
ble. Estos daws revelan una fractura por sobrecarga. El 
tratamiento inicial consiste en reposo e interrupción de la 
actividad dancística. 

L'ls fracturas por sobrecarga no se suclrn ver en las ra­
diografias tomadas los primeros días. En el caso del me­
tatarsiano, pueden pasar dos semanas antes de que haya 
alguna evidencia de una fractura por sobrecarga. En la ti-
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bia (fig. 2.,~) o en la ¡wrs inlemrticularis de la columna ver­
tebral pueden pasar varios meses antes de que haya c.a m­
bios radiográficos visibles. Es muy importante 9ue ~I .tra­
tamiento no se diliera hasta obtener datos radtograhcos 
posilÍ\'OS, porque se podría alargar muchos meses.el tiempo 
necesa1i o para consolidar la fractura y c01~segt11r la recu­
peración. Es posible conlirma r la presencia de una :rae-. 
tura por sobrecarga mediante una gammagrafi? os.~a. 
Los radioisótopos acti\'OS se concentran en la localtz,1c1on 
de la fractura por sobrecarga, generando lo que se conoce 
como un 'área caliente'. 

Tal y como sucede con otras lesiones, durante el pe­
riodo de descanso de la damm, el bailarin puede seguir ha­
ciendo series ele 1::iercicios para mantener el cuerpo en 
forma. Este programa de ejercicios se debe elaborar con 
la ayuda de un fisiotcrapcuta expe1imentado para asegu­
rarse de que no se somete a tensión el hueso fracturado. 

Asociada con el hueso, pero sin ser una lesión ósea de 
verdad, existe una afección conocida romo hematoma sub­
perióstico (fig. 2.5). Se produce con un golpe directo en un 
hueso relativamente superficial, como la tibia. L1 hemo­
rragia se localiza entre el periostio y el hueso, levantando 
el periostio del hueso y causando un bulto muy doloroso. 
El tratamiento es sólo simomático. Muy pocas veces el he­
matoma se infecta y de1iva en osteomielitis. Esto es más 
p robable que ocur;·a si alguien actúa con poco j uicio y 
trata de aspirar la sangre con una ª h'½iª• Una secuela adi­
cional de un hematoma subperióstico es que la sangre no 
se reabsorba por completo y parte de esa sangre residual 
se convierta en hueso, dejando un bultito óseo en la loca­
lización del hematoma. 

2.4. Fractura por sobrecarga en el punto medio de la d1áfis1s de la 

tibia. 

PERIOSTIO H!:M;\TOl"'.A 
SUBPERIOS neo 

---l.-

HUESO 

2.5. Hematoma subperióstico. 

Lesiones tendinosas 

Los tendones establecen una poderosa conexión <'lltre el 
vienlrc del músculo contráctil y la porción qut· se muc,·c. 
Se componen de tejido cortjunti\·o denso y resistrntc. y de­
pendiendo de la forma del músculo corrr sponclin 11c y de 
las fü erzas que se transmitan. pueden ser gruesos romo 
una cuerda, finos como un alambre o anchos como una 
hoja. Lo tendones discurren del vientre del músculo hasta 
el punto de inserción en el hueso donde fo rman un pode­
roso anclaj e en d periostio. Transmiten grandcs fuerzas 
de tracción generadas por el músculo hasta úreas estn.·cl1,L~ 
como el tobillo, la rodilla, la muiicca y el codo. Son fuer­
tes, no se estiran mucho y su riego sanguíneo es limitado. 

Al igual que otras estructuras, rcan: ionan a sobrecar­
gas repentinas, a la alineación d efectuosa de las articula­
ciones y a fuen:as desequil ibradas que generan dolor: en 
cuyo caso se produce un eng rosamiento del tendón Y 
una alteración de su eficacia. El término general para las 
lesiones de los tendones es tenclinopatía. 

Son los saltos en la danza y otros deportes lo que sobre­
cargan los tendones y causan dolor en el tendón rotuliano 
en el punto donde se inserta en la rótula {también llamado 
' rodílla de saltador'). El dolor en la porción media del ten­
dón de Aquiles es el otro punto principal. Son los baila1i­
m·s profesionales, o los más experimentados, quienes de· 
sarrollan estas patologías g ra\'cs y crónicas, y no se deben 
confundir con los problemas de crecimiento de los bail:ui­
nes jóvenes. El tendón se engrosa y duele con el t:jercicio Y 
resulta muy doloroso a la palpación . Hielo, d escanso y an­
tiinflamato1ios ayudan a corto plazo. pero no solucionan el 
problema, y d bailarín siente que está perdiendo fuerza en 
el área con la persistencia ele los síntomas. 

Los últimos diez ai'ios han \·isto acumularse los estu­
dios ~?lm· tt·•~dinopatías. El dolor crónico (fig. 3.33) en la 
porc.ion proximal d el tendón rotuliano, en el tendón dr 
f\qu,les Y en el trnclón ele los isquiolibiaks puede im¡w­
drr ~ntrr nar Y actuar, y se tiene q ue abordar d problcni:i 
se?'lln los estudios mús recientes. El término tendinitis des· 
cn bc la inflamación del tendón, pero aho ra st· arepta qur 
los problemas tendinoso-. crónicos no son iníla111ato1ios 
porqu~_110 reaccionan a la medicación ni a los trawn1irn­
tos ant11nflam at1)1·i·os , , 1 ·b •11 ' , ) porqul' no se cnran. Se< cscn < 
como decrencr-iti\'os , . , · ¡ . . 

b ' • ) 1cac1os a a curacron. 
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Los estudios han dernostrnclo que se dc·•·· t .. 11· . . d. . 1 . ~• •• o ,1 11 ca-
pilares a 1c10na es en un mtcnto por ini.,ar ¡0 ,. t . 1 .-,• •' e neones 
para que se reparen (pe~o el proceso 110 ti t·iw í·xitoi, \' 
JUlll~ con l~s Yasos sangu111eos también prolifi-ra el tt·jid¿ 
nernoso. Se cree que el dolor asociado ron h ¡>·it 1· · 

1 , • . . • • O O~la 
P":'~dc e e aqu1. _l·.I tcndon es mcapaz d1· ~oportar la fü c;-¿a 
ex•gi?ª· y ~I colagt·no denso y organizado qw· forma el 
tcnclon st· 111te1:rumpc y engrosa ron cambio~ a nivel re­
lubr. lcndinos1s c·s el término habitual para esta afl'cción 
La primera línea de arriún es r01-r1•gír los ei-ron·s hio~ 
mecánicos o los problemas técnicos. St· procnk ron re­
poso, hielo y sum·es estiramicnto5, aunque los problrm,L5 

crónicos necesitan rehabilitación planificada y basada en 
pruebas. 

Clínicamente el diagnóstico resulta sencillo ruando 
se obtiene la historia, aunque una crogralia y una t·co­
grnfia Doppler colo r confirman la tendinosis. Lo~ ultra­
sonidos atra,·icsan los tejidos mrdiant<' un transductor v 
se proyecta una imagen del área en un ordenador. L; 
ccografia Dopplcr color capta el 1iego ~anguínl·o y lo re­
presenta en color en la imagcn . L1 afección se con­
firma si se detecta neovascularización y aumento del 
riego sanguíneo. 

Hay muchos investigadores expe1imcntando con el 
tratamiento de esta afección. Se est.ín t'stuclianclo di,·er­
sos tratamiemos con inyc-ccionc-s curo t'.·xito St' t·stá docu­
mentando. Algunos lisiotrrapeutas ser.in informados de 
los últimos planl'S de tratami1·nw y podrún trabajar con 
los im·estigadorcs. El p1incipal método consr"11dor es un 
programa cuidadosamente pn·st-rito, de <:jc rcicio excén­
trico. Este tipo dl· ejercicio carga al múximo el tendón. y 
cuando se pm,nibe, se controla y gradúa c11idadosamc111c, 
puede a lh'iar el clolo1; En la tcndinosis rotuliana unilme­
ral , se prescriben sentadillas excénuiras isotónicas. En la 
tendinosis del Aquiles se prcsnibcn ej ercicios c-xcfotri cos 
isotónicos para fortalecer la ílrxiún dor~al del tobillo con 
un programa de seis a doce semanas. 1.a tcndinosis de los 
isquiolibiales también se trata de este modo. Un diagnós­
tico preciso es , ·ital y el ir;uamicmo conservador de elec­
ción debe seguir las últimas pautas dcserirns por las im·cs­
tigaciones y ser monitorizado por un fi sioterapeuta. E~1 
casos ele dolor debil itamc que interfit·111 con el rendi­
miento, se aconseja la dc1ivación a un médico dcl deporte 
para su tratamiento. 

ROTURA PARCIAL O COMPLETA DE UN TENDÓN 

La rotura parcial ele un tendón es una h's_ión r_nú~ gravc Y 
se pa rece a un esguince de ljgamen~os. El _bailann cxpe­
rimema dolor repc·mino y tal ,·ez mga o s1ellla que algo 
cede. Una rotura parcial consis1t· en la rnt~11-a de_ <1lgunas 
fibras del tendón mientrns otras se mantu·nc11 mtactas. 
Habrá una hemorragia local c·n la loealiznción de la ro­
tura parcial )' se manifestará con un edema local con sen­
sibilidad dolorosa a la palpación. Si el tcnd?n es superfi­
cial, los dedos del l'xaminador pueden scnnr calor local. 
Hacer reposo. con o sin inmo,;lización, suele_ ser !odo lo 
necesario para la curación ele una rotura p'.1rc1~I. 1-,n oc,~­
siones es1í1 indic.1da la n•paración quirúrg ica SI se consi-

dera que la rotura parcial t·~ rxte11~a o ~i ~,· pn·sic111r q11(' 
sr puedt' producir la ro1Ur~1 IOt,tl cll'I tl'ndém. S1 110 ~e· h.1c-r 
~11firi<· 11t l' repu~o para lograr la n 11-.Kiú11. t· nto11n·, la ali·c­
tión pucck <kwnir rré,nica y procf11ri1v al 111i,1110 1Ít'111po 
una l'omliinarión clt· rnrar ití11 y 1111n·o\ cl1•,i.: ;11-r,,,. E~tc• 
orrnTt' ruando 1·1 bailarín 110 ,t· wma ,11firir111,· 1i1111¡,o ele 
dcscan,o para rompl1·tar la niración. Dn,¡,111·, cid pníodo 
ele rq>c,~o ~l' 111-rt·sita 1111 pro,i.;rama <ll' c-:i1·rricio par;1 lor­
talrcn lo~ m,,~culm qur ,r hayan , i\W .1ft-naclo, por 1•! 
ck scan~o. 

Por ~uC'rtc. las roturn~ romplc·ta, ele 1111 1n1cli'in ~on 
muy i11frecrn·111es en lm bailarines. En la pnblaciím i.:l'1W­
ral. la rotura d!' tl'nclón m;ís corri1·11tt· ~e pmcl111T 1· 11 d 
punw donde lm tendones t'.'l.ten~or!', tjercc·n tra, ciím ,o­
bre la folang1· cfo.ial del ckclo y prm·oc-an la flcxiún parci.11 
de la li1lam::e: l'~la afi·n-ión ~t: conon· C'nmo cll'clo <'11 mar­
tillo. ' fomhií·n orurre l'll clt'pones cll' pdot,1 t uando d 
extremo dl'I dedo recihr un ~olpc. :\ luy ora,io11al1111·111r, 
en lm hailari11t·~ ~t· rompc-n lo, prim ipalt·,. trnclnm·,. por 
c:jcmplo. d trndún dt·. \quib. el tencli"m rotuliano y el tt' n­
dón del rrnídiiceps. C:L~i im-:iriahlenwntc s1· procl11n· por 
una cn11tr.1rcicin \iolc111a n·prntina cid 111úsn1lo. F.,to puede 
pasar porque el hailaií11 no apo\·c· birn lo~ pie~ o n·$bale. 
:\lás habitual e · que ~e produzca en haila,inc·, c·xpt-r1<>s o 
prolcsores de clan1.a q111· e~t;ín mostrando un ,aho grnnde 
o una rutina poro habitua l que necesita una descarg-a ex­
plosi,-a de potencia muscular. 

Es vital 1111 diagnóstico in1m·dia10. Inicia lmente, el 
diagnóstico 1·s basiantt· ob,·io, pero ,i han pasado ,-aiias 
horas el edema local pucdt· ser suficiente para disfra­
zar lo que antes se apreciaba como 1111 hueco a la palpa­
ción. I ff1 reparación 111~cnte cn las primerns \'l'inlicua1ro 
horas c·s CS('IICial si s1· ob1icnc 1111 re.,ultado funcional 
satisfactorio. Incluso así, la ro1ura rlr un te11dcín impor­
talllt suele impedir que el bailarín alcance el mismo ni­
n :1 de acti,·iclad prl',·in a la rotura . .-\ partt' d1· la repara­
ciím quirúrgica inmediata. el lisiotcrapeuta dcscmpdia 
11 11 papel pos1op1·rawrio ,ital t·n la rerupcración sa1isfac­
t0ria clc-1 pacirntc. El tratamiento comprrnde un pro­
grama completo de rehabilitación r mucho trabajo duro 
para el pacicmt . 

ii#m¡11mWiiE'l:l:J4¡Jti#ll•JlllliEi 
Los tejidos que: circundan el u·nclón pueden ser el punto 
de inllamacitrn r in;1ación. En los tt·ndo,ws con una 
vaina, la inflamación aírc1ará t·s1a ,·a ina causando lo que 
se conoc<· como trnosinO\; tis. Algunos trndonrs. por ~jem­
plo el tnidón dr 1\ quilrs y el tl'ndón rotuliano. no cuen­
tan con un ,.tina. aunque los tejidos hlandos qrn· circundan 
el tendón se p11cckn inflamar 1•xactamc-n1e ele la misma 
forma que la vaina t<'ndinosa. E~10 se conon· como pc­
ritendinitis. En ambos casos, la afección tirndc a descn­
radenarl,C por d uso excesi,·o clrl tl'nclón, rnusado tal vez 
por una técnica arónc·a o por un númno cxn·sivo de re­
peticiont·s del mismo 1110\imicnto. La <'xplornción clínica 
suele mostrar cieno l'c!t-ma y sensibi lidad dolorosa a lo 
largo de la línea del tendón )' la vaina afectados. Los 
movimientos son dolorosos y con frcrucncia C'I dedo del 
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examinador siente una crepitación o sens.1ción rechinante 
o chirriante sobre el tendón que se mueve. . 

El tratamiento consiste en reposo, que suele garanti­
zar un ali,-io rápido. En otros casos se requiere hielo, ul­
trasonidos y fisioterapia, y puede ayudar: a_lguna _forma_ ?e 
inmm-ilización. En los casos crónicos es uul una myeco on 
de cstcroides. Sólo en muy raras ocasiones se requiere una 
descompresión quirúrgica de la ,·aína del tendón. _ E~to 
sólo es necesario cuando la alección se ha nrelto cromca 
v no responde al tratamiento conscr\'ador. Para ent~nccs 
Ío normal es que se haya producido algún engrosa,m.~nto 
y tejido cicauizal en la mina del tendón o en los teJrdos 
peritendinosos. En ocasiones hay u_na : ªusa local, como 
presión sobre un tendón. En los barlarrnes a veces se o~­
sen -a este caso en el extremo inferior del tendón de Aqui­
les cerca de su inserción, donde una lengüeta o el calzado 
mitl ajustados puede causar una importante irritación del 
tendón ele Aquiles. Ob,iamente, cuando haya una causa 
local, tendrá que eliminarse. 

l !l=Ei(•1/IJ'.lª/■ t;ll/~1ª¡1t1(111■11=l•l /l1ª/l 1X•11 1 
11ªm=E1•1;1J1r;JJ 
Se producen en el punto donde el tendón penetra en el 
hueso v suelen adoptar la forma de distensiones. Un re­
poso adecuado es una parte escn~ial del trat~micnto. Se 
pueden requerir ultrnsonidos. lnclo y, _ocasionalmente, 
i1wecciones d e estcroides. Con frecuenoa, la respuesta al 
tr~tamiento es lenta \' éste se tiene que prolongar. 

El empico de cste~ ides en cualquier tipo de lesión ten­
dinosa se debe confinar sólo a las lesiones crónicas. ~Iu­
chos profesionales creen que las in~·eccioncs de esteroides 
predisponen a una rotura total del tendón. Cie~tamente, 
las invecciones de esteroidcs nunca se deben aplicar en el 
misrn'o tendón, sino sólo en los tejidos que lo rodean, sea 
la vaina del tendón o en los tejidos pe1itenclinosos. Se debe 
e,·itar la aplicación rcpcúda de inyecciones porque au­
mentan la probabilidad de que se produzca la rotura del 
tendón. Como en otros puntos, las inyecciones de este­
roides no se deben considerar el único tratamiento para 
que los baila rines recuperen sus plenas facultades. Des­
pués de la inyección de esteroides, incluso si se alivian 
los ~íntomas, se debe iniciar un programa adecuado de 
ejercicios de rehabilitación para _impedir que la ~'.ecció_n 
recidive rápidamente o se convierta en una lcs1on mas 
grave. 

Lesiones musculares 

Por suerte, las lesiones musculares grnvcs no son especial­
mente habicuales en los bailarines, aunque úrones y dis­
tensiones musculares leves sean bastante frecuentes. 

Los músculos pueden resultar da11ados por golpes di­
rectos. como una patada inadvertida o un choque con un 
pilar ~ una parte d el escenario. Se producen h?matomas 
y posiblemente daiio~ en ~!gunas ~bras. Un peno? o corto 
de descanso con apltcacron de lucio y ultraso111clos, se­
guido por ejercicio~ y_ cstiramic1~t_os suaves y grac_luados, 
suele llevar a una rap1cla rcsolucwn de la patologia. 

lil•lillit•J.tl;tiUítiJW•1;J=Ej 
A veces se producen desgarros en d músn rlo. po '.· l·, ;•·11t·­
ral menores y parciales; es decir. la rotura 110 st· < ,t 11 L• .,· r~ ,r 
todo el diámetro del músculo y sólo afi·n a 1111 :1 p<,r, ; .. 1t ·l 
,ientrc muscular: Se suden llamar tirom·, n11i-< ut11 1• •• ,.,11-
tTCll casi siempre debido a una co11lr'.1n:·iú11 cl,·,1 <" '' ,1 .. ,.,da 
del músculo o de una porción del rnu~r ulo. '? n In·· :··•,, ra 
asociada con un cakntamicntO incorrcctfJ o 11'.' or 1i:•'· •. o 
por tener que t.:ierritarse en un c-ntorno d <_'rna•1¡,d., :::, . l .1 
rotura puede ser central en la ma~a del nnrsculo n :-r, ,. ;w­
rifc1ia. Esta última tiende a causar un dc,lor mc11m ,.e u ·,:do 
v una menor interferencia que la primera. fn 1111.i 1, ,111 ra 

;nuscular central el edema central. ejerce prr , iim ,·n ir ,rla 
la periferia. mientras que en u11a _rotu1:,i ¡JC1i li'-rirn l.1 hnno­
rragia es capaz ele dispersarse y d1fu11d1~ c a lo largo ~le tr.~lo 
el músculo apareciendo a cierta dista~1c1a de la loca(11.ac1011 
de la rotura. Sin embargo y una , ·ez drcho esto. con frc-rnen­
cia resulta dificil o imposible d ife renciar los dos tipo, de ro­
tura. A menudo, sólo porqtu· la recuperación cuesta nm~ho 
más de lo prc,isto. se llega a la condu_sión ele que h,: sido 
una rotura central. Si el hematoma ha sido amplro . . ,era una 
rotura pc1ifcrica, por lo que el bailmín podrá confiar en que 
la recuperación sea bastante rápida. L" na rotu ra crntral re­
quiere normalmente tres o cuatro semanas para sana_r ?' 
para que la recuperación se produzca. El tratamren~o se nu­
cia con reposo para reducir al mínimo la hemorragia y prc­
Yenir nuevos desgarros. L1 aplicación ele hielo ayuda a re­
ducir la hemorragia, como también la compresión con un 
vendaje firme. La eb , ición de la extremidad lesionada 
arnda a afüiar la presión del área d ariada. 

· Se requiere mo,imicntos inmed iatos y pasi,·os una \'ez 
que la hcmo1Tagia ha <T. aclo. El g rado de ejercicio se r~­
gula por el dolor: El cjcrricio exccsin) puede agrn,·,11' !ª s1~ 
tuación. A medida que ml'.jorc la pat0l0f,ría . se neresrtara 
un aumemo g rad ual de los t:jerricios de resistencia para 
fortalecer el músculo. Esto st· acomparia de estiramientos 
suaves y regulares para que el tejido cica11izal de la rotura 
no se contraiga. Cuanto más tiempo pase a diario el bai­
la1ín con los ejercicios graduados. más rápida y satisfac­
toria será la recuperació n. Un pe1íoclo corto ele ~jercicio 
una ,·ez al día sin nada más no conseguirá una rápida re­
cuperación. 

Es esencial que los músculos recuperen tocia su longi­
tud antes de que el bailarín vuelva a bailar sin res11iccio­
nes. Teniendo cuidado, una ntelta ~radual a las clases 
puede formar parte del p rograma d e rehabilitación . 

En ocasiones. los daños musculares se complican por la 
formación de hueso en el área del músculo dura nte d pro· 
ceso de curaó ón debido a daños en el periostio que sr 
prodt~eron al mismo tiempo que la lesión musrnhtr, lo cual 
pro\'oca el , ·t-rtido d e osteocitos en el hematoma nrnsru­
lar. Esta formación de hueso causa mucho dolor,. una li­
mitación aeu~ada de la 111<)\iliclad. St· palpa 11,; cdr ma 
muy firme a 111,·el profundo cid músculo , . d icho cdcm:t ~e 
n1clve cada vez más duro. l-1s radio~rafi;1, most1~m,n qur 
se está empezando a form:ir hueso e;1 rl músculo. El íu\Ín) 
tratamiento consiste t·n dt:iar d músculo c-n compkto re· 
poso. Cualquier acthidad a){udizará la situación e incr<'· 
mentará la osificación. Ninguna forma de fisioterapia si"'-' 
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y ciertamente está c?nt~~ndicada, y;1 que el tratarnícnto 
casi siempre es pcrJud1c1al para la rccupcrat:íón. Sólo 
cuando el h~eso_ h~~a maclur~do y no haya 1ic~go de incre­
mento podra rc1111ciarsc la fisioterapia acti\·a. Suele haber 
una recuperación satisfactoria cuando estas prernuciones 
iniciales se adopta n conscíentemcnte. Sólo en muy porn:­
ocasiones es ncccsa1io exti11Jar el bulto de hueso. Por des­
gracia, esto puede 01usar nuevas fugas ele osteocítos y re­
cidivar la patología, por lo cual la cinigía no se debe tomar 
a !a ligera. 

rE.!ll=ii:\.:1'.lilkt1!•1:f4~11fií(ll!J¡l:f.1 
A la falta de ejercicio le suele acompañar rigidez muscu­
lar. Se suele experimenta r sobre todo cuando el bailarín 
vuelve a ensayar tras un pe1íoclo de vacaciones. I .os grand 
pliés y los saltos tras un pc1íodo de a·poso se notan en el 
cuádriceps y las pantorrillas. En ocasiones ocurre c uando 
el baila1ín tiene que asumir un aumento repentino en la 
carga de trab,~jo. Las causas de las agtuetas se pueden de­
ber a diminutas roturas en las fibras de músculos poco 
preparados para el ejercicio duro, lo c ual origina edema 
local, dolor e inflamación. Otra posible causa es la acu­
mulación de distintos p roductos de desecho que no se eli­
minan tan rápidamente en el músculo desentrenado como 
en el entrenado. No obstante, ninguna de estas teorías ha 
sido probada. 

Este tipo concreto de agltietas se llaman mialgia d ife­
rida y parece ser peor tras un ejercicio excént1i co desacos­
tumbrado (contracción muscular mientras el músculo se 
clonga). Se caracteriza por un dolor sordo de 2·1 a 48 ho­
ras después del ejercicio. fato sucede menos en quienes 
trabajan habitualmente y enu·enan con regularidad. L.1 
recuperación activa con regularidad tras el ejercicio_y con 
estiramientos y posiblemente masajes puede prevenll' que 

esto suceda. 
Sea cual fuere la causa de la 1igidez, el tratamiento con­

siste en seguir con las clases normales y a umentar gradual­
mente el trab,yo. Es importante que las clases se des~rro­
llen en una atmósfera cálida y que haya un calentamiento 
adecuado con un incremento gradual del trabajo.1:'~s cla­
ses deben terminar con un calentamiento/recuperac10n ac­

tiva adecuados. 

Radiografias, tomografias, ganunagrafias 
y ecografías 
Antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento se necesita 
un diagnósúco preciso. Siempre se ha d!cl10, qi_ie en el 
7 5% de los casos se puede establecer un chagnosuco al ~­
na! de la histo1ia si se ha elaborado con c uidado ~ prea­
sión. En otro 10% el diagnóstico se establece al l_mal de 
la explurarión, que a menudo sim~lcmen~e eonfm:1ª el 
diagnósúco inicial. Otro 5-10% se diagnosucan mediante 

pmebas especiales. • , fi · 
La . 1 1 ra la explorac1o n 1s1ca anamnes1s y as e estrczas pa , • . 

· , d , )os profcs10nales 
~e aprenden durante la preparac1on e 
y quedan fuera del alcance de este libro. Tampoco se ten-

el • ·¡· . el ., y otras pruebas pa-ran en cuenta los ana 1s1s e sang1 e • 

toló¡.;iras, si bien se usan con frecuencia di\'l'l':-OS m<' todn~ 
de t·xploración p<>r la imagen en el diagnóstico de proble­
mas de bailarines, motivo por 1·) cual ticnt·n i111ert>.< aCJUÍ. 
Es i111pur1a11te que el pacienll' S('pa los ol~j1·tirn~ , limita ­
C'ioncs dt· las clisti111:is térnicas. Es probable ,¡ur los baila ­
rines y otros deportistas t('ngan muc:ho ni ,í, inhT<'S y dis­
cernimiento que otras pcr,ouas solJl'e d fu11 ciona111icnto 
físico de sus cutq)os. 1\ demás, pockr \'t•r una imagl'n. por 
ejemplo. ele una fractura por sobrt'carga h;1r;'1 que d hai­
);uín (y el pm(csor o director artísüco , aceptl' rnn má.s con­
\·e11cimie1110 el diagnóstico y la posiblt' r1·rn11wndación de 
un pníodo sin bailar qut meramente por la palabra del 
fisioterapeuta o el médiC'O sin otras pruebas. 

l;B,mfrlit·UOO 
Fueron descubiertas y desc1ita~ por \·ez primera por el ale­
mán Wilhelm Roentgen en 1895. Las fü1mó rayos X por­
que en aquel momento 110 fue posible 11na definición 
más precisa. Sin embargo, otros científicos le di<'rnn el 
nombre de rayos Rocntgcn y a las imúgcnes obtenidas con 
película fotogr.ífirn rocntgcnografias. Este nombre toda­
\·ía se usa en ocasiones en Alemania y también en Esrn­
dos U nidos. Se dice que a Roentgen le disgustaba el em­
pico de su nombre. 

Todo el m11ndo está familiarizado con el aspecto ele las 
radiografias. IÁ1s radiografias se localizan en el extremo 
del espectro electromagnético. Tienen una energía mucho 
mayor que los rayos ultrm·ioleta, que tienen más energía 
que la luz \1siblc, y de ahí las quemaduras que causan los 
rayos UV (e1Íll' rmt solar). Los rayos X son radiariones 
ionizantes y se miden más por su e nergía que por su lon­
gitud de onda. Son mucho mús peligrosos q ue otros rayos 
de longitud de onda mucho mayor y mucha menos ener­
gía. Esto no lo sabían los primeros experimentadores que 
con frecuencia se sometían a los rayos X sufril'ndo dai'ios 
permanentes y a \'eces mortales. Las t{·cnicas y máquinas 
moderna~ han conseguido que ahora sea todo mucho más 
seguro, aunque hay que e\itar exposiciones innecesarias, 
sobre tocio en el caso de mltil'res jó\·em·s. 

Los rayos X son absorbidos por los tejidos depen­
diendo de su densidad. Como resuhado, los huesos y el 
metal se \'Cll con tmal claridad, mientras que los tejidos 
blandos, corno el músculo y los órganos internos, se deli­
nean con mucha menos claridad. Para soh-entar en parte 
este problema, durante muchos m10s se han usado con­
trastes. Se trataba ele líquidos que contenían yodo)' se in­
yectaban para que se \·ieran los 1i11ones, el ronducto \'er­
tebral, c te., o contenían hario para \'isualizar el tubo 
digestivo. A pesar de las exploraciones más sofisticada~ de 
las que se dispone hoy en día. aún (:jercen su papel. La 
mayoría de las radiografias se registran ahora digital­
mente y se ven en la pantalla d<' un ordenado1: 

OMOGRAFÍA AXIAL COMPUTERIZAD 

TAC son las siglas de tomografia axial computerizada. 
Fue in\'Cntada por un cienúfico británico, sir G oclfrey 
Hounsfield, a quien se concedió el premio Nobel. El pa-
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ciente se introduce tumbado en un túnel ancho en el que 
se emiten rayos X desde diver.;,L5 direcciones. Los rayos X 
son absorbidos en dilt·rentes grados por los t<:iidos de dis­
tinta densidad. Después d(' atravesar el cuerpo, son capta­
dos por dctenores, y los rcsuhados se computerizan para 
obtener una imag('n transn:rsal de esa parte del cuerpo. Se 
trata, en efecto, de un corte transversal del cuerpo. Al 
igual que con las radiogralias simples, el hueso absorbe la 
mayor parte de los rayos X, y las distintas densidades de las 
otras estructuras per111iten al ordenador obtener imágenes 
de las distintas estructuras. Se pueden inyectar diver.;os con­
trastes para diferenciar los distintos tejidos. Como se usan 
rayos X este estudio sólo se debe realizar cuando esté in-. ' 
dicado y 'no por si acaso o por vamos a ver'. 

RESONANCIA MAGNÉTIC 

La resonancia magnética nuclear es la técnica conocida por 
sus siglas RM. Nuclear se refiere a los componentes mole­
culares de la.~ células y no a la radiación nuclear: El término 
nuclear ha desapar('~ido en el úmbito m<'·dico para e,-itar 
la confusión y no ckspertar preocupación. Las RM fueron 
descubiertas por el doctor Ray111ond Damadian, pero 
nunca obtuvo imágenes sa tisfac-torias de partes del cuerpo 
y tardaban much,t~ horas en obtenerse. Sir Peter l\fanslield, 
de la Universidad de Nottingham, y el doctor Pa11I Lauter­
bm; de la Universidad de lllinois, obtuvieron las primeras 
imágenes rápidas y satisfactorias. Se les concedió el premio 
Nobel por su trabajo. Hubo muchas otras personas que 
cont1ibuyeron a su desarrollo. En la Uni,·crsidad de Aber­
deen, el doctor.John l\ lallarcl y sus colaboradores se arro­
gan el mérito de obtener las primeras resonancias magné­
ticas clínicamente útiles. Por dcsgmcia, a diferencia de los 
rayos X y las tonwgralias axiales computc rizadas, son mu­
chas las personas qu(' afirman haber contribuido de forma 
importante y original al desarrollo ele las R!VI y es proba­
ble que así sea. Cada vez se pe1fcccionan más con nuevos 
refinamientos, sobre todo los estudios sobre el sistema ncr­
,rioso central. Los autores se disculpan si alguien se consi­
dera excluido de este bre\'c resumen. 

Se introduce al paciente en ti túnel estrecho del escá­
ner con un campo magn<·tico muy pod('roso que alinea los 
protones de hiclrúgeno presentes en el agua del cuerpo. 
Un segundo campo clectromagm·tico proyectado en {m­
gulos rectos bombardea los protones desalineados. Len­
tamente retornan a distinta n-locidad dependiendo del te­
jido en que se 1~11rncn1ren, generando así distintas 
radiofrecuencias. Estas son detectadas por el escáner y el 
ordenador las com-ierte en imágenes visibles de los t('.jidos 
y órganos. 

A diferencia de los rayos X, los campos magnéticos y 
la.5 radiofrc·cuencias usadas en las Rivl se consideran ino­
cuos para el pariente, aunque todada se desconoce si se 
deriva algún mal de cxpo~iciones repetidas. Como en la~ 
salas de rayos X, lus radiogralistas se reti ran a otra sab 
para protegerse. Hay una ventana y un micrófono para 
comunicarse con el pacientt·. 

Desde la persp<·ctiva del paciente, los inconvenientes 
son que la exploración resulta muy ruidosa y que el tú-

nel es estrecho}', respecto a otra~ máquina,. d ·1 .:.,•i.,drJ 
largo. Esto resulta claustroli',bico para al~1111.1, í' : , ,nas. 
pero la sensación s(' a li,·ia 1·1_1, g ran 111ccl1d:1_ 1·,1 1w1. , 11do 

música con auriculares y po111cndo~(' un a1111l.1 · · ··, , lm 
que se llcrnn para los ,·11clns transco11ti m·1H,,'t, í:~to 
evita que el paciente esté mirando la pared de l : ,,·.rnrr 
situada a escasos cenúmetros de la rara. :\hora ,· x1,,1·11 1·s­
cáncres 'abiertos· en los que el pariente se t11111 h., .:111rc 
dos interfaces paralelas, y la solución resulta ;w, puhlc 
para personas que sienten claustrofobia gran· en 1111 es­

cáner tubular: 
A veces se inyecta un contraste con gadolinio l"ll una 

vena para delin~ar diversos t('.jiclos. 
Las Rl\[ son mucho mejores que las TAC para el es­

tudio de partes blandas, mientras que estas última, son 
mejores para exploraciones óseas. La decisión sobre el lÍpo 
de ·estudio corresponde al profesional médico. 

itíf,fdi#·iUJa 
Esta técnica de exploración por la imagen consiste en di­
l'igir ondas sonorag al cuerpo mediante un cscúncr ma­
nual. Se aplica un gel sobre la pid que mejora el contacto 
entre el esdmer y el cuerpo. Las ondas sonoms rebotan en 
las estr11c111ras cid cuerpo en distinto grado y son capta­
das por el rscáner: Se genera una imagen computerizada 
en la pantalla que luego sr puede imprimir como en 
otros métodos de exploración por la imagen. 

Las ecografías suelen ser mc:jores que las Rl\1 para el 
diagnóstico ele tendones y otras lesiones en partes blandas. 
Son mucho más baratas y más rúpidas de obtene1: Las 
ecografías no tienen di:rtos nocivos. Tocio el mundo las 
conoce por su cmpko durante el embarazo. 

Mediante las técnicas Doppler se estudia el riego san­
guíneo, sobre todo el asociado con inflamación. 

GAMMAGRAFIAS ÓSEAS 

Se inserta 1111 isótopo, también llamado radionúclido. en 
el cuerpo mediante una inyección intravenosa. Se em­
p ican distintos isótopos dependiendo de la parte que Sl~ 
haya de explorar: Se empica un isótopo del tccnccio para 
la gan11nagrafia. Para ('Xplnrar el tiroides, se emplea un 
isótopo del yodo. Los isótopos o radionúclidos usados 
diagnósticamente se obtienen de forma artificial. Son 
inestables y poseen más ne11tro1ws que su ,·c-rsión normal 
o estable. En su estado inestable desprenden energía 
cuando se descomponen en forma de rayos gamma. y son 
e,stos r:iyos lo~ que se dctc·ctan con una cámara gamma. 
l:.n la íorma lrnal que se presenta al médico tienen un as­
~ecto sirnilar al de los rayos X. En d huem, donde hay un 
arca de mayor ac ti,·idad (es decir; un aumento del 1iego 
s!mguíneo local), ('I isótopo es raptado l'II mavor cantidad. 
l:.n la pclírnla se aprecia ronio un úrea m ás· mcura en rl 
hueso. Este asper10 no es pn S(' cliag-nóstico, sino que- siin· 
pl~mltte rrnws~ra dónde se incrementa el 1icgo sanguí­
neo. Lstc <:aml110 se puede: deber a una infección, un tu· 
mor, una lrartur·1 <·te s· 1 1 ¡· 1 . . , . ' • . • 111 cm >argo, antes e e p('c ir est: 
prueba, el mechco tendrá en mente d d iagnóstico potrn-

s 
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cial v la pnieba confirmará si hay presente ttn't ¡)· 1 · 
- , . . ' . . . . . ' dtO ogia. 
En los ba1lannes, este estucho se suele solicitar ant · I 

d l
. e a sos-

pecha e una ractura por sobrl'carga . 
. En_ l_as ?anunagralias, el isótopo se administra con una 
myccoon 1111r~venosa. L~1ego se obtienen imá~rncs que 
muestran el ncgo sangi.11neo. Se produce ento nces una 
pausa de tres o cuatro horas durante las cuales el i~ótopo 
es captadop?r d hueso. D ur_ant_e d período de espera, re­
sult~ ~my ut1l beber much? liquido parn limpiar el cuerpo 
del isotopo sobrante. Al hnal de este período se obtiene 
otra gammagrafia del paciente. 

El isótopo del trcnecio tiene u na semi,·ida de seis ho­
ras. Esto significa que el isótopo habrá perdido la mitad 
de su radiacti,·idad al cabo d e seis horas. La cantidad de 
radia~ión en la ~osis n~inúscula de isótopo no es peligrosa 
y equirnle a casi lo mismo que una radiografia. ~o obs­
tante, hasta que el isótopo haya perdido su pode1; el pa­
ciente seguirá emitiendo pequei'las cantidades de radiac­
ti,idad y sr le p edi rá que se mantenga alejado de 
embarazadas y nitios. En muy pocas ocasiones, los pacien­
tes son alérgicos al contraste y a los isót0pos usados en la 
prueba, por lo que es necesa1io informar sobre cualquier 
alergia conocida antes del estudio. 

2.3. Causas y complicaciones de las 
lesiones en danza 

Todas las lesiones en la danza están 
causadas por fallos en la técnica. 

Estas lesiones no son fortuitas . 

No hay duda de que éste es el hecho más importante que 
deben rntender bailarines y proíesores. Para determinar 
la causa de una lesión, la primera prrgunta que se debe 
plantear el bailarín p roíesional o el estudiante, el profesor 
de danza o el méclico es: '¿Qué fallo en la técnica ha cau­
sado esta lesión?' Una , ·ez planteada esta pregunta, se está 
en el buen camino para establecer el diag-nó~tico co1-re~to 
y aplicar d tratamiento adecuado y las nwd1das terapeu­
ticas. El ohjeti\'o debe ser una recuperación cornpkta Y lo 
más rápido J)Osible e iQ1.1almente im portante, la p reven-

' o 
ción de recidivas dt· la misma lesión. 

Recuerda siempre que la causa o causas de la lesión 
pueden 110 ser e,·identes exceplO mediante una observa-
ción y una exploración detalladas y meticulosas. . 

ün pequer'io porcentaje ele las lcsiones_sc llaman lesio­
nes asociadas con la danza mejor que lesiones de danza. 
Bajo esta denominación se incluyen lesiones que se pro• 
ducen durante la d anza pero que tienrn causas extr~nse­
cas con oriacn mcdioambicntal - el suelo, d vestuario, el 
calzado- ncis que d ebido a una técnica errónea. . , 

También está el caso del bai.larín que sufre u.na les~on 
que no es de danza ni asociada con la danza. Una catda 
por las escaleras puede causar una fractura en el pie O : 1 

tobillo. El tratamiento seguirá las líneas de acción habi-
1 ·¡· · ' e debe co-tuaks aunque durante la reha )t nanon, qu . 

mcnzar en los estadios iniciales del tratamiento, se pres-

tar;í atención al hecho de que r l pacicmc es un bailarín v 
tendrá que Yoh·er a un ni\t·I dt· art i,·idad 11111v alto. L1 n:­
habilitaciún dehl' ser i1Hrnsi, a y exh:w stiva.· 

Causas de las les iones en danza 

LESIONES CAUSADAS POR UNA TÉCNICA'ERRÓNE 

Causas anatómicas 
Como la ma\'orÍ:t de los baila ri11t·s no son anatúmic:t­
mente pnfrc;os para la danza, habrá li mitaciones ,. res­
tricciones lisicas que pueden d1·~crnpe11ar un papel ·en la 
pren·nción dd desarrollo d1· una tí·rnira perlc·cta. Cier­
tamente, la cama anatómica más habitual cll' prohkrnas 
y lesiones potl'nciaks es la limitación de la apertura (ro­
tación externa) de las caderas en el PI/ deho1:~. 

Es importantt· que estudiantes y profesores de da nza 
entirndan y aprecien lo allles posible las limitaciones 
anatómicas pn·sl'ntes. ck modo qut' los estudiantes apren­
dan a esforzarse drntro dr sus posibilidadrs füicas. Du­
rante los primeros aiios los e~tudiantes aprrnclerán a ha­
cer el mejor uso posible de todos los asprctos de su 
potencial lisien, pero sin intentar sobrepasarlo. l .a referen­
cia a la Sección 5. 7 permite apreciar todos los proble­
mas que pueden surgir si lo~ bailarines intentan girar los 
pies hacia fuera rnús de In que permiten las caderas, es de­
cir, t ratando de sobrepasar sus límites o potencial fisico. 

Las pasonas con hipermovilidad pueden poseer el 
grado de mo\ilidad rt·querido, pero no el control sobre las 
articulaciones. Ensrtiar la técnica y los ejerririos de fuerza 
y estabilización será el único medio para prewnir lesio­
nes y prolongar la carrera artística. 

Falta de conocimientos técnicos 
Durante los aiios de estudiante, los bailarinrs jównes se­
rán más propensos a las lesiones mientras intentan apli­
car la técnica que están aprencliendo. :\luchas lesiones se 
producen durante esta fas<· de su ,ida artística. por lo ge­
neral menores, sobre todo si se cut'nta con e-entras para 
un temprano diagnóstico y tratamiento. Sin embargo, si 
se carece dt· est0s cn11ros, es éste un estadio de sus vidas 
en c¡ue las ksiones de,iencn crónicas y persistentes. Se 
suelen deber a que no se apn·cia la causa re-al de la lesión, 
por lo que los estudiantes jównes no reciben la ayuda téc­
nica necesaria péu·a prevenir que las lesiones se vueh·an rr­
currentcs o crónicas. 

Enseñanza defectuosa 
Los profesores pueden causar lesiom·s porque a menudo 
no r('paran en las limitaciones anatómiras de los t'Stuclian­
tes que tienrn delante. No identifican las áreas de clebili­
dad, que se pueden exat·crhar en algún monwnto durante 
un estirón de crecimiento, por una enírrnwdad como la 
mononudcosis infecciosa, o por otro problema exógc-no. 
Ko reparan cn los fallns en la tfrnica que está cksarro­
llando el nirio, o, mucho pcor, pueden estar enst·11ando fa­
llos en la técnica que causen lesiones o agudicTn proble-

n 
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mas ya presentes. La rotación externa excesiva de los 
pies en relación con las caderas probablemente sea el fa­
llo técnico más habitual, por ejemplo exigir una apertura 
con los pies planos o un giro externo de 180º de los pies 
que no se corresponda con el de las caderas. Por regla ge­
neral, para el 1'11 dehors los pies no deben girar hacia fuera 
más que el grado de apertura de las caderas. Hacer que 
las niñas hagan puntas demasiado pronto y antes de te­
ner la fuerza suficiente, o ex-ponerlas a exámenes y otras 
situaciones para las que no estén listas puede causar pro­
blemas muy significativos. 

No aplicar la téc11ica correcta 
Esta si tuación comprende a los baila1incs profesionales 
que han recibido preparación técnica completa pero que 
por distintas razones cometen fallos. Esto es habitual 
cuando están cansados. Se ve con frecuencia durante gi­
ras muy largas. En esta situación, a medida que avanza la 
gira, el índice de lesiones suele aumentar por una combi­
nación de muchas actuaciones, largos viajes con insufi­
ciente reposo entre actuaciones y, frecuentemente, condi­
ciones inapropiadas para la danza en los teatros y también 
los hoteles. 

En esta sección también deben constar las lesiones que 
se producen por una coreogralia demasiado exigente, 
donde el coreógrafo puede, durante la búsqueda incesante 
de algo totalmente nuevo, embarcarse en una rutina tan 
extraña que no sea posible aplicar 1111;1 buena técnica. En 
esta situación los bailarines se pueden lesionar mientras 
intentan desarrollar una técnica con la que ejecutar la ru­
tina exigida, o las lesiones pueden sobrevenir por un em­
pleo desacostumbrado del cuerpo. Toda forma nueva de 
trabajo requiere un desarrollo gradual. 

cf •JIEUY·1Ml:tl~:it·1•:f.'.11J=ltl'l!:f.il-Hl:f.1 
Estas causas producen lo que podríamos llamar lesiones 
asociadas con la danza, aunque el medio ambiente con­
tribuya también a causar lesiones de danza genuinas. El 
bailarín tendrá poco o ningún control sobre la mayotia de 
estas causas ambientales, si bien los profesionales experi­
mentados dcbc1ían poder reconocer los peligros potencia­
les y, al menos, hacer lo posible para mejorar o corregir 
los defectos que haya presentes. 

Entre las causas ambientales destacan las instalaciones 
inadecuadas. Esto se refiere en particular a la falta de 
oportunidades para asistir a clase a diario en muchos es­
pectáculos que implican mucha danza, en contraste con 
las compañías de danza profesionales donde I.L\ dases dia-
1ias forman parte de la rutina de trab,\jo de las compatiías. 
En una gran ciudad tal vez sea posible que los bailatincs 
salgan y se apunten a clases. Sin embargo, en algunas 
áreas 110 se dan cla~es adecuadas, y en esta situación la di­
rección. si no proporciona instalaciones para que sus bai­
laiincs asistan a dase, estará grncranclo una causa am­
biental para la apa1ición de lesiones en los bailarines. Si 
éstos no tiem:11 accrso a salas con espacio suficiente para 
las clases diaiias, se verán en la situación de salir cada 
tarde a actuar sin una preparación adecuada. En momcn-

tos así es cuando se suelen clc,·ar continuamcmc l 1 • • ,··as 
de lesiones. Cie11amentc, por el propio intcrí·s el•· ! i • :,r-·c­
ción los bailarines deben contar con instalacionc·, ·.·, · h,~ 
clases diarias incluyendo a alguien qul' dé· la cla." • .,J. 
guicn que adopte las disposiciones para q1w lo, 1:_-u, • 111,'s 

tengan la oportunidad de asistir a ti ases en otro ~••• i .,te 
fallo por parte de la dirección y los ¡~romo ton·, p•:· ,: ,! ,tt·· 
mente se dcha tanto a que no apn.:c1an los n·qw,,· • que 
necesitan los baila rines como a un desprecio rlrli i ·1 ,do 
de sus necesidades. Desde este punto de vi~ta, lo, ! ,, ,¡:,11i­
ncs en sí, junto con sus representantes, deben .,~umir 
parte de la culpa por no insistir en que haya b, m•t;ila­
ciones adecuadas. 

Entre las causas ambientales genuinas que prc·d i,po­
ncn a sufrir lesiones encontramos: (a) la temperatura)' (b) 

el sucio. 

La temperatura 
La temperatura ambiente en que se espera que den 
clase ensavcn o actúen los bailaiines debe ser lo sulicic11-
teme1ntc aÍta para que no tengan frío antes, durante o 
después de cualquiera de estas ac ti,·idadcs. La tempera­
tura ambiente no debe estar por dcb,0o de 20-2 l''C. 
Como se ha mencionado en las causas ele lns lesiones 
(Sección 2.2, Roturas musculares, pág. 86). las lesiones 
musculares en concreto son más probables cuando los 
bailarines han realizado un calentamiento inadecuado. 
Las temperaturas demasiado altas, aunque no predis­
pongan directamente a las lesiones, conlkvan algunas 
complicaciones, sobre todo la sudoración excesiva que 
deriva en la pérdida de agua y electrólitos (sobre todo sa­
les). Si esta pérdida se reemplaza adecuadamente, enton­
ces no se producen daños. Sin embargo, hay una tenden­
cia a que los bailarines reemplacen inadecuadamente los 
líquidos perdidos y esto puede causar calambres y espas­
mos musculares, así como problemas médicos más gra­
ves si se prolongan en el tiempo (ver Agua e Hidratación, 
pág. 116). 

El suelo 

E.~ éste un factor muy impo11ante cmre las causas ambien­
tales de las lesiones. La fab1icación del sucio es de máxima 
importancia para los baila1ines. Por desgracia, en muchos 
teatros modernos y en los estudios que no se consuuycn 
para este propósito, la superficie sobre la qm· se extiende 
el sucio suele ser hormigón reforzado. Un suelo de ma­
dera no dd)~ i~ipcclir que los bailarines picnscn en si po· 
sec caractenst1cas amortiguadoras. Con demasiada fre­
cuencia e~ sucio se aplica directamente sobre el hormigón, 
0 sobre viguetas de acero. La ausencia ele elasticidad en 
el sucio puede provocar muchas lesiones, sobre todo pro· 
blemas pQdales, lesiones en la región lumbar de la co· 
lumn.a, ~11 los músculos que se asocian con el despegue Y 
atc rnz~e d~I salto, Y en los huesos, sobre todo la tibia Y 
los metatarSianoS, que pucd('n ser la localizarión de frac-
turas por sobrenrg-1 I , .. . ' . ' · _,,\ constnicc1on ciel suelo es un 
tema complicado y fuei~ d .¡ I el 1.1 s· " e a canee e este 1 )ro. m cm· 
bargo parece c¡uc si • ' , · empre Y cuando las clases y ensayos 
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se realicen sobre un suelo perfecto para bailar, entonces 
las actuaciones ocasionales sobre suelos inadecuados pue­
den ser aceptables siempre y cuando este sucio inade­
cuado esté cubierto por d os capas d e , inilo especial almo­
hadillado. Aunque ésta sea la idea más corriente, nue,.ls 
e\'idencias pueden demostrar que incluso esta cubierta de 
sudo sólido es inadecuada a largo plazo, sobre todo si se 
pracúcan habitualmente actuaciones sobre este tipo de su­
perficies en contraposición a series cortas en un teatro o 
estudio de tele,isión rnncretos. 

Un segundo factor en la construcción de suelos se re­
fiere a los escenarios. Muchas compañías en gira se ven 
en la tesitura de tener que trabajar en un escenario muy 
inclinado. Aunque esto sea eminentemente sati~factorio 
para las producciones de teatro normales dacio que la au­
diencia goza de una ..,i sión m~jor, crea gra\'Cs problemas 
a los bailarines; la presencia de una inclinación no sólo 
predispone al desarrollo de lesiones, sino que también 
puede diferir la recuperación de lesiones menores que son 
insuficientes para c,·itar que el bailaón trabaje. Un esce­
nario inclinado causa sobre tocio un d esplazamiento pos­
terior del peso con todos sus problemas asociados (\'fase 
la Sección 5). Adicionalmente, moverse transversalmente 
a la inclinación plantea distintos problemas. Por desgra­
cia, no hay nada que hacer cuando el escenario está in­
clinado, aunque es importante que el bailarín y el tera-
peuta sean conscientes de los posibles riesg?:· _ 

Por último, al examinar el sucio, tamlitcn es impor­
tante la superficie en sí. Las dificultades asocia~as con 
una superficie resbaladiza son evidentes. Los musculos 
laterales de la cadera y del muslo se tensan al generar 
fuerza para estabilizarse, lo c11_al conlle,:a problemas. 
~enos e,idente es el uso excesivo de resma. A menos 
que el suelo se limpie con regularidad, :e puede acumu­
lar resina, con frecuencia en parches irregulares. Esto 
puede hacer que un bailarín se encuentre de repente c?n 
que el pie se queda pegado ª! sue!o ~on consecuencias 
potencialmente desastrosas s1 esta girando, cuando l,1 

torsión transmitida entre el pie fij o y el cuerpo ~n mo­
,imiento puede causar una lesión grave en el tob1llo o la 
rodilla. 

Complicaciones generales de las lesiones 

EFECTOS EN EL CUERPO 

D . . . , d la capac•dad cardio"espiratoria ummuc,on e • 
e I d d I dism-111ución for.wsa de la actividad orno resu ta o e a . . ail 
tras una lesión la capacidad cardiorresp1ratona del b . a-
, d 1· , o'. 1 o cln o· tro m odo cuando vueh;i a eJer-nn ec mara. 1c 1 , ' 1 • 
. , • 1· • 10 su pulso se ace erara citarse st' quedara antes sm a 1cn , · . 

' , )· on fuer.la en nertas ac-más v notará que el corazon ate c · d"d 
ú,i~des. Estos efectos son ocasionad~s en gran m_e 1Eª 

. ºd 1 1 en s1'stóhco del corazon. s porque ha disrmnu1 o e \'O um • . , 
decir. la cantidad de sangre bombeada en ~ada co'.1tracc1on 

' 1 . .1 enviar la misma can-del corazón es menor. por o que p,m • 
1 . , d 1 ,~0 en concreto a os udad de sangre a los organos e cue1 r- , . 

, . 1 · 1;is rá¡)1do. En una músculos el corazon uene que aur n • . 
' , da laodo bombea un persona entrenada, el oorazon a ca 

mayor ,ulumen de sangre que el corazón no emrrn::ido, por 
lo que el depo11ista puede mantener un mayor riego san­
guíneo a los músculos mediante una cnmhinari<1n de incrr­
mento de ,·olume11 del coraz6n ron <'ada !,nido .1ck111..í, ck 
un incremento de bs pulsaciorw~. En d n,raúin 11, > c·111 n:­
nado, la ex.igrnria de 111:is nxí~cno y la n<Tcsidad <le el11~11-
11ar más dióxido de carbono rau~a un incremento <k 1.1 fre­
cuencia cardíaca, co11 poco margen p,u-;1 aunwnt.1r el 
volumen de sangre en cada latido. lJq.{acln al lírnit1\ ,,· p'.u­
ducirá una situación en la que el coraz,,n :tkan..1.\ra tal fn·­
cuencia que contará co11 tiempo insuficiente- para Uc_nar~e 
entre una y otra contracción, ele modo qut' u11 nucn> mere-­
mento de .la frecuencia resultaría contraproducente. Du­
rante el curso del entrenamiento, d corazún re~pondl· m e­
diante una mayor rel,~jaciún entre contraccione,. lo ClkU 

permite un mayor ,·olumen de llenado que un incremento 
de la cantidad ele sangre expulsada cid corazón con c:icla 
contracción. En cuanto a la respiración, la capacidad torá­
cica y los pulmones experimentan una adaptación pare­
cida, de modo que el volumen de aire que se inspira y es­
pira resulta mucho mayor. 

Atrofia muscular generalizada 
Su causa es la inacti,idad. Debido a la falta de trabajo fi­
sico la masa muscular disminuye graduahnentc (atrofia), 
y el \0110 se reduce al igual que la fuerza de contracción 
de los músculos. Si la inani,idad se prolonga, los múscu­
los se \'Olverán cada vez más blandos. Durante este peri­
odo también tenderán a acortarse un poco, lo cual redu­
cirá ligeramente el grado de 1110\ilidad. 

Aumento del peso corporal 
Esto es inevitable, aunque los patrones de la conducta ali­
mentaria en general son más de base psicológica que 
una consecuencia ele la demanda. Por lo tanto, aunque 
disminuya mucho la necesidad de calorías al cesar la ac­
tividad, la ingesta caló1ica es probable que se mantenga 
muy parecida. Estas calorías superfluas se depositarán ine­
\itablemente en forma de grasa porque no se pueden me­
tabolizar. Si la alimentación se eo111rola de forma sensata 
tras una lesión, entonces este aumento de peso no tiene 
por qué producirse, aunque al mismo tiempo se debe 
mantener un equilibrio adecuado de nutrientes para fa­
cilitar una rúpida curación (\'er Sección 2. 7). 

Efectos psicol6gicos 
Pueden ser más o menos apreciables dependiendo de la 
mentalidad ele cada bailarín. Sin embargo, si la lesión es 
tal que el b,úlarín tiene que drjar <le trab.tjar, no es raro 
que sobrevenga un sentimiento general de depresión, 
máximo cuando han transcurrido unas cinco semanas, 
momento en que la mayoría de los bailaiines se si<."nten 
muy deprimidos, duermen mal y por lo general sienten 
que no hay ninguna mejoría. Si nos antidpamos y el 
profesor y el terapeuta apoyan al bailarín, lo más proba­
ble es que supere este período sin mucha dificultad. Un 
psicólogo ocupacional puede cnse11ar técnicas para hacer 
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fren te a la situación y ayudar al bailmín a ver la lesión y 
la rehabilitación en perspecti,·a. 

Edema persistente 

Aunque con la mayo1ía de las lesiones se produce un 
edema, normalmente remite con bastante rapidez. No es 
inhabitual que el edema haya desaparecido cuando el bai­
larín se le,·antc por la mañana y que luego reaparezca du­
rante el día. Este tipo de edema mejora aplicando eleva­
ción de vez en cuando durante el día, d isminuye 
gradualmente y desaparece durante el curso del trata­
miento y el proceso normal de curación. El bailarín sólo 
necesita que le tranquilicen. No obstante. el edema se 
puede volver más permanente. Si todavía est.í presente a 
primera hora de la maiiana, sobre t0do si el baila1ín ha 
tenido eb·ado el pie en la cama, puede tener un signifi­
cado más serio. Durante los primeros días el edema res­
ponde a la retención local de líquido y puede drenar. Sin 
embargo, si el drenaje e~ por alguna razón inadecuado, 
sea porque esa parte no se ha clc,·ado lo suficieme o por­
que ha habido más daíios locales ele los que se creía, el 
área hinchada puede ,·erse i1waclida por t<.,jido fibroso y 
haber un engrosamic11t0 permanente y una c icatriz. De 
ahí la imponancia ele la temprana eliminación del edema 
como parte del tratamientO inicial y progresirn. 

Sin embargo, esta in"asión de tejido cicatriza! no se 
produce si la situación es tal que el edema desaparece tras 
una noche de reposo con ele,·ación de la parte lesionada. 
El engrosamiento permanente, aunque sea inevitable si la 
lesión es grave con darios considerables en los tejidos 
blandos, puede ocurrir, por desgracia, de forma igual­
meme habi1ual como resultado ele un tratamiento y un 
asesoramiemo insuficiemes del bailarín. Estas últimas cir­
cunstancias son totalmente evitables y dejar que pasen re­
sulta imperdonable. 

Efectos vasculares locales 
Se pueden deber; en parte, al dt·sarrollo de un edema per­
sistente. Puede habt'r daños en los pequerios vasos loca­
les, sobre todo en los capilares y ,·asos linfaticos que inter­
fieran con la resorción del líquido intersticial. I Al ele,·ación 
de la parte lesionada resulta incluso más esencial para 
ayudar al drenaje del líquido intcrsLicial gracias a la ac­
ción de la fuer1.a de la gran·dad. Con el paso del ti<'mpo, 
los vasos dañados se suelen reformar y los conductos blo­
queados se reabren o se crean otros nuevos. Durante esta 
parte dr la fase de curación. se pueck· ayudar a los proce­
sos corporaks normales reduciendo al mínimo el edema 
y ayudando a la resorción dd líquido con hielo y elevación 
y otros métodos locales. 

1\lenos habituales son las respuestas vasculares loca­
les aberrantes que causan un aumento enorme: del rierro 
sanguínt·o que se manilírsta con rubefacción, o cons11~:­
cíón de los vasos evidenciada por palidez. Estos electos 
pueden ser causados por <·l !.istcma nervioso, pero nor­
malmente remiten de forma espontánea. En la perilcria 

de las extremidades superiores e inferiores se pn1d11, c un 
fenómeno rnscular poco corriente (distrofia d<' :-.•1,h-ck1 
en que los huesos de la mano y la muñera. o ch·, ;,¡,. y 
e l tobillo, se desmineralizan parcialmente. 1 .. , , :, ¡ se 
torna tensa v brillante. Y los tejidos tienden a hin '.,,r,c. 
Las causas éxactas del inicio de este síndrnm c- f', • ·,1 ,fo 
claras. pero no hay duda de que se agudiza n n,11 :i ,mo. 
vilización. Por desgracia, debido al dolor pt"r- , ., 11\c 

asociado con la afección. hay una tendencia a r • ,1. •11-

gar el período de inmO\·ilización_y ~sto cmpe'.H ,1 " ·'" ho 
la situación . St' a livia con mm·1m1entos ac11,·o• \ por 
tanto, hay CJue favorecer las acti,·idade~ ron t''- ,t ;,.me 
siempre que sean compatibles con la consoliclac: ,,11 de 
la fractura. Por suerte. la afección suele remitir •·~p• m• 
táneamente en el curso de la recuperación, aunqu•' í·sta 
puede ser lenta. 

Atrofia muscular local 
Las causas son las mismas descritas antes para la atrofia 
muscular general. Sin embargo, debido a la inacti,iclacl lo­
cal de la partr claiiada, la airolia muscular de esta :"1rca 
será más bien grande, sobre t0do si la extremidad se tiene 
que inmovilizar por una fractura. La atrolia muscular se 
produce con rapidez y puede ser apreciable a l cabo de dos 
o tres días de una lesión .. -\1 línal de estt' período. la dis­
minución del tono del músculo se aprecia lacilmente con 
los dedos del examinndor y puede haber incluso una di­
ferencia mensurable en comparación con la otra t·xtremi­
dacl. La atrofia y debilidad musculares se reducen ha­
ciendo todo el ejercicio que la lesión o la inmO\·ilización 
permitan. Es muy importante imentar desarrollar alguna 
rutina de ejercicios que se inicien pronto y se apliquen du­
rante todo el período de rehabilitación (wr Sección 2.5). 

Rigidez articular 

Tras la inacti,·iclad, tocio el cuerpo tender.í a mostrarse 
rígido. Si ha habido intnO\·ilización de una articulación 
o articulaciones cluramc- el curso del tratamiento, enton­
ces, una wz se interrumpa la inmo\'ilizaeión, las articu­
laciones se mostrar,ín más o nll:nos rígidas. Esta rigidez 
se produre en los 1c:jidos blandos que rodean la a rticula· 
ción,_~s decir, la cápsula y los ligamrntos, en los planos 
de t<:11clos blandos entre las distintas estructuras ven los 
mismos míisculos, que tal , ·c·z se hayan acortado 'muy li• 
geramcn1r. Además, un músculo más débil sur.le srr me­
nos cap:iz ele relajarse y clongarst: que o tro entrenado. 
por ~<'. que esto también contribuye a cierta pé rdida de 
movrhdad. En el curso normal de los acontecimientos, 
siempre que la articulación no haya resultado lesionada, 
esta rigidez despurs de la inmm·il¡"zación O la inacti\'idad 
desparecerá bastante rápido y se recuperará la mo\'ilidad 
completa. Una \'ez más, el ejercicio e~ el factor más im· 
portante para recuperar toda la movilidad junto con d 
forta~ecimiemo _gener~I de los grupos 1111:sculares que 
co12tto lan las ,~rt1culac_1ones. ~i, por desgracia, ha hahido 
danos en la misma aruculación, sobre todo en su i11trrior; 
entonces puede haber alguna restricción pn1na11en1t: 
del mo\'itniento. 

s 
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2.4. El tratamiento de las lesiones· 
principios generales · 

El hec~o más i~portante que h_ay que aceptar es que el 
trata_m1ento en s1 no cura las lesiones. L1s lesiones curan 
media nte los procesos d escritos en la Sección 2.1 v son 
obra d el cuerpo. ' 

Se puede considerar que el tratamiento tiene objeti­
, ·os primarios y secunda rios. 

El objetivo primario del tratamiento 

El objetivo primario del tratamiento debe ser la prO\isión 
de condiciones óptimas para c¡ue los procesos naturales de 
curación del cuerpo actúen de la forma más eficaz v rá­
pida. Estas condiciones óptimas son reposo, manteni­
miento de una buena circulación de la sangre y un aporte 
inmediato de los nutrientes necesarios. 

1 ;J ~ ¡¡:,n,, ,, :w o D ;i • :111 =1-1 ,,, : ra ,v 
El reposo permite que la curación se produzca sin impe­
dimentos. El mO\imiento puede causar claii.os en el tejido 
de granulación o en otros tejidos en proceso de curación, 
lo cual termina provocando un mayor incremento del te­
jido cicatriza!. 

Desventajas del reposo 
Si el área en reposo es muy amplia, por ejemplo, si afecta 
a toda la extremidad o incluso a todo el cuerpo, entonces 
conlleva tres efectos indeseables. Primero, hay una dismi­
nución en la estimulación de la circulación. Segund o, se 
produce una atrofia muscula r innecesaria. Te_rcero,_ si el 
reposo es muy prolongado, los huesos se desmmerahzan. 
Por tanto, lo ideal es q ue el área lesionada repose y todas 
las otras áreas se mantengan acti,·as. 

Efectos de la inmov ilización 
El colágeno y otros tejidos d e la red fibrosa, como el te­
j ido conjunth·o, se endurecen y se vu~h-en de_nsos c?~~ la 
pérdid a de elasticidad durante el penodo d_e 111mo~1hza­
ción. Dicho efecto se iniciará pasados unos dias. El tiempo 
in\'ertido para recuperar la mo,ilidad depcn_de de la du­
ración de la inmo,ilización. Sin embargo, el ucmpo de re­
cuperación hasta conseguir la mO\·ilidad compl~ta º? es 

·' · ' · ·111pl•' s1·1·10 geomem ca. tsto una procrres1on an tmeuca s1 ~, 
signific/que )a inmo,ilizació n de, digamos, cuatro se~_a­
nas. no costará meramente el doble que l_a rccuperac1on 
de ~na inmo,ilización de dos semanas. smo de cuatro a 

cinco \ ·eces más tiempo. 

i:tlfü ¡ 4 ¡ ¡ ¡: ¡ ¡ 4 ¡ i i•i •i Jij ¡ t·I◄ ¡ ;t◄ 1¡ U◄ Mi l ·i •i U•i·i ,ti 
. . . , ci·al como se ha ex'T)licado en Una buena irngac1on es esen , · . ·r 

1 S 
• , 2 1 La con-iente sanguinea es responsable del 

a ecc1on . • , · , as minerales 
aporte de la mavoría de las celulas. protein., Y . 

· . . . a curaoon sausfacto-
necesarios y otros rcqu1S1tos para un . 1 . , 
ria. Po r lo tanto, se d ebe fa,-orecer una buena circu ac1on 

de la sangre y eliminar en lo posibk los factores que in­
terfieran con el 1iego sanguíneo. Probablt'mentc, d factor 
más importante que interfiera con el riego ~:rnguinco de 
la panc lesionada sea el edema local. Tras l;i lesión liay un 
abundante derrame de sangre y líquido en los H:jidos 
que debe ser absorbido por los Yaso, linfatiro, y la cin:u­
lación. ~o ob~tante, esa resorción se puede alterar. en 
cuyo rnso el edema se agudiza por los cfr·cto~ de l,t gra­
,·edad y la inacti,idad local. El corazón no trnclrú <liticul­
tad para bombear sangre a la parte k sinnacla l ' ll circun~­
tancias normales. aun<fue el drenaje por ,-cna~ y , ·a~os 
linfüticos se- puede entorpecer al aumentar la presió n por 
el edema local y por los electo~ d r la gra,-ed,tcl. Si el 
edema a umenta demasiado, puedr rr~trin¡.,rir el riego s..111-

guíneo de esa pane y, por wnto, interferir con l.l curación. 
Esto puede llegar a un grado en que las arca~ adyac-c111r s 
al ttjido dai'iado empiecen a morir por falta dr riegu ~an­
guíneo, lo cual produce la lla mada 11rcrosis hística. Hay 
dos medidas importantes, aunque rclatirnme111t· ,imples, 
para reducir d edema local y mantener una circulación 
adecuada. 

a) Elevación. Si se ele\"a la pa rte lesionada, por lo gene­
ral el pie u otra porción de la extremidad inferior drl 
baila1ín, se puede apro,·echar la gra,·edad para drenar 
el edema de la lesión. 

b) Hielo. La aplicación local de bolsas de birlo o compre­
sas frías ayuda a reducir el edema. ,\'ola. Ten cuidado 
con el uso de bols,1s de hielo. sobre todo si se han guar­
dado a temperaturas muy baja,; {menos ck l 8"Ci. (\'er 
Sección 2.5, Técnirn de Aplicación. pág. 96.) 
Las medidas que se adoptan para reducir la hemorra­
gia y el cckma en la lesión no contradicen la afirma­
ción de que se debe mantener una buena cirrnfació11. 
La circulación de la sangre implica que i·sta riega 
una partt' y luego retorna por las wnas. Si hay hemo­
rragia en la lesión, se está desaguando ~angrc dc- la cir­
culación que aumenta el edema local. La idea consiste 
en asegurar que la hemorragia sea mínima tras la le­
sión, pero manteniendo al máximo la circulación. 

e) Vendaje comprfsivo. Su propó. ito es reducir la hemo­
rragia en d punto de la lcsión. La compresión debe 
aplicar suficiente presión para controlar la pérdida de 
sangre en los tejidos, aunque al mismo tiempo no 
debe ser excesirn como para que se altere la circula­
ción. Se requiere menos presión para impedir o dete­
ner el retorno wnoso que para internimpir rl lh(jo ar­
terial. Si sólo se altera el retorno , ·enoso, entonces el 
efecto será más un incremento que una disminución 
del rdema porque la sangre a rterial se~uirá llegando 
al área. A menos que se emplee correctamente, es me­
jor no utilizar compresión. Sólo tiene rnlor hasta que 
se detiene la hemorragia local, y entonces se debe qui­
tar. 

El empico de hielo y elevación puede hacerlo el pa­
ciente o los cuidadores, y si St' aplican de inmediato, de­
sempeñarán un papel importante en la rápida recupera­
ción de la lesión. Estas sencillas medidas, acompañadas de 

o a 
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un periodo corto de reposo de la parte lesionada, pueden 
ser todo cuanto se necesite para una resolución saúsfac­
toria. 

poso de la parte lesionada r el <:ierricio. Este 111! .1 

supuesto, sólo puedc practicarlo el M\Í("to ¡ 1111 

puede hacn el ejcn:icio por él. 
Para lograr los objetirns primarios del tratamiento (es 

decir, una rápida curación con una cicatriz mínima), el fi­
siote rapeuta tiene que inter\'cnir aplicando ult rasonidos, 
etc. Esto se describirá más adelante. 

Medidas urgentes 

En la mayoría de las lesiones :1gudas, 1·s dcci1; 1,·,it,n, ¡ut' 
se producen de repente en contr.tste con las ! .. ,ion, , , ro­
nicas que :iparecen de forma lenta y gr:1d11al ) ,111·:,,, wr 
el resultado de traumati5mos menores y rcr111-r1·1Hc . h.11· 

ciertas medidas que el baila1ín elche :icloptar 1,, .11n, po­
sible. Si se aplican de in111cdiato. pueden tencr 1111 ,· t( n o 
mur beneficioso y reducir enormemente el tiempo q11t' d 
bailmin estará 101:1I o parcialmente incapacitado. 

NUTRICIÓN ADECUADA 

Puede parecer una afirmación extraña en una sociedad lo 
bastante rica como para mantener en acti,·o compafüas 
de danza y otros 'll\jos' parecidos. i'\os obstante. taJ )' 
como se describirá en la Sección 2. 7 dedicada a la Nu­
trición, muchos bailarines (así como otros deporústas) 
tienen ideas extrarias sobre cuál debe ser su alimentación. 
Estos patrones alimentarios erróneos se asocian con fre­
cuencia con i111entos perjudil'iales de obtener un peso mu­
cho menor el<- lo saludable. Sin un apone adecuado de nu­
trientes, el cuerpo no puede reparar correctamente los 
daños en los tejidos o incluso ni mantener los tejidos en 
la mejor situac·ión después de los cirios normales ele des­
trucción y reparación celular que se producen constantc­
meme en tocios los organismos ,ivos. A lo largo de la ,ida, 
disúntos tejidos del cuerpo están en constante cambio y 
sustitución. Ha)' un cambio continuo en l:1s panes cons­
tituyentes de las células. Se catabolizan )' fabrican de 
nuevo difcrc111es proteínas, los minerales circulan por el 
cuerpo y las células que mueren se remplazan a millones 
a diario. Ésta ( 'S una ele las características que diferencian 
a los organismos vi\'OS de los inertes, como una roe,1 que, 
por muy compleja qur sea químicamente. no se pu1·de al­
terar a sí misma. 

El objetivo secundario del tratamiento 

Se trata de establecer un programa de rehabilitación con 
el que, siempre y cuando no ponga en pelig ro los objeti­
,·os primarios cid tra tamiento, el resto dd cuerpo man­
tenga la mejor condición fisica pósibk. Esto comprende 
mantener la capacidad cardiovascular )' respiratoria, ade­
más de conscguiJ' que tocios los grupos musculares posibles 
se mantl'll!:,'<1 11 lirt'ncs )' aCLivos )' no se atrofien ni debiliten. 
Para ta l fin. la acción m{is importante es clahorar un pro­
grama de ejercicios para el bailarín y su lesión concreta. 

Hay que aaplnr q111• la relwbililatiá11, /mm q11f' con­
sig" el 111tíxi1110 éxito posible, sr debe iniciar rlr inmedialo 
tras la lesi611 y 110 días o s1'111a11as más tardf'. 

immJ 
En cuanto se procluzc., la lesión, se dcbr aplíc:1r hido so­
bre y en torno al :írea lesionada. 1 ~, técnica de aplicaritin 
se describir,í un poco m,ís adelante en el apartado sobre 
tratamientos específicos de fisioterapia (\'er pág. 96\. 

idfM◄f•ül 
La aplicación de hielo se debe acompmiar de eb.ición de 
la p:1ne lesionada para reducir el edema. Como la mayo­
ría de las lesiones que sufren los bail:1rines son en J:1s ex­
tremid:1dcs inferion:s. la fir erza de la gra,·ed:1d dc~c111pcr1a 
un papel mu~· imponante en las dimensiones del edema. 
Si la pierna se eleva, entonces I:1 gra\'edad ayudará a 
drenar el líquido ele! área lesionada. 

lil*Mt•l 
El reposo favorece la curación sin que los tejidos d:111:1dos 
sufran trastornos adicionalt·s. Dicho de otro modo, no si­
gas con una clase o una :1ct11ación si la lesión no es trid:tl. 
Toma un taxi para \'Oh-cr a casa en ,·cz de caminar 1111 

largo trccl_10 o ir de pie en 1111 tramporte público. Una wz 
en casa, sigue con el hielo r In clr,·ación. Estas cncilla~ 
mcd!d:ts apl!cadas en seguida y con frecuen cia reducen a 
la m11ad el tiempo de rccuprración. 

li•WU@.U,m 
Se suele recomendar .. 1· . . . . • «p •car un ve11da_¡e firme que com-
pnma el a rca lesronad.. E·! • , • . . 
mor • " · proposno es mtc rrumpir la he-
. • ragia local q~rc_ se produce en la localización de la le-

sron. Aunque tcon ca . , . . . . . • mente 1·ent:l.)oso, pncde conllevar 
complrcac1oncs mdcscabl p 1 . 

2.5. Tratanúentos específicos 
de las lesiones 

J ¡ 1 . . cs. ar.1 < etener la hc111011-;1gia 
oca , a prcsmu dcl>e se . fi • . . 

los vaso• s· . . . r su rc1t·nte como para compnnur 
'' .,. I es ta J)l"('SIOII S • . · d , . . . · e mantrcrw demasiado tiempo. 

Aunque la maroría de los trat.1mic1110s son administ rados 
por un fisioterapeuta o, en el caso de tratamicnto1> m{1s so­
íistfr~do~, por un cin~;'.110 ortt_>pt'·diro_, ciertamente h:1y 
medidas que puede aplica r satrsfoctonamentc el mismo 
bailarín, como la c1ioterapia o hielo, la elevación, el re-

o s1 es ern.1srado ·1n1pl 
cJ rie . ' 'ª· entonces puede interfrrir con 

go sangu111eo <'St·rrcial . 
los te iidos 10• e· 1 . s· • . > en usar necrosis (mucn c) de 

~ · ,l cs. , 1 S(' a¡,hr:1 i 1. , 
ocio relatirnmeme ron~ • • < cue srr d111~1111c 1111 pen-
rragia en el pum 

1 
. 

1
: Un~ \'ez haya cesado la hemo­

aponar beneficio~. e e c1 k sron, la compresión deja de 
,uguno. 

En el caso de una dist .· . 
posible seguir ,.

0 1 
•
1 
cnsron muscular kw, puede srr 

~ n acaseo J •· a act11ac1on usando un 
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vendaje de refuerzo. Sin embargo, es importante estar 
seguro de que no. hay una lesión subyacentt" impo rt .. 

d d .d. 1 d" . ante 
antes e ec_1 irse. nme 1atamente después de la ksión. 
la parte danada se puede entumecer r nseguida, v du­
rante este período la persona lesionada no será ~ons­
cicnte de la gra\'~dad de los dai1os. Seguir con la acti\' i­
dad en pres~nc1a de una fra~~ura puede prolongar 
mucho rl penodo de recuperac1on o 111cluso causar da­
ños más significativos. 

En_ esta sección co11a sobre medidas urgentes, hay que 
adverur contra el consumo de pastillas o inyecciones anal­
gésicas, mucho más potentes. Si el dolo"r es suficiente 
como para interferir con el rendimiento, entonces en 
nue\'e de cada diez casos disfrazar el dolor con pastillas o 
inyecciones para seguir bailando sólo ocultará temporal­
mente una lesión imp011antc. Actuar en tal estado aumen­
tará en gran medida el tiempo de recuperación o incluso 
causará nue,·os daüos que arruinarán la carrera artística 
dd bailarín, porque ya nunca sea fisicamente capaz de 
\'Olver a la danza o porque la recuperación sea tan pro­
longada que pierda el trabajo. 

Nunca olvides que el dolor es un mecanismo protec­
tor que nos ofrece la naturaleza pa ra e,; tar nue\'OS da­
ños y permitir la recuperación en el tiempo más corto 
posible. Otro mecanismo protector que algunas perso­
nas intentan sup1imir, sin plantearse la, consecuencias de 
los siguientes pasos del tratamiento, son los espasmos 
musculares. Los espasmos musculares son la forma en 
que la naturaleza proporciona inmovilización a una 
parte daüada. Los músculos que rodean el área daiiada 
se comprimen pa ra tratar de inmO\·ilizar el área. Dicho 
de otro modo, proporcionan reposo local a esa parte 
para que se cure lo a ntes posible. La supresión de los es­
pasmos musculares mediante fármacos u otros métodos, 
sin reparar siquiera en lo qut sucede con la lesión ni con­
siderar la si<ruiente línea de tratamiento, puede resultar 
tan da1iina ~omo el consumo insensato de analgésicos. 
La supresión o al i,·io de los t>spasmos musculares en el 
momento adecuado, es decir, durante el curso del trata­
miento es muy recomendable, pero ciertamente no c~n 
la imención de permitir al bailarín que siga actuando sm 
reparar en las consecuencias. . , 

El bailarín debe recordar siempre que, tras una les10n, 
las respuestas del cuerpo procuradas por la naturaleza rc~­
ponden a un proceso evolutÍ\'O con el fin de ~rear con~­
ciones óptimas para la curación de la pa11c lesionada. Sólo 
cuando se administra un tratamiento adec1uuio se pueden 
ob\iar los mt.:canismos protectores naturales. l\'unca se re­
calca lo suficiente que demasiados baila1;nes Y o_tros de­
ponistas han pasado una convalec~ncia ~necesanament~ 
prolongada debido a un tratam1ent? insensato por s 
cuenta o por la de amigos o asesores 1gno'.ante_s. 

No cabe duda de:- que tiene el máximo mteres para los 
bailarines v quienes los contra tan que las lesiones l~s 
mantengar; el menor tiempo posible alejados del _mibaJO 
Y las clases, y que la recuperación debe ser lo mas com­
pleta posible. Una recupt'ración incompleta pued_e ser 
muy problemática po rque suele provocar nuevas lesiones 

en la misma parte o en otra. 

Tratamientos de fisioterapia 

t◄ iBtH*f·!~t-1 

Es un tfrmino ron el que se clc$ciilw laxament(· el empico 
de hielo. Sin embargo. d frío S(' 1n1cde aplica r con \'arios 
m<'.·todos que se describen en las tC:·cnicas de aplic:ación de 
esta sección. Los usos ele la criotcrapia son: 

a) ali\far los espasmos musculares; 
b) traumatismos mecánicos; 
c) alivio del dolor; 
d) artritis. 

La artritis no es relevante para este libro. 

Espasmos musculares 
El empleo de crioterapia para los espasmos muscula res re­
duce el tono de los músculos siempre- y cuando baje su 
temperatura. Si la tempc:-ratura del músculo no baja, en­
tonces el tono no disminuye y tampoco se ali\'ian los es­
pasmos musculares. Enfriar sólo la piel sin profundizar 
puede agudizar los espasmos. El procc:-so tardará entre 
diez y treinta minutos, dependiendo de la cantidad de 
grasa presente, hasta causar una disminución de la tem­
peratura del músculo. Sin embargo, la acción, una \'ez lo­
grada, es duradera debido al efecto aislante de la \'aso­
constricción en la capa ele grasa. La grasa en sí es un 
aislante excelente y el efecto mejora con la vasoconstric­
ción de los vasos sanguíneos del tejido adiposo, es decir, 
con el cierre de los ,·asos sanguíneos. 

Reducir los espasmos de un músculo antagonista deja 
libre al músculo agonista y puede mejorar su rt'ndirniento 
hasta un 50%. El efecto sobre el músculo también se po­
tencia con técnicas de facilitación. 

Traumatismos mecánicos 
La crioterapia se aplica \'entajosamente en traumaúsmos 
mecánicos. El traumaúsmo debt> ser agudo, es deci1~ ele 
inicio reciente, pero no en traumatismos gran-s. El frío ac­
túa mediante la vasoronstricción dt· los \'asOs sanguíneos, 
que a su vez reduce el <·<lema y la hemorragia. Para tal fin 
es bueno rt·cordar los beneficios de la aplicación de hielo 
lo antes posible tras la lesión y antes de quC' aumente el 
edema y la hemorragia. La vasoconstricción se produce 
por su efecto sobre las fibras simpáticas, y también direc­
tamente al reducir la temperatura de la sangre circulante 
por los vasos sanguíneos. 

Alivio del dolor 
El alivio del dolor mediante crioterapia se consigue por 
varios medios. El dolor puede disminuir por un efecto di­
recto sobre las terminaciones sensitivas de los nenios y so­
bre las fib ras ele los ncnios scn~iblcs al dolor. Tambifo ac­
túa ali\iando los espasmos musculares, qut' en sí pueden 
causar dolor en los músculos. Adenü5, el dolor se alivia 
indirectamente reduciendo d edema. L-. presrnria de 
un edema causa dolor debido al aumento de la tensión 

n 
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(presión) en los tejidos. Finalmente, el alivio con la apli­
cación de frío ocurre porque éste actúa como contrairri­
tame. El ali\iO del dolor con un contrairritame se lleva 
aplicando miles de años y suele ser la base de distintas po­
madas, bálsamos y linimentos analgésicos con que se 
frota la piel. 

Técnica de aplicación 
Se pueden usar compresas. Suelen ser de felpa que se em­
papa en hielo derretido y agua. Esta mezcla tiene una 
temperatura de O ºC. La compresa se escurre y se cubre 
con ella la parte afectada. 

Esa misma parte se puede sumergir en la mezcla de 
agua y hielo, y también se emplean masajes con cubitos 
de hielo. Las bolsas de gel se pueden meter en el conge­
lador. Son especialmente útiles porque, cuando se conge­
lan, no se solidifican y se adaptan a la parte del cuerpo 
que cubren. 

Nota. Se debe tener mucho cuidado con los masajes 
con cubitos de hielo o bolsas de gel. El congelador suele 
tener una temperatura de O ºC para la consc1vación de los 
alimentos. Por tanto, el hielo salido directamente del con­
gelador estará a esa temperatura. El hielo no alcanza los 
O ºC hasta que se empieza a derretir. De ahí la seguridad 
y valor de una mezcla de agua y hielo. La superficie de un 
cubito de hielo muy fiío se puede pegar a la piel y causar 
daños a menos que su superficie haya alcanzado los O "C 
y se empiece a derret ir. Las bolsas de gel son igualmente 
peligrosas porque, como son maleables, es muy füci l olvi­
darse de que su temperatura es muy baja. Por canto, no 
se deben aplicar directamente sobre la piel nada más sa­
carlas del congelador. Antes de su aplicación se pueden 
meter en un cuenco con agua fría, aunque este sea un mé­
todo incierto para elevar su temperatura. Cuando se 
aplica al paciente, se puede poner primero una compresa 
de felpa y luego encima la bolsa ele gel. Como alternativa, 
la piel se puede frotar con aceite antes de aplicar la bolsa 
de gel. El aceite evitará que el hielo se pegue y también 
actuará como una fina película aislante. Las compresas 
demasiado frías pm:den causar congelaciones. Una vez 
que se ha aplicado una compresa fría o bolsa de gel, se 
deb~ retirar d~ la piel cada minuto para asegurarse de que 
la piel no palidece, lo cual sería una señal de que su cn­
f riamiento es excesivo. 

L-i misma piel se enfría con rapidez, aunque la reduc­
ción de la temperatura del músculo es mucho más lenta. 
La velocidad del enfriamien to dependerá en gran medida 
del espesor de la capa de tejido adiposo. Comenzar a en­
friar el músculo subyacente tardará al menos diez minu­
tos en una persona delgada y hasta media hora en una 
obesa. 

~uando se aplica frío a un traumatismo, se procc­
clcra antes el~ que se forme un edema considerable. Se 
puede cornhmar vcnu~josamente con elevación de la 
parte dai'1ada y, a vc,es, con compresión simultánea. 
Una vez se reducen el edema y la hemorragia y 110 
l>robabl · 1· · es , e que rcc1c iv: n, seguir aplicando frío sobre esa 
parte ya no cumplt: ningún propósito. (Esto, desde h1eiro 

o ' 

no atañe a cuando el frío se aplica para aliviar t ~pasmos 
musculares.) La aplicación de frío durant e· w, ¡,níodo 
excesivo puede retrasar la curación debido a l I v.hnn 111s­
tricción de los vasos sanguíneos. Ya sc ,·io t"l1 l, S,·cción 
2.1 que uno ele los requisitos para una c11rarn ... .-iisfac­
toria era un riego sanguíneo adecuado. ~ ., . ,., que 
confundir hemorragia con riego sanguíneo. i. : ,.norra­
gia no tiene un fin sati~'.actori~ y mera n:< 1: • •arrc­
menta la tensión en los tCJidos. Riego sangum• " 1phca 
que la sangre no sólo íluyc a esa parte con_ e, · · :;. · 1 nu­
trientes necesarios, sino también que se chm:i . ' •,1cta­
bolitos y otras sustancias del área, es dcci1: pai a· .. haya 
un buen riego sanguíneo no sólo necesita~ 11 11 •.;,, ar-
terial adecuado sino también un retorno \ "ti !•• ade­
cuado. El edema y el aumento de la p rc~ión <'ll ,.-, parte 
lesionada interferirán más con el drenajc ,·c.:1w~,• ~ lin­
fático que con el aporte sanguíneo de las a1wria , que 
tiene una presión mucho mayor. 

ERMOTERAPIA: MÉTODOS Y EFECTOS 

Los métodos ele aplicación de calor se di,iden en los que 
suministran calor sólo a los tej idos superfi ciales ~-los que 
calientan las capas más profundas. Las comprt'sas ca­
lientes, los infrarrojos y otras fuentes de calor radiante sólo 
calientan los tejidos superficiales, mientras que la diater­
mia de onda corta, las microondas y los ultrasonidos ca­
lientan las capas profundas. Todas estas modalidades ac­
túan elevando la ,tempcratura, aunque las razones de la 
elección de una u,otra son que calentarán selectivamente 
distintas áreas del cuerpo y generarán un pico ele tempe­
ratura en distintas. localizaciones. 

Es importante recordar que ninguna de estas formas 
de calor supone una cura en si misma, pero son muy 1·a­
liosas en asociaéión con otras terapias. 

Los factores más importantes para determinar la in­
tensidad de las reacciones del cuerpo son: 

a) El nivel al que se consigue el calentamiento ele los te­
j idos. Para obtener beneficios terapéuticos la tempe• 
ratura se mantiene entre 40 ºC y 45 ºC. 

b) La duración a la que la temperatura se mantiene ele­
vada para obtener beneficios terapéuticos; debería 
ser de tres a treinta minutos. 

e) El ritmo al que se eleva la temperatura en los tejidos 
tratados. 

el) El tmnMio del área que se calienta. 

L-is respuestas fi siológicas de la termotcrapia son: 

1. 1:-i elevación de la temperatura aumenta la extensibi­
hdad del colágeno. El calor causa cambios en el tejido 
fibro~o que compone los tendones, cápsulas articula• 
res, ligamentos y cicatrices. Esto les pcnnitc estirarse 
con rm~cha más facilidad. A fin de conseguirlo, el ca· 
lcntam1ento debe hacerse con uno de los m(;todos de 
a~lieación para las capas profundas, pues d cakuta· 
miei'.to de la piel no si1Ye de nada. El calor tiene que 
ser vigoroso para producir una elevación adecuada de 
la temperatura en el área que hay que estirar. Un l:s-
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t~ram!ento ~osteni?o es mucho más elicaz que un es­
uram1ento mtermnente o a cono plazo. Exactamente 
~or la m_ism~ razón, los estiramientos se deben prar­
t~car rns1 al hn_al_ ~e la clase cuando el currpo está ca­
liente y no al 11uc10 de una clase o ames d e ella. Por 
descontado. los estirami<'ntos nunca se dcbi:n practi­
car cuando la persona o la parte del cuerpo estén frias. 
En tales c ircunstancias, en vez de estirarse, el tejido 
tiende a romperse. · 

2. El calor disminuye la rigidez articular, en parte por su 
efecto sobre los tejidos fibrosos en torno a la articula­
ción y en parte por sus efectos sobre la misma articu­
lación. 

3. El calentamiento afüia el dolor actuando sobre los 
neni os perifé1icos y las terminaciones ncn-iosas. 

4. El calentamiento reduce los espasmos musculares por 
su efecto directo sobre los husos muscularrs. que se 
vuelven menos sensibles a los estímulos dt estira­
miento. Ésta es otra razón para estirar sólo cuando los 
músculos están calientes. 

5. El calentamiento aumentará el 1iego sanguíneo por 
efecto directo sobre la temperatura de los vasos san­
guíneos, así como por los mecanismos reflejos. 

6. El calentamiento anida a la re-solución cid edema in­
flamatorio y de los ~xudados gracias a su efecto sobre 
el tej ido y la función celular. 

Reacciones a la termoterapia en otras partes del 
cuerpo 
Si la piel de un área se calienta, se produce un aumento 
del riego sanguíneo a otras panes del cuerpo, aunque este 
incremento sea menor que en el área calentada. Si el mús­
culo subvacente no se calienta. puede haber consuicción 
de sus ,-:1sos p o1·que la sangre se desda de los órganos 
inactivos a la piel para el intercambio de calor y el con­
trol de la temperatura corporal. Tiene imc:-rés la observ~­
ción de que cuando se aplica calor en ~a pared abdo~1-
nal, la túnica del estómago palidece (debido ,_1 la reduc~10n 
del riego sanguíneo) y hay una caída en el m_vel de an~~z 
del estómago. El calor el(· la pared abdommal_ taml~1en 
causa relajación del músculo liso del tubo gastromtestmal 
y el útc.-ro, de ahí los efertos beneficiosos sobre e_l dolor me­
diante la aplicación de una bolsa de agua cahe~lte s~bre 
el abdomen cuando éste duel<' por causas gastromtesuna-

les o por dismenorrea. . . . 
La aplicación ele calor puede ser mtens~ o le,e. En el 

primer caso se elern la tempcratur~ del t~pdo ~e l~s es­
tructuras más profundas y está parucu_larmcnte 111d1cada 
cuando hav que estirar el tejido cicatnzal. Aun_que el ca­
lentamicnt~ superficial tienda a ser le\'e, si se aplica en una 

- d do la tcmperamra de esa parte muy pequena, com_o un e , • 
parte aumenta significauvamente. 

Contraindicaciones a la aplicación de calor 
1 En áreas anestésicas (entumecidas), el calor puede 
• - 1 • . ·d· d ele la persona tratada causar danos por a mcapan ,\ . 

• l · ito excesivo En la para d etectar cualquier ca entamiet · · 
mayoría de los casos, el fisioterapeuta depende del pa-

ciente para que le informe si esa parte ~e e~tá calen­
tando demasiado. 

2. Las regiones con un riego sanguíneo inadl'cu.1do 110 

se deben cakntar porque d aumento ck la 1<·111per;1• 
tura también increnwnta la dl'mancla nw1al,ólic,1. Si 
la rcspu<'~ta ,·asn1lar es inadccuacb. como ,wn.1 t·I 
caso cuando d riego sanguíneo es esca:-o. d a 11mt·nto 
de la demanda metabólica puc<lc cau~ar nl'cro,is i, ­
quémica (muerte del trjido debido a una inigacíón 
inadecuada'-

3. Se agudiza cualquier tendencia a la aparición ck un,1 
hemorragia por el calentamiento dado el mayor 1iq{o 
sanguíneo y ,·ascularidad. 

-l-. Si hay una respuesta ínflamato1ia aguda, é~ta ~e a~• 
clizará con un calrntamiemo intcmo, pno tal \"t'✓• 
ayude un calc-ntamíenw lcw. 

5. l·:I calor también tstá contraindicado en muchos pro­
blemas nwcánicos agudos. Por rjemplo, la hernia 
aguda de un disco interwrtehral. cuando la dC',·ación 
de la temperatura producida por el c-alor rnu~a un in­
cremento del edema local. Sí un nt·nio ya cst.í sopor­
tando prc·siém por la lwrnia cli~caL se aguclilará la pre­
sión sobre d nen ·io, posiblemente con resultados 
graYes. Sin embargo, en un problema m erúnic-o 
agudo, el calor superficial lew puede ayudar ali\ iando 
espasmos secundarios. 

Si bien es poco probable que el calor supnlicial sua\'e 
cause da11.os, ninguna de las técnicas ele calor profundo 
debe ser aplicada exctpto por un fo,ioterapeuta prepa­
rado. Cualquiera de los solisticaclos métodns de calor 
profundo puede causar da11os gra,·es y permanentes, al­
gunos de los cuales no tienen efecws tfrmicos. En ningtma 
circunstancia, los bailarines deben cat·r en la tentación ele 
usar una de estas máquinas con eUos mismos o algún com­
pañero. 

SELECCIÓN DE TÉCNICAS DE TERMOTERAPI 

Termoterapia superf icial 
Se aplica con compresas calientes, ba11.os de \'aselina, o en 
túnel reflector o de infrarrojos. Sin embargo, recuerda que 
la temperatura de las partes muy peque11.as, como los de­
dos de la mano, se de,.1rá rn su totalidad debido al <'SCaso 
volumen del ttjido incluso con calor superficial. 

L1s compresas calientes ~on de felpa sumergida en 
agua caliemt y escurrida que luego se aplica sobre la parte 
en cuestión. Sin embargo. presentan la desventaja de en­
friarse con rapidez. Se pueden usar bolsa~ de gel caliente 
que tienrn la wntaja de rnnserrnr el calor mucho más 
tiempo. Los bai'ios de vaselina se han usado tradicional­
mente durante décadas para el tratamiento de manos y 
pi<'s. Son rspecíalmente hl'neficio~os fil fl tratamil·nto de 
las lesiones en las manos y ele la artritis reumatoide. aun­
que de escasa ,-cntaja en el tratamiento de lesiones ckpor­
tivas y danrísticas. 

El calor radiante o calor del infrarrojo se genera con 
bombillas especiales y elementos ralefactores. Se emplea 
la luz roja del espectro hasta longitudes de onda cercanas 
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al infrarrojo. Tienen una penetración muy sup~rficial, lle­
gando sólo a la piel y a las partes más superficiales de los 
tejidos subcutáneos. 

Efectos de la termoterapia superficial 
Se derivan beneficios del ali\-io del dolor por ser un con­
trairritantc. También causa algunas respuestas reflejas a 
nivel profundo, aunque son de escaso valor o significación, 
si bien a veces alivian los espasmos musculares. En gene­
ral, el calor superficial genera una sensación rcl~jante Y 
confortable en el paciente y le ayuda en ese senudo. 

Baños de contraste 
O cupan una sección aparte puesto que sirven para apl!­
car calor y frio. Sus beneficios se obtienen ge1~erando ?t· 
peremia (aumento del riego sanguíneo) mediante 1~ m­
mersión alternativa de la parte afectada en agua caliente 
v fría. En las lesiones deportivas y dancísticas son especial­
;nente útiles para los pies y los tobillos. El agua caliente 
debe tener una temperatura ele entre 40 ºC y 44 ºCi y el 
agua fría de entre 15 "C y 20 ºC, si bien algunos auwres 
recomiendan una temperatura mucho más baja para los 
baños de agua fría. 

En los baiios de contraste, inicialmente se sumerge 
diez minutos la parte afectada en agua caliente y luego se 
sumerge un minuto en agua fifa. Los ciclos prosiguen con 
cuatro minutos en agua caliente y uno en agua fría alter­
nándose durante media hora. Los baños de contraste son 
muy seguros y se aplican satisfactoriamente en casa. Son 
muy eficaces y logran sus resultados incrementando el 
riego sanguíneo. 

El tratamiento termina con el baño de agua fría. 

Termoterapia profunda 

Diatermia es un nombre que abarca distintos métodos 
para generar calor que se aplica a las capas más profun­
das. La energía se convierte en calor en una interfaz, por 
ejemplo, entn' el tejido subcutáneo y una capa muscular 
o entre una capa muscular y el hueso. 

El patrón de aplicación de calor va1ía entre las distin­
tas técnicas. L-i distribuci{m de la temperatura también se 
modifica con las distintas propiedades fisirns de los tejidos, 
por ejemplo, según su calor específico (la cantidad ele 
energía calórica que se requiere para elevar I "C la tem­
peratura de ese tejido concreto: los tejidos y el resto de la 
materia retienen sus calores específicos) o por su conduc­
tividad térmica (algunas sustancias, por ejemplo, los me­
tales, transmiten d calor con gran rapidez y eficacia, 
mientras que otras, como la madera, transmiten el calor 
con mucha lentitud). 

Huy en día las microondru; se usan poco o nunca en el 
Reino Unido. La diatermia de onda corta continua tiene 
un uso limitado aunque se sigue usando la diatermia de 
onda corta puls;í'.il. Las c1íticas a la electroterapia se ba­
san en el usn crroneo o en el desconocimiento de las téc­
nicas. El estudio practicado por el profesor Tim \ \'arson 
de la Universidad de Hcnf<mJshire, Inglaterra, parece re~ 

forzar las afirmaciones de los partidarios de la clcnro1cra­
. 1-Ia . contraindicaciones importantes para su cn1:ilco 

pta. '} ( ' ' I 1 
(como se señaló bajo sus titulares); ac emas, cons11,1e,c: a 

, · b del pro"esor \Vatson www.clcctrotlwr;1¡ \ org pagma wc ,, , , 
así como su libro y numerosos arttculos. 

Diatermia de onda corta 
Consiste en la aplicación de corrientc:s de alta_ frcr 1 • , ia 
con fines terapéuticos. Tocias las máqumas de diatn ,. ·.: de 
onda corta presentan tres comp?net~tcs: una ~le• cit­
energía un circuito oscilante y el ctrcmto drl pan,'1 1 Tas 

' ·1 · ·d 13 66 n ~·~, · , 98 frecuencias osc, antes pcrm111 as son ., , , - .. ,, . • · .. 
megahercios (Ml-17.). L, frecuencia usada c?n miÍs Ir, • ·n­
cia es 27,33 lVJH z, que equivale a una longitud de 111· ' de 
11 metros. La propia impcdancia eléctrica (re~i~tn 1,1 al 
paso de una corriente cléc11ica) ~el pacicnt~ forma p.inc 
de su circuilO. Por lo tanto, la maquma se uenr que .1:us­
tar a cada paciente. El fhtio de corriente por el parientt· se 
regula después de ajustarlo variando el acopb,_ninll \l P?r 
inducción del circuito oscilante de alta frecuencia y del c:ir­
cuito del paciente. No es posible medir d fhuo por el pa­
ciente de la corriente de alta frecuencia. El fisioterapcuLa 
se basa en las sensaciones de calor que nota el pacient<: en 
la parte tratada. Poco calor significa que la dosis es baja. 
Se requiere un calor elc\·aclo al límite de la tolerancia 
para una dosis elernda, de ahí la importancia de que la 
sensibilidad sea normal en la parte tratada. La presencia 
de un área anestésica es una contraindicación para la 
aplicación de diatermia de onda corta. 

Básicamente, el tratamiento se aplica con la parte 
tratada entre las dos placas paralelas del capacitador. 
Pueden ser de forma y flexibilidad vaiiadas. 

Se deben adoptar ciertas precauciones. Los objet0s me­
tálicos se calientan particularmente, por lo que hay que 
quitarse relojes, joyas, e tc., antes de comenzar el trata­
miento. El paciente recibe el calor sobre una mesa con la 
armazón de madera y no metálica. Si el circuito no se sin­
toniza correctamente, pequci"ios movimientos del paciente 
pueden alterar la impedancia del circuito y producir eco. 
Como resultado, puede precipitarse un aumento cid ,iego 
sanguíneo y causar quemaduras al paciente. La presencia 
de objetos de metal en el cuerpo, como marcnpasos y ar­
ticula~iones artificiales (improbable en bailarines) y placas 
o t?rn~llos de metal para fljar fracturas (bastante posible en 
ba,lannes y deportistas) son contraindicaciones absolutas 
al empico de diatermia de onda corta v se debe misar al 
fisioterapeuta antes de iniciar el tratan{iento, si éste no lo 
ha preguntado antes. No obstante, implantes quirúrgicos 
c~mo placas Y tornillos, si están k:jos del punto de trata· 
miento, no suponen un ,iesgo. Las kntcs de contacto pue­
den caus~r puntos calientes y, aunque 110 suelan estar 
cerca del area de t · . . . '. ' ratam1ento, se aconseja quitárselas an-
tes de tmciar el tratamiento. 

Microot1das 

Son corrientes ele frecuencia muy alta de 1.456 l\!Hz ó 
915 1\iIHz en su aplº · · 'di·. . · • icaoon me ca. Las segundas son 
meJores }" t)roducen e 1 • : , • ª º' m,1s profundo. Estas cornentcs 

s 
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de frecuencia muy alta son absorbidas selectivamente 
por el agua y, por tanto, permiten el calentamiento selec­
tivo de ciertos tej idos corno los músculos que contienen 
mucha agua, mientras calientan relativamente poco el 
hueso, pues contiene muy poca agua. (De ahí el uso de mi­
croondas para cocinar, dado que la comida - toda ella 1ica 
en agua- se calienta y se cuece, mientras q ue el plato se 
mantiene frio hasta que se calienta por conducción directa 
de la comida caliente.) 

Efectos lera.péu.ticos. Las m icroondas calientan selec­
tivamente la musculatura y también pueden hacerlo con 
una articuJación, siempre que sea superficial y esté recu­
bierta por pocos tejidos blandos. 

Efectos secundarios. Los ojos, que contienen mucha 
agua, se caJientan selectivamente y se evitará estricta­
mente su exposición. Las microondas pueden disminuir 
el crecimiento óseo. No se deben aplicar en áreas anesté­
sicas o en áreas en cuyo interior haya metal. 

Efectos no térmicos. Las microondas también pueden 
tener efectos no térmicos, pero su naturaJeza está poco es­
tudiada y, por tanto, no se consideran para fines terapéu­
ticos. 

Ultrasonidos 
El emisor de ultrasonidos produce una corriente alterna 
de alta frecuencia de 0,8 a 1,00 MHz. Esta corriente se 
convierte en ondas sonoras o ,,ibraciones acústicas me­
diante un transductor de cristales. El haz de sonido pro­
ducido por el cabezal ultrasónico tiene forma casi cilín­
drica. L'1 intensidad se expresa en vatios por centímetro 
cuadrado (vatios/cm2) . El máximo que se puede usar es 
4 vatios/cm2• Lo más habitual es, al menos, 1 vatio/cm2

• 

Al igual que las ondas sonoras audibles, las o~~as de ul­
trasonidos se propagan por ondas de compr~s1on. Por lo 
tanto, la propagación depende de la presencia de un me­
dio capaz de comprimirse. J\ l ientras la onda pasa por los 
tejidos produce poderosas fuerzas mecánicas, e~tre cuyos 
efectos se cuenta la producción de peque11a~ caVJdades_ lle­
nas de gas procedente de los gases disueltos. Estas ca\1da­
des terminan colapsándose y causan ondas de choq~e. A 
medida que el sonido a traviesa los tejíd~s _es absorb,~o Y 
convertido en calor. Recuerda una ley bas1ca de la fis1ca: 
la energía ni se crea ni se destmyc, síno q~,e se transforma 
de una forma a otra, en este caso de somdo a calor, ~u?~ 
que inicialmente fuera energía eléctrica que se conVJrUo 

en sonido. , 
La penetración de los uhrasonidos en el muscul~ es 

muy satisfactoria . La distribución del cal~r ~roduc1do 
por los ultrasonidos es distinta a la _de otras tecmcas como 
la diatermia de onda corta y las microondas. Los ultraso-

1 · ' • peqt1e11a de la tempe-nidos generan una e evanon muy . 
ratura superficial y tienen mayor profundidad ?e pen~tra­
ción en los músculos y tejidos blandos que 1~ diaten:11ª de 
onda corta y las mícroondas. Los ult_~asomdos_ c~hen_tan 
selectivamente las int<:'rfates entr<> tejidos de diStm~ im­
pedancia acú5tica dehido a la reflcxió,:, a la formacwn de 
ondas de cizalla y a la ahsorción sdecuva. Incluso la ~~m­
peratura de articulaciones profundas cubiertas por tejidos 

blandos se puede elevar terapfoticamente con ultraSlll~Í­
dos. (Por ejemplo, en la cadera, donde apenas cjc-rcr-n su 
acción las microondas y la diatermi.1 dr onda co•u.) 

Efectos de los 11/trasonidos. Responden al cfrcto el<' L a • 

lentamiento de los ultrasonido;; y se part'n:n a 105 cfc-cto~ 
causados por otros agente~ aunque, como sr mcr:cionu. 
los ultrasonidos penetran a njycJ mucho m:b pr11fimdv. 

Efectos no ténnicos. Lo, ultr:isonidos :wrnc-nt.rn l,1 
permeabilicbd dr las mcmbran;is ele los 1ejiC:os. Pu<-den 
producir ca\itación y darios en los tejidos q1w Sf' maníli,.,­
tan con b apa1ición de pc-tequía5 \hc:morra~as en forrn,! 
de puntitos rojos en la piel). pero sólo con i111ensid.1d<."s al­
tas y una aplicación defectuosa de la técnica. 7'o ob~tantc, 
con una técnica dclicicnle se puede producir cavitació11 
incluso con sólo 2 va tíos/ cm 1. Con una buf'na técnica ele 
frotamiento, intensidades de hasta + \·atíos/ cm2 son sef_ru­
ras aunque, por lo general, innecesarias. En ciertas situa­
cionrs, los ultrasonidos aceleran los procesos de cura­
ción, pero más en lesiones crónicas que agudas. 

Efectos secundarios. Los ultrasonídos pueden causar 
daños en los nervios debido a una concentración de ca­
lor en la interfaz con el nervio y también en las interfaces 
entre las fibras nerviosas. 

Sin embargo, los ultrasonidos son el único método de 
termoterapia profunda que se puede usar con seguridad 
en áreas con alguna pieza metálica debido a que, aunque 
hay un incremento del calor en la interfaz metálica, de­
bido a la reflexión, el metal dísipa el calor rápidamente 
antes de que se produzca una elevación real o dañina de 
la temperatura. 

Debemos subrayar de nuevo que ni los pacientes ni 
nadie que no sea un fisioterapeuta cualificado pueden usar 
ninguno de estos aparatos dc onda corta, microondas y ul­
trasonidos. Los ultrasonidos en particular pueden parecer 
inocuos y los baílarines se pueden ,·er tentados a aplicar­
los elJos mismos con resultados desafortunados. Tam­
poco hay excusa para los fisio1erapeutas, por muy ocupa­
dos que estén, que dtjan a los pacientes que se apliquen 
los ultrasonidos ellos mismos, incluso bajo supe1visión 
parcial. A pesar de usar pocos \'atios, una técnica de apli­
cación defrctuosa o en una localización que cubra una es­
tructura muy sensible, como un nervio, puede prO\·ocar 
daños. 

i 1/4 ¡tJ:íl rJI llil #il, t4 il/411◄0• 

Dos corrientes de frecuencia media de entre 4.000 y 
4. IOO hercios generan impulsos de baja frecuencia de 
entre O y 100 hercios, en el á rea donde se superponen es­
tas dos corrientes. En esta localización producen un pa­
trón de interferencias. 

Deprndiendo de la longitud de onda de las corrientes 
de baja frecuencia, el resultado puedr ser analgésico, 
puede estimular contracciones musculares o aumentar el 
riego sanguíneo. Los resultados selrccionaclos sirwn para 
que las formas ac1ivas de tratamirnto - por c::iemplo, rjer­
cicios- se desa1Tollen más fácílmente, sin dolor o estimu­
lando los músculos. El efecto hiperémico es valioso por­
que acelera la curación, como la esümulación del proceso 

e 
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de consolidación en las fracturas por sobrecarga. En ma­
nos competentes. la terapia intl'rferencial es segura y efi­
caz y se puede usar aunque d paciente tt·nga metal en su 
cuerpo. Sin embargo, en manos de a lguien descuidado o 
inexpe rto. en cl mt:jor de los casos. resulta inútil. y en el 
peor, puede mus.ir molestias considera hit- al paciente, sea 
por descargas cléctricas, cl~jando que la máquina se eleve, 
o provocando e~pasmos muy d olorosos en los músculos 
por hipcrestimulación. Como los otros aparatos, no deben 
usarlo personas sin preparación. 

ELECTROESTIMULACIÓN 

Es la cstimulació n directa de las tcrminncioncs nerviosas 
en el mismo músculo mediante el uso ele corrientes eléc­
tricas, en las fases de a etirnción y dcsacti,·ación, para ge­
nerar co ntracciones musculares. Su e mpico se destina n 
la reeducación, com o cuando se hace que un músculo o 
grupo de músculos se contraignn y el paciente aprecia en 
la porción comciente d el cerebro no sólo d 1110\'imicnto 
requerido, sino tambiL·n la sensació n grnnada por la 
contracción muscula,: E~ta sensa ción se experimenta 
mcdiantt· una combinació n d e n·spucstas sensibles al es­
tiramiento en los tendones de los músntlrn, , . mediante los 
propioceptor-es aftTtados po r los mo,imien;os articulares. 
Se dch1· animar al pacient<' a qul' refue rce la contracción 
copiando de manc-ra ,·oluntaria la contracción producida 
por la corriente estimulante. Durnnte el tratamiento, la 
intensidad de la est imulación se pucdl' reducir e inte­
rrumpir, aunque d pac if'nte seguirá siendo capaz de re­
producir acti\'anwme la contracC'Í ún. Sólo se puede for­
ta lecer signifirntirnmcnte 1111 músculo mediante la 
contracción a cti,·a de éstt·. La mera contracció n pasi\'a 
con electrocstimulac ión tiene poro efec to t·n el fortalcci­
mie1110 dl' los mím.:ulos. Su empico más habitual son los 
pcdilm'Ío~ con corrientes farádiras, donde el paciente, 
con los mú~rulos intrínseco~ ca~i ali mcio nalcs, es incnpaz 
de generar de forma voluntaria los 111ovimic11tos desea­
dos. Una \'CZ que el pac in11e ·capta· lo qul' dehc·ría su­
ceder mediante la cstimulación farádi ca. puedt' comen­
zar a reproducir \'oluntariamcntt· la misllla contrac<"ión. 
Es importante que el pnc ie111c se d é c uenta de que, para 
que sea t·licaz, debe trabajar con la eorrientl' estimula­
dora; de poco \'aldrú que se m ,111tt·nga compll' tamcnte 
pnsÍ\'O. 

La clcctroestimulación es útil para iniciar contrnccio­
ncs musculares en otras áreas de inhibición. por \jC'mplo, 
el músculo cu.ídriceps tras una operación de rodilla. E n 
c·stc mÍl~culo. e omo en c ualquit'r otra parte, t·I trata­
miento es de rcc.:d11caciú11 y 110 ddinitivo. J\luc.:hos baila­
rines enc11c111r.rn , ·ent,tio~o poseer un p r qucrio aparato 
<'(<·ct:ocMimulad'.11" para disponer con regularidad ele pc­
d1l11v10s con corritntcs cl1·c1roesti111ulantcs }' consl'rYar los 
111úsnrlo~ intrín~c·cos cid pie bajo con trol y funcio nales. 
Sorprc11d1· lo f.ícil que n·sulta pcrdn el ron trol comc-irntc 
dt: t:MO~ músn tlos, hasta d punto de· que. por mucho cs­
fuc r,m nwntal quf' h~ga 1·1 ba ilarín r por mucho que in­
tente hnn·rlos 11:ab;_lJar, parece haber una pc:rdicla com­
p leta de la cont111u1dad entre ccn·hro y músculo~. Esto 

probablemente se deba, desde un punto d e , i,t.1 e I nlu. 
ti,·o , a que estos músculos se están atrofiando p 111 que \a 

no los usnmos co n füws pre rn,ilc~ com o lo, 1110 111, , l:, 1·n 

el mante nimiento del control conscicnH.: d o nd e· d .,1 nr. 
mdor de conicntcs clcctrorstimulantcs cle,c·mpd 1.1 •1:, pa­
pel vital. 

De paso hay que clc' rir que In clcctroc~timu l. 11 :, 11ú 
prornra pt·rdida de peso. no reduce d niwl de· l'I "'·• 1·n 

áreas seleccionadas ni tampoco la redistrihu~c. Se· , dc-11 
m:íquinas que afirman obtener tales beneficio,. :--- , ,11 ,p.1-
ratos caros e insc1...-iblcs para los fines qu <' a k i;ai, , u,l'­
guir. 

l:Hii:lt)tf◄tm■ii4iWMitli ;O/HiiiMi itiffilli1 

L-i cstimulación se gcncrn mediante un pcqurrio .1p.1rJtO 
con pilas que se puede llc rnr en el cinturón o l'n 1111 bol­
sillo. Los electrodos. situados en l'I extremo de lo, < ,dil1·,. 
se· pegan a la piel y aplican peq11c1ias corri t' n l(·, , !, ctri ­
cas pnra estimular los nervios y ali,·iar el dolor. ,\/1Jd(I 1ft, 

orrió11. Se ere<" que actúan cerrando una ·p11<-r1a· ncu• 
rocléctrica rn la n1<~dula espinal. c, ·itando que lo, impul­
sos dolorosos asciendan por la m édula espinal y p:1,1·11 de 
est1· punto, con lo cunl no lkgan al ni,·cl ck la ronr il'n• 
cía. üna tt·o tfa altcrnati,·a t·s qul' actita e~1im11la11d o la 
producción de: e ndorfinas. Se· 1rata de sustancias an.Jl!\°C:· 
sicas qur produce cl c uerpo de forma na tural. Rt'cic11• 
tcme nte han d<'~pt-rtado mucho int t' rb , v se han rkno­
minaclo sustancias naturales sc·nwjantcs a· la morlina. La 
acción ele la TE::'\S p111·cie ser un;, rnmbinar ión dt' am· 
bas tc.:orías.) ~kdiantc su aplicació n repe tida st' rn11,i• 
gt1c·n g radualmente J)t'IÍOdos más larg-us dt' ali,·io del do• 
lo,: terminando t'n muchos ca sos coi¡ un ali,·io compkw 
del dolor y permitiendo descartar d dectroestimulador 
transcutánco. Como los c-knrodos se pegan a la pid. no 
es un método im·a si,·o y no conlleva riesgos. 

rJ◄•J :.um rn ¡fi! 
Prohnblcment<' actÍll' de forma parecida n la T ENS. i'\o 
obstante, debido a la posibilidad d e qui• s1• u~msmitan ,.¡. 
rus como la hepatitis o el S IDA si las agitias usadas no ~on 
complctamrntc cstt'.·rilcs, es m e nos segura que la T Ei'\S. 

l1JMiM¡;¡1m1i)¡r,1 

Consiste en la a plicación externa ele presión en los pun· 
tos de la acupuntura. Funriona de form;i parecida. pero 
prob,~blcnwntc sea menos dicaz. Como no es una tc'.-t·nira 
lll\'aS1\'a es m /1s scgu1·a 1 11 . , . · , • · , que a acupuntura v no con 1•,·:i 
nesgo ele 111lccción. · 

1.amm 
Indudablemente c·s r l 1 -· 1. • • . 1 • 1 •1 ,unrcnto mas anttguo ch· toro~ 

J
y s~ lle,·a ~•sando sin duda desde han· más c1:. :tOOO air<~~-
ncluso s111 ~cr un t1·a1· . 1 • . . . 

. • . • .im11·1110 < d111111vo. d masn1e c5 
usado 111s11111,vamcnt . . 1 . · 

, . 
1 

. ( poi 10mbn·s \' animal<-~ <111c- por 
n ,11111 a cza llf'nclcn a ¡·. 1 . · 

- • rotarse as an' as doloridn~. 



LESIONES, PATOLOGfA, CAUSAS, TRATAMIENTO, PREVENCIÓN, NUTRICIÓN 

Efectos del masaje 

l . Rcílejos. 
1\lcdiantc la cstimulación de los receptores periféricos 
que- transmiten in~pulsos ~ la médula espinal y el ce­
rebro P:"~I_ 1_1rod'.rrn· scmafro'.1cs d e placer o rcl:\jación. 
1.-i rcla_pcron akct:i la tc nsron mc·ntal y muscnlar. 

2. 1\fcdmicos: 
a) Aumenta la rirculación de la sangre ayudando al re­

torno dr la sang rl' y la linfa si el nras.~je se aplica con 
máxima presión hacia el centro dd cuerpo. 

b) Puede generar mo,imientos imra111115c1ilares y ser efi­
caz para estirar y clcshacrr las adherencias entre las fi­
bras ntuscularcs. 

Es muy importante recordar que el masaje no au­
menta la lircr-1.a de los músculos ni disipa la grasa. Por en­
cima de todo, aparte de producir una rd,(jación placen­
tern. sus efectos son mínimos. Sin embargo, aplicado con 
pericia resulta inocuo. 

Contrai11dicacio11es 
Se evitará el masaje cuando haya infecciones locales y en 
cualquier caso de tromboílehitis o sospecha de tromboílc­
bitis. 

""muJ-1ímm:fi1 
Es un término usado para referirse a mOYimientos pasi­
vos y ligeros de las articulaciones. Se aplican también en 
áreas ele la columna \'Crtchral así como en las articulacio­
nes más perifcricas. Se obtienen resultados útiles con un 
estiramiento sum·e y rcpetiti\'o de c,ípsulas y ligamentos 
que gradualmente reducen o anulan los impulsos doloro­
sos que se transmiten ele las terminaciones nerviosas de es­
tas estructuras. Estos impulsos a menudo causan espasmos 
musculan·s r('ílcjos, por lo que un beneficio secundario ele 
las mmilizacioncs es el ali,io ele dichos espasmos. L.-is mo­
\ilizacioncs (también llamadas 1110,ilizaciones articulares 
de Ma itland) se aplican mediante movimientos oscilantes 
pasivos sin técnicas for✓.aclas. En la columna vertebral su 
empico es mucho más seguro y tiene un electo mucho más 
localizado que l:is manipulaciones violentas de los osteó­
patas y quiroprnclicantes. 

IÑ'!l/Oim!-t◄Md:fi1 
Este término (junto con expresiones como técnicas de alta 
energía, t/1111st o de grado V) sirve para describir un mo­
,~micnto pasivo y for1.ado de pequcria amplitud y gran \'e­
locidacl. Una manipulación realizada por manos expertas 
puede aliviar la rigidez cspecílica o rccolocar una articu­
lación. Cuando se usa con cuidado puede ser muy útil 
como parte de un tnitamicmo. El abuso de las manipu­
laciones puede causar inestabilidad con el tiempo si no se 
practican ejercicios de estabil ización y propiocepción. 
Corno sucede con todas las formas de tratamiento, si las 
aplican manos expertas, las manipulaciones son apropia­
das para el trata miento de bailarines. 

l:fii O il•l /éll=l/uot1 
Los estiramientos pueden ser pa5Ívos. art ims asi~tidos O 

completamente acti,·o,. Como ya se- ha mencionado, los 
t'stiramicntos son eficaces si los tejidos q ue se· ,·,111 a estirar 
están calientes (ver Sección 2.5, ' lcrmoterapia profunda, 
p,íg. !JBJ. Para ser muy cfic,vc~, los e5tirarnicntm ckhcn ser 
prolongados y continuos e11 , ·cz de i11t('rr11itt·ntt·s o frecuen­
tes y cortm. Todo cstirarnicmn se elche aplicar con cuidado 
para no dariar los tejido,. Si lrn, tejidos se cksgarr~,n du­
rante el estiramiento, c-ntonrcs st· proclucir~í la curación. 
Corno se describió c·n la Sección 2.1 , la curación ,t· pro­
duce con tejido cicaui;ml, es ckcir. tejido lihroso. Con d 
paso del ti empo el tejido cicatriza! tcndrn\ a co11tracrsc y 
tal vez a1,'trdizar,\ la tirantez que los esti mmientos 1rataban 
inicialmente de ali,iar. C iertamc11tc. todo estiramiento 
for-1.aclo es pcrjuclirial y co11traprodu,c11tc. 

El ohj cti,·o de tocio t·stiramie11to c·s conseguir la elon­
gación d e los tejidos retraídos sin causa r ninguna hemo­
rragia en ellos. Esto sólo se consigue gradualmente du­
ran te un período de tiempo y nunca hay que apresurarse. 
Después de una k si/,n lo, tejidos. aunque aparentemente 
curados, pueden seguir siendo muy sc11sibles en los esta­
dios iniciales y responder mal al csti rarnicnro . Esto pu<'de 
causar nuevas contracturas en ve'l. de la elongación dese­
ada. Es importante, en consccucnc·i;, . que tras una lesión 
no se proceda al estiramiento hasta llegar al momento 
apropiado del período de con\'alcct'ntia que tiende a ser 
más tarde que pronro. Es c,L~i imposible establecer una es­
cala temporal general, por lo que es muy val ioso contar 
con el consejo ele un lisiotcrapcuta ('xpeno en el t rata­
miento de lesiones de danza y clcportiYas. 

Poseer cicna ílcxibilidacl es 1111 requisito para la danza. 
Los requisitos de admisión en las escuelas profesionales va­
loran más una ílex.ibilidad genética y natuml que un fisico 
fuerte. L.-i hipcrmmilidad extrema (cxpues1a en la pág. 69) 
se tiene que abordar con cuidado para cstahilizarla. mien­
tras que los cuerpos con tenck ncia a la retracción muscu­
lar precisarán estiramientos clunuue los distintos estadios 
d e desarrollo. (Pensamos aquí c11 la clo11gación del mús­
culo para otorgar a las articulaciones toda su movilidad, 
y no en cs1ruc1uras óseas como los pies.) 

Los estiramientos ligeros y cortos tratan de clongar la 
unidad nnrsculott'ndinosa contribuyendo al calentamiento 
y mo,~ lidad como preparación para el ljcrcicio. Los csti­
ra~icmos más pc_sados y lar~os buscan clongar el tejido 
eor1Junu,·o del musculo, las lrbras musculares, el tendón 
y la cápsula anicular/ligamc1110, y aumentan permanen­
temente el grado de movilidad posible. Hay que e ntender 
qu~ el fortalccirnic11to del rnús_culo arrtagonista al que se 
csura debe formar parte del nnsmo régimen para utilizar 
la _amplitud ad_quirida. La 1~10viliclad de UII grupo ele 
~rnsculos es actrva (como al e3ecutar un relPvé /e11t) y pa­
s1,"<1, que es mayor (cor~ro a l ' l.~nzar' un grand battemenl). 
Cuanto mayor sea la clrfcrcncra 1:ntre las dos, más n 11nc­
".'ble ~erá el ~ailarin. De _hcclro no es aconsejable adqui­
rir mas amphtud de movrmicnto si 110 se tiene suficiente 
control. 

El grado ele mo,~lidad de una articulación se res­
tringe por: 

e 
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■ L, estn1cturn ó~ca y articular. 
■ La retracción del tejido cmtjuntivo en el músculo. 
■ La tcn~ión del músculo. 

¡_, estructura ósea no se puede modificar significati­
vamente, pero con el tiempo los tej idos blandos sí se pue­
den elongar. 

Los estiramientos estáticos son un tipo eficaz de 
est iramiento y requieren 1111 modmicnto lento en el ex­
tremo de la amplitud confortable hasta seruir tensión (no 
dolor). Si el estirami,·nto se mantiene más de diez segun­
do~, sentirá~ que el músculo ·cede', la l\:nsión se alivia y 
el cstiramirnto aumenta en amplitud. Este proceso puede 
continuar , -ai-ios minutos. 

Los rcrepton:s el<- estiramiento protegen lm músculos 
de lesiones. El d,·lirado tejido muscular, los ,.,sos sanguí­
neos y los nervios se desgarrarían con facilidad si no es­
tuvieran protegidos por rl sistema nt·r-vioso y sus recepto­
res. En el dcntn· contr.íctil del músrulo se locali1.an 
sensores llamados hmos mw,culares, que cont rolan cons­
tanttmrntc la longitud del músculo y sus camhios de lon­
gitud. El huso muscular (h:tio d microscopio tiene la 
forma de un huso) se compom· de fi b1-as espccialir,.,das lla­
madas i111 rar11sales, que son st·nsiblcs al acortamil'nto del 
músculo. Se extienden paralelas a las fibras cxtrafosales, 
que son la.o, fihras que se contraen para aco11ar el músculo. 
Las film1s neniosas t ndan mcns:tics ele los husos a la mé­
dula espinal y al encéfalo durante el e~tiramicnto. El sis­
tema ncnio,o cen1ral, si es alc11ado por un estiramiento 
rcpl'ntino o ¡wrjudicial, envía un mensaje al músculo (fi­
bras cx1rafüsales) para que se contraiga y evite el sobrc­
estiramiento. Dichos procesos se producen literalmente en 
mifüegundos. 

En un estiramiento lento y emítico, la actividad de los 
husos musnilarcs es la de vencer las molestias hasta sen­
tir la relajación a medida que el músculo 'cede'. Au­
me111a c111onces el grado de movilidad hasta volver a sen­
tir molestia~ y resistencia cuando de nuc,·o la tensión 
generada por la aetiviclacl de los husos se libem sua\'e­
mcntc. 

Un músculo sólo aumenta de longitud cuando se ali­
via la tensión y se relaja. L1.~ técnicas rcspimtorias sin•cn 
para inducir un estado de relajación mental y corporal)\ 
por tanto, para facilitar la elongación del músculo. Como 
en el yoga, la respiración rítmica y controlada puede 
concentrar la mente y crear una sensación de calma. 
Como se dt·scribió antes, el movimiento hasta el fi nal de 
la amplitud genera resistencia y tensión en el músculo. 
Durante una pausa :tiu~tada a tres o cuatro ciclos respi­
ratorios, y conccntníndose en la relajación al espirar, la 
sensación de incrcmen10 de la longitud debería ser buena. 
En las siguientes espiraciones se imcma aumentar el es­
tiramiento. La respiración como en el yoga debe practi­
carse por la nariz y llenando los lóbulos inferiores de los 
pulmones y expandiendo las costillas. 

L, visuali,rnción también puede mejorar el estira­
miento. Imagina la anatomía del músculo y el alarga­
miento de las fibras musculares, y lograrás inducir una 
mayor elongación. 

Nen·ios, músculos }' articulaciones foncionan mejor 
cua11do est,ín calientes, y por eso es importante practicar 
un calentamiento co111plcto antes de proceder con estira­
mientos intensos. Los tejido~ blandos tienen ,·i~coclastici­
dad. Cuando un chid!' cst.í caliente se vucl,·e ílcxiblc y se 
c.~tira co11 fal'ilidad, pero cuando cst,í frío es quebrncli1.o 
y se mmpt· rnn facilidad. Cua11do el 111Ílsculo y el tejido 
co1tiunti\'O han aumcm;1do su temperatura co11 un calen­
tamiento, 1·s mi~ f.ícil iuducir t'II ellos un 1·stimmicn10 pro­
fondo. Cuando los ne"ios cst1í11 caliC'ntcs. se activan bien 
y los r-dlt;jos l'Stán alerta. Los músculos fríos transmiten 
una scnsaci<'>n incómoda, opo11cn resistencia :il estira­
mien10 y los reflejos son lentos. El rm:jor momc1110 para 
estirar es después de clase cu:inclo el cuerpo está bien ca­
liente. Se dispone de menos tiempo para los <·stiramien­
tos sistem(11icos después de ejercitarse e11 la barra. 

! .os estiramientos estáticos tal , ·cz sean el método más 
sencillo de enseriar a los bailarines a estirar por su cuenta 
con seguridad, y a desarrollar una sensibilidad real ele lo 
que el cuerpo necesita y hasta dónde pueden llegar. No es 
aconsejable que los estudiantes practiquen estiramientos 
entre sí. Carecen del control , los conocimientos)' la dcs­
l rc7A1 manual necesarios y a menudo se producen acciden­
tes. 

En el departamento de fisioterapia se empican técni­
cas de contracción-relaj ación para relajar)" clongar 
los músculos tirantes )' agotados por el esfuer1.0. Si el 
músculo se lleva a su longitud máxima y luego se· contrae 
al máximo contra una resistencia hasta contar diez segun­
dos, se induce fisiológicamente una gran liberación); por 
tanto, se consigue un gran estiramiento. De nuevo, aquí 
la de~-,;cntaja es el ni,·el de destreza necesario. 

Hay que evitar los estiramientos balísticos rcpcrith-os, 
aunque muchos 1110,~micntos de danza sean de naturaleza 
balística. Los OOK'S repetidos al estirar los isquiotibialcs no 
consiguen clongar el músculo sino que estimulan la acti­
vación de los husos musculares. Si el cuerpo está frío, los 
estiramientos repentinos pueden causar lesiones. Sin em­
bargo, si la corcoh-rafia contiene movimientos balisticos re­
petidos, el calentamiento deberá concluir con ejercicios si­
milares como preparación. 

Debemos pedir cautela sobre los estiramientos en que 
está implicado el sistema nc1v ioso. Si, por t:iemplo, el es­
tiramiento de los isquiotibialcs causa un hormigueo en el 
pie (de un jO\'Cn bailarín s.1110) si¡,'liifica que el sistema ner­
vioso se est:í \'Íendo arcctado. El nervil) ciático puede 
emitir parcialmente sus impulsos ncr,fosos durante este 
estiramiento. I .a sensación es desagradable y a \'Cces pro­
voca n,íuseas. También interfiere temporalmente con la 
función nerviosa: nunca se debe rrcomcndar sobre todo 

1 

en quienes vayan a necesitar un control fino en la danza. 
~a posición '.11ás comprometida para poner a pn1cba el 
sistema nen,1oso es la posición de hundir el me111ón (\'cr 
fig. 2.?J- Se ílexionan la columna vertehml y las caderas, 
la rod11la se extiende y el tobillo adopta ílexión dorsal. En 
el estiramiento estático de los isquioribialcs, que imita esta 
postura, la disminución de la ílcxión vertebral, la ílexión 
plam~r del tol~illo y la colocación ele una toalla debajo de 
la rodilla consiguen un estiramiento eficaz de los isquio-
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2.6. Prueba de elevar la pierna extendida (signo de Lasegue). La 
terapeuta examina la integndad del s,stema nervioso llevando la 
extremidad a lo alto con flexión y aducción de la cadera. 
extensión de la rodilla y flexión dorsal del tobillo. 

2. 7. Prueba de hundir el mentón. Se vuelve a poner ª. ~rueba la 
integridad del sistema nervioso. esta vez sumandº flexion ~e 

1
~ 

columna. Estas pruebas se practican con sumo_cuidado Y sirve 
tanto para la exploración como para el tratamiento. Durante los 
estiramientos rutinarios. los bailarines no deben forzar el cuerpo 

1 · p"""""uen hormigueo o en posiciones que afecten os nervios Y · v •~-, 

entumecimiento. 

2.8. Se flexiona la 
columna sobre la rodilla 
extendida y el tobillo en 
flexión dorsal. Cuanto 
más se mueva la cadera 
en aducción y rotación 
interna. más afectado 
resulurá el sistema 
nervioso. 
Desaconsejamos 
esta posición. 

2.9. Hay que proceder 
con cuidado para que 
la pierna no gire 
internamente ni se 
mueva en aducción. 

tibiales sin interferir con los 11enfos. L'l elevación ele la 
pierna extendida puede estirar un ncn•io cuando la ca­
dera está flexiouada, en aducción o rotación imcrna, y el 
tobillo en flexión dorsal. En esta posición pon el pie en 
JJOillle, ligerameme hacia fuera y relaja la pierna por el ex­
terior de la línea ele la cadera para aliviar la tensión sobre 
el nervio cifüico. 

Por último, los músculos que trabajan mucho necesi­
tan cstiramiemos regulares para recuperarse. Se cree que 
los estiramientos inhiben los dolores musculares inmedia­
tos y diferidos. 

Los estirnmientos pasivos, como su nombre indica, de­
penden por completo del terapeuta, micnu-as que es el pa­
ciente o el bailarín quien practica por su cuenta los esti­
ramientos acti\·os. En los estiramientos activos asistidos se 
combina la acción del fisioterapeuta y del paciente. De­
bemos subra)'ar que los bailarines deben ser conscientes 
de lo que intentan conseguir )' de la mejor forma de lo­
grarlo. Los puntos esenciales son: 

l . El bailarín debe haber calentado. 
2. Se practicarán estiramientos suaves después de.l calcn­

t.amiento previo a la clase y de nuevo durante ésta 
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cuando los músculos están realmente calientes, por 
ejemplo, al concluir los ejercicios en la barra. 

3. Los estiramientos deben ser continuos y prolonga­
dos, nunca forzados. 

4. Los estiramientos repentinos y forzados, los espas­
mos, los rebotes\' otros efectos similares son indesea­
bles y por lo gcn~ral contraproducentes. 

5. Nunca hay que estirar músculos d(~bilcs. Los estira­
mientos en este caso se diferirán hasta que se hayan 
fonalecido adecuadamente. Los estiramientos siempre 
se deben acompaiiar ele ejercicios para fortalecer los 
músculos. 

6. Los estiramientos deben seguir la dirección longitudi­
nal de las fibras del tejido que se estira. Los estiramien­
tos trans,·crsalcs a las fibras no obtienen nada y pue­
den causar desgarros. El estiramie1110 de áreas tirant~s 
con frecuencia no es óptimo en la dirección de la 11· 

rantez aparente. Se debe prestar atención a las estrnc­
turas concretas que están causando la tirantez y la di­
rección en la que discurren las fibras. Sólo entonces se 
aplicar:í el estiramiemo en la dirección <·orrecta. Una 
articulación aparentemente tirante en una dirección 
Ú), ej., tirantez de la cadera en las aperturas) puede ne­
cesitar programas individuales de estiramiento en dos 
o más direcciones para obtener el aumento deseado de 
la mo\'ilidad. 

Específicamente, una de las peores cosas que se pue­
den ver es a un bailarin, por lo general un estudiante, tum­
bado en la postura de la rana con alguien de pie sobre sus 
rodillas tratando de separarlas y mantenerlas contra el 
sucio. Aparte de los daiios que sufren los tejidos blandos, 
la apenura en la posición de la rana no guarda ninguna 
relación con la apertura en las caderas cuando las piernas 
y las caderas están extendidas en la posición de trab,tjo 
(ver Sección 5.8). l~'l otra abominación es ver a una bai­
larina estudiante con los antepiés (dedos y n:¡,rión metatar­
siana) debajo de un radiador o un piano y echados hacia 
atrás con el !in de 'mejor.ir' su ¡,ointe. Por desgracia toda­
vía quedan profesores de la \'ieja escuela que afirman que 
este es el único méwdo para mejorar el poi11te. Estas dos 
acciones diferentes pueden ser, en el mejor de los casos, 
inútiles y, en el peor, perjudiciales. Ciertamente no produ­
cir.ín beneficios en las aperturas ni en los poinles. 

i½1 !!•J¡ltJ =1!0.,1~ •~ ;Ulk◄ l•1-1 

En las lesiones de danza y deportivas, lo más apropiado 
es un programa adecuado de ejercicios, que también es la 
parte más importante del tratamiento y la rehabilitación. 
Todos los tratamientos de fisioterapia que ya se han des­
crito, aunque eficaces para muchas afecciones y úti les para 
el proceso de curación, no consiguen de ningún modo una 
recuperación completa de la función y la fuerza norma­
les. Sólo los ejercicios fortalecen los músculos. Sólo los 
ejercicios ayudan a movilizar las articulaciones satisfacto­
ria y permanentemente. Quienes traten a los bailarines, 
así como ellos mismos, deben ser conscientes de la impor­
tancia de los programas de ejercicios adecuados. Si el tra-

tamicnto se reduce meramente a algo sencillo ,Y rápid_o 
para aliviar los síntomas y el dolo1~ no rcsolvera la debi­
lidad O debilidades subyacentes que se hayan desarrollado 
como resultado de la lesión o que hayan siclo la causa de 
que la lesión sigue sin corregirse. Como resultado, es p~­
bable que la lesión recidi,·c o que aparezcan otras lesio­
nes en diferentes localizaciones. 

Después de una lesión, los músculos_afc~tados de esa 
parte del cu_erpo, así como los grupos mas distales, se van 
a debilitai: Esta es la respuesta natural del cuerpo cuando 
los músculos no se utilizan aunque sea durante un peri­
odo corto de tiempo. Toda lesión agudiza el debilita­
miento, y además de aumentar la debilidad en sí, también 
lo har:í la propensión a nuevas lesiones. 

l!l:11:0Clel'l•l~•~l#iUlk◄ k•I 

Capacidad cardiorrespiratoria 
Cualquier tipo de ejercicio general beneficia los sistemas 
cardiovascular y respiratorio. Produce lo que se conoce 
como capacidad cardiorrcspiratoria, es decir, csLimula )' 
fortalece el corazón, la circulación general, la capacidad 
respirato1ia y el modo en que el cuerpo elimina los mc­
tabolitos (los productos de desecho del metabolismo tisu­
lar que se incrementan con el ejercicio). Se produce un au­
mento de la tolerancia a l ejercicio. Para aumentar la 
capacidad cardiorrespiratoria, el ejercicio se debe practi­
car a dia,io en tal medida que el bailarín pierda el aliento 
y aumente la frecuencia cardíaca. Con el aumento de la 
frecuencia cardíaca se produce también un incremcnlO de 
la capacidad del corazón, de modo que se acreciente el 
, ·olumen de sangre expulsado en cada contracción. Un 
corazón entrenado podrá bombear un volumen mucho 
mayor de sangre con cada latido que un corazón desen­
trenado. Para aumentar la capacidad cardiorrcspiratoria, 
las mejores formas ele ejercicio son natación, remo, ci­
clismo sobre una bicicleta normal o estática, esquí de 
fondo al aire libre o sobre una máquina, correr o cami­
nar con rapidez. Aunque correr y trotar sean populares, 
plantean inconvenientes graves. Para la mayoría de las 
personas, correr significa inevitablemente hacerlo por 
aceras y calzadas. Esto, a pesar ele las mejoras en las za­
patillas, produce repetidas ,ibraciones q ue causan proble­
mas en la espalda, las rodillas, los p ies y los tobillos. Es me­
jor correr sobre hierba. Si no es así, es probable que otras 
formas ele ejercicio causen menos lesiones. 

Mientras se preparan para las actuaciones los baila-
1incs mediante repeticiones y exigentes ensayos 'aumentan 
la toler.incia al ejercicio específica de la pieza. Se reconoce 
que el aumento de la capacidad aeróbica incrementa la 
eficacia del corazón, la circulación y el consumo de oxí­
gc_no. Los bailr~rines practicarán, además, un entrena­
":'~ento_ alternativo en el gimnasio para mejorar su concli­
cmn fiSica, que es más anaeróbica y específica de la danza. 

focremento de la fuerza muscular 
El. · · · 
, _cJcrcicio es esencial para fortalecer los músculos esque-

lcucos del cuerpo. El ejercicio se puede centrar en ciertos 
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grupos ck músculos q ue el ba ilarin o el clc¡)ot·t iºst· · . . ,\ qmcrc 
fortak-cn en concreto o puede ser un IJr0"rann el . fc . . . , . . ,-., , e 011a -
lcc1mu·1110 mas gcnna~. l•,s nnponantc subrayar qne los 
aru1>os musculares no solo dcbr n Sl'I' l"t1c1·t1's •·1110 1 bº · '"' . . . . , ., am 1cn 
csi_ar equ1hbraclos. Ob\"lamcme, ck nada sin ·e que los 
musrnlos_dc un la_clo del c uerpo Sl'an mucho m;is fue rtes 
q_ue los 1111s111os musc-ulos del o tro lacio . Existl' una tenden­
cia natura~ a que <·sto suceda porq ue la mayo ría de las pcr­
sm_ias p rchncn 1111 lado pa r~ tra l!:tiar y se suelen 1jercita r 
mas los g rupos musculares 1mphcados. 

Incremento de la movilidad y la amplitud articular 

Los ej<'l"ricios para baila rines y ciertos dcponi~tas está n 
pensado. p~ra _n~cjorar la mO\iliclacl y la amplitud articu-
1?1: E~tos qerc1cios,. ~1 0 cabe duela, s1· acompaii a n de cs-
111.im1cntos de los tc.11dos blandos. Sin cmbnrgo. los estira ­
miemos puros no tienen nccc·~miammte qlll·· irt lTemcm:ir 
eficnznwnte d grado de JllO\·ilidad de las articulaciones. 
Es igualmente importante, si no m.is. ejl' rr itar los g ru­
pos muscula re!. que rontrolan el mm·imit·nto ck una ar­
ticulación para fortak cerlos. Con demasiada frecuencia 
los baila1i nes piensa q ue tie nen alg11 11a rcstriceión en una 
articulación, cuando e n realidad la exploración ele la 
ampli tud ele movimientos clcm ue~tra que la a mplitud es 
complt-ta. pero q ue el haila1ín no puede apro,·<·charla to­
talmente po rque los músculos qut· la cont rolan 110 son lo 
basta nte fuertes. Por lo tanto . ad<• ni;ís de ejercicios de mo­
,ilización pura. se ha ele prcstar atenció n a fortalecer los 
grupos ele músculos q ue controlan la a rticulación, ele 
modo que el grado de movilidad completo se pueda usar 
con un control muscula r completo c·n tocia su amplitud. 

u liM.., ,1 =1 ~ 1 ~ ¡{ÍI t◄ [I] 
Ejercicios pasivos 
Apenas tienen cabida por lo que a los bailarines}' depor­
tistas sc refiere. Los ejercicios pasivos se centran en la ar­
ticulació n o la pa rte del cuerpo que muc,·e otra persona 
para mantener la mO\'ilidacl completa de una articulación. 
Esto es aplicable sohre tocio cuando una extremidad ha es­
tado paralizada. Los tjercicios pasivos se empican para 
p re"enir con tracturas en una articulación. Los ejercicios 
pasivos no fortalecen los músculos implicados. 

Ejercicios activos 
Los ejercicios activos son los que ej ecuta el bailarin y 
conllevan la contracción activa de los grupos de múscu­
los implicados. Esta contracción puede ser isoméui ca, 
cua ndo el músculo se contrae con fücrza pero el movi­
micmo es imped ido porque la tensión muscular es igual 
a la resistencia externa; la co ntracció n también puede ser 
dinámica (isotónica ), donde la tensión no e~ igual a 1~ re­
sistencia externa , por lo q ue el músculo van a su longnud, 
v la articulación se mueve. Sólo los ejercicios activos au­
~ cma n la fuer1.a muscular. Normalmente, se requiere al­
gún tipo de resistencia y el método habitua l de aplicarla 
es con pesas. Al inicio del progra ma de entre na miento la 
resistencia puede ser la fuerza de gravedad, sobre todo 

c(csp~1és <k una opcrnció n. Pero p ron to el baila rin nece­
sitara usar pesas o alguna o tra forma de resist<·ncia. En 
oeas(ones la n·sistencia la opone el fisiotnapeuta q ue su­
pervisa el entrniamirnto dl'spués dl' 1111a lesión. La resis­
tencia adopta dos formas: n·si~tenria mm· int<'nsa t·n la 
q ue el paeient t· sólo 1·s rapaz de ejercitar eÍ músculo con­
tra esta rcsist1·11ria sólo unas pocas ront raccionl's. Se lla­
ma n <;jerririos de pocas rqw ticio m·s v eb ·acla rc~i~te ncia. 
La alternatirn es e mpicar una rcsis;cncia rclati rnmcnte 
b,ua (ent rt' uno y cuatro kilogramos¡ con Ull n ímwro mu­
cho mayor ele cuntrarcirnws o mm·imic·111os. Son 1·je1-cicios 
de muchas rqwticiOlll'S y b,üa rcsistt·ncia. Son p rc·feriblcs 
y proha hlenll'nte m:ís d icaces pa ra a11111t'ntar la íi1t 1'"/,a 
mu_scu la r que los ejcn·icios de pocas rt·pcticiones y gran 
resiste ncia, que eran los p redilectos hace una o dos déca­
das. 

Hor en día se 1·cconocc que el trah,~jo con graneles pe­
sos puede causar da1ios musculares, a umenta el índ ice de 
desgarros en las mismas articulaciones)' predispone al de­
sarrollo de ostcoartrit is. Puede causar un incremento an­
tina tural e indesea ble de la masa muscular. Es me nos e fi­
caz para aumentar la fu1·r1.a muscular que el método de 
muchas repeticiones y poca resistencia. 

Ejercicios activos asistidos 
Se trata de un tipo de ej ercicio combinado en que, aun­
q ue el paciente cont raiga aCLÍ\·amente el músculo. tam­
bién recibe cierta ayuda del fisioterapeuta. Esto es espe­
cialmente útil los p rinwros días ckspui·s de una lesión o 
después ck una operarión cuando has ta la resistencia 
que ofrece la g rm·eclacl p11t'de ser m:1s ele lo que sopo rte 
d músculo. pero el fisioterapn11a no q uinl' ejercicios en 
que se suprima por completo la gran-dad. DI' forma pa­
recida al gem·raclor ele conit·111es clectrot·stimulantcs. al 
iniciar una contracció n reforzada por los propios esfuer­
zos del pacicntt·, se obtient' una respuesta muscular mu­
cho m,1s s.uisfactoria. Los ejl·1-cicios para grupos muscu­
lares indi"iduales y los métodos mediante los cuales se 
ejercitan se abordarán detalladamente en la Sección 4. 

1 ~ :i i ¡f ~ :t·J M 11 ~ 1 • i•ltl•l 1 ■ ~ 1 ~ ¡(◄ t◄ t•l:i 
En_ lo~ bailarines, el ~nt~-cnamicmo con ejercicios tiene por 
obJcUv'.> for~alecer chsuntos g rupos muscula res de los que 
se 1-cqu1t·rc htl' r1.a, pcm que Sl' han descuidado clura111e las 
clases debido a la forma en que se estrun u,.in , o debido 
al tipo de danza q ue p reclomina 111cmcntl' realizan la ma­
)'0r parte del tiempo ele los haila1i nes. B.isicamente, hay 
que reparar en que los grupos ele músculos c umplen dos 
funcion es principales. Est,ín aquellos músculos, de los 
que t? ~º el mundo es consciente, necesarios para mover 
las cltsuntas partes del cuerpo y las extremidades. Sin 
embargo, igualmeme importantes y con frecuencia o lvi­
dados o desatend idos son los músculos que confieren es­
tab~l~dad al tronco y las extremidades. Sin la completa cs­
ta b1hd~d ele las estructuras q ue suste111a11 el cuerpo, las 
cxtrcm1dacles no pueden obtt'ncr los mejores resultados. 
Su fuerza )' estabilidad se consigue con la intcn •enció n de 
tocio el cuerpo, empezando por el centro y trab~jando ha-
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cia fuera. C ualquier área que se haya desatendido impe­
dirá que el resto del cuerpo trabaje satisfactoriamente .. Los 
efectos de la debilidad de áreas concretas se expondrán en 
la Sección 5. Sin embargo, aquí trataremos unas pocas 
consideraciones generales. 

Según los grupos de músculos, los efectos son diferen­
tes. Primero de todo, los grupos musculares débiles que 
tratan de estabilizar un área que sostiene una parte del 
cuerpo que trabaja tenderán a cansarse rápidamente. 
Empezarán entonces a sufti r espasmos. Estos espasmos se 
agudizarán con la tensión y afectarán otras áreas, también 
las que trabajan, alterando la ejecución de la acción que 
se esté desarrollando. Segundo, debido a la debilidad del 
área de sustentación, habrá una sensación de insegutidad, 
y esa inseguticlad provocará tensión en el área que trabaja 
y pre,·endrá la correcta relajación de los músculos anta­
gonistas e imcrferirá con la fluidez de los movimientos (\·er 
Sección 1.3, Contracción muscula1: pág. 22). En tercer 
lugar, la debilidad causará, por lo general, una limitación 
ele la amplitud de mo,·imicn10. Esto se debe a que la de­
bilidad impide el cont rol completo de las articulaciones y, 
sin este control, no es posible una completa relajación de 
los músculos antagonistas que, por tanto, interfieren con 
la amplitud total de los movimientos de la articulación o 
articulaciones. 

Con demasiada frecuencia los bailarines intentan es­
tirar {1reas que consideran tirantes cuando, en realidad, no 
existe tal tirantez, y la fa.Ita de movilidad responde simple­
mellle a la debilidad de los músculos que controlan esa 
parte. Considerándolo globalmente, un bailarín que pa­
rece mostrar ti ramcz en las m,iculacioncs es probable que 
necesite más fortalecer sus músculos que estirarlos. En los 
estadios iniciales es vi tal determinar la causa para aplicar 
series apropiadas de ejercicios. 

El otro aspecto importante del entrenamiento con 
ejercicios es conocer y ser consciente de la i111JJorta11cia 
del equilibrio entre los distintos grupos musculares. Cual­
quier desequilibrio causará inestabilidad y otros proble­
mas. Con demasiada frecuencia vemos a bailarines que 
han acertado al deducir debilidad en un área concreta 
y a los que se ha aconsejado ciertos ejercicios para esa 
área sin acompañarlos de otros para los grupos de mús­
culos antagonistas o sinergistas. Como resultado, se 
agra\'a el desequilibrio preexistente y la situación empe­
ora. No es el ejercicio y el aumento de la masa muscu­
lar lo erróneo, sino el programa diseñado para ese bai­
larín. También es importante tener en cuenta de que la 
debilidad se puede hallar en grupos de músculos aleja­
do~ del área en la que el bailarín localiza el problema, 
o mcluso en donde el observador cree que radica el 
problema. Esto se observa particnlarmcnte cuando un 
bailarín tiene dificultades o incluso lesiones en la región 
coxal, y aunque recibe tratamiento y ejercita esa área, 
desatiende los pies por completo. De hecho, los pies 
pueden sc_r la causa inicial del problema y requerir mu­
cho trabajo para fortalecerlos y ofrecer una base firme 
a la extremidad. 

Existen distintos métodos para practicar ejercicios 
con que fortalecer los músculos. El trab,~o en el gimna-

sio es apropiado si el equipamiento es segu~o y _e~tá disc­
iiado específicamente. Por otra parte, los eJerc1c1os pue­
den realizarse con pesas libres, normalmente de dos a 
cinco kilogramos. Los ejercicios de Pilatcs e1_1 colchoneta 
no requieren pesas, pero pueden ser muy exigentes a pe­
sar de que el peso ele las extremidades contra la g ravedad 
sea todo cuanto se utilice. 

Si usas pesas, puedes hacerlo de dos fo~mas. Usar 
poco peso y muchas repeticiones se cree lo meJor para los 
bailarines, a menos que tengan que aumentar la masa 
muscular. Los músculos se deben ejercitar hasta la fatiga 
y es ésta la parte esencial del programa de entrena_mie_n ~o 
para fortalecer los músculos. Cuando se hace eJ~rc1c10 
para fo11alcccr los músculos es absolutamente esencial que 
se ejerciten en toda su amplitud efectiva. Deben poder 
ejercer toda su fuerza en toda la amplitud de movimiento 
posible en la articulación que controlan. Dicho de otro 
modo, el régimen de ejercicio debe llevar a cabo 1111 tra­
bajo contra resistencia en todo el arco, desde extensión 
completa hasta flexión completa. 

El cuadro resulta muy distinto cuando consideramos 
los ejercicios isométricos ·e isotónicos, pues sus efectos no 
son comparables. Los ejercicios isométricos se practican 
con el músculo manteniendo la misma longitud pero va­
riando la resistencia. Los ejercicios isotónicos se pracúcan 
alterando la longitud pero manteniendo constante la re­
sistencia. Un experimento ha demostrado que, si se crea 
un programa sólo con ej ercicios isotónicos, los beneficios 
obtenidos no serán transferibles y esa persona seguirá rin­
diendo mejor en ~jercicios isotónicos como los que ha 
practicado. Esto demuestra lo importante que es crear un 
programa que combine ejercicios isométricos e isotónicos. 

Las bailarinas a menudo manifiestan su preocupación 
por los posibles efectos indeseables de los programas de 
ejercicio sobre su masa muscula1: El sistema endocrino 
normal de las n1tticres no permite un aumento notable de 
la masa muscular, sino que los músculos se delincan con 
un buen régimen de fortalecimiento. Junto con ejercicio 
aeróbico regulai; las bailarinas no dejar{m ele benefi­
ciarse. 

™ 
Vale la pena repetir la idea de que, para aumentar signi­
ficativamente la fuerza muscular, el músculo se tiene que 
ejercitar hasta la fatiga. Si un músculo se ejercita dentro 
de sus capaciclacles, no tendrá ningún incentivo para vol­
verse más litcrtc. (Los fisiólogos desaprueban la forma en 
que se ha enunciado esta última afi rmación, que implica 
que los músculos y otros tej idos tienen procesos de pen­
samiento independientes o psiques propias.) Para fortale­
cer un músculo es necesario ejercitarlo hasta la fatiga. 

¿Qué se entiende por fat iga? Se ha definido como la 
!nc~pacidad ~ara ejecutar la tarea asignada, de la forma 
mc)icacla, . b~_o condiciones específi cas conocidas por 
quien se e1erc1ta y como resultado de la acti\·idad previa. 
~o obstante, ésta es una definición conductista. Fisioló­
gicai:nentc, el punto ele fatiga es mucho más difici l ele 
medir. Se consigue midiendo la capacidad aeróbica má-
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xima, superada la cual el consumo de oxígerio . · no au-
menta a pesar del mcremento de la ejecución ele t b · puede ser causado por un problema en la articulación 

co~ofemoral, tal vez debido al desplazamiento ele la cpí­
fi_s1s superio~ del fé~1ur. Se 1r:ua de una afección poten­
ci~lmentc d1scapac11a111e y es virnl d iag11os1icarla en sus 
~nmeros estadios. Inusualme111e, un adulto con ar1ro­
s1:~ en la cadera p uede referir dolor sólo en la rodilla. 
\ •ale la pena repc1ir que. incluso si la localización del 
dolor es la misma que la de la lesión, la causa real 
puede estar en otro silio. Por ejemplo, la tirantez en el 
en dehors s'.1cle causar lesiones en las rodillas y los pies. 
Es10 se aplica sobre tocio si las aperturas se fuerzan en 
los pies (rotación externa excesiva). 

E 1 . d" . 1 . ra ªlº· 
ste tra Ja.JO a 1c1ona es anaeróbico y el inicio d I i, . • •. 

1 
• • e a ,a-

uga causara rapr< amente la imposibilidad de sem · . 
el b 

· · . 0 .nr con 
ira a.J? a ~sa n11ens1dad. Otra ahernaiiva es medir 

clectronuograficamen1e la ac1ividad cléctri ra llll s 1 . 
d 

. • 1 cu a1 
urante una contraccron isomé1rica ma· ,.1·1n ~ C d 

. . , . ' ~ ·" n. uan o 
a11mcn1a la ac11v1dad elcc1nca en el momento en 1 
li 

. . que a 
uei:a me~amca decrc_ce, es10 m11es1ra que, a pesar de 

seguir rcahzando el SUJclo un esfuerzo completo la f; • 
1iga se está apoderando del músculo. ' ' ª 

Por desgracia. ambos métodos para determinar la fo. 
liga sólo se pueden lb·ar a la práctica en el laboraiorio y, 
por tamo. es el fisio1erapcu1a quien tiene que for¿ar al bai~ 
larin, o el propio bailaiín liene que forzarse a sí mismo a 
seguir con el programa de ejercicio hasta que sobredene 
fatiga de , ·erdad aJ músculo. 

TrataJD.ientos m édicos y quirúrgicos 

En las lesiones de danza como en las lesiones deporúvas, 
el papel del cin\jano onopédico o del médico del deporte 
es_ sobre todo diagnós1ico. En su mayor parte, el tra1a­
m1c1~to es conservador (es decir, no traumátíco) y lo aplica 
el fisioterapeuta del bailarín. El cin\jano ortopédico exa­
mina al paciente y establece un diagnós1íco preciso del 
problema s11byacen1e y 1ambién excluye fracturas r otras 
lesiones significativas que podrían necesi1ar un 1rata­
micnto especial; luego, en cortjunción con el fisiotera­
peuia, debe diseñar un programa dc tratamiento y reha­
bililación, incluyendo correcciones técnicas, apropiado 
para el paciente con esa lesión concreta. lodos los pacien-
1es y todas las lesiones son ligeramente distintos y se 1ic­
nen que evaluar· cuidadosamcme. No obstante, hay tra­
tamientos que sólo pueden ser administrados por el 
cintjano ortopédico. 

l•X•I !•I ;I •••I a i ;Jtl • ,1:j • 11,1 !•I ¡j 
La percepción del dolor es csenciaJ para el bienesrnr de las 
personas. En muy pocos casos algunos pacientes no son 
congénitamente capaces d e percibir el dolor y también 
hay algunas enfermedades con las que se pierde esta ca­
pacidad. Como resultado, la piel y los tejidos blandos re­
sultan da1iados sin que la persona sea conscie111e de ello, 
por lo que las articulaciones pueden resultar gravemente 
afectadas. 

Es e,~dente que cienos d olores son uiviaJes, por ejem­
plo, las cefaleas aJ día siguiente dc una fiesta noctur!ia. Los 
dolores abdominales, wr.ícicos o de cabeza persistentes 
~cben ser estudiados por el médico apropiad~. _Los baila­
nnes que se quejan ele dolor musculoesqueleuc,o debe~ 
acudir aJ fisioterapeuta o al médico cid dcporl~; l:.n la pn­
mera visita se debe proceder con una evaluac1on exhaus­
tiva. En la mayoría ele los casos esto conducir:í al necesa­

rio Lratamiem o médico. 
Es importante recordar que la loca lización _del do­

lor no siempre revela el origen de la causa. Por ~Jem~lo, 
en los niños que se quejan de dolor de rocl1lla, esle 

Tal , ·cz se recurra al empico de medicamentos como 
medio auxiliar de In fisio1erapia. No obstante, el uso de 
calma111cs no debe sen;r simplemente para que los bai­
larines sigan bailando cuando sin alivio del dolor les re­
sulta~a imposihlc. Éste e~ el camino apropiado para que 
las lesiones se agudicen. También hay que tener cuidado 
con el uso de a1mlgésicos para las cefaleas. Si se consumen 
cons1a111e111ente, entonces el analgésico puede ser la causa 
de las cefaleas crónicas a diario. 

LA ESCALERA ANALGÉSIC 

Este término fu e in1roducido por la Organización Mun­
diaJ de la Salud (OMS) como ayuda para la prescripción 
ele analgésicos. La escaJera analgésica introduce los anal­
gésicos de forma progresirn. 

Primer paso 
Son anaJgésicos simples que se pueden comprar sin receta 
médica (es clcci1; sin prescripción). Comprenden el para­
cetamol y la aspirina. 

El ~ai:acetamol es el f.írmaco de elección. Aunque dos 
comp11m1dos de 500 mg senn suficientes para un dolor 
temporal corno una cefalea, un dolor más pcrsis1ente se 
1ra1a mejor con una dosis regular ele paracetamol cada scis 
horas para mantener aho el ni\'cl del fármaco en sangre. 
No se debt' superar la dosis máxima de ocho comprimi­
dos ele 500 mg en , ·cimicuatro horas. Las sobredosis de 
paracetamol pueden causar da110s hepáúcos )' la muerte 
con sólo vci111e comprimidos. 

La aspirina es eficaz pero es más probable que cause 
problemas gás1ricos como indigest ión o úlceras v hemo­
rragias. Tiene 1111 efecto amiinílamatorio. Es rugo.más efi­
caz como a111ipirético. Nota. Nunca se debe adntlnis­
trar aspirina a los niños menores de ocho años. 
Aunq'.1~ la causa e~~lcsconoci~la, se ha clocumcn1ado que 
la asp11111a en los nmos se asocia con el síndrome de Rere. 
Se trata de una cnfcrmcdad po1cncialmcnte mortal aun­
que poco corriente. No exis1c tratamien10 apane de la te­
rapia romplrmc111aria , por lo general en una unidad ele 
cuidados i111cnsivos. 

El pararetamol se puede suplementar con un anú in­
ílamatorio no és1croideo (t\ lNE). El ibuprofcno se com­
pra sin rcce1:1 médica, aunque Oll'OS ,\JNF. no. No deben 
consumirse como un sustituto del paracetamol, sino como 
un medio auxilia,: Como su nombre sugiere, reducen la 
respuesta inílama1oria. Hay 1•,;dencias de que difirren la 

107 



108 

TÉCNICA DE LA DANZA. ANATOllliA Y PREVENCIÓN DE LESIONES 

consolidación de fracturas por esta razón. Como la aspi­
rina y los AINE pueden causar irritación gí1strica, proba­
blemente sea mc:jor 11 0 combiuarlos. Adicionalmente, los 
J\INE y la aspirina pueden agr;war el asma y se debe evi­
tar, si es posible'. su administración a asnuíticos o tomarse 
sólo por recomendación mrdica. 

El uso de antiinílamatotios en gel como voltarcn o ilm­
profeno, que se aplican sum·emrntr sobre el área dolorida, 
pueden ali\far e l dolor en los t~jidos blandos. Penetran a 
una profundidad sorprendente y como resultado. si ya se 
consumen t\ lNE por \Ía oral. cxistr algún riesgo de sobre­
dosis. 

Seg1111do paso 
Cuando el dolor 110 se controla con las mcdidas del paso 
1, puede bastar la adición de un opioiclc dN>i l. Los fárma­
cos consumidos hahitualrncmc son codeína y d ihidroco­
deína, siendo t·sta última ligC'ramt·me más potente. Ambas 
causan cstre,iimiento. 11 :'tu~cas. vómitos y somnolencia. 
Cuando sr consuman una u o tra, se hará en conjunción 
con los f.írtllarns cid primer paso. 

Se puedrn comprar rnlllbinacioncs de paracetamol y 
codeína sin rcc.Tta tll{-dira COlllO co-codamol y dihidroco­
dcina con paracetamol como co-didramol. Hay otras 
much,1s combinaciones, pero la mayoría son caras y no 
por ello más eficaces. 

Nota . Si s e toma una combinación que con­
tenga p aracctamol, es vital que se interrumpa s u 
consumo si éste mismo principio formaba parte 
del primero pas o. 

Lec s iempre la información de la caja o del 
prosp ecto que lleva en el interior. En cas o de 
duda, consulta al farmacéutico. Es te consejo 
también s e aplica cuando tomes alguna medi­
cina con receta, porque las interacciones pueden 
s er pelig ros as. 

Tercer paso 

Cuando el dolor sea demasi,1do imcnso como para con­
trolar.;e con las medidas del segundo paso, lo indicado son 
opiáceos lllayores. Son fürmacos de dispensación comro­
lada r sólo se puc-den administrar hajo supervisión de un 
médico colegiado. Por tamo, 110 es necesario que nos ex­
tendamos más sohn· ellos. 

L-is reglas so11: 

■ Toma la dosis más pcquct"i.1 que sea eficaz. 
■ Aprovecha los hcncficios de tratamientos como fisiote­

rapia. mas,tics, acupuntura, que ofrecen muchos fisio­
terapeutas, bol~as ele; hielo, compresas calientes, etc. Tal 
,·~z ha~an llltlt'(-esano c:I consumo de a11algésicos. 

■ S1 los s111tomas 110 remiten nípidameme, acude a un 
pr~f':'sional de la sal u~ titulado: un fisiotl'rapeuta O un 
n~ed,co con conoc1m1e'.1t_os sobre lesiones deportivas. 

■ Nunca tomes 11 11 analgcs1co para enmascara r el dolor 
y poder s~guir hailando sin asesoramiento ,1dccuado. 
Actuar as1 puede agravar una lesión, retrasar la curn­
ción o incluso poner fin a tu carrera artística. 

■ Lee siempre la e tiquc1a y el prospecto. T rata los für­
macos con respeto. Todos los fünnacos úcncn efectos 
secundarios potenciales. 

B◄ :j "',,■ 11:11:11 •I ;l•XíltJ ¡11 ~1•m•t:• :.1 il ~ :1-1 ;B •Itli 

Estos fármacos, que se administran por inyección, cierta­
mente tienen una aplicación limitada en el tratamiento de 
lesiones dcportiv,1s y d<' danza. Su acción rnnsiste en 
anular la respuesta inílamatoria aunque, como son sus­
pensiones de un csteroicle. su acción es completamente lo­
cal. No tienen clcc10s generalizados en o tros puntos del 
cuerpo y ciertamente no generan ninguno de los efectos 
secundarios de los esteroidcs que se administran por vía 
oral. En cualquier caso, la dosis que se administra en una 
inyección de acetato ele hiclroconisona supone una doce­
m·a parte de la producción natural d iaria cid cuerpo. 

Para q ue sea dicaz, el acetato de hidrocortisona, que 
es la forma insoluble de hidrocortisona usada en d tra­
tamiento de lesiones. se tiene q ue inyectar en e l área 
exacta donde se <·ncuentra la lesión que hay que tratar. 
Puede ;nrlllentar el dolor localmente durante' , ·einticua­
tro horas y con frecuencia se administra j unto con un 
anestésico local. S u principal utilidad es cuando una le­
sión se ha nicho crónica. es decir: cuando todada ha,· un 
grado me-no,· de inflamación y el proceso de curación es 
incompleto. Sude ser valioso para afecciones como el 
codo de tenista, la tcnosinmitis crónica y la tcndini tis cró­
nica. 

Sus co11tmi11dicacio11es son las siguientes: 

l. Nunca se debe ,1dministrar hidrocortisona para una 
lesión aguda porque detendría completam ente el pro­
ceso de curación. 

2. N1111ca se debe administrar si se sospecha o es posibk 
que haya una fractura, por ejemplo, una fract11ra por 
sobrecarga. 

3. Respecto a los grandes tendones (tendón de Aquiles, 
tendón rotu liano, etc.) se empicará con precaución y 
probablemente sólo se ;'ldministre una invección. 
Nuncn se debe inyectar en d mismo tendón: sino en 
los tejidos ci rcundantes. Una de las razones para tener 
tama rnutcla es que si el tendón es el área dariada, la 
presencia de hidrorortisona puede anular el proceso 
ele curac!ón en curso y pro,·ocar una rotura com pkw 
d<;I tendon. De forma parecida, si se inyecta en el 1en­
don en ,·e~ ele en las estnrcturas ptritendinosas, puede 
causar danos en el tendón y provocar su rotura. 

4. Nunca se debe aplicar si cl d iagnóstico es incierto o il 
falta ele algo mejor que aconsejar. 

5. Por lo que a los bailarines y deportistas se refiere, 
nu~~a se elche mycctar hid roc-on isona en una a rt iru­
lacron. I~-is indicaciones para los cstcroicks intraarti-
cularcs se suelen c,·r·c ·¡ · 1 , . . , . unscn )rr a as personas con pa-
tol_ogr:is art rrt rcas, lo cual no es normal en los 
barlanncs )' clc¡>o1·11·st·•s el • 1 · · • · . . · "· 1n ante e e1crc1c10 de sus vi-
das ' '. rt_,sucas Y deport ivas. Ciertani"cntc no se deben 
ael mrn,strar cuancl 1 . · 1 .. . • o a a111cu acron se rsta recupe-
rando de una lesión. · ' 
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ti. l-" admi11is11~u-ión dt' 111\ an1·s11;sico k1cal 11 de 1-sii·mi­
cks p:11~\ qm· ~m bailarín n d1·ponis1a sigan ar1irns i·s 
<:011d1·1mbk. ~o p11ed1· sino 1·xarnbar la ll'siún al n,11. 
wnir una lesión posibll'11w1111· llWnor en algo gran-. 

[¡ii* Nl•l=tl•J;HM:f.j 
:\ wces si• administr:m t:stnoides orales (eortisona. prl'd­
nisona. 1·1c.) d11ram1· tn·s o c11a1ro días ir.is 11na ksión so­
bn· la h:-isc ck qtH' 1wh1r1'11 o prl'\·icm·n d 1·d1·ma. 

Si_n embat')!:)· s11 aráín se ejc1\'1' suprimi1·11clo los pro­
n-:;os mtlam:-iwnos l'II todos sus aspl't' lns y no súlo d rdl'ma. 
Como se aprrcia 1•11 la Sección 2.1, in1c1frrir:í por rom­
pklO con las fa,-1•,; inieiaks el!' los prores11s dr n11~1ric'm. 
. .\11nq111· no importe si la ksiún l'S t1i,·ial. cuando hm· da11os 
sigiiilicati,·os rn los 11:iidos. n·1rasar el inicio de lo; pmcl'­
sos curati,·os sólo purde n·suhar 11na dcsn·111aja. :\d!'m.Ís. 
mcdiant1· la S11p1t·sió11 de estos pmcesos inllam,;w,ios. se in­
cita al bailarín a sl'guir eon sus ani,·idadl'S al mismo 1itmo 
con rernhados potcncialnw111c graws o desastrosos. 

0ml complicación es q11c. nwdiamc la administraciím 
de esteroidcs por ,ía oral. se s11p1inw la producción 11a111-
rnl del cuapo d1· s11s propios estemides y otras alteracio­
nes más amplias a niwl hormonal. La st1pn·siún de la pro­
ducción de t'Slcroidcs natt1ralcs, indt1so durante ct1atro a 
cinco días. puede prolongar el pctíodo ck ckscquilib1io 
hormonal antes de que el cuerpo s1· estabilice de nuevo. 

El consumo de csteroidcs por vía oral emre los baila­
rines es desaconsejable, innecesario y sólo podemos con­
denarlo. 

l•hl*B•[l]Wl-i 
Sólo se recomiendan intervenciones quirúrgicas cuando 
hay una indicación específica, cuando se ha establecido un 
diagnóstico preciso y cuando el tratamiento conservador 
ha fracasado o no está indicado. 

Estas afirmaciones pueden parecer tan evidentes que 
no valga la pena imprimirlas. Sin embargo, son demasia­
dos los baila1ines que se someten a operaciones wtalmen1e 
innecesarias por distintas razones. Por parte del cintiano 
ortopédico puede haber desconocimiento de las lesiones 
de da11za o deportivas, lo cual provoca un diagnóstico ina­
decuado o impreciso. El cintiano puede optar por una 
operación porque carece de los conocimientos para reco­
mendar un tratamiento conservador correcto. Un ejem­
plo son las cirugías w1ahnente innecesarias que con tanta 
frecuencia se programan para la exéresis de espolones o 
áreas de calcificación apreciables en las radiografias, pero 
que son irrcle,·a1Hes para los síntomas del paciente. An­
tes de embarcarse en una operación debe haber una in­
dicación absoluta para la cirugía asumida por el cintiano 

y el paciente. 
L'l cirugía se plantea a veces innecesariamente por la 

presión que ejerce el bailarín. El bailarin está, natural­
mente, ansioso por mejorar y volver al trab,tio lo antes po­
sible, y la cirugía parece la lorma más s~nc:illa )' ráp~da de 
conseguirlo. El bailarín puede haber visto una rad10gra­
fia donde aparece un espolón y entonces, de forma más 

j us1ilil'abk qui' 1·1 rin!ia110. llrga n la r1111cl11sii'i11 dr q11r 110 
cklwria t·s1ar ahí y que. por ta1110. dd>t· rslar ra11sa11do los 
sí1110111as. 1·1111 In r11a l 1:jrn-1· pn·siútt snhn· r l cirnjann rt·· 
arin a 111wra1; ( :,m dc111asiada l'rrr11t·1wia los hailarim·s 
q11r han pasadn por l'I q11irúfü1111 a largo plazo 110 1111:io• 
ra11 ll inrl11s11 1·mpt·11ra11. 

' liidll .-111u111do drhc darst· r 111·111a dr q111· 1·sws prq11r­
íins !'spol11m·s y rakilirar ie1111·s casi sit·111pn· rcpn·st·nwn 
dat'Hls nwnnn·s qur st· pnid1!irr11111i1·111¡H> atrüs t·11 las in­
Sl'n·io111·s d1· liga111t·111ns y r.ípsulas. y q11r st· han liH'lnaclo 
si111pk11wt1tl' 1·01110 partr clt·I pm1Tso de ntraeiún. Una 
,·ez alcanzado 1·s11• estadio. 11111y pocas n·n·s son .-1 ori~t·n 
de los sí111nmas. 

El otm asptTIO qm· s1· debe n-rorclar 1·s que, clcspn{·s 
ele 1111a opl' raeión. hahr;Í i1H·vi1ahk111t·111r 1111 pt·ríndo clt1· 
ra1111· 1·1 cual el bailarín st·r.í incapaz d1· ltarcr otra cosa 
que clrsra11sar 111ir111ras se rura11 las hrriclas y t1,jiclos. 
Dura1111· 1·s11· periodo sr clehilitar.ín los 111úsntlos clt· indo 
d r ul'rpo y 1·11 panicular los ck la 1·xtn-111iclad sonH·tida a 
cirugía. Luego hahr;í 1111 prrincln en q111· .-1 bailarín ava11c1· 
gradualt11c1111· ck n1eha al lraha jn. Clln demasiada fre­
r uencia. si la causa original de lo~ sínll>tllas s1· Ita tratado 
cll' forma senrilla. posibk11w111l· ron un pcríodo corlo de 
reposo, pero con 1111 1rata111ir11tll pmgrl'sivo que incluyó 
ayuda tét:11ica en caso 1a·n·sario, n11011res la n:sol11ció11 se 
prod11cir:í sin ningún 1ipo ck rirugía y, por lo general, de 
forma mucho m:ís r.ípicla y rompkta. 

Finalnwntc. sirmpn· hay que n:rnrdar q1n· toda ope­
ración, por fücil c¡111· resuh c-. implica riesgos. La anesie­
sia en sí presenta un ri1·sgo claro aunque prquctio. Tocia 
herida en la piel implica un riesgo de ink n ·ión. Las 
complicacionl's postopera1orias i11duye11 1rn111hosis w ­
nosa profunda. Aullq11e por fort11na el p11rn·111,til' de pa­
cie111es q11e padt·re alg11lla clt- 1·stas l·ompliraciolles es 
muy peque1io, si existen n1mplicacin11rs y la cirngía no 
se debe tomar a la ligcra o inm·n·sa1ia1111·111e. 1~1 ignoran­
cia por parte del cintiano ortopédico 110 es excusa para 
optar por la cirugía. 

Wl:CU•lmi•i 
El empleo ele St\jcciones el.isticas para la col11mna lumhat; 
las rodillas y los wbillos sit:mpre se debe cuestionar en el 
caso de los bailarines. La primera consideración es desa­
rrollar 11lla correcta estabilidad del núrlco corporal, me­
jorar la biomec.ít1ica y la re1roalim1:111ación propioceptiva 
ele la columna l11 mbar. Llevar alguna sl\jcción para la re­
gión lumbar 110 ha clemoslrado prevenir lesiones. De ht:­
cho, se cree que c11alquier s1ucción tirante CII los abdomi­
nales y los mí1sc11los de la columna l11 mbar impide s11 
activación y fiworecc la ckpenclrncia ele un elemento ex­
trínseco más q11e del control in1ríllseco. 

Llevar 11lla faja o arnés para una clase de pas de dl't1X 

o en un ensayo para 1111 papel exigente con lcvan1amien10 
de bailarinas pueden animane a hacl'r 111ás csli.tt:rw del 
que deberías al dane 11na falsa sensarión dl' scgmidad. 
Los bailarines pmli:sionalcs a menudo oplall por 11sar 1111a 
'f,tia calentadora ele espalda' fabricada coll ncopreno, 
pero si proporciona demasiada s1üecióll y se lleva rnns1an-
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tcmeme, puede , ·olvcr vulnerable la región lumbar. Se de­
saconseja su uso a los estudiames de danza para que el 
prol1·sor pueda ohscn,lí y controlar sin problemas la pos­
tura y el control , ·enebrales. 

Si una lesión de espalda específica requiere inmovili­
zación temporal, entonces el terapeuta puede recomen­
d~r una sujeción firme, aunque también c:jercicios apro­
piados para mantener activos los músculos profundos de 
la columna y de la pclds sin someter a tensión las estruc­
turas da11adas. Lo mismo se aplica a las rodilleras y tobi­
lleras. Si una articulación cuenta habitualmente con al­
guna stúeción . se cree que sus mecanismos de equilibrio 
se dctctioran. Los ,·endajcs de esparadrapo aportan retro­
alimentacióu propiocep1i,·a adecuada y mantienen la 
conciencia del área q1lncrable. Pueden ser ,.iliosísimos en 
el escenario -con un esguince de ptimer grado- con la 
ejecución simultánea de ~jercicios de propioccpción y 
equilib1io. 

2.6. La prevención de lesiones 

,~~mque se. puedan deducir los métodos para la preven­
c1on de lesiones leyendo las otras secciones, aquí resumi­
remos los principales factores para la prc,·ención. 

Desarrollo y mantenimiento de una buena 
técnica 

~orno se describe en la Sección 2.3, la causa de las lc­
sroncs de danza es una mala técnica, por Jo que, si se dc­
sarroll~ y se _mamienc una buena técnica, la posibilidad 
de sufrir lcsroncs en danza se reduce al mínimo. Pam 
mantcnc.r ~111 buen nivel técnico dancístico es de gran 
ayuda as1str r co11 ~c&ri.1laridad a clases de un Jmifesor com­
peleu/e y ateulo. Como en tocias las actividades, sean fisi­
cas_ o mentales, cs fftcil que rnn el paso de-! tiempo se dc­
ter~ore gradualmcmc la aplicación de la técnica V la 
acutu~ mema!. Incluso una seria valoración o crític~ de 

t'.rr?_ m1sm~ (Ju~de. l~O ser s111ici~m~ para. prevenir la apa• 
ncron de crrorcs \ fallos en la tcc11rc·' S111 ernL. · .· . . . : · ... · ,Mrgo, s1 se 
as1~t_c co~ regulandad a clases buenas, las posibilidades de 
sufnr lcsroncs se pueden reducir al mínimo. 

Desarrollo y mantenimiento de la fuerza 
muscular y la movilidad articular 

En la prevención de lesiones, no podernos de· .. d b 
1 

• • pr CSU m-
yar a 11nportanc1a ele mantener un·t fiu , 1 

d el 
. ' cr.ta muscu ar 

a ecua a. Sm embargo esto no significa . 1 . . 
d 1 

' ·' una upenroha 
e a masa muscular como la que se a¡) .. ·. 1 1 , fil . . , reCJ,1 en os ialtc-

ro I os y los cultunstas. La masa muscirlar , , . 
al 

. . · en s1 no equi-
v e necesanamcnte a fucrz•1 Los mús 1 1 . 
d 

·el . . .' · . · cu os upertrofia-
os pue en ser una dcsvcm~a evrdentc pa 1 1 .1 . • ¡ . . ' ra os )ai anncs 

porque no so o resulta antrestética sino q b., . 
fi 1 1 d 

> • ' , • ue tam ren dr-
cu ta a anza. I or CJcmplo la hipcnrofi 1 1 . 

1 1 
, ra e e a cm tura 

cscapu ar y os brazos, debido a un cxccs· b . 
las pesas, puede desplazar hacia arriba el•v~ tra ª¿tiº con 

centro e gra-

vedad del cuerpo y volver al bailarin más inestable cuando 
intente mantener el equilibrio. Adicionalmente, los mús­
culos voluminosos entorpecen la amplitud de movimiento 

de las articulaciones. 
Un correcto equilibrio muscular es importante para la 

fuerza muscular; en primer lugar; entre uno y otm lado del 
cuerpo y entre una extremidad y la contralaternl, y en se­
gundo lugar, entre los distintos g rupos que controlan los 
movimientos de una articulación o articulaciones concre­
tas. Un huen ejemplo es el cxccsin> interés que a menudo 
se tiene por el fortalecimiento del músculo cuádriccps del 
muslo, al tiempo que se descuidan los otros grupos del 
área, es decir, los aductores, los isquiotibiales y los glúteos. 
Los cícctos perniciosos de los desequilibrios musculares se 
mencionan en otro apartado, en concreto en las Seccio­
nes 3 y 5. 

La mo,~lidad m,icular va de la mano de la fuer.ta mus-
cular. Si los músculos que controlan una articulación son 
débiles, entonces la articulación no estará lo bastante es­
tabilizada para usarla satisfactoriamente en toda su am­
p litud. Por lo tanto, al mantener la íuer-1.a y equilibrio 
musculares, también hay que mantener la mo,~lidad ar­
ticular: También dcsemperia un papel muy significativo 
para lograr· la máxima movilidad posible ele una articu­
lación el ~jercicio en toda la amplitud del movimiento de 
los gnrpos r;msculares que la controlan. Por ejemplo, el 
grupo ele musculos que controlan la extensión de una ar­
ticulación debe poder actuar en toda su potencia a lo largo 
de toda la amplitud ele movimiento, desde flexión a c.xtcn­
si~n completa y no sólo en una parte de ese arco de am­
P!•t~•~-. Para conse¡:,ri.1_irlo es esencial que todo programa de 
c~er c~c~os se encamme a ofrecer un patrón correcto de 
eJ~rc1_c10s para ese_ grupo muscular en toda su amplitud. 
Solo wmulo los mmculos que controlan la artirulación son 
fu~r~es, Jmede. aumentar el arco de movimimlo hasta su 
max111w amphtud a11ató111ica mediante estim111ie11tos sua­
ves Y graduados. Los estiramientos deben ir d e la mano 
ele un programa de ejercicios que fortalezcan los grupos 
musculares. Nunca se debe estirar un músculo débil. 

Preservación de la capacidad 
cardiorrespiratoria 

Normal,me!1te. s~ produce como resultado de un pro-
grama e e CJercrc10 que s· 1 b .1 • fi • iguc e at ann para mantener su 
ucr.:a muscular)' su mo Td el . 1 C d . . • . . . . "1 1 a arttcu ar. ualquier forma 
e CJCrcrc10 genc1.il mil . , 1 • lar . • . u,ra en os sistemas cardiovascu• 

' Y resp1ratono avuda ¡ . . • , . 
1
- • ' ne O a mantenerlos en uw1 condr-

c1on per ccta. Durante 1 •• d . , 
ser útil que el bailai, 
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•
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Las \-acacioncs escolares y las \'acacioncs a mediados 
de ui111cstrc son períodos de descanso para los estudian­
tes de danza, aunque desde el punto de \'ista de la condi­
ción fisica son demasiado largos, y si hicn se puede dar 1111 
respiro a la técnica, no a la condición fisica básica. Vol­
\·cr a l trabajo de alto 1li\·cl es más fácil si se conscn-a la 
condición fisica. 

iltJJWJf1i:j1,1 
Hay mucha información al alcance de todos sobre los 
efectos secunda,ios del tabaquismo y la mayo1ía de los pa­
íses del mundo han prohibido fumar en oficinas y espa­
cios públicos. Las óperas y los estudios de danza también 
imponen esta normativa. 

Durante la combustión de 1111 ciganillo, el calor des­
compone el tabaco y libera sus toxinas. Los productos más 
dañinos son: 

■ El alquitrán, una sustancia cance,ígena. 
■ La nicotina: adictiva y estimulante que ele\"a la fre­

cuencia cardíaca y la tensión arterial. 
■ El monóxido de carbono: reduce el aporte de oxígeno 

al cuerpo. 

Nicoti11a 
Cuando se inhala el humo del cigarrillo, se absorbe en los 
alvéolos de los pulmones y pasa al torrente circulat0rio. 
De ahí lkga al cerebro y es en este punto donde es respon­
sable de la sensación de bienestar. La nicotina interactúa 
con neurotransmisores que estimulan la acti\·idad del en­
céfalo, mejorando el tiempo de reacción, la capacidad de 
concemmrse y la sensación de que puedes trabajar mejo,: 
La nicotina causa inicialmente una rf1pida liberación de 
adrenalina que ele\"a la tensión arteria l y acelera las fre­
cuencias respiratoria y cardíaca. Los fumadores aprove­
chan el tabaco para ob1e11cr energía adicional. El cerebro 
recuerda la se11sación de bienestar, desencadena el deseo 
de repetir y provoca la adicción. Con el tiempo se desa­
rrolla una tolerancia a estos efec1os y se fi.tma sólo para 
calmar el sí.ndromc de abstinencia. 

Alquitrá11 
Es una sustancia carcinógena (que causa eá11ccr). Se ad­
hiere a los pulmones y reduce la elasticidad de los ah·éo­
los con lo cual se absorbe menos oxígeno e11 el 10rrente 
circulatorio. El alquitri1n irrita las membranas mucosas, 
que se inílaman, afecta el mecanismo de limpieza de los 
pulmones y favorece la prol iferación ck !lema en las vías 
respiratorias que aumentan su resistencia al paso del aire. 
Por lo tanto, la respiración se \"C afec1ada y se tose en un 
esfuerzo por expeclOrar el moco. 

Mo11óxido de carbo110 
Este componente del humo de cigarrillo red~cc la presen­
cia de oxígeno en el cuerpo. Cuando_ el oxigeno sale de 
los pulmones viaja por la san~'C combmad~ con la hemo­
globina de los eritrocitos. Sm embargo, sr hay presente 

monóxido de carbono, forma preferentemente enlaces 
con la hemoglobina y reduce los ni\·cles ele oxígeno en la 
sangre. También se reduce la liberación de oxígc110 de la 
sangre a las células que lo demandan. Esto afecta el 
mírsculo cardíaco {cle1-ada demanda de oxígeno) y los 
mírsculos csqucli·ticos. El oxíg<'no e~ imponante para el 
funcionami e11to de lOdos los sistemas tk· energía del 
cuerpo. Cualquier mecanismo que interfiera con el trans­
porte y captación ele oxígeno afecta la producción de 
energía y, por tanto, la c.;jenrción ele la da11za. También 
sufre el 1ej iclo conjuntivo. La producción de colágeno se 
ralentiza por la cleplcción ele oxígc110. y a ni1·el superfi­
cial se ohscr\"a en la piel laxa con la temprana aparición 
de líneas y arrugas. A nivtl subcutáneo, la curación del 
tejido también se ,·e afectada porque retarda el tiempo de 
curación ele ligamentos y tendones. La recuperación más 
lema de una lesión puede poner en peligro la carrera ar­
tís1ica de un bailarin. 

La danza requiere una capacidad pulmonar óptima 
que el tabaco merma. El ejercicio ele aho ni\'el requiere 
una cap1ación máxima de oxígeno que el 1abaco reduce. 
Los efectos combinados ele la resistencia que ofrecen las 
das respiratorias. la falla de oxígeno y rl aumento ele la 
tensión arterial explican la ineficacia de la runción fisio­
lógica. I~'\ responsabilidad profesional de mamcncr el 
cuerpo 1rabajando al máximo ni,·cl posible no permite 
ninguna adicción que merme el rendimiento clancístíco. 

El tabaco daña los , ,tsos sanguíneos en general. Los 
vasos sanguíneos del corazón, el enréfalo, la piel y el 
músculo sufren un cstrechamicn10 o estenosis que tam­
bién afecta el transporte de oxígeno. Incluso los vasos san­
guíneos del pene pueden terminar afectados y pro\·ocar 
disfunción eréctil. 

El 1abaquismo acaba con las vitaminas C y E del 
cuerpo, que son poderosos a111ioxidames. 

El sistema inmunitario es el sistema ele defensa natural 
del cuerpo que lo protege ele infecciones causadas por bac­
terias y \inrs. 1 .os bailarines dl' a lw ni\·cl 1icnen sistemas in­
munológicos fr.ígilcs y ncccsi1:m llel,1r un estilo de \·ida muy 
equilibmdo para sopor1;u· los rigores de la prorl'sión. El ta­
baco dar1a el sistema inmunitario al \"Olvcr al bailarin \"Ul­
nerable a resfriados y 01ras cnlrrmedacles. Se pierden días 
de tmb.yo y actuaciones debido a infecciones de pecho. 
Esto puede rcsuhar caro pam todos a largo plazo. 

Se ha sugerido que los cfi.-c1os dc-1 tabaco sobre el 
hueso comienzan en la adolescencia, pues reducen el ni­
vel máximo de masa ósea normal. Una bailarina que 
fume y siga una dicta poco equilibrada cstar;í abriendo la 
puerta a fi11uros problemas a corto y largo plazo. 

El tabaco también aumenta los ni\"clcs de fa1iga du­
rante y después del ejercicio. Debido a la disminución de 
la capacidad de 1ranspo11e ele oxígeno, la tolerancia ele los 
fumadores al ~jcrcicio se reduce y su renclimicmo fisico no 
mejora en comparación con los no liunadorcs. 

Los bailarines dicen que el tabaco ayuda a controlar 
el peso. Se cree que fumar acelera el metabolismo y re­
duce el apetito. El tabaco también merma el sentido del 
gus10 y, por 1amo, los alimentos son menos atractivos. Fu­
mar forma parte ele estilos de vida poco sanos en los que 
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un desayuno a base de café y un cigarrillo es suficiente 
para ponerse en marcha. 

También se dice que el tabaco ayuda a controlar el es­
trés, cuando en realidad sólo sin,c para calmar los efectos 
de la abst.inencia de nicot.ina. Cuando pasan horas después 
del último ciganillo, el fumador manifiesta initabilidad y 
pérdida de concentración. La asociación entre tabaco y 
calma refuerza el hábito. 

Alg1111os datos i11teresa11tes 
■ Al cabo de ,·cinte minutos del último cigarrillo, la 

tensión arterial y la frecuencia cardíaca recuperan la 
normalidad. 

■ Al cabo ele ocho horas, se normalizan los niveles de 
oxígeno en el torrente circulatorio y disminuyen los ni­
veles de monóxido ele carbono. 

■ Al cabo de dos días mejora el olfato y los alimentos sa­
ben mcjo1: 

■ Al cabo de tres días, mejora la capacidad pulmonar, 
las vías respiratorias se relajan y la respiración resulta 
más fácil. 

■ Al cabo de dos semanas el cuerpo se ajusta a la falta 
de nicotina. 

■ Al cabo de tres meses, mejora la circulación y la fun­
ción pulmonar. 

■ Al cabo de nueve meses, los pulmones quedan limpios 
y disminuye el riesgo de infecciones. 

Los bailaiines que fuman tienen las manos y los dien­
tes manchados ele nicotina, y para los no fumadores el olor 
a humo del pelo y la ropa es muy intenso. Esto resulta poco 
atractivo en una profesión en la que las personas traba­
jan fisicamcnte muy próximas. El tabaco es caro y, en una 
profesión que no suele estar muy bien pagada, calcular el 
ahorro anual suele persuadir a los bailarines a dejarlo. 

Los profesores de danza y otras figuras con auto1idacl 
tienen el deber de ciar ejemplo. Los profesores ele danza 
qu~ Íl~man son imitados por sus alumnos. Los primeros 
ba1lannes, aunque pocos, inculcan el hábito en los baila­
rines jó,·cncs. Es füci l ver que los bailarines se sienten ins­
pirados y caen en malos hábiws por imitación de sus ma­
yorc~ a pesar del nú°:1ero abrumador ele estudios que 
ensenan que el tabaquismo es contraproducente para los 
aspirallles a vÍ\~r de la danza. 

Buena nutrición 

El mantenimiento de un estado nutricional saúsfactorio es 
esenc!~I para la_ prevención ele lesiones y también para Ja 
curac10n de lesiones (\'cr Sección 2. 7). 

Evaluación ortopédica del bailarín par J . , d 1 . a a prevenc1on e es1ones 

Uno de los aspectos más importantes pai·a Ja pi·e ·, . ' • venc1on 
de lesiones de danza es la evaluación de los esttid' ,antes an-
tes de ser aceptados en las escuelas profics,·011-• E· .. . d mes. sto es 
una gran vcnta_ia que ebería ampliarse para e\,aJ ' , , uar a to-

dos los bailaiincs que entren por primera vez a forma 
parte de una compañía. 

El propósito de esta exploración ortopédica es deter­
minar si hay alguna área anatómica que sea probable 
causa ele problemas durante un entrenamiento de danza 
o, cuando se ernlúe a adultos, si hay algo que vaya a cau­
sar algún problema concreto en los distintos tipos de 
danza. Si bien ocasionalmente haya aspectos fisicos de 
una persona que pueden impedir una participación satis­
factoria en la danza, en la mayoría de los casos, aunque 
alguien no sea apto físicamente para ciertos tipos de 
danza, por ejemplo, para el ballet clásico, hay otros tipos 
de danza en los que podría rendir satisfactoriamente. Se 
puede, por lo tanto, rccunir a una cuidadosa e\'aluación 
para guiar a los bailarines jóvenes. L'l evaluación ortopé­
dica es una gran ayuda cuando un profesor tiene un es­
tudiante aparentemente con dificultades en alguno de 
los aspectos técnicos del trabajo. Con frecuencia hay al­
gún aspecto lisico del bailarín que, aunque no sea e,~­
clente, basta para que ciertas úreas de la técnica de danza 
sean clilicilcs de ejecutar correctamente. 

Cuando los estudiantes han pasado todas las audicio­
nes preliminares, y antes ele presentarse a la audición fi­
nal en una escuela profesional ele danza, el jurado habrá 
rechazado a la mayoría ele los aspirantes que eran ob\'ia­
mentc inadecuados. Si la población que se ,·a a examinar 
~rtopéclicamcntc al azar es con la \'ista puesta en su ap­
titud para la ~lanza, entonces se obtendrá que la mayoría 
~o es apta. Sm embargo, en las escuelas profesionales los 
Jurados rechazan a la mayoría de los aspirantes fisica­
mentc no aptos para la danza antes de que pasen una eva­
luación ortopédica. 

Siempre es importante recordar que el talento artístico 
puede s1~perar muchos problemas fisicos aparentes. Si 
un estudiante muestra un gran talento potencial, enton­
ce~ lo corr_c~l~ suele ser darle la oportunidad de bailar y 
deJ~r q~•e 1111cie el aprcncliz,~e. Su progreso se monitori­
zara c~1cladosa111cnte para determinar si está superando 
estas dtficultades. En tales circunstancias es muy impor­
tant~-~ue los profesor~s y el estudiante sean plc;1amcnte 
conscientes de cualquier problema fisico potencial pre­
sente que pueda causar dificultades tecnicas o lesiones du­
rante~¡ entrenamiento o mús adelante durante la carrera 
profesional. El cinuano ortopédico debe, por tanto, tener 
dos ?;pecto_s presentes mientras practica la primera eva-
luac1011" l)nmcro s·, I . 1 , . · . , iay a gun problema fis1co que su-
ponga ?I r?chazo directo del aspirante, por ejemplo, una 
csponel1lohst<·sis c·l ,·a · ¡ \ ' • , , gnos t1cac a. segundo obscn·ar cu1-
claclosamcnte aquell .. ' , . ' . ' as ,11cas que planteen problemas po• 
tenciales. Durante el et . ¡ ., 

, 11 so e e esta C\'aluac10n alrrunos as-
pectos scran subsan ¡ 1, ¡ 1 . . . "' 
el I fi 

. ' a J es e ese e el pnnc1p10 con la ayuda 
e 1s1oterapcuta O el . r, . . . . p10 eso1; por lo g•cneral mediante 

eJerc1c10s espec· ¡ r, 
, · ia es para ortalccer o movilizar un área o 
arcas concretas. 

mosLa fidgur.
1
1 2· 1 O es la reproducción de una ficha que he· 

usa o e urantc año 1 . , , . el cst c1· . . . s para a evaluac10n ortopedtca e 
u . iantes )' ba'.lannes profesionales. 
En gran mechch e • f;' ·1 ¡ tez en el , 

1 
•. s ª~1 e e entender. Se identifica t.iran· 

muscu O uapecto porque afecta los movimientos 



Nombre ........ ..... •......... . 

Cuello 

Cintura escapular 

Pelvis 

Columna vertebral 

Extremidad inferior 

Rodillas 

Pie 

Caderas 

General 

Otros comentarios 

Examinador 

2.10. Evaluación ortopédica. 
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EVALUACIÓN ORTOPÉDICA 

Fecha de nacimiento: ...... ... .. ....... . Edad: ..... . .. . 
Altura: ...... . . ..... . Peso: .......... . ..... ........... .. . .... .. . IMC: ..... ... . . 

ROM: 

Asimetría: 

Escápula alada: 

Codos: 

Nivel: 

Escoliosis: 

Flex. columna dorsal: 

Rotación columna dorsal: 

Flex. columna lumbar: 

Flex. lateral columna lumbar: 

Vista general: 

lsquiotibiales D: 

Aquiles D: 

Hiperextensión: 

Rótulas: 

Puntas: D 

Tobillo: D 

lz 

lz 

Extensión dedo gordo derecho: 

Dedos pequeños: 

Art. transversa del tarso D: 

Art. subastragalina D: 

Rotación extendida: D RE: 

Rotación flexionada: D RE: 

Lesión antigua: 

Operaciones: 

Investigaciones: 

Trapecio tirante: 

Movilidad art. glenohumeral: 

Muñecas: 

Asimetría: 

Cifosis: 

Extensión colymnª dors;il: 

Flex. lateral columna dorsal: 

Extensión columna lumbar: 

lsquiotibiales lz: 

Aquiles lz: 

Rodilla valga: 

Arqueamiento tib1al: 

Metatarso: D lz 

Extensión dedo gordo izquierdo: 

Metatarsianos: 

Art. transversa del tarso lz: 

Art subastragalina lz: 

DRI: 

DRI: 

lz RE: 

lz RE: 

lz RI: 

lz RI: 

Escala de Beighton (hipermov1lidad): 

Crecimiento: 

Salud general: 

Fecha: 
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de la cabeza, sobre todo si hay cierta limitación de la rota­
ción y la flexión lateral. Una discrepancia en el nivel de los 
hombros puede sugc1ir una anomalía como escoliosis o dis­
crepancia en la longitud de las piernas. No obstante, en la 
mayoiía de los casos en que los hombros están a dis¡jnto ni­
vel, el problema es puramente postura! y posiblemente 
asociado en cie11a medida con el acarreo de bolsas pesadas 
en uno u otro lado. (Las antiguas carteras escolares son cn­
comiablcs porque disuibuyen por igual la carga sobre los 
hombros.) Por deb~jo de la 'línea de los hombros' se busca 
en aquellos niíios que eclrnn los hombl'Os hacia delante, lo 
cual parece estrecharlos. Si bien los hombros echados ha­
cia atrás, propios de una postura marcial, son una postura 
errónea, igualmente malo es el estrechamiento causado por 
la cintura escapular con ro tación anterior sobre el pecho. 

La escápula alada es señal de debilidad en la porción 
superior del tronco. Con frecuencia , las escápulas sobre­
salen lo suficiente como para deslizar una mano entre el 
borde medial ele la escápula y la pared torácica. Esto a 
menudo forma parte de la rotación escapular y se debe a 
cierta debilidad de los músculos romboides y serrato an­
terio1; por lo que el dcslií:amicnto del polo inferior de la 
escápula no actúa lo bastante como para mantenerla 
abajo. Para mejorar la posLUra, hl escápula tiene que 
mantenerse abajo, en gran medida por acción del mús­
culo serrato anterior, y no echarse atrás porque afecta la 
línea general de los hombros. 

Respecto a la movilidad de la articulación glcnohumc­
ral, se busca la abducción y flexión combinadas de los 
hombros. Es de gran importancia en los chicos, pues, si 
hubiera alguna 1-cstricción, serán incapaces de levantar a 
una chica por encima de sus cabezas sin inclinar hacia 
a trás la región lumbar de la columna. La quinta posición 
de los brazos exige cierta laxitud, aunque se pueden con­
seguir ad:iptaciones siempre }' cuando los profesores sean 
conscientes de la situación. Los movimientos y el control 
de los hombros se describen más a fondo en la Sección 
1, Extremidades Superiores (pág. 11 ). 

En los brazos se busca la presencia de codos en hipe­
rcxtensión y muñecas hipermó,iles como parte de una in­
dicación general de la presencia de hipermovilidad (ver fi­
nal ele l:i Sección 1). La hipermovilidad en el bailarín es 
una causa potencial de lesiones, como sc ha mencionado 
en otra parte de este libro. Si un estudiante o un bailarin 
tienen hipermovilidad, tendrán que trab,tiar más duro 
para mantener la fuerza muscular con el lin de controlar 
la hipermovilidad de sus articulaciones. 

En. las mu1icc,~~• sobre todo en los chicos, se busca 
cualqmer obstrucc1on de la flexión dorsal porque también 
puede causar problemas al _levantar a una compañera. 

Se_debe ev,~luar la pelVJ~ para detectar cualquier di­
ferencia en el nivel de las espmas ilíacas anterosupeiio . 
S. 1 al 1·¡· · 11 res. 1 iay . guna e I e r~nc1a, e o sugiere una discrepancia en· 
la longitud ele las piernas o una curvatura lumbal'. li-

d 
. , . . . gua 

mente, to a as1metn a exige un cmdado particular el 
1 . , d 1 11 urame 

la eva u_ac1on . e a espa e a y la medición de la Ion · tucl 
de las piernas. gi 

En la columna vertebral se detecta la presenciad 
coliosis o cifosis. En los niños puede ser la primera vez \:s~ 

son objeto de una observación exhaustiva por parte de un 
médico, por lo que ocasionalmente se det~cta una esco­
liosis sin diagnos¡jcar, por lo que se les denva a un espe­
cialista para su tratamiento. Una escoliosis muy leve no es 
una contraindicación para bailai; p ero en los estudiantes 
jóvenes hay que avisar a los padres ele la posibilidad de 
que la escoliosis progrese como parte de la historia natu­
ral ele la patología y d e que tendrán que mantenerse bajo 
obser\'ación. L.'ls clases de danza de ninguna manera 
agravan la escoliosis. De hecho, ocurre lo contrario y el 
ejercicio adicional de la danza, sumado posiblemente a 
~jercicios de inclinación lateral y otros ejercicios de tronco, 
puede ser beneficioso para detener el avance de la esco­
liosis o para im·e11Ír la afección. Las mediciones ele los mo­
vimientos vertebrales son facilcs de entender. Se debe re­
parar en cualquier restricción y decidir sí es suficiente 
como para presentar problemas en la danza. En concreto 
hay que buscar cualquier rigidez en la región lumbosacra, 
es decir, en cualquiera de sus segmentos (ver fig. 3.35) o 
rigidez segmentaria en alguna otra pane. 

El término 'tendones de Aquiles' se refiere a tirantez 
en la pantorrilla. Los bailarines y otros d eportistas siem­
pre se refieren a la tirantez de los tendones de Aquiles. En 
la pantorrilla, los músculos gastrocnemio y sóleo se unen 
en sus extremos infe1iores para formar el tendón de Aqui­
les. Es este complejo el que causa retracción y no sólo el 
tendón de Aquiles. Cualquier tirantez en esta área impe­
di rá, no hay duda, que el bailarín pueda ejecutar un 
buen jJlié. Igualmente es importante una evaluación de los 
isquiotibiales para detectar retracción, sobre todo en las 
chicas. Sin embargo, si los tendones de Aquiles y los mús­
culos surales y los isquiotibiales son muy laxos, entonces 
se alterará la altura de los saltos, ya que un exceso de la­
xitud en estas áreas es una cles\'entaja en los cl1icos. 

El jurado de profesores tendrá que ftiarse en los saltos 
durante la audición. 

. , En, las 1:~dillas se observa la presencia de hiperexten­
sion. 1 amb1en las rodillas valgas (zambas), aunque no sean 
una contr~ín_dicación, si el problema es leve para la ca­
rrera danc1s11ca, no son bonitas estéticamente }' si la de-
fc "d . ' ' ~rm'. a~ ~s acusada, pueden presentar un problema. El 
termmo rotulas' se refiere a la presencia de torsión tibial. 
~uando los pies apuntan hacia delante si ha\' torsión ti­
bial, entonces las rótulas ap untarán ha~ia de,;tro (rótulas 
convergentes) Y s: ~ele}~ anota el grado de rotación. Esto 
no es una con~ramd1cac1ón, pero se debe vigilar. 

Se evalua1'"1 h pre · d . . . . r ' • senc1a e arqueamiento ubial, tanto 
s1 a1ecta toda la u·b· .1 . . 

. . '. ta como so o el cuarto mfenor. El ar-
queamiento 11bial en s · r · , 
1 • • 

1 
• • '. u cuarto m1enor abre un angulo en 

a ai t1cu ac1on trb· . 1• . 1oast1aga ma, de modo que el plano 
que atraviesa esta articulación no es pa ralelo a la rodilla 
Y causa problemas . ¡ • . . 
C ' en os pies y tob1llos s1 no se controla. 

orno resultado el b ·1 , . . . , . ª' ann ttende al rodamiento y la 111-
vers1on articulare · 

. . s Junto con los problemas que se pueden 
asocia, con estos dos factores. 

La Escala de Beight 1. 1 figura 1.96. on se exp 1ca en la página 70 y :i 

La extensión del el d . 
importante. En 1 • e ? gordo del pie es cspecialmen1c 

os estudiames, la aparición temprana de 
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hallux rigidus s_~ detecta rcparan~o en la resuieción ya pre­
sente en la flex1on dorsal de la pnmera articulación meta­
tarsofalángica. Si hay una restricción significativa se trata 
de una contraindicación significativa a la contin~idacl de 
las clases ele danza. Tocia~ las formas de danza practican 
el demi-pointe, y a me~id~ q~e el ha/lux valg11s progresa, 
se vuelve cad:1 vez mas ~hfic'.l elevarse en un demi-f1ointe 
razonable y ciertamente 11np1dc que el bailarín se eleve en 
tres cuartos de pointr o ejecute un relevé correcto. 

'Dedos del pie' se refiere a cualquier deformidad en los 
otros dedos del pie, a la longitud relat iva de los dedos y a 
la longitud ele los metatarsianos. Para obtener un buen so­
porte con el pie en demi-j}()inte y relevé completo es mu­
cho más satisfactorio que los dedos y los metatarsianos 
tengan una longitud regular. 

En los pies, los músculos intrinsccos son importantes 
porque permiten al bailarín hacer punta con los pies con 
los dedos extendidos cuando trabajan más duro. Si los 
músculos intrinsccos se muestran débiles cuando el baila­
rín hace punta con el pie, se observa dedos del pie en ga­
rra debido a la acción ele los músculos fl exorcs largos. 

La extensión de la cadera es importante porque la ti­
rantez en la cara anterior ele la cadera causa variedad ele 
problemas. Esto se aborda más adelante en el libro. 

Se procede a la medición de la rotación de la cadera 
con ésta fl exionada 90°. La medición de la rotación de la 
cadera con ésta en extensión completa es una medición 
mucho más importante y refleja el grado de apertura 
presente con el baila,ín en doble apoyo, que, por su­
puesto, es la posición normal durante el trabajo. L-i aper­
tura en la posición en dehors y su genuina irrelevancia 
para el bailarín se aborda en la Sección 5.8, dedicada 
a la restricción de la apertura en las caderas. Sin embargo, 
la mayo1ía de los bailaiines y los profesores siguen consi­
derando la postura en dehors como uno de los métodos 
para evaluar el grado de las aperturas. No se incluye en 
la ficha y sigue gozando de la misma consideración entre 
los profesores. 

Los otros ítems del formulaiio que no se han mencio-
nado se explican por sí mismos. 

Incluso empicando un formulaiio d~ est~ tipo, la_eva­
luación del bailarín exige mucha expenencm. Por CJem­
plo, cuando se examina un área que p~recc tirante, _la sen­
sación general de los tejidos dará una _1de~ al cxa~mador 
expciimcntado de si el bailarín podra esurar el arca con 
ejercicio y un buen cntrenamicnt?. ~sto es a lgo que no se 
aprende en los libros, sino con pracuca y observando a u~1 
gran número de baila1i ncs y estudiantes de danza Y si­
guiendo su progreso durante años. 

2. 7. Nutrición 

Todo el mundo necesita unos niveles nuuicionales ª?e• 
cuados y asegurar un aporte suficiente per? no excesivo 
de calorías, un equilibrio correcto de prot~mas, g~sas e 
hidratos de carbono, y toda el agua, v1tan11nas y mmera­
les que sean necesarios. Sin una dicta cquilib:acla, el me­
canismo fisiológico del cuerpo no puede funcionar con la 

máxima eficacia. Bailarines)' deportistas no se diferencian 
de las personas normales en este sentido. No obstante, los 
bailarines consumen un número clesproporcionadamente 
elc\·aclo de alimentos ele moda. En este sentido viven per­
didos entre conceptos erróneos. Se dejan convencer por 
patrañas que se repiten, propagan y difunden por perso­
nas mayores y colegas. Son víctimas ele consejos sin base 
científica, por escrito o \·crbalmcnte, que afirman alcan­
zar o mantener el nivel deseado de actividad o que ofre­
cen energía sin límite cuando se necesi ta. 

Por desgracia, estos conccptOs erróneos se agravan 
porque muchos bailarines están relati\'amente mal paga­
dos o están sin trab~jo y tienen qm: subsistir con muy poco 
dinero. Esto no ayuda a seguir una dicta racional y satis­
facto1ia. En las escuelas ele danza profesionales, ele donde 
salen bailarines con la esperanza de trabajar en escena­
rios o ser profesores ele danza, se deberla hacer hincapié 
en enseiiar nutrición. Esta asignatura debería impartirla 
un clictista comprensivo que aconsejara, no sólo sobre los 
aspectos b{1sicos ele la nutrición y la dicta, sino que tam­
bién ayudara a planificar la alimentación diaria para 
mantenerse dentro de su presupuesto y aportar todos los 
elementos esenciales para una \ida saludable. Por eso 
muchos de los libros sobre dieta y nuuición recomiendan 
alimemos que no están al a lcance del bolsillo de los estu­
diantes y los bailarines profesionales. Una elección sensata 
y bien informada ele comida y alimentos no sólo aporta 
una nutrición adecuada, sino que también ayuda a pre­
venir el peligro del sobrepeso o la delgadez. Una buena 
dicta es importante para mantener en curso los procesos 
de curación y prevenir lesiones al mantener el cuerpo en 
su mejor condición. 

Requisitos nutricionales 

j@¡Mhim\i 
Se necesitan proteínas para el desarrollo y reparación de 
los músculos y los tejidos. Aportan también aminoácidos 
esenciales, necesarios para el metabolismo normal del 
cuerpo. Las proteínas se hallan sobre todo en la carne ma­
gra, la carne de avr y el pescado. Se encuentran en can­
tidades variables en la leche y productos lácteos como el 
queso, en los huevos y en las legumbres. Aunque el cuerpo 
humano puede con\'ertir los hidratos de carbono y grasas 
en la mayoría de las proteínas y aminoácidos (los amino­
ácidos son sustancias que se obtienen del metabolismo ele 
las proteínas), también hay aminoácidos esenciales que el 
cuerpo es incapaz de sintetizar y, por lo tanto, se tienen 
que obtener directamente de la alimentación. Aunque se 
encuentren en las legumbres, son mucho más abundan­
tes en las proteínas animales. Las proteínas de origen 
animal con frecuencia se denominan proteínas de p1imera 
clase. Si la dicta total es insuficiente para apo11ar suficien­
tes aminoácidos, el cuerpo comenzará a catabolizar sus 
propias proteínas, lo cual significa en gran, medida tej ido 
muscular, para aportar los aminoácidos que requiere. 
Esto le ocurre a la gente r¡uc hace dictas inapropiadas o 
se embarcan en dietas mal estructuradas. 
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1: 11 I] iM (•J.11 •J :C••!¡J :J•Bk•) 
Son necesarios como fucme de energía. Este grupo se di­
,ide en do·: los hidrato· de carbono simples. como la glu­
cosa, el azúcar de calia y o tros azúcares simples. y los hi­
dratos de carbono complejos. como el a lmidón y los 
azúcares complejos. Los hidraws de carbono simples se 
absorben y metabolizan con gran rapidez. miemras que 
los hidratos de carbono complejos tardan nHÍs en absor­
her.:e y metabolizarsc ~: por tamo, aponarán una fuente 
de energía más lenta. 

(rl¡(;lf;J;j 

L--.s grasas aportan una fuente 1ica de energía. (Rica e n 
energía también significa calo1ías.) Las grasas se metabo­
lizan y u an con mucha más lentitud que los hidratos de 
carbono complejos. por lo que su beneficio como fuente 
de energía es a mucho más largo plazo. L--.s grasas son un 
transportador ,ital de ,itaminas .-\ y D liposolubles. 

,'AiMNIIW11 
Hay un requisito mínimo diario de ,itaminas . .-\unque no 
sean un alimento en sí, dacio que 110 aportan energía al­
guna. son esenciales para el correcto funcionamiento del 
cuerpo. Siempre y cuando se cumpla con su aporte mí­
nimo, no hay C\idencias que demuestren que ele\'ar el 
consumo de suplementos ,·itamínicos conllc,·e algún be­
neficio. Cic11ame11tc no tienen efecto alguno sobre la 
mejora dd rendimiento ni sobre el aumento de la toleran­
cia fisica. Cna ingesta excesi,·a de ,itaminas A y D puede 
ser muy pe1juclieial. La ,itamina A puede causar daños en 
los ojos, 111ic111ras que la segunda altera el metabolismo y 
el equilib1io del calcio y el fósforo. Cuando la dieta ya in­
cluye una ingesta uliciente. es desaconsejablc suplemen­
tar estas dos ,itaminas. 

En la actualidad no hay pruebas de que una sobredo­
sis de ,itamina íl o ,i1ami11a C tenga efectos perjudiciales. 
Ambas se excretan por la 01ina si se consumen en exceso. 
Esto es muy e,identc en el caso del complejo de vitamina 
8, como obserYarás si tomas un par ele pastillas de ,~1a­
mi11a 13 porque la orina se rnel\'e de un color amarillo bri ­
llante. El único momento en que una gran dosis de vita­
mina C j,odrí" ser de ayuda es al inicio de un resf1iado 
común. Algunos i1wes1igadorcs han obtenido posibles 
pruebas, auuquc nunca concluyentes, de que, si se toma un 
gramo ~iario de ,itamir~~ C nada más manifestarse los pri­
meros smtomas dl'I resinado común, el curso de la cnfcr·­
mcdad se acuna significativa mente o incluso se aborta. 
Aunque son rd~tirnm~ntc caras, el bailarin podría pensar 
que los beneficros den\'ados de su consumo juslifican el 
coste y puede dormir en paz sabiendo que no le harán nin­
gún dar1o. Sin emb~rgo'. no hay evidencias de que la in­
g~sta constante de ~1tamma C en grandes dosis tenga nin­
gun efecto preventivo respecto a un resfiiado común. 

La . · . íll ? · ~'lt~mma - se considera a veces una ayuda para 
el ~ndim1_cnto. Hay algun~s preparadores fisicos ignoran­
•~~ que e~rgc~ a sus deportistas que se pongan una inyec­
cron de ,11.amma B 12 antes de las competiciones. Aunque 

la invccción de ,·itamina B 12 ciertamente confiera a mu. 
chas.personas una sensación_ de b iencsta•~ no hay pniebas, 
a pesar del número de estudios. q1~e ~emuestrcn que la vi­
tamina B 12 extra mejora el rend11mento de tareas co01• 

plicadas, aumente la resistencia fisiea_ o potrnci~ las acti­
,~dades de espiin. Su uso e n estas c1rcuns1a neias no se 
puede condonar }' es sólo otro ej e1~11~lo ~e la presión me­
diática para potenciar el consumo lllJUSUficado de estos y 
otros preparados. Las inyecciones, además de alterar la in­
tegridad de la superficie cutánea, conllevan muy poco 
1iesgo, pero 1iesgo al fin , y el deportista y el bailarin de­
ben e,itar consejos como éstos. 

IMWl*tH:f.1 
Existe una lista muy larga de minerales esenciales nece­
sarios para la dicta. L--. mayoria se requieren en cantida­
des muy pequerias y se eneuelllran adecuadamente en la 
ingesta diaria. L--.s únicas excepciones son el hierro y el 
calcio, porque los bailarines pueden mostrar deficiencias 
gra,·cs. El hierro, en concreto, puede mostrar niveles muy 
b,üos en las mujeres debido a la menstruación. No ol.Js­
tamc, como la mayo1ía de las bailarinas tienen un peso ex­
cepcionalmente bajo, muchas de ellas no menstrúan o 
sólo ocasional e irregularmente, por lo que la depleción 
de hierro puede no ser tan acusada aunque haya una in­
gesta mínima en la dicta. Si hay alguna duela, entonces la 
bailaiina debe acudir al médico, "ª que un análisis de san­
g re demostrará en eg11ida si p~·esenta anemia. Ésta se 
puede corregir en seguida con suplementos de hierro. El 
requisito es 18 mg dia rios. Si una bailarina padece ane­
mia, ciertamente no será capaz de rendir al máximo. 
Tenderá a sentirse cansada, apática y será un firme can­
d idato para sufrir lesiones y dis1i111as inlcccioncs. Algunos 
estudios han demostrado que las baihuinas que pesan me­
nos de .J-5 kilogramos no menstrúan, y según lo que re\'C• 
lan los estudios realizados hasta el momento en Estados 
Unidos, este peso representa una cifra critica. 

El requisito de calcio es 1.200 mg diaiios. Este calcio 
se obtiene bebiendo 4-5 rnsos de kche d iarios. De lo 
contrario se nccesitaní tomar algún suplemento. 

AGUA E HIDRATACIÓN 

El agua es el ingrediente más esencial para la salud, y el 
c_uerpo hu11:ano contiene un 50-70% de agua. Los baila­
n nes necesitan una ingesta adecuada de líquidos para 
~ompe~sar la_s p~rclidas sufridas durante el ejercicio. Un 
1~ndnr~1cnto optimo (concentración, rapidez mental y re­
sistencia durante largos peiíodos de tiempo) depende de 
las resenras de energía y de una hid ratación adecuada. 

El agua es necesmia para: 

■ El transpone de nutrientes. 
• La eliminación de produc tos de desecho. 
• L--. regulación de la temperatura: los músculos gene· 

' '.'~
1 calor Y el cuerpo se cnliía mediante la evapor.t· 

c1on del sudor. 

■ Una bu_cna -~igestión }' la salud intestinal. 
■ L--. lubncac1on de a rticulaciones )' tejidos. 
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2.11. Entrenamiento 
aeróbico en una 
máquina card,ovascular 
elíptica atendiendo a la 
hidratación. 

La deshidratación provoca un descenso del volumen 
sanguíneo, por lo que el corazón tiene que trabajar más 
y esto causa: 

■ Fatiga temprana y falta de coordinación. 
■ Calambres musculares, sobre todo en las piernas. 
■ Letargo y marcos. 
■ Náuseas y vómitos. 
■ Disminu~ión del rendimiento. 

Una ingesta suficiente es esencial para los procesos fi­
siológicos del cuerpo. La cantidad ele líquido necesaria de­
pende de la intensidad y duración del ejercicio, de la 
temperatura y las necesidades individuales. Se deben 
consumir al menos dos litros de agua al día, y como be­
ber grandes cantidades de una vez resulta incómodo, se 
beberán pequeñas cantidades durante el día. Atrás que­
dan los días en que los estudiantes de danza pasaban una 
hora y media en las clases sin beber. Si tienes sed, ya es­
tás deshidratado y los músculos ya han empezado a sufrir. 
Por lo tanto, los bailarines deben llevar botellas de agua 
en clase, en los ensayos y las actuaciones. El color de la 
orina es un indicador del estado de hidratación: un color 
brillame o claro significa que estás hidratado. La 01ina 
más oscura y concentrada significa que probablemente ya 
estás deshidratado. 

Los riñones necesitan un aporte adecuado de agua 
para poder excretar los productos de desecho del meta­
bolismo. Si el cuerpo está falto de agua, entonces el volu­
men sanguíneo disminuye y esto interfiere con el trans­
porte de nutriemes y oxígeno a las células, además de 
diferir la eliminación de dióxido de carbono y metaboli­
tos. El agua también es esencial para la regulación de la 
temperatura corporal mediante la producción de sudor. 
Si los bailarines se deshidratan, la fatiga aparecerá mucho 
ames en los músculos, y el cuerpo será propenso a sufrir 
lesiones. La deshidratación también puede propiciar ca­
lambres, golpes de calor y agotamiento. Además, no to­
mar suficiente líquido puede hacer que el bailarín sienta 
náuseas al principio, incluso en ausencia de otros efectos 

de la deshidra tación, y estas ná11scas no mejoran nada el 
rendimiento. 

Cuando se pierde agua por el sudo1; también se pier­
den sales. Sin embargo, las sales se remplazan en seguida 
con la dicta, aunque las actuaciones d11ras, sobre todo 
c,11a11do hac<" calo1; tal vez requieran miadir a lgo de sal. 
Esto se consi¡.,•uc tomando sal adicional en las comidas, por 
lo que el consumo de tabletas de sal es innecesa1io. En con­
diciones más normaks un pellizco de sal es todo cuanto se 
requiere. Este pellizco de sal en la bebida es ciertamente 
una sabia preca11rión porque una falta de sal causaní ca­
lambres bastante gra,·es. Las bebidas deportivas son útiles 
para mantener la hidratación. Son bebidas isotónicas, es 
decir, tienen 1111a concentración similar de hidratos de 
carbono y electrólitos que los líquidos corporales. 

Como precaución, el bailmin debe tener mucho cui­
dado de prc,·cnir la deshidratación y tomará mucha agua 
a lo largo del día. Los dos litros de agua diarios mencio­
nados se recomienda sobre todo a los adultos, si bien el 
ejercicio aumcma este rcq11isito. L1 comida proporciona 
cierta cantidad de agua mientras se mctaboliza, pero se 
necesitarán líquidos adicionales cuyo ,·olumcn depen­
derá de la temperatura ambiente y del grado de sudora­
ción. El líquido no necesita ser agua pura, aunque tam­
bién se pueden consumir zumos, a lgunos refrescos de 
narartia o limón o sabores parecidos. Sin embargo, las be­
bidas de cola, además del té y el café, contienen sustan­
cias que actúan como diuréticos. Un diurético actúa di­
rectamente sobre los iiñones aumentando la excreción de 
agua por lo que el consumo de estos tres productos puede 
aumcmar la pérdida de líquidos más rápido que su con­
sumo. El alcohol también se considera un diurético por­
que puede producir deshidratación. Ciertamente aporta 
algunas calo1ías, pero no se debe considcnu· una fücntc de 
energía, y tiene efectos tranquilizantes y sedantes. No 
obstante, un poco de alcohol después del ejercicio puede 
ayudar al bailarín a relajarse, por lo que un vaso de "ino 
no será pe1juclicial. 

Recientemente se ha suge1ido que el té y el café se 
pueden considerar parte de las necesidades diarias, aun­
que no se deben consumir para la rehidratación asociada 
con el ejercicio. 

L1 presencia ele deshidratación y la prueba de su co­
rrección se confirman pesándose con regulmidad. Esto 
suelen hacerlo los deportistas ele elite. Un déficit de un li­
tro de líquido causa una pérdida de peso de un kilogramo. 
Pesarse antes y después de una actividad intensa o de una 
clase, sobre todo cuando hace calor, te da un valor real de 
la cantidad de líquido que tienes que reemplaza1: 

La alimentación diaria 

Al decidir qué comer a diario, no es especialmente fácil 
ni útil pensar en términos ele proteínas, hidratos de car­
bono, grasas, vi taminas, minerales y agua. Es más fücil es­
tablecer una dieta equilibrada pensando en lo que cono­
cemos como grupos alimentados y asegurarnos de que se 
obtiene lo suficiente de cada uno de los cuatro grupos. Es-
tos grupos son los siguientes: ' 
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PICO 

INGESTA DE GLUCOSA 
O AZÚCAR 

,.,.m3a,,i.-,:.1¡t•j•U•M•i 

VALLE 

Dos porciones diatias (una porción equivale a 57 gramos 
de carne sin grasa, o de carne de ave o pescado, o dos hue­
vos, o 114· gramos de queso fresco). 

ii•i;Wt·td•t➔ 
Cuatro porciones diarias. (Una rebanada de pan, prefe­
riblemente integral, o 57 gramos de cereales como copos 
de maíz o pasta equivalen a una porción.) 

ru;n,1; 
Tres porciones al día. (Una porción equivale a media ja­
rra de leche o yogur bajos en grasa o desnatados, o a 42 
gramos de queso normal.) Este grupo aporta calcio y 
otros nutrientes. 

ro ;urn ;HiTU iJli Mi 
Cuatro porciones diarias. (Una porción equivale a una ra­
ción grande de verduras o a una pieza ele fruta como una 
manzana, una naranja, una pera, etc.) Las verduras de 
hoja verde oscura, o de color narartja como las zanaho­
tias, contienen ,~tamina A y se debe tomar una porción 
cuatro veces a la semana. Las otras verduras, sobre todo 
cítricos como las naranjas, contienen vitamina C. 

Cuando se programen las comidas para el día, intenta 
tomar una porción de cada grupo en cada comida. Si es 
posible, toma tres comidas 111 día en vez de consumir más 
porciones de cada grupo en comidas más reducidas. En 
concreto, evita comidas copiosas al final del día poco an­
tes de ir a dormir. El mejor método para recortar las ca­
lorías es reducir la ingesta de grasas; por c;jcmplo, com­
prueba que la carne está limpia, consume leche desnatada 
y yogur bajo en grasa, y queso fresco en vez de queso cu­
rado. Gramo a gramo, la grasa aporta el doble de calo­
rias que los hidratos de carbono o las proteínas, los cua­
les aportan la misma cantidad de calorías. Al planificar tu 
dicta no ol~dcs que las calo1ías equivalen a energía y que 
se necesita energía para completar a diario un programa 
de danza. Además, el cuerpo necesita un número mínimo 
de calorías para funcionar, incluso si una persona se man-

2.12. Picos y valles en los 
niveles de azúcar en la 
sangre tras una ingesta de 
glucosa, azúcar o cualquier 
otro hidrato de carbono 
simple. 

tiene quieta 24 horas. El nivel real de calorias requerido 
varía de una a otra persona y depende de su metabolismo. 
El índice metabólico basal, que actúa cuando una persona 
está totalmente inactiva, aumenta muchísimo durante 
cualquier tipo de actividad. 

Ingesta previa a la actuación 

Aunque la mayoría de los bailarines decidan por su cuer!ta 
lo que pueden o no comer y beber antes de las actuac10-
ncs, hay ciertas pautas que deberían seguir. Primc.ra, ase­
gurarse de que están bien hidratados durante el dra. Esto 
se consigue bebiendo pequeñas camidades con frcc~cn• 
cía y regularidad. Durante una actuación, sobre todo si re• 
quiere mucho esfuerzo y hace calor; se pueden toma:sor• 
bos de agua con regularidad. Al beber poco, se e\1ta_la 
deshidratación y una sed excesiva. Media jarra o unaJa• 
rra de líquido inmediatamente antes de una actuación ~s 
probable que termine contigo vomitando encima del di­
rector de la orquesta, porque para que el cuerpo absorba 
satisfacto1iamentc esta cantidad el bailarín debería ha· 
bersc acostumbrado a esta situación y a esa cantidad. 

fa~ta las bebidas dulces concentradas. Se absorben con 
mucha más lrntitud y no mejoran nada los niveles de 
energía ni la actividad. Incluso si se consumen hi~ra.1osd~ 
carbono diluidos, como una bebida con glucosa dilurd~, 
efecto será contraproducente durante la actividad. Si la 
glucosa se consume diluida ciertamente se absorberá con 
rapidez, aunque generará un pico de glucosa en el wn:n~r 
circulatotio al cual se enfrentarán los mecanismos fisiolo­
gicos del cuerpo y que metabolizarán; como resultad~, ha· 
b · · lil · · · d · ¡· ¡ orncntc ta una lerac10n rcpcntma e msu ma en a e . 

· · E · ¡ · 1 • •1grcd1,· sangurnca. · ste pico en e nrve de azucar en sa1 
• • • · 1 uor· m111u1ra y se producirá una caída por debajo del rnve 

mal (fig. 2.12). A media actuación el bailarin se puede sen· 
tir demasiado cansado por este efecto. Para crarantizar un 

. . " .• i un aporte satrsfactono de energía durante una actuac101 ' 
aperitivo de hora y media ; tres horas antes de la aclll~­
c_ión será mucho más satisfactorio. En cuanto a los rcq~i; 
srtos energéticos, esta comida debe contener hiclni'.º~d·i· 
carbono complejos tipo fcculas. Esto se consigue n1P\j

0 
mente comiendo un plato ele pasta o un boc.1dill0 , scgin 

a a r 
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por una pieza de fruta. Si se come bastante . d , I· . . , ¡ I , Iº . ,111tes e <l .tC-
ltlaCtOII, se 1a )t-;i e 1gcndo cuando el i)atº!a11·n · · · · . ~ . ' • quiera 1111ciar 
el calentarrncnto prcno a la actuación s·i 1)·1,.1 ·l · d 

• •. . .: • • . , v I e ,1pone e 
ene1 gu srgun ,1 en cu1 so durante tocl·t (·1 a•··t · · 1) 

, • • • • • • v uacwn. es-
pues de una actuac1on, una comicia co¡)i·osa 11 . · . , . . _ . . . • . " o es part1cu-
la1 mente sausfacton,1,) como se menciono' a t' 
1 

. 
1 

. , 11 es, es 11111-

c 1~ mcJor ~u mr tus requisitos alimenticios consumiendo 
,·anas comidas pequeñas al día. 

. Una ,·ez_dadas unas pautas generales para que los bai-
larmes plamfiqucn su dicta e ingcsta de aliin, t . . 

1 
. cnos, sc 1e-

com1e11c a cncarec1dame111e que, si los bailaiincs tienen al-
~na duda sobre su pc~o o problemas con la comida O la 
dicta, busqu~n ~¡ conscJO de su médico o de un d ictista ti­
tula~~- Un d1c11_sta podrá ayudarks a planificar una dicta 
nutnuva y apeutosa que se ajuste a su presupuesto y sea 
acorde a su programa de ensayos dia1ios. 

Pam asegurarse de que los bailarines rindan al má­
ximo, se ~-ccomienda asesoramiento para planificar con 
mayor cuidado la agenda del día de los haila1ines. Obten­
drán _mejores n:s_uhados si a l mediodía se aseguran de te­
ner ucmpo suficiente para tomar una comida adecuada 
sin las prisas de te~1cr que acudir a clase por la maiiana, 
para luego tener uempo de t5:Jmar un aperitivo antes de 
apresurarse a los ensayos. Estos deben disponerse de 
modo que los que ensayen por la tarde puedan tornar una 
comida ligera bastante antes de la actuación. Aunque po­
d~mos pensar que estos consejos son propios de perfeccio­
mstas, la dirección y los baila1ines se beneficiaiían de 
P:cstar un poco más de atención a las exigencias fisioló­
gicas de sus cuerpos, de los que dependen para ganarse 
el sueldo. 

2.8. Síndrome de infrarrendintlento 
inexplicable 

Después de una reunión en el St. Catherine's College de 
Oxford, Budgett et al. redefinieron el llamado síndrome 
de sobreentrenamiento como síndrome de infrarrcndi­
micnto inexplicable (SIR!). El SIR! fue definido 01iginal­
mente por este grupo de Oxford. Con frecuencia su ini­
cio es lento y no se identifica durante considerable tiempo. 
Puede haber también factores externos (sociales, etc.} que 
intervengan en el desarrollo del síndrome. 

Es un problema al que deben estar atentos bailarines, 
profesores y gerentes de compañías de ballet. Los estudios 
sobre deporte han identificado este síndrome en un 1 % 
de los deportistas de fondo de elite. 

Los bailarines están cansados muchas veces y aun así 
completan las clases a diaiio y obtienen resultados brillan­
tes. Si se fatigan significativamente, un reposo relativo de 
dos semanas elche permitir la recuperación y la vuelta a 
los niveles normales de rendimiento. En el SIR!, la fatiga 
y el infrarrcndimicnto persisten a pesar del descan~o y re­
sultan evidentes para el profesor y el bailarín. Este se 
siente indispuesto, deprimido, constamemente cansado, 
duerme intranquilo y se despierta poco descansado; se 
siente falto de energías y emocionalmente irritable y an-

s~oso. El sistema inmunitario baja sus defensas y el baila­
rm padece infc:cciones menores e infecciones ele las vías 
respiratorias superiores cada tres a cuatro semanas. 

Según el British Olympic Ivlcelical Centre, se han do­
cumentado los siguientes datos en los casos ele SIR]: 

■ fatiga y más esfuerzo ele lo esperado durante los en­
sayos . 

■ Antcceelentcs de competiciones y entrenamientos du­
ros (en términos elancísticos, clases/ ejercicio fisico 
/ensayos más intensos y/o aclllaciones críticas). 

■ Infecciones menores frecuc111es. 
■ ~fúsculos inexplicable o inusualrnente rígidos y dolo-

ridos. 
■ Trastornos del ánimo. 
■ Cambios en la calidad del sueño. 
■ Pérdida de energía. 
■ Pérdida del deseo por competir. 
■ Pérdida de libido. 
■ Sudoración excesiva. 

Los estudios han identificado deportistas de fondo con 
fatiga e infran-cndirnicnto con cambios de ánimo secunda­
rios. Los deportistas de potencia y los vclocistas Oos baila­
rines se adscriben en esta catcgoria) presentan sobre todo 
cambios de ,ínimo y un decli\-e en el rendimiento. 

~i se_ ~o~pccha este síndrome, el médico del deporte 
hara anahs1s de sangre para descartar o tras patologías. A 
menudo se descubre una depleción de hierro. En los bai­
laiínes, la clcpleción del glucógeno debido a una mala ali­
mentación y la deshidratación reduce la capacidad para 
recuperarse o responder a un entrenamiento intenso. Si 
se diagnostica, el médico planificará un procrrarna de rc­
c~peración y dcri\'ar~ ~I paciente a un nutricionista o psi­
cologo. La rccuperac1on puede requerir hasta tres meses 
de ejercicio ligero, a un ritmo estricto y una buena nutri­
ción, con medicación si fuera nccesa1·io, para abordar la 
depresión y los trastornos del sue110. Es un pe1íodo sor­
pr~nd_cn_tcmemc largo pero se ha documentado que, si el 
batlann mtenta aumentar el ritmo del ejercicio demasiado 
P!·onto, cuando ya se siente un poco mejor, la fatiga sobre­
viene de nuevo. 

_La prevención requiere que un profesor o gerente 
este al tanto de las cargas de trabajo de los bailarines, por­
que pocas veces_ rechazan papeles buenos o que planteen 
retos. Los estuchantes de danza, que también tienen tra­
bajos a tiempo parcial para pagarse sus estudios no se re­
cu~crarán tan pronto como los que se pueden r~huar des­
pues de los ensayos. Los hábitos dietéticos, la hidratación 
el reposo y el 1itm~ de actividad deben ser observados po;· 
profc~ore_s o profes1?nales de la salud que se preocupan de 
los bailanncs p_rof~stonalcs. L'l formación sobre estrategias 
de rccupcrac1on llene que plantearse con regularidad. 

Lecturas recome11dadas 

Budgeu, R., Newsholmc, E., Lehmann, M. et al. 'Rc­
defining the O vertraining Syndrome as the Unexplained 
Undcrperformance Syndromc'. British Journal of Sj1orts 
Medicine (2000), 34: 67-68. · 
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E 
n esta sección describiremos las lesiones que sue­
len padecer lo~ bailarines y esmcliaremos sistemá­
ticamc111e el cuerpo. l'n vez de centrarnos en las le­

siones t·n el orden en qut m:is hahituahntntc suceden. 
En la cxpo~ición ele lcsionts de esta sección. describi­

mos primero la patología. la cau~a o causas de la lesión y 
luego procedemos con una descripción del tra tamie1110 y 
las complicaciones relc,-antts para el baila1ín. :--os hemos 
centrado en abordar sólo aquellas lesiones que presrntan 
algún a~ptcto de interés específico parn los bailarines, por 
ejemplo. la causa de la lesión, ciertos aspectos del trata­
miemo. etc. 

En la descripción de las causas, esperamos que baila­
rines. profesores y terapeutas determinen la posible razón 
por la que el paciente ha sufrido la lesión. l~or ~o gene~!, 
se podd1 asociar con alg{111 aspecto de su tec111ca danc1s­
tica. La causa es espc·cialmente imponante cuando la le­
sión es recurrente. y durante el curso del tratamiento es 
,foil que se eliminen o corrijan todas las causas posibles. 

Aunque puedan haber existido desde hace tiempo 
áreas débiles. folios en la trcnica o problemas anatómicos 
sin sí111omas manifiestos, tal ,-cz se necesite un pequeiio in­
creme1110 del trabajo, una \'ariación en la técnica, en la co­
reogralia o en el trabajo en un escenario inclinado, cte., 
para precipitar unos síntomas muy graves. 

La sección dedicada al tratamiento revela las líneas ge­
nerales que elche adoptar el tratamiento, pero se asume 
que los fi~iotempeutas y ciru~anos d1·be'.1 _conoce_r los d~­
talles de aplicacióu de los metoclos de fts1oterap1a o qui­
rúrgicos. Para quienes tengan dudas sohrc el tratamiento 
0 para los bailarines que se prq,•umcn si es relevante un 
tratamicmo que cuesta tanto dinero, remitimo~ a las Sec­
ciones 2.4 y 2.5. Por desgracia, los bailarines, como 
otros deportistas, suelen estar clcscspi-rados por recupe­
rarse y \'olver a actuar sin tener que reposar un tiempo. 
Por tanto, son espccialmcnu: vulnerables a quienes ofre­
cen una curación rápida (y por lo general ineficaz, sobre 
todo a largo plazo). fa esencial que los bailarines cuya sub­
sistencia dependa de la recuperación de un ni\'cl completo 
de la condición fisica recihan el 1rntamic1110 cotreclo, se so­
metan al menor número posible ele lratamien10s y reciban 
asesoramiemo sobre el \'alor de su dinero tan duramente 
ganado. No obstan le, debemos subrayar que las manipu­
laciones \' las inyecciones pocas veces son el método más 
sa1isfact~rio para obtener alivio pcrmanemc. Puede pa­
recer una respuesta rápida o barata y ofrecer alivio a cono 
plazo, pero pocas veces consigue la curación a largo plazo. 
En la mayoría de las ocasiones deriva en lesiones y pro-

ble mas recurrentes. cada uno de los cuales puede ser más 
gra,·e que el prerecleme, de _modo que al fina~ el hailarin 
termina un período largo lcJOS ck lo~ csccnanos. cuando 
un diagnó~tico correcto seguido de métodos de tra1a­
micn10 correctos aplicados desde el p1incipio habría evi­
tado todo el sufrimiento subsiguiente. 

La sección dcclicacl" a complicaciones especiales in­
tenta ofrecer indicaciones sobre el probkma que puede 
acompaiiar a unri lesión concreta a corto y largo plazo. Se 
mencionan todos los factores que afecten la ,ueha a la 
danza, así romo las precauciones que st· deben adoptar 
para pre,·cnir recaídas. La lectura de csl~s seccio'.1cs 
puede ayudar al practicante que tr~11a al pac1c111e a entar 
los errores menos e,identes. 

3 .1. Esguince del ligamento 
lateral del tobillo 

El complejo del ligamento lateral se compone de tres se­
ries de fibras. L'\ lesión más habitual de los bailarines suele 
afectar las fibras anteriores. al llamado ligamemo peronc­
oastragalino amerior (P:\.-\) que se inserta en el peroné Y 
el astrágalo. Dicho ligamento soporta u na gran tensión en 
los movimiemos de in\'crsión y flexión plantar. L'IS fibras 
medias cQmponen el ligamemo calcaneopcronco, discu­
rren del peroné al calcáneo y soportan una gran tensi?n 
en los mod111ie111os ele im·ersión pura. Las fibras posteno­
res forman el ligame nto peroneoris1ragalino posterio1: 
Durante la primera exploración del paciente es muy im­
portante descartar la fractura del maléolo externo (ex­
tremo inferior del peroné) con racliogralias (fig. 3.1 ). Una 
fractura habiwalmcnte asociada suele ser la ckl V meta· 
tarsiano (fig. 3.2). Es igualmente importantt: descartar 
una rotura completa del ligamento. U na ecogralfa o una 
RM con gadolinio revelarán roturas completas o parcia­
les del ligamento y permitirán seguir el trntamiento apro· 
piado. Es importamc no pasar por alto clai1os en las fibras 
ligamentarias que permiten al astrágalo girar hacia de­
lante en la monaja del wbillo. Es esencial practicar la 
prueba del 'cajón anterior· con la articulación lcsionnda. 
Con una mano asimos con firmeza el rctropié v con la 
otra ejercemos una tracción anlttior del pie hacia los de­
dos'. y entonces es posible ver que el as1r{1galo se desliza 
hacia delante en la mortaja del tohillo y al mismo liemPo 
~ra un .~oco meclialmente. Si se pasa por alto <'SIC tipo de 
mcstabthdacl, causará problemas crónicos al bailarin Y d 
tobillo se mantendrá pcrmancntcmc111c inestable. 



3.1. Fractura espiral del 
maléolo externo. 

3.2. Fractura (señalada con la 
flecha) de la base del V 
metatarsiano. 

Los esguinces de tobillo pueden ser de tres grados: 

■ Esguince de p1imer grado. Se produce un ligero esti­
ramiento del ligamento con posible rotura de unas po• 
cas fibras, pero nada grave. Se aprecia cierto dolor y 
edema. Es posible caminar sin ayuda, pero no correr 
ni trotar. Los síntomas suelen remitir en unos pocos 
días con reposo, elevación y pe1iodos cortos de apli­
cación de hielo. 

■ Esguince de segundo grado. Se produce una rotura 
parcial del ligamento. Se aprecia dolor, edema y pro­
bablemente magullamiento debido a la hemorragia 
subcutánea. Caminar resulta doloroso pero habitual­
mente posible. 

■ Esguince de tercer grado. Hay una rotura completa 
del ligamento. Resulta dificil cargar el peso del cuerpo 
sobre la extremidad. Se aprecia un edema y magulla­
miento considerables. Tal vez se experimente inesta­
bilidad en el tobillo (cede). 

En todos los grados es importante que el bailarín bus­
que la ayuda de un profesional de la salud nada más pro­
ducirse la lesión para que sea posible una rápida interven• 
ción y se obtengan los mejores resultados. 

(íf\lEMi 
El ligamento lateral del tobiUo siempre res~1lta dañado ~?r 
traumatismos agudos. Se produce despues de una les1on 
por inversión. A menudo es una lesión compleja en la que 
existe un elemento de inversión, otro de rotación, otro de 
excesiva flexión plantar o, muy pocas veces, de flexión 
dorsal. En la mayo!Ía de las lesiones la direcció1~ real. ~el 
desplazamiento no ocurre sólo en una u otra direcc10n. 
Suele ocurrir cuando una bailaiina cae de las puntas, o en 
chicos durante un grand allegro. En los chicos suelen ser 
las fibras medias (ligamento calcaneoper~neo) l~s afecta­
das; en las chicas suelen ser las fibras antenores (li~m~nto 
peroneoastragalino anteiior). Parece que en los bailannes 
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la ksión se produce habitualmente sin conexión con la 
danza, por resbalarse en un bordillo, por una caída por 
l~s escaleras o por cualquier otro accidente de la \'ida dia­
na. 

Causas predispo11e11tes o concurrentes 
Hay variedad de foctores que predisponen a una lesión en 
el ligamento huera!. Probablemente el 1rnís importante sea 
un esguince pre\·io que 110 se ha rehabilitado de la forma 
más adecuada. La debilidad de los pirs (es cleci1; en sus 
músculos intrínsecos), un débil rontrol del 10billo, sobre 
todo por part<' dr los músculos peroneos, y la debilidad de 
los músculos suralcs causan una falta de control al aterri­
zar después ele un sallo y son precursores habituales ele 
esta lrsión. La falta de control cid en delwrs permite que 
la rodilla gire en varo y que las piernas se desalineen so­
bre el tobillo, ele modo que el peso ya no caiga correcta­
mente sobre el pie sino que se desplace hacia atrás (Sec­
ción 5.21). Como resultado, el tobillo se vueh·e inestable. 
Un calzado mal ajustado agn\\'ará este problema. Una 
pelvis inestable, que cause lordosis en la columna, com­
binada - como suele ocurri1- con debilidad en los múscu­
los del tronco, agravará la inestabilidad en el extremo in­
ferior de la pierna (Sección 5.6). Un efecto similar 
produce la postura errónea de la cabeza o los saltos erró­
neos. Trabajar con tensión interlicre con el control no sólo 
en este tipo ele lesiones, sino también en la mayoria de las 
demás. Los suelos poco aptos para la danza son una 
causa frecuente de problemas, en particular si provocan 
errores en los despegues que, por supuesto, terminan con 
malos atenizajes. 

liitilfiJwl@ue1 
Inicialmente, el bailarín no debe cargar el peso sobre la 
extremidad hasta que se haya descartado una fractura. 
Son fracturas asociadas la del maléolo externo y la de la 
base del V metatarsiano. Durante este estadio inicial se 
deben aplicar bolsas de hielo y poner la pierna elevada y 
en reposo. En el caso de esguinces muy leves, una vez 
diagnosticados y descanadas lesiones m:ís graves, el bai­
larin puede practicar un trab;~o limitado con una tobillera 
o un vend,~e de esparadrapo. No obstante, como en to­
das las demás lesiones, es esencial que se haga un diagnós­
tico preciso antes de que el bailarín pueda conlinuar. No 
podemos dejar ele subrayar los electos secundarios a largo 
plazo de un diagnóstico erróneo. 

Tratamiento definitivo 

Debemos seguir con la aplicación de hielo, elevación y re­
poso. Se someterá el ligamento dañado e hinchado del pa­
ciente a tratamiento con ultrasonidos 48 horas después de 
la lesión y se iniciarán ejercicios de tobillo y pie en des­
carga con la pierna elevada. La contracción y rel~jación 
ele los músculos con la pierna elevada ayudan a disipar el 
edema con más rapidez. Durante este pedodo, la eleva­
ción del pie de la cama por la noche resulta muy benefi­
ciosa para reducir el edema. Esto es aplicable a todas las 
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3 .3. Empleo de una tabla de 
equ1l1bno en sedestac1ón. Se 
puede aprender a plantar bien 
el pie con el paciente sentado. 
como preparación para apoyar 
el pie en carga sobre la tabla 
con el batlan'n de pie. 

3.4. Empleo de la tabla de 
equ1ltbno en la barra. Es un 
estadio intemied10 entre la 
sedestaoón y la bipedcstación 
libre. dado que la ba1lanna 
todavía necesita un poco de 
ayuda para mantener el 
equ1l1bno. 

lesiones de las extremidades infc,iores. Los ejercicios se 
deben practic:u con todos los grupos musculares del to­
billo y con el pie haciendo punta, es decir, en flexión plan­
tar completa, y con el pie en un ,íngulo recto, es decii; 
neutro. Estas dos posturas distintas son necesarias para 
trabajar todos los músculos pcroneos con el programa de 
ejercicios. Desde las fases iniciales del tratamiento se de­
ben mantener los músculos suralcs bien estirados porque 
muestran una tendencia a aco11arse. 'er Co111plicacio11es 
más adelante.) Se practicar.in ejercicios con los músculos 
inlrinsccos del pie porque tienden a atrofia rse con rapidez. 
Ourame este periodo, el paciente también puede pasar 
mucho tiempo practicando ejercicios generales para el 
resto de las extremidades inferiores y el tronco. 

A medida que la lesión mejora, el paciente inicia los 
ejercicios en carga parcial); finalmente, en carga completa. 
Los ejercicios de equilibrio y propiocepción deben comen­
zar en cuanto el paciente lo tolere. La uúlización de una ta­
bla de equilibrio en los estadios tina.les es mur impo11amc. 
Su empico se puede iniciar con el paciente sentado cuando 
estos ejercicios se tengan que practicar en descarga con el 
pie sobre la tabla de er¡uilibrio. l\lt:joran la mO\ilidad y tam­
bién permiten al paciente sentir todos los movimientos del 
tobillo (fig 3.3). Se puedl· usar la 1abla ele equilibrio en carga 
parcial en la barra (fig. 3.4) con el bailarín de cara a ésta y 
las manos dando sujeción al cuerpo. Una vez que el pa­
ciente logre apoyar todo el peso sobre las extremidades, los 
ejercicios en la tabla de equilibrio se podrán volver mucho 
más exigentes (lig. 3.5). 

En el momento de la lesión siempre hay daños en los 
ner':'ios y 1ern:iinaciones nerviosas de los ligamentos y en 
la capsula arueular a menos que la lesión sea leve. Estas 

3.5A. Empico de la rabia de 
equ1hbn o de pie y sin apoyo. La 
ba1lanna todavía no tiene 
control sobre su rodilla 
h1pcrextend1da y. como se 
aprecia en la fotografía. sigue 
apoyando gran parte de su 
peso sobre el talón. 

3.58 . Postur,1 mantenida 
con-ectamentc. La tabl,1 de 
equ1hbno swve para reeducar los 
r-efle¡os posturales que han 
perdido eficacia rápidamente 
tras una lesión o incluso con un 
pen'odo prolongado sin bailar. 

1erminaciones neniosas son responsables de la propiocep­
ción (apreciación ele la posición de las articulaciones), y su 
pérdida o interfe rencia potencian o a ,·eces son total­
mente responsables ele las sensaciones residuales de ines­
tabilidad en el tobillo. El bailarín sentirá inseguridad en 
su tobillo, temiendo que ceda en cualquier momento. 
Carecerá de confianza en la articulaciún cuando intente 
bailar o, a \'Cces, también al andar. La tabla de cquilib1io 
es el método más eficaz para tratar esta afección y reedu­
car los reflejos de control postura] y el control de la :uti­
culación. 

Complicaciones 

Los esguinces de tobillo probablemente sean las lesiones de­
portivas y dancísticas que se tratan menos adecuadamente. 
Con frecuencia se emía al bailatin a cnsa con un , ·endaje 
~ ~e le dice que In lesión remitirá sola. A menos que la le­
sron sea totalmente irrelevante, la falta de un t1~uamic11to 
adecuado causar~í problemas de tobillo crónicos con edema 
recidivante, dolor pen,istcnte y smsaciém de inestabilidad 
en el tobillo y falta de confianza. Un tratamiento vigoroso 
y adecuado es esencial para e,itar todo esto. 

En casi todas las lesiones de tobillo v no sólo en los es• 
gi_1inces del !igamcnto lateral, se aprcci; tirantez en el tcn­
do? de Aquiles (es cleci1; los músculos smales a que los bai­
lannes dan el nombre gené1ico ele 'tendón de Aquilrs') 
poco~ dí~s ~espués de la lesión. Es1a tirantez rasi siempre 
es asunetnc~ e~ el 111~1sculo de modo que 111ns tarde. 
c~anclo el bailann comienza a practicar /Jlit•s o Jo11d1ís, el 
pie asu~e rodamiento (pronación) para ro11sc·!-,'ltir m:ís 
~~fundrdacl. 1~ tirantez se pone a prueba mcdia;ll<' la lk· 
xion dorsal pasiva del pie con la rótula afüwada con rl 



3.6. Prueba del tendón de Aquiles (es decir. del complejo 

musculotendinoso sural). El pie se debe alinear correctamente con 

la pierna y no someterse a inversión ni eversión. La base de la 
mano aphca flexión dorsal sobre todo el pie mientras los dedos 
del pie se mantienen extendidos. 

centro del pie, ejerciendo presión homogénea debajo de 
los metatarsianos ron la base de las manos (fig. 3.6) y pro­
curando no extender dorsalmente los dedos del pie más 
allá de su postura neutra. Durante esta maniobra se 
puede detectar fácilmente la tendencia del pie a mo\'erse 
hacia uno u otro lado. También se puede apreciar tiran­
tez o retracrión en la pantorrilla con la mano libre del 
examinador. La tirantez se trata con masaje a lo largo de 
los músculos surales desde el tohillo hasta los orígenes del 
músculo gastrocnemio justo encima de la corva. El fisio­
terapeuta aplica estiramientos pasi,·os. (Nota. Véanse los 
comentaiios sobre los estiramientos en la Sección 2.5, 
págs. 1O1-104-.) l\lás adelante será el paciente quien prac­
tique estos estiramientos. En los estadios finales de la re­
habilitación, el paciente puede usar una tabla inclinada 
(fig. 3. 7). Se debe , ·igilar que no haya contracturas del li­
gamento lateral por culpa del tejido cicatriza!, en cuyo 
caso precisaremos un ejercicio suave de los tejidos blan­
dos y estiramientos si fuera necesario. 

En los esguinces de 2" y 3« grado, el ligament~ medial 
puede doler al sufrir compresión por un traumatismo en 
inversión. Esta área también se trata con técnicas para los 
tejidos blandos. . 

El cuboides es un hueso que también puede sufnr sublu-
xación durante un esguince por inversión y por eso compro­
baremos su estado (ver Sublt1,xación del cuboides, pág. 135). 

3.2. Rotura del ligamento 
lateral del tobillo 

Las causas son las mismas que las de los es~inces_ del li­
gamento lateral. Es esencial establecer de mmediato el 
diagnóstico tras la lesión. Si no se diagnostica, las conse­
cuencias para el bailarín son muy graves. ~ .rotura cor~­
pleta del ligamento o de una porción, cas_1 siempre e~ !1-
gamento peroneoastragalino anterior, reqwere rcparaoon 

LESIONES ESPECIFICAS: CAUSAS Y TRATAMIENTO 

3. 7. Ejercicio sobre 
una tabla inclinada para 
estirar el tendón de 
Aquiles/los músculos 
surales. Los pies se 
t,enen que mantener 

paralelos. 

quirúrgica. En caso de duda, la lesión se confirma o des­
carta con una RM. Es importante no pasar por alto los ca­
sos de inestabilidad anterior. Suele estar causada por la ro­
tura del ligamento pcroneoastragalino ante1ior y de la 
cápsula de la articulación tibioastragalina. Su presencia se 
pone de manifiesto emptúando el astrágalo hacia delante 
sobre la mortaja del tobillo. Normalmente, el astrágalo no 
se debería deslizar en sentido anterior éñ grado aprecia­
ble (se compara con el lado normal). Si se aprecia inesta­
bilidad, el astrágalo (y todo el pie por debajo de él) se mo­
verá adelante y probablemente también rote un poco 
medialmente. Esta prueba se denomina prueba del cajón 
anterior. La reparación tardía de una rotura obtiene ma­
los resultados en comparación con los de una reparación 
inmediata. 

La rehabilitación, una vez completado el tratamiento 
quirúrgico, es la misma que para un esguince del liga­
mento lateral del tobillo (Sección 3.1). 

3 .3. Esguince del liga111ento 
medial del tobillo 

Es una lesión poco habitual en los bailarines. Sin em­
bargo, es muy importante descartar la fractura del malé­
olo interno o una rotura completa del ligamento, pues 
ambas requieren tratamiento ortopédico inmediato. La 
rotura del ligamento ciertamente requiere cirugía, y una 
fractura del maléolo interno, si es más que una fisura, pro­
bablemente exija su sujeción con un tornillo. 

@·JIEt\1 
Por lo general, la lesión ocurre debido a un mal aterrizaje 
con el peso apoyado especialmente sobre el lado medial 
del pie y el dedo gordo. Como resultado, el pie experi­
menta rodamiento y eversión (pronación excesiva). 

r 
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íiiOtJiíl@u.¡ 
Es similar al de un esguince del ligamento lateral. Se 
debe prestar atención especial al fortalecimiento del mí1s­
culo lihial postcrio1¡ que muc,·e en im·ersión el tobillo y lo 
sostiene meclialmcnte. "al fortalecimiento de los mí1scu-
los pcroneos. · 

Complicaciones 
Ver Sección 3. 1. Además. el tendón tibial posterior 
puede quedar 1n111111atizado y tendrá que recuperar tocia 
su fuer1.n. En caso contrario, st· produce un esguince leve 
por evcr.-ión debido al rodamiento (pronación) que se pro­
duce. También como resultado de este rodamiemo, el li­
gamento lateral puede quedar aplastado por la compre­
sión causada por el maléolo externo )" el astrúgalo. 

3.4. Esguinces crónicos de los 
ligamentos lateral y medial 
del tobillo 

[tfJIEf\j 
Suelen ser habituales tras un esguince agudo. Los esguinces 
crónicos son el resultado de un tr.namiento inadecuado, por 
ejemplo, una fisioterapia deficiente, si el bailarín no ejecutó 
las instnicciones, o 1111a , ·ucha clema~iado temprana al u·a­
bajo tras la lesión, peligro al que cst;in c.,1Jucstos todos los 
bailarines autónomos. No obstante, un esguince crónico 
también se puede gestar de forma gradual, sin una fase 
aguda, dcbiclo a una técnica errónea que obligue a cargar 
el peso del cuerpo incorrectameme sobre el pie. 

u¡f•Oi'f Ml@O•) 
Es parecido al usado en los estadios finales de un es­
guince agudo; sin embargo, puede proliferar demasiado 
el tej ido cicatriza! en el ligamento y ello requerirá aten­
ción adicional del fisioterapruta. El mayor esfuerzo se 
pondrá en los ejercicios para los grupos musculares. En 
este caso, la debilidad y la atrofia pueden, r por lo gene­
ral es así, extenderse a los grupos musculares de toda la 
pierna e incluso del tronco. Como resultado del esguince 
crónico, el bailarín trabajará mal. Antes ele la aparición 
de los síntomas la técnica podía ser errónea, causando así 
un esguince crónico, pero, incluso si la técnica era co­
rrecta, se manifestarán fallos en la técnica debido a l es­
guince crónico. Esto significa que gran parte del tiempo 
tendrá que dedicarse a corregirlos. 

3.5. Subluxación de los 
tendones peroneos 

N~ es muy ha?itual en los bailarines. Suele seguir a un es­
guince de tobillo_- Resulta dañado el retináculo (banda fi. 
brosa) que manuene los tendones en el surco si tuado de-

u,ís y debajo del peroné. Como resultad_o, los tendones pe­
roncos se pueden salir de su surco y deslizarse sobre el ma. 
léolo externo (el hueso situado en la cara externa del to­
billo). Se puede palpar y \'er durante la exploración, sobre 
todo si el pie se mue,·e en fl exión dorsal )' eversión acti­
vas. El bailarín es consciente de que hay a lgo que se 
mue\'c y no debería hacerlo. 

En Ía fase aguda, el tratamiento consiste en inmovili­
zación con un yeso durante unas seis semanas, aunque por 
desgracia el índice de recidivas es del 50%. Si la patolo­
gía se ha V11elto crónica y la subluxación sobreviene repc. 
tidamcnte, entonces es poco probable que el tratamiento 
conscn·ador sea eficaz, y habrá que optar por un trata­
miento quin'1rgico. 

La cin1gía puede imentar reparar o reconstruir el rc­
tináculo, pero a menudo es ineficaz. Otra técnica consiste 
en dar profundidad al surco por el que discurren los ten­
dones. Esto puede funcionar pero deja unos bordes áspe­
ros contra los cuales rozarán los tendones. Se han dise­
ñado dist intos bloques óseos, pero probablemente la 
meclicla más fücil y eficaz sea cortar un colgajo de perios­
tio del maléolo externo con una fina capa de hueso toda­
vía unida profündamente a él y dejar cierta articulación 
posteriormente. A continuación se arlicula por detrás y se 
asegura con puntos ele sutura detrás de los tendones for­
mando así una barrera ele tejido \ivo. Tras la operación 
se requieren ele cuat ro a seis semanas de inmovilización 
con un yeso. Como en tocias las técnicas, a esto le debe se­
guir fisioterapia para movilizar y fo rtalecer el tobillo y los 
grupos musculares . .\lientras el bailarín tiene una parte 
del cuerpo inmO\ilizada, no se debe perder tiempo y la 
atención se dirigirá a mantener el resto del cuerpo en 
buena forma con un programa adecuado de ejercicios. L, 
rehabilitación consiste en el fonalecimicmo y movilización 
del ast rágalo, el peroné y la a rticulación ;ubastragalina 
p~ra una to tal recuperación ele la profundidad del demi­
/1/Je Y la altura de los trcS cuanos de poinle y el poi11te com• 
pleto. 

3.6. Esguince de la cápsula 
anterior del tobillo 

Esta lesión se puede_acompañar de un esguince del liga· 
mento la teral o medial, debido a la hiperílexión presente 
~n la fuerza c?usante de la lesión (flexión plantar). Es muy 
•rnportant~ fija rse en que las lesiones pocas veces son pu­
ras O localizadas, )' que cnsi siempre afectan estructuras 
adv;,ce111cs L"'l fiue 1· • d . · · , .. . • · rza np 1c,1 a pocas veces es de 1m-crsion 
Y evers,?n puras. El tratamiento y las complicacio11es de 
un csg•umce de 1·1 e· J • • 1 d · . • apsu a antenor son parecidos a os e 
uln esg~unce de ligamento lateral o medial. No obstante, 
e esgumce de la ca· 1 · • d 
1 • . • ' • psu a anten or se complica en casos e 
~•percxtens1on de las rodillas (Sección 5.13) y rn111bién 

s1 el peso está mu)· •'cl\·\cl 1 • • 1 • · • (S e ción 5 21 \ ~ · • o 1ac1a atrasa 1:icrc!larse ~ • 
s b • ). ,- mhos casos producen una tensión cxccsl\-a 
o re la cara anterio1· el l t 1 ·u 1 . l · • e o )1 o e urante los ·'Jolllfl'S Y ter · s1on en la cara '\ · d . , , . · 1-• • menor el tobillo durante los p/1(,s. Ap •· 



caremos hielo al ligamemo que sufre el csmiincc así co .d 
1
. t.' mo 

uhrason. 1 os y ap 1carcmos un venda·1e protector p·i ·a 
11 ·1 , . ' 1, 

que e ,a~ a1_-1_n pueda scgi_til· trabajando en cierta medida 
con restncc1011 del grado final ele la movilidad ele la fle­
xión plantar. 

3. 7. Fractura del maléolo lateral 

Esta fractu'.·a es caus~da por el mismo mecanismo que el 
de los csgumccs del ligamento lateral. Por lo general in­
ten~enc una fuerza de i1wersión y rotación, ele ahí que la 
fractura sucia ser espiral y oblicua (fig. 3.8). E.n la mayo­
tía de los rasos, se aprcria mínimo desplazamiento y la re­
ducción, incluso cuando el desplazamiento es grm·e, re­
sulta fácil y completa. Si el traumatismo ha sido grave, esta 
fractura puede incluir también una fractura del maléolo 
medial y del borde anicular posterior de la tibia, igua­
lando el grado de los daños la potencia de la fuerza des­
tructiva. 

liitMitrn~~Oel 
Es un tratamiento ortopédico estándar. Por lo general se 
aplica un yeso durante seis semanas (o más si es una lesión 
grave). En ocasiones, si la fractura es mcno1; se puede usar 
un vend,tie con esparadrapo elástico, pero suele ser mu­
cho menos cómodo que un yeso. El vendaje no implica en 
ningún caso que el bailarín pueda seguir trabajando. A ve­
ces resulta necesaria una operación para ftiar la fractura 
internamente con tornillos. 

Durante el pe1íodo durante el que se lleva el yeso, el bai­
larín puede, como en otras lesiones, seguir ejercitando to­
das las áreas que no estén inmovilizadas en el yeso. No sólo 
se conserva la fuerza de los músculos, sino que favorece la 
circulación lo cual acelera la consolidación de la fractura. 

' 

3.8. Fractura espiral 
del maléolo externo. 

LESIONES ESPECIFICAS: CAUSAS Y TRATAMIENTO 

Una vez se retira el yeso, los músculos que han estado 
inactivos se ~jercitarán con ~jercicios intcnsi,·os. Tam­
bién se necesitará 1.,jercicio pnra mm·ilizar todas las arti­
culaciones que hayan estado inmo,·ilizadas. También es 
útil la ekctrotcrapia y el hielo para el edema así como 
otras medidas terapéuticas. A partir de entonces el trata­
miento es similar al de un esguince del ligamento lateral 
del tobillo (Sección 3 .1). 

3.8. Fractura del maléolo medial 

Se produce por la fuerza contraria a la que causa la frac­
tura del maléolo lateral si es una fractura aislada. Como 
se estableció en la Sección 3. 7, también se puede asociar 
con los c,tsos más graves de fractura del maléolo lateral. 
En el p1imer caso (una fractura aislada), suele ser oblicua 
o espiral; en el segundo caso, cuando se asocia con una 
fractura del maléolo lateral, es una fractura transversa 
mientras el maléolo medial sufre arrancamiento por la dis­
tensión del ligamento medial (fig. 3.9). 

liitM·W@iM 
Es un tratamiento ortopédico estándar. Por lo general, las 
fracturas de maléolo medial requieren ftiación interna con 
un tornillo, a pesar de lo cual el fracaso de la consolida­
ción es habitual. No obstante, este fracaso de la consoli­
dación ocurre con el maléolo medial en la posición ana­
tómica correcta y la unión fibrosa suele bastar para una 
estabilidad total casi indolora. En circunstancias poco 
habituales en que el dolor no remite, tal vez se requiera 
usar un peque110 injerto óseo. 

Tratamiento siguie-1111' y regímenes de rjercicio. El tra­
tamiento, una vez la fractura se ha consolidado, es como 
se ha descrito antes para una fractura del maléolo lateral 

a 

3.9. Típica fractura 
transver.;a del 
maléolo interno. 
También hay una 
fractura del maléolo 
externo. 

a r 

127 



128 

TÉCNICA DEL\ DANZA. ANATOMÍA Y PREVENCIÓN DE LESIONES 

(Sección 3. 7) y los estadios finales de la rehabilitación 
tras la lesión de ligamento lateral o medial (Secciones 
3.1 y 3.3). 

3.9. Fractura osteocondral de 
la cabeza del astrágalo 

Esta patología, una peque1ia fractura conminuta de una 
porción del cartílago articular y un fragmento de hueso 
subyacente, se produce cuando el fragmento es arrancado 
de la cabeza del astrágalo (donde for ma parte de la arti­
culación tibioastragalina) por una fuerza de compresión 
(fig. 3.1 O). Por tamo, ocurre simultáneamente con el es­
gtiince de un ligamento del tobillo o, más raro aún, con 
una fractura del tobillo. La fractura osteocondral tal vez 
sea dificil de comprobar en una radiografia y por eso no 
se manifestará hasta mucho más tarde cuando, como re­
sultado de los síntomas persistentes en el tobillo, se prac­
tiquen más radiografias y, posiblemente, una tomogralia 
de la art iculación (con una inyección de aire y un con­
traste radiopaco en la articulación). 

liililiiHl@iM 
Si se detecta cuando es reciente y se ha separado, enton­
ces el fragmento se exti1vará si es pcque1io o se recolocará 
con una aguja de füación si es más grande. Si no se ha se­
parado, una sencilla inmovili,,ación puede hacer que el 
fragmento se consolide en la posición correcta. Por des­
gracia y con demasiada frecuencia, el fragmento, pri-

A 

3. lOA. Fractura osteocondral (flecha) de la cabeza del astrágalo 

vado de riego sangttíneo, se separa más tarde y se con­
vierte en un cuerpo libre en la articulación. El aspecto más 
importante de la patologia es pensar en esta posibilidad 
si los síntomas persisten más tiempo del esperado para la 
lesión original. 

3.10. Tendinopatía del Aquiles 

El tendón de Aquiles no cuenta con una vaina, por lo que 
las patologias inflamatorias en esta área afectan el tejido 
fibroso laxo que rodea el tendón y causan peritendinitis, 
o producen cambios en el tendón, o ambas cosas. En el 
caso de un tendón puede haber microrroturas en su sus­
tancia, roturas parciales más grandes o una degeneración 
descrita como tendinosis (ver también Lesiones tendino­
sas, pág. 84). 

t!H•~f$i 
El uso exccsi\'o puede provocar dolor en el tendón de 
Aquiles debido al trabajo adicional a pesar de la fatiga 
de los grupos musculares, o debilidad en los pies, el gas­
trocnemio, el cuádriceps, los isquiotibialcs o los glúteos, o 
la mayoría de ellos. Se agrava por la hiperextensión de las 
rodillas (Sección 5. 13) o por bailar con el peso dema­
siado echado hacia atrás (Sección 5.21). Todos estos fac­
tores provocarán uso excesivo del músculo gastrocnemio 
que deberá hacer gran parte del trabétio que deberían 
realizar o colaborar en él otros grupos musculares. El 
músculo sóleo se infraut.iliza en este caso porque no cruza 

3. lOB. Radiografia de un paciente que muestra una fractura st. d 
e Rad. " d . . . o eocon ral (flecha) 

3.10 . 1ogra11a e una les1on mas amplia en la misma locar · - · 
, 1 ta bº . d - . . ,zac,on mostrando osteocond . 1 astraga o y m ,en anos cromcos en el maléolo interno. Estos 1. d . ros1s en a porción superior medial del 

· · · d h"d • •pos e cambios en una t 1 . , poco 1u1c1osa e , rocort,sona u otros esteroides en la articulac·ó A I ar ,cu aoon pueden producirse por la inyección 
articulación. , n. argo plazo estos cambios provocan osteoartritis grave en la 

a 



la rodilla por detrás. La ~atología tiende a precipitarse 
en clase por falta de tral,.~10 en los tres cuartos de pointe. 
Los músculos deben trab,tjar en toda su amplitud para 
mejorar su füerza._ Si no se rl·aliza suficiente trab;tjo en los 
tres cuartos de /m111t,, en clase, el músculo no será lo bas­
tante fuerte por lo que. cuando el pie tenga que trab,tjar 
en este moYimiento, el resultado habitual serú una disten­
sión del tendón de Aquiles. Los tres cuartos de ¡minte se 
usan neccsa1iamente en t0dos los saltos y ateniz;tjes, o du­
rante la clen1eión del pie sobre la punta. Si sólo entonces 
se empican los tres cuartos de ¡,ointe, entonces el músculo 
no se fortalecerá lo suficiente para realizar adecuada­
mente este movimiento. 

L1 tendinopatía del Aquiles también puede ser cau­
sada por unas zapatillas demasiado ajustadas y por cos­
turas que se cla,·an por dentro cuando las zapatillas son 
demasiado pequeñas. lo cual proYoca la flexión de los 
dedos del pie y el desplazamiento del peso del cuerpo 
hacia atrás (Sección 5.21); o por zapatillas demasiado 
anchas que no sujetan el amepié, con lo cual disminuye 
la fuerza del pie durante los saltos. El rodamiento con 
un pie inestable pro,·oca que no trabajen equilibrada­
mente los músculos surales. Estando sobre las puntas 
con el pie en i1n-ersión provoca un trabajo excesi,·o del 
lado interno (medial) de los músculos suralcs y también 
de los isquiotibiales mediales. Trabajar con el pie en ever­
sión también obliga a trabajar en exceso a los múscu­
los suralcs externos que a su vez tienden a tirar del lado 
medial de la cara anterior del tobillo (fig. 3.1 1) y a pe­
llizcar la inserción del tendón de Aquiles. Todo lo que 
provoque retracción sobre las puntas, como el _hueso trí­
gono o el agrandamiento del tubérculo postenor ~el as­
trágalo, puede precipitar un problema del tendon d_e 
Aquiles. Además, no estirar correctamente la pantorr~­
lla al trabajar, es decir, bajar los talones durante un de1111-
plié con toda su ampli tud, puede causar _rroblemas. 
Trabajar en un escenario inclinado agravara los efectos 
de todas estas causas. 

liiM6m@wl 
Debemos prestar atención a _tO~as l~_s causas pos_i?les de 
la patología, así como a su ehmmac1on y correcc1on (p~r 
ejemplo, el fortalecimiento de otros gru~os mu~Ct_tlares de: 
biles). Hay que comprobar a fond~ la b1omec~111ca p~r s1 
hubiera alguna anomalía. Se r~qweren masaJ?S Y esura­
mientos de la pantorrilla y ejerc1_c!os para los m~s~ulos ~e­
xores dorsales con el fin de eqmhbrar la panto1 nl~a. ~1 se 
sospecha alguna tendinosis, se deb_e ii~i~iar Y ~on~tonzar 
cuidadosamente un programa de eJerc1c1os cxcentncos del 
gastrocnemio (ver figs. 4.213-4.218). 

Complicaciot1es , 
Cuando el dolor se localiza en la inserción del tendon de 
Aquiles en el talón, la patología dura ~ás que cuando la 
tendinosis se localiza en mitad del tendon. ": esto se llama 
entesopaúa (dolor en la inserción c!el t?ndon). . , 

El tendón y la pantorrilla se esuraran y trabaJaran de 
, d' 1 t lateral y derecho con-forma homogenea (me ta con ra ' ' 

LESIONES ESPECIFICAS: CAUSAS Y T RATAMIENTO 

A 3.11A Eversión del pie 
sobre las puntas. 

3.llB Eversión del pie 
en/'air. 

tra izquierdo), pues, de lo contrario, en cuanto se inicie el 
trabajo, el equilib1io postura! se verá afectado y, por tanto, 
también la técnica dancística. 

3.11. Rotura del tendón de Aquiles 

Aunque pueda haber microdesgarros o roturas parciales 
pequeñas en una tendinopatía del Aquiles, aquí tratare­
mos las roturas completas. fa i ta pasar por alto una rotura 
completa y diagnosticarla como una rotura parcial. 

[Íf•füf\j 

Es habitual que se produzca cuando el tendón soporta 
una tensión repentina y desacostumbrada. Puede ocu­
rrirle al profesor que está en baja forma y trata de ejem­
plificar un salto, sobre todo si no ha calentado antes. En 
el bailaiín entrenado lo más habitual es que se asocie con 
un calentamiento inadecuado o con un número sin pre­
cedente de repeticiones que exigen una acción explosiva 
de los músculos de la pantorrilla. Resulta frustrante que 
la causa pueda ser ine:,,,.-plicable. 

i•1tldmHiti•I 
Inicialmente se palpa un hueco en el tendón aunque, 
poco después de la lesión, el edema local p uede ocultarlo 
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y volver más dificil el diagnóstico. D0101; edema e (ncapa­
~idad para estar de pie en d~111i-J1oi11le sobre el pi~. afeci 
tado son síntomas de urgencia para buscar la op1111on de 
cintiano ortopédico. Una ecografia puede confirmar el 
diagnóstico. 

1i;MMNl@111J 
Consiste en la temprana reparación (duran1c l~s_pri~_e­
ras veinticuatro horas) ele la rotura. La inmov1hzacmn 
en un yr~o da hurnos resultados en casos de rotura 
parcial si p/ diagnástiro es corrrclo y se puede tratar con 
éxito sin cirugía. Tra~ la cirugía para una rotu_rn ~0?1-
pleta, la rchabililación comicnzil pronto con CJerc1c10s 
para tocios los otros grupos musr11lares. Cuanc!o se re­
tira el Yeso tras la operación (por lo general sc1s sema­
nas de~pués), se transfiere al paciente a una bota neu­
mática r\ircast con tres cu1i as en el talón. Durante otro 
período ele seis semanas, se retira una cuña cada dos s~­
manas, hasta llegar el momento de co1_nenza_r con J1bes 
mínimos. Se neccsitar.í. un programa 111tens1,·o de for­
talecimiento muscular de toda la extremidad inferior se­
guido más tarde por ayuda técnica. Inicialmente, todo 
parece tirante, si bien los estiramientos deben _ser _s~a­
\'es y progresivos y siempre acompañado~ ele CJerc1c1os 
de fortalecimiento. Pueden pasar hasta seis meses antes 
de poder reanudar todo el trabajo, aunque algunas cla­
ses muy tempranas pueden formar parte de un pro­
grama de rehabilitación cuidadosarnen~c diseñado. In­
cluso a largo plazo los músculos suralcs siempre parecen 
un poco m;ís pequeños que los del lado contralateral, y 
el tendón de Aquiles se engrosa debido al tejido cicatri­
zal formado durante el proceso de curación. Como 
siempre, incluso con el yeso puesto, podemos conti­
nuar con los ejercicios de Pilatcs y en el gimnasio para 
el resto del cuerpo. 

Hay que tener cuidado durante la cirugía porque si el 
tendón de Aquiles se repara dejándolo demasiado tirante 
provocar-.í su aconamicnto; si los extremos del tendón des­
hilachado no se aproximan lo suficiente, el tendón sení. de­
masiado largo. Un tendón largo causará que la elevación 
sea escasa en los saltos aparte de otros problemas; 1111 ten­
dón corto limitará los f1liés. 

3.12. Bursitis del tendón de Aquiles 

La bolsa del tendón de Aquiles se encuentra entre el 
hueso del calcáneo y el tendón j usto por encima de su in­
serción (fig. 3.12). Se puede convertir en la localización de 
la inflamación con engrosamiento y edema si se irrita. 

(•il•~lii 
Se puede asociar con una tcndinopatía del Aquiles, sobre 
todo con el problema de uso excesivo a~ociado en esta pa­
tología. La longitud y la fuerza suralcs también se deben 
abordar. Usar zapatillas de punta demasiado blandas 
contribuirá al problema. Se da sólo con uso excesivo o por 

BOLSA DEL 
TENDÓN 
0E AQUILES 

CALCÁNEO ---.--

3.12. Diagrama que muestra la locali~ción de la bolsa del . 
tendón de Aquiles que sirve de amortiguador entre el tendon y 
el calcáneo. 

la presión sobre una prominencia de la porción posterior 
del calcáneo (talón sobrcelcvado). 

u¡b)f.Mll=I/U•J 
Es útil la aplicación de hielo y ultrasonidos, pero se ~c­
quicre la eliminación de la causa. En muy pocas oc~s•o­
ncs se contempla la posibilidad de una inyección de h1dro­
corusona dado que la patología suele curar sin ella. 

3.13. Compresión posterior 
del tobillo 

La causa suele ser el hueso trigono o el agrandamiento del 
tubérculo posterior del astr{1galo. En la mayoría si no to­
dos los casos, el hueso trígono presenta una fractura por 
sobrecarga del tubérculo poste1ior del astrágalo (fig. 3. 13). 
El inicio de la fractura por sobrecarga puede ser la razón 
de la aparición de los síntomas. En muchos casos no se ne­
cesita cirugía; sin embargo, una vez que los síntomas se 
manifiestan, con frecuencia no curan satisfactoriamente 
con un tratamiento conse1vador. No obstante, se debe cm· 
prender conscientemente un tratamiento consen1ador. 
Los síntomas también se pueden precipitar por cierta de­
bilitad tras un estirón ele crecimiento en un pie o panto­
rrilla previamente asintomáticos. A veces, tras unas largas 
vaca_cioncs, la vuelta a las clases y los ensayos sin un acc~­
c~m1cn10 gradual al trabajo de puntas, etc., puede prec1-
p11ar los problemas. A veces, al volver demasiado pronto 
Ira~ una_ ~nfcrmedad, por 1:icmplo, una g1ipc, el bailaJÍn 
esta deb1lnado. Los síntomas también se manifestarán con 
cualquier situación que obligue al bailarín a trabajar con 
el peso echado hacia atrás (Sección 5 .21). La debilidad 
puede estar l~os de la región del tobillo, por ejemplo, 
cuando los musculas glúteos son débiles y obligan a se1_1-

tar~c sobre la cadera y a echar el peso demasiado hacia 
airas. Un calzado cuyo ajuste sea diferente puede clcscn-
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3.13A. Tobillo normal. 
3. 138 . Tubérculo posterior grande del astrágalo 
3.13C. Hueso trigono. 
3.13D. Exostosis del dorso del calcáneo. 

cadenar también los síntomas, sobre todo si el calzado es 
demasiado pequeño. En un estudiante, los síntomas pue­
den sobrevenir gradualmente debido a un aumento lento 
del grado de ílexión plantar. 

i\fov ocasionalmente, síntomas similares de compre­
sión se ~socian con una exostosis en el dorso del calcáneo, 
justo de trás de la articulación astragalocalcánea. 

liitiUMl@O-J 
Una \'CZ se inician los síntomas, tal vez resulte imposible 
ali,iarlos con cirugía, pese a lo cual debemos probar todo 
cuanto sea posible para aliviar la situación antes ele recu­
rrir a la cirugía, ya que a veces el tratamiento conserva­
dor tiene éxito. El tratamiento se encamina a fortalecer el 
pie con ejercicios para sus músculos intrínsecos, ~ f~rta­
leccr el cuúdriceps, los aductores y glúteos par_a ehmmar 
cualquier trabajo excesivo por parte ele los muscl'.los su­
ralcs, así como a prestar ayuda técnica para corregir cual­
quier transmisión errónea del peso. 

Sólo si fracasa el tratamiento conse1vador se pl~nte­
ará la cirugía. En este caso, será ne~esaria la exércs1s del 
hueso trigono o del tubérculo postenor_agranda?o del cal­
cáneo. El abordaje quirúrgico se efectu_a a u~a~e~ del lado 
medial del tobillo. Un abord,~e lateral mterlenna con los 
tendones peroneos y sus vainas, prolongm!do ~ucl'.º. la 
convalecencia. Se deben iniciar de i111ned1ato c.icrcicios 
postoperatorios para favorecer pasi\'a y activ~m_ente la_ 11~­
xión plantar del pie, ya que éste fue el mo;1m1ento ~imi­
tado antes de la operación. Unos pocos chas despues de 

1 .. , 1 fl · • 1 dorsal en descarga a operac1on comenzara a ex101 ··' . . 
de forma activa o activa asistida, pero sin usar rnngun mo-
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vimicnto pasivo forzado. Cuando el pie y el tobillo pue­
dan pasar de ílexión dorsal a neutra, entonces podremos 
comenzar a cargar gradualmente el peso del cuerpo. Una 
vez _curada la hc1ida, se potenciará la carga del peso y la 
llex1ón dorsal acti,·as, incluyendo algunos ¡,lirs con el bai­
laiín sujetúndosc rn la barra. Se pueden iniciar ejercicios 
intlÍnsecos para los pies incluso antes de rctirnr las ~utu­
ras. A medida que el paciente progrese. se iniriarán ejer­
cicios para fonal<'cer el tobillo, ejercicios sobre una tabla de 
equilibrio y caminar po1· superficies inclinadas. Los gru­
pos musculares más distantes no se deben dejar de lado. 

Complicacio11es 
Durante seis meses o más después de la operación, la ci­
catriz de trás del tobillo mostrará tendencia a contraerse. 
Se debe ,igilar muy de cerca y se practicarán durante mu­
cho tiempo estiramientos suaves. Tempranas contracturas 
se manifcstar,ín por la disminución de la profundidad de 
los demi-flliés. 

Una terapia postopcratoria inadecuada y/o una co­
rrección inadecuada de la técnica pueden interferir con 
la temprana mejoría del fminte tras la operación, así 
como permitir una disminución gradual de la profundi­
dad del f1lié. Con frecuencia se olvida el control evolutivo 
a largo plazo de la lesión. 

3.14. Compresión anterior del tobillo 

Como se explicó en 'El tobillo y el pie' en la Sección 1 
(pág. 15), la articulación tibioastragalina (o talocrural) 
actúa como una ensambladura de monaja y espiga ele 
carpintelÍa. A medida que el tobillo del bailarín ;L~ume íle­
xión plantar en el /){)Íllle, el astrágalo se desplaza hacia de­
lante en la mortaja. A meclicla que el tobillo asume ílcxión 
dorsal en el /1/ié, el astrágalo se mueve hacia at rás. El fac­
tor limitantc de la llexión dorsal es el tendón ele Aquiles 
y el complejo su1-al, mientras que en la flexión plantar lo 
son la cápsula ante1ior y los tendones de los músculos íle­
xores dorsales. 

En los bailarines, sobre todo los que practican muchos 
saltos y hacen un gran trabajo de pumas, las pantorrillas 
se pueden volver tremendamente tirantes con un desequi­
librio musculai· signilicatirn entre los l1exores (ílexores 
plantares) y los extensores (ílexores dorsales). El desequi­
librio muscular en el tobillo puede prO\'Ocar alineación ar­
ticular defectuosa y, en este caso, que el astrágalo quede 
comprimido delante, alterándose su excursión posterior 
normal. Cuando el astrágalo se asienta anteriormente, 
provoca varios problemas. El más habitual es una compre­
sión anterior entre la superficie superior del cuello del as­
trágalo y el extremo infeiior ele la tibia durante los pliés 
y Jondus. Los aterrizajes ele los saltos son dolorosos y la 
compresión causa problemas más aniba. 

Se puede desarrollar una 'cxostosis' o un espolón en 
el borde ante1i or de la tibia que se identifican con una ra­
cliografia. Tal vez aparezcan en tobillos que no han reci­
bido tratamiento. 
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i •i f ·ifüt•H i ti•I 
En la posición neutra se palpa la cabeza del astrá~alo Y, 
cuando se compara con el lado sano, tal vez se aprecie ~ue 
se asienta más adelante. La articulación tibioastragahna 
muestra restricción a la movilización. Los músculos sura­
les y peroneos se palpan tirantes y cong~stionaelos. Tam­
bién está tenso el compartimiento anteno1: La cabeza del 
peroné se aprecia 1ígida en el lado afectado, en cuyo caso 
también necesitará movilización. 

u;GIJMl@Otl 
La pantorrilla requiere movilización )' estiramiento de l~s 
tejidos blandos. La ar_ticulación precisa, técnicas de m_ov1-
lización con deslizamientos AP del astragalo. La ma111pl~­
lación puede rccolocar el astr.ígalo )' rcstal~l~cer -~I movi­
miento normal con la técnica de mov1hzac10n con 
movimiento (t-.11\ VM) en elfonr/11. A veces los ,·cndajes ele 
esparadrapo (,·er Técnicas en la pág. 2?4) ayudan ª. esta­
bilizar el tobi llo inmediatamente despues del tratamiento, 
si bien el bailarín debe seguir un régimen de estiramien­
tos suralcs y ejercicios de flexión dorsal para rcequilibrar 
las fuerzas que actúan en el tobillo. 

Siempre hay que incluir ejercicios de propiocepci~n. 
Se debe comprobar si hay tensión neural adversa y se m­
cluirán estiramientos elevando la pierna extendida. 

Complicaciones 
A veces la posición antc1ior del astrágalo afecta el nervio 
pcronco profundo en la porción anterior del tobillo y 
causa neuralgia, hormigueo o entumecimiento en el pri­
mer espacio interdigital. 

3.15. Tendinopatía y tenosinovitis 
en el músculo tihial posterior 

(ClftJ.j 

El origen es una carga incorrecta del peso del cuerpo 
(Secciones 5.18 y 5.21). Se agrava especialmente al co­
rregir el rodamiento del tobillo en vez de proceder con la 
corrección en un nivel superior de la pierna. La correc­
ción en el tobillo genera tensión agravada por los múscu­
los intrínsecos débiles, sobre todo cuando se asocia con 
una línea oblicua formada por las cabezas de los metatar­
sianos de los dedos pequeños (fig, 3.14), o durante el tra­
bajo de puntas con zapatillas viejas o mal ajustadas, o por 
incapacidad para mantener las aperturas correctamente, 
o por una combinación de todos estos factores. La pato­
logía se agudiza cuando se trabaja en un escenario incli­
nado y sobre superficies resbaladizas. 

liiMMMl@w) 
Es útil la aplicación de ultrasonidos y hielo. Siempre se ne­
cesitan ejercicios para los músculos intrínsecos del pie. Se 
debe proceder al fortalecimiento general ele todos los 

3.14. Línea oblicua formada por las cabezas de los metatarsianos 
de los dedos pequeños del pie. 

grupos ele músculos en el área del tobill~ ,Y la_ pi~rna. Se 
precisa un grado considerable de correcc10n tecmca de la 
cadera/rodilla/pie en el en deho,~~ con el fin de tratar la 
pronación excesiva del pie, y hay que comprobar también 
las zapatillas. Los vendajes de esparadr~po ay~d~n a la 
propioccpción porque favorecen una b1omecamca co­
rrecta del tobillo y el pie. 

Complicaciones 
La patología puede curar muy lentamente y es dificil tra­
tarla satisfactoriamente. Tenderá a causar pequeñas mo­
lestias durante mucho tiempo y se requiere mucho trata­
miento complementario. El trabajo de saltos en clase se 
debe regular cuidadosamente durante la rehabilitación. 

3.16. Tendinopatía y tenosinovitis 
en el músculo :O.exor largo 
del dedo gordo 

Esta patología es una irritación o inflamación que puede 
afectar el tendón o su vaina, o, más habitualmente, am­
bos. Puede haber problemas a todo lo largo desde el ex­
tremo proximal, donde se adentran las fibras musculares 
en el tendón, hasta su inserción en la base de la falange 
distal del dedo gordo. 

Hay una patología exclusiva del músculo flexor largo 
del dedo gordo y su tendón que se localiza en la unión 
musculotendinosa. En este músculo concreto las fibras 
musculares se extienden distalmentc hasta el nivel del 
dorso de la articulación tibioastragalina. La vaina del 
tendón, que se extiende más allá del tobillo y se adentra 
en el pie Y contiene el tendón, comienza justo distal­
mente a la línea de la articulación tibioastragalina. Como 
resultado de esta estructura anatómica, a veces se da el 
caso d~ que 1~ flexión dorsal completa del dedo gordo en 
l~s art1cula~!ºnes metata rsofalángica e interfalángica 
eJerce traccion no sólo sobre el tendón sino también so­
bre la porción carnosa del músculo (en los bailaiines 
puede eStar hipertrofiada), donde se une el tendón, en el 

n 



tubo de la \·aína tC'ndinosa. Si esto sucede rer)et· I· 1c ,imcnte 
l,ucdc musar edema local en la unión niu•cltlot, d. . ' en mosa 
donde se desplaza ckmm Y lucra ele h \ .. 1•111a "' . 1 • • t • , • ,,,e pa pa y 
s~ oye un d 1asqu1do que se 11,'.n~a ·rngatillamiento·. ¡~~ 
smtomas de dolor pueden pcrs1s11r en cst·i loc·ili'.. · · 

• • • • t ( Z.:l CIOll, en 
cuyo caso la c1rugrn para ahnr la porción ¡woximal ¡, 1. . . ¡· 1· . • 1 , ' e e ,1 \'lltna tcnc mosa a 1nara os smtomas. 

(tf·\IE1i\i 
Esta patología es causad,~ por una carga incorrecta del 
pe~o dr l rnerpo sobre el pie (Sección 5.21). Ta mbién el 
ongcn p~•~de ser un golpe directo, causa no infrecuente, 
o la prcs1on cortante del calzado mal •\iustado. L-i debi­
lidad del primer músculo interóseo pued e agudizar 0 
causar la afección. 

!i;Hf·1im#li(t) 
Ayuda la aplicación. de hielo y ultrasonidos en cualquier 
edema sobre el tendon en la cara medial del tobillo \' en el 
pie-. Reposo y estiramientos del músculo llcxor l;u~o del 
?edo gordo (,·e'.· págs. 9-1 - 1 O~) ayudan a rnra r la p;itología 
Jllllto con mas<\Jes suralcs. esuramicntos y ejercicios para los 
músculos inuínsecos del pie. Los músculos inuínsccos en esta 
patología suelen estar muy débiles o no logran extender del 
todo la aniculaciún intcrfahíngica del dedo gordo. ,\1 mismo 
tiempo, se abre el p1imer espacio (emrc d I y el II metatar­
sianos) debiclll a la debilidad del p,imcr músculo intcn'>sco. 
El fortalecimiento de los músrulos inuínsecos ayuda a exten­
der el dedo gordo, permitiendo que el peso se car¡,>t1c en la 
1x:isición correcta y e\ itando que caiga muy amis (Sección 
5.21). El fo11alccimie1110 del músculo abductor del dedo 
gordo (pág. 198) también ayuda a estabilizar dicho dedo y el 
arco longitudinal medial del pie. Micntms el pmccso ele íor­
ta.lccimicmo está en curso, el q ;nd<\ic con esparaclr-apo del 
dedo gordo resulta útil para una c:mTecta alineación. Como 
alternaúva se puede usar un separador cmrc los dedos I y 11. 

Complicaciones 
La patología suele curar muy lentamente y durante mu­
cho tiempo precisará tratamiento y corrección técnica. 

3 .17. Tendinitis en el músculo 
extensor largo del dedo gordo 

Puede ocunir a cualquier nivel del tendón. 

tl.i11EY.li 
Los golpes directos no son infrecuentes, como tampoco 
que los cordones de las zapatillas de punta presionen los 
tendones. El rodamiento es una causa muy habitual , 
como también, lo es la carga del peso hacia atrás con los 
dedos del pie en garra (Secciones 5.18 y 5. 19). En tal 
caso el tendón del músculo extensor largo del dedo gordo 
tiende a acortarse. La debilidad de los músculos intrínse­
cos previene una correcta extensión del dedo gordo du-

LESIONES ESPECÍFICAS: CAUSAS y TRATAMIENTO 

ramc la danza. Incluso cuando no se aprecia dedo gordo 
c~1• garra, el peso demasiado desplazado hacia amis tam­
b1c~1 puede ser la causa ele quc- los dedos se levanten rc­
pc~1danwntc del sudo, y ele ahí que tiendan a acortar el 
n~usculo extensor largo cid dedo gordo. ü n arco longi tu­
dmal clc\·aclo por el que la superficie plantar 111111ra en1re 
en contacto con r l sucio tenclcr;i a ltT,111ta r el dedo gordo 
del s~•~I~. ~ ecortar la r aja de las zapatillas puede causar 
~emhnms chstalmc111c. Elc\·arsc sobre las puntas y traba­
Jlr el relevé con los dedos del pie doblados puede pro,·o­
car la patología, sobre tocio si se asocia con eversión del 
pie. 

u;t•W1iíl@H•) 
Se inicia de inmediato la aplicación de hielo y ultrasoni­
dos con cjcrr icios para los músculos in11ínsecos del pie. Se 
precisa el \·enclajc con esparadrapo del ded o gordo para 
mantener extendida la articulación intcrlalángica o usar 
un separador de dedos con corrección clr la causa subya­
cente.,\ wces una inyección de hidrocortisona puede aca­
bar con un problema crónico. 

Complicaciones 
1~-i patología puede resultar muy dilicil de cura1: La ins­
pección dia1ia del calzado es necesaria porque a , ·cces el 
calzado retrasa o p1-c,iene la 1-csolución. Si se produjo 11-as 
un golpe directo, puede haber otros tejidos dar1ados que 
tratar. Una fractura en curso por sobrecarga del segundo 
metatarsiano puede conl"undir m.ís las cosas al causar 
dolor a lo largo del tendón del músculo extensor largo del 
dedo gordo. 

3.18. Fracturas por sobrecarga 
de los metatarsianos 

Ver también la Sección 2.2, púgina 81. 
Los metatarsianos afectados suelen ser el II y 111. En 

ocasiones, el fV o V metatar!lianos pueden ser la localiza­
ción de la fractura por sobrecarga. En los bailarines es 
muy poro habitual <'11 el I metatarsiano, a menos que la 
técnica sea muy mala o las rirrunstancias de la coreogra­
fia sean muy poco usuales. La fractura en el II o 11 ( me­
tatarsianos sude ser en medio de la diúfisis (fig. 3.15), pero 
tampoco es inhabitual una fractura por sobrrcarga de la 
base del II metatarsiano. i\l ser un hueso superficial el 
diagnóstico es cdclcnte al detectarse calor local, clol;r a 
la palpación y edema. 

cír•JIUi\i 
Una discrepanci;i en la longitud de los metatarsianos, 
por ejemplo, cuando el II metatarsiano es largo o corto el 
I metatarsi;ino (fig. 3. 16), y ocasionalmcute un III meta­
tarsiano largo. Los dedos del pir largos y los antepiés dé­
biles prcdisponc-n a una fractura de la base del II meta­
tarsiano. L-i prcdispo~ieión anatómica se agudiza mucho 
cuando los músculos 11111ínsccos son débiles. Bailar sobre 
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3. I 5. Radiografía de una 
fractura por sobrecarga 
de la d1áfis1s del 11 
metatarsiano que muestra 
su consolidación con 
abundancia de callos 
(hueso nuevo). 

3. 16. Primer metatarsiano corto en 
relación con el II metatarsiano. En 
este caso el 11 y III metatarsianos 
tienen la misma longitud. 

suelos de madera sólida o de hormigón y en otras super­
ficies sin elasticidad ni amortiguamiento puede causar rá­
pidamente una serie de fracturas por sobrecarga :n una 
clase o compañía de danza. Un aumen'.o repent~no de 
una carga de trab,úo pesado, sobre todo s1 se necesita tra­
bajo de puntas o saltos, puede derivar en una fra~tu~·a 
por sobrecarga. Se aprecia a menudo cuando un bailann 
pasa de cuerpo de baile a primera figura, o posiblc~entc 
sea más habitual en la tr:tnsición de estudiante a uempo 
parcial, con tres o cuatro clases por sem~na, a cstudi~nte 
a tiempo completo con clases todo el dia. Las zapaullas 
mal ajustadas o gastadas con la c.úa blanda también pue­
den ser un factor prC'disponente. Con frecuencia, cuando 
empiezan las molestias, el baila1ín se pasa a zapatillas más 
anchas, asumiendo que son las zapatillas las que causan 
el dolor. Esto significa que el antepié tenga ahora menos 
sujeción y que la situación se agrave. 

Los músculos inuínsecos débiles que causan caída de las 
cabezas de los metatarsianos de los dedos pequc110s del pie 
pueden causar una fractura por sobrecarga debido a la 
carga adicional que soportan los metatarsianos. La presen­
cia de incluso un grado moderado de hnllu:,: rigidus (artri­
tis degenerativa de la articulación del dedo gordo, ver Sec­
ción 3.25) causará la disLiibución incorrecta del peso del 
cuerpo (Sección 5.21), porque el baila1ín no podrá ele­
varse correctamente sobre los pies como resultado de lamo­
vilidad limitada en la p1imera aniculación metatarsofalán­
gica. El V metatarsiano es un caso especial, y a menudo se 
localiza aquí una fractura por sobrecarga como una com­
plicación de un esguince grave del ligamento lateral, por­
que la debilidad secundaria del control del t◊billo, sobre 
todo lateralmente, es deci1~ de los músculos peroneos, pro­
voca la transmisión de peso adicional al V metatarsiano. La 

.11.1 dennsi-1do temprana a la danza - 1uecle ser una vuc • · ' · ' , . . 
cau~a l. l · · . . 1 ·e cid Jio.,mento lateral. famb1en despucs e e 11 11 csguu c b ' . • • • • 

, . d' hs cinles la tr:ms1111s1on mcorrccta haY causas tecrncas l ' · ' · . • . • 
' , . 1 .· corliún· rociamiento. c,·crs1on, rotac1on del peso es a m,ts · · I • 

. .. • icalncichd 1mra mantcne1 as ,1pertu-extcrna t:xces1, ,1, o 11 • • • • • . 

1 . ·ti , t1·alJaJ· ·1 con los dedos d1 1 pie en gai ra y ras con o cu, se • '. ' . 1 el 1 • 
. ' 1 . 1 . ·aclo l1a(·ia atrás lo cual agrava a e JI-con e peso e eni.tSi. • ' ' ' . . . :- . . , 

1 el 1 • los 1·11 trínsccos (ub1cac1on 111co11ccta del Jidac e os muscu . · · 
peso; Sección 5.21), 

liitiUMO~ai•l 
S . ·ta •eposo para permitir la consolidación ele la e neceSI < 1 • • • . 

fi . t •a 0 111·ante este período se pracucan c.1erc1c1os 1 ac u1, . , . _ . 
para fortalecer t◊dos los gru1~0s mus~uh'.'.·es c~cf'.c1ente~ ~ 
particularmente para los musculos 11111 1nsecos ~el pie. 
lumbricales, interóseos y abductor del c!edo go1~0. Se 
debe corregir la causa siempre que sea p~s1ble Qas chfcren­
cias anatómicas pueden no ser corregibles aunque 1111 

antepié fuerte reducirá la tensión que soportan los huesos). 

Complicacio11es 
La complicación más habitual es una interfe~encia .~on la 
curación debido a una poco recomendable myecc10~ ele 
hidrocortisona a cargo de alguien que ha errado el diag­
nóstico inicial y cree que simplemente se trata de una le­
sión de los tejidos blandos. El consumo d~_antiiníla~rnto~ 
rios orales en dosis completas tamb1en ralentizara 
acusadamente la curación al suprimir la respuesta infla­
matoria que es una parte vital del proceso (ver Sección 
2.1). Es muy importante reparar en que las e\'idencia~ ra­
diológicas de una fractura por sobrecarga no se mamfes­
tarán al menos hasta diez a catorce días después de la apa­
tición de los síntomas. AtmqLte una gammag1·afia ósea 
mostrará una fractura por sobrecarga en desarrollo, de­
bería ser posible establecer el diagnóstico con cierto grado 
de certeza clínica. Los metatarsianos se encuentran a ni­
vel extremadamente superficial, y la presencia de calor lo­
cal, edema y dolor a la palpación muy localizado en el 
hueso debe presentar poca dificultad para que el exami­
nador llegue al diagnóstico correcto. 

3 .19. Osteocondritis de la cabeza 
del II o 111 metatarsianos 

Esta patología se produce en la infancia. Probablemente 
esté causada por un traumatismo en la cabeza del meta­
tarsiano. Como resultado, se producen cambios en la ca­
beza del metatarsiano y la superficie articular comienza 
a hundirse. Se diagnostica no sólo en bailmines sino tam­
b!én e'.1 ''.clocistas y otros niños que practican deporte. El 
dia~,?~uco puede ser clínico debido al engrosamiento Y 
sens1b1hdad dolorosa localizados en la articulación meta­
tarsofalángica. El diagnóstico se confirma con una radio­
grafia, que muestra una alteración en la estructura ele la 
c~beza del metatarsiano y el hundimiento temprano o tar­
dio de la superficie articular (fig. 3.1 7). 
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3. 17. Osteocondnt,s 
de la cabeza del 11 

metatarsiano 
(radiograITa). 

m,,n.,;o~:0-1 
Si la patología se detecta pronto, cuando el hundimiento 
de la superficie articular es mínima, entonces se opta por 
la cirugía. El cuello del mctatnrsiano se abre, se eleva la 
superficie articular hasta su posición correcta y la cabeza 
se refuer1.a con esquirlas óseas, que se pueden obtener de 
la diáfisis del metatarsiano. A continuación se prrmite car­
gar el peso con protección hasta que se produzca la con­
solidación. La rehabilitación necesicaní pediluvios con 
corrientes de electrocstimulac ión y ejercicios para los 
músculos intrínsecos con rl fin de fortalecer el antepié que 
se habrá debi litado durante el período ele convalecencia. 
Sin embargo, durante ésta el bailarín debe pasar conside­
rable tiempo ejercitando los otros grupos musculares. 

Por desgracia, los casos se suelen abordar muy tarde. 
Cuando se ve por primera vez al paciente con dolor, tal 
vez se descubra que no sólo se aprecia un acusado ertgro­
samiento v dolo r a la palpación en la cabeza del metatar­
siano ,. la ·articulación rnctatarsofalángica , sino que tam­
bién l;ay una acusada resu;cción del moví1~1ícmo en la 
articulación afectada, que sobre todo se 111amficsta por la 
gran restricción de la movilidad en flexión do~al. ~to es­
tará causando problemas en el trabajo en de1111-po111/~. En 
este estadio las radiografias mostrar.ín que la superficie ar­
ticular se ha aplanado por completo y la cabcz?. del me­
tatarsiano se ha ensanchado, a veces con forrnacion de os­
teófitos. El tratamiento es de nue,·o quirúrgico, pe_ro es 
imposible restablecer la nnatomía normal. Se pr'.'cuca la 
excisión ele la mitad proximal de la falange proximal del 
dedo para obtener una seudoartrosis )' resta~lecer ~amo­
,~lidad de la flexión dorsal de ese dedo. Al mismo uernpo 
tal vez sea necesario recortar cualquier osteó~to gran~e 
en la cnbeza del metatarsiano porque en ocaSt0ncs

1
ess· 0 

b • sar r>resión loca • m astante prominente corno para cau • 
embargo si no hav evidencia de que vayan ª causar pre­
sión locaÍ, no se t~carán. El tratamiento en forma de pe-

LESIONES ESPECIFICAS, CAUSAS Y T RATAMIENTO 

dílmios con con;entes de dectrocstimulacíi>n. c jen:i('ios 
pm:a los músculos intrínsecos del pic, j1111to COll l:jerc-icios 
actl\'OS y pasi,·os para los dl'dos dd pie, se iniciarú en 
cuanto la he,;da cure. Los resultados s11t'lc11 ser mur sa­
tisfactorios. El acortamiento del dedo afi:cto no impedir:í 
ele ningún modo la acti,;dad dnncística. 

3.20. Subluxación del cuboides 

El cuboides se considera la piedra miliar de la estabilidad 
del arco longitudinal lateral. Se compone del calcáneo, el 
cuboides y el I\' y\' metatar..ianos (,·er púg. 17). l~'l artí­
culnción calcnneocuboidea t·s d componenit· laieral de la 
articulación trans\'er~a del tarso. Cuando 1111 bailarín tra­
baja con el píe en una posición de híperpmnaríón durante 
el <'11 dehors. se desbloquea la articulación trans,·ersa del 
ta rso. L'l abducción asociada causa que el cuboides se 
rnucrn ínfe ríorn11·ntc. es decir. se produce su suhlnxa­
eión descrndentt·. :\larshall y Hamilton (199·~) sugieren 
que el n'/n.1/ chísico de los bailnrines ·con el ;1111epié migo· 
los predispone a sufrir unn s11bl11xación del cuboides. Ele­
varse dcsdl' una posición en pronación y m:uuencrse cx­
cesi\'arnente sobre el I dedo del pie impide que la articu­
lación trans\'ersa del tar:.o se estabilice bien en tres cunrtos 
de poi11/e o en poi11/1• completo. El cuboides es ,·ulncrnblc 
en esta posición. El bnilarín referirá dolor sobre el borde 
lateral del píe. Tal vez se aprecie 1111 hueco superficial so­
bre el cuboides en el dorso del pie. El sobresnlíente cuboi­
des se puede palpar en la superficie plantar. 

Se cree que los esguinces en flexión plantar y en inve r­
sión del ligamento lateral en el pie o el tobillo causan su­
bluxación de cuboides ); por tanto, hay que compro­
barlo. 

u¡f-U-1Nl@i(I) 
Se necesitnn técnicas manuales para reducir la subluxn­
ción. Tanto In manipulación como la 'compresión del cu­
boides' son recomendadas por ~larshall y Hamilton, )' tie­
nen éxito después de habem· liberado los tejidos blandos 
circundantes. Se recomiendan una nlmohadilla y un ven­
daje de esparadrapo para el cuboides para sostenerlo tras 
el piimer tratamiento (\'er p:,g. 207). 

Sí el músculo ('Xtensor corto de los dedos ha perdido 
una porción de su masa sobre el cuboides afectado, el uso 
de ejercicios de extensión parn los dedos cxtc1iores puede 
lograr que se recupere. 

Se debe corregir el ángulo de las aperturas y, si fuera 
necesa1io, hnbrá que cnsc1iar ejercicios para los múscu­
los intrinsecos del pie. Hay que comprobar el número y 
la forma de la caja de las zapatillas de baUet por si el pie 
se ve emp1tiado contra el inte1ior ele la plataforma. 

Lect11ras adicio11ales 
l'vfarshaU P. )' Hamilton W ·Cuboid subluxation in ballet 
dancers'. Amnicrm.fournal of S¡,orls J\lledici11e (Marzo, 
1992), 20 (2) 169- 175. 
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3. 21. Distensión de la f ascia plantar 

l~-i fascia plantar se encuentra en la planta del pie cubierta 
tan sólo por grasa y piel. Es una banda de tejido muy re­
sistente, grurso r inclástico que se origina en la tuberosi­
dad del calcáneo, y se extiende hacia delante dividiéndose 
en cintillas que se insertan en la falange media de los de­
dos del p ir (lig. 3. 1 B). Levantar los dedos tensa esta fascia 
que sostiene los arcos lo111:,1itudinalcs, si hien los músculos 
inuínsccos débiles la vueh-en vulnerable a las distensiones. 

(ifilift\j 

Muchas veces se debe a una initación crónica por una 
pronación excesiva. lo mal provoca microclcsgarros en la 
fascia plantat: a menudo en su origen en el talón. Si se 
pasa por alto y se deja progresar, el problema puede re­
sultar muy clchilitantc. Esta patología se presrnta en pies 
mm· débiles. sobre todo cuando st asocia con un arco lon­
gitt;dinal elevado. Se agrava ruando se llevan zapatillas 
demasiado cortas que debilitan el pie . .En ocasiones ocu­
rre cuando una bailarina llc,-a zapatos de tacones muy al­
tos a los que no está acostumbrada y pasa mucho tiempo 
con ellos puestos. 

u;MOiíl@il•I 
En los estadios iniciales, lo más eficaz es la aplicación de 
hielo. ultrasonidos y ejercicios para los pies. Si la patolo­
gía es crónica y presenta engrosamiento, la inyección de 
hidrocortisona en un punw localizado con ultrasonidos 
puede ser el único remedio si el bailarín ya ha probado 
con reposo y un tratamiento conse1Yado1: El fortaleci­
miento ele todos los músculos int1ínsecos y la corrección 
técnica son necesarios para prevenir recid ivas. 

El uso de vend,~jcs de esparadrapo ayuda a aliviar el 
dolor al sostener el arco longitudinal (,·er pág. 205). 

3.22. Distensiones capsulares de 
la primera articulación 
metatarsofalángica 

(lf;Jift\j 

Pueden ser cualquier acto violento directo, por ejemplo, 
un tropezón con el dedo o un atcniz~jc defectuoso. ~"I pa­
tología tiende a ser más habitual en los chicos. Otra causa 
de los síntomas es la repetición de folios en la técnica, so­
urc todo si hay torsión de un dedo del p ie, por ejemplo, 
rodamiento (lig. 3.19) y todas sus causas (,·cr Sección 
5 .18) }; por supuesto, eversión e inversión. La patología 
tiende a ser mucho más grave si el I metatarsiano es 
corto, o, por el contrario, si un II metatarsiano largo ge­
nera un efecto mecánico general parecido. El calzado de­
masiado pequeñ_o hace que el dedo gordo se cu"'e en ga­
rra. La presencia de ha/Lux valgus pro\'Oca distensión 
articular porque, al ponerse ele puntillas, como el peso des­
cansa sobre los dedos ele los pies, aumenta la tensión en 

3.18. Aponeurosis plantar 
(foscia plantar). 

CALCÁNEO 

valgo sobre el dedo gordo y sobre la cara medial de la ar­
ticulación. En presencia de un I músculo intc róseo débil 
con un hueco palpable entre las cabezas clcl I y II meta­
tarsianos, incluso en un caso en que no haya metatarso 
primo ,-a1-o congt':núo, la situación se ,·crá agravada, como 
también en el caso en que se aprecie debilidad general en 
los músculos intrínsecos del pie. 

En ambas situaciones, la mayor parte del peso des­
cansa sobre la articulación del dedo gordo en vez caer co­
rrectamente sobre el centro clcl pie. El calzado demasiado 
ancho no confiere ninguna sujeción. C iertamente hay 
una inclinación general, cuando hay alguna molestia en 
el dedo, a que el bailmín lle\·e zapatillas mi1s anchas y esto, 
no hay eluda, empeora las cosas. Las zapatillas de punta 
gastadas también aumentan mucho la tensión que soporta 
la articulación del dedo gordo. Un dedo doloroso, por 
ejemplo, un uikro, un ca llo o vcrrngas que duelan tam­
bién provocarán un desplazamiento del peso. En mu­
chos casos, la distensión se concentra en el ligamento 

3.19A. Rodamiento con torsión del dedo gordo.Vista antenor. 
3.198. Vista de perlil. 



medial y la cápsula ele la articulación metatarsofalán­
gica: Cuando los síntomas e_n esta ~rt!culación son problc­
irníncos, a menudo se aprecia restncc1ón de los mO\imien-
105 y la ima?rn clíni_c_a ele un lwllux rigidus. No obstante, 
se recobrara la monhdad cuando se haya tratado adecua­
damente el esguince capsular. 

il:JMMl@:ii•l 
Es útil apli~ar hiel?, u!trasoniclos ~n agua y los ejercicios 
para los musculas mtnnsecos del pie. Vendar con espara­
drapo el dedo gordo para mantener la alineación o bien 
usar un separador de dedos ayuda mientras el trata­
miento est:í en curso. El baila1ín también puede tomar ba-
1ios de contraste porque con frccurncia esta patología 
tiende a ser más resistente al tratamiento si la circulación 
no es especialmente buena en los dedos y los pies. Se debe 
comprobar el calzado, incluido el que se lleva fuera de 
casa. Con frecuencia, la tracción sobre el dedo gordo para 
garantizar la correcta alineación así como para estirar y 
acabar con cualquier tirantez, acompa1iada con movi­
mientos pasivos, puede ser muy beneficioso. 

Complicacio11es 
Una circulación sanguínea deficiente provoca que esta pa­
tología cure con más lentitud y sea mucho más dificil de 
tratar. Por lo general suele haber algún fallo técnico aso­
ciado con esta pat0logía y dc1iva en otras lesiones si no se 
estudian cuidadosamente los aspectos técnicos. Cualquier 
tendencia subyacente a padecer lwllux rigidus se verá 
muy agravada. La patología también puede causar sesa­
moiditis si persiste o no se trata a fondo, o si su duración 
es excesiva. A menudo no es lacil conseguir una resolución 
completa de la patología porque suele derivar de hábitos 
de trabajo erróneos que son muy dificilcs de erraclicar. Un 
ejemplo son los bailarines que trabajan con el peso echado 
hacia atrás (Sección 5.21). 

3.23. Sesan1oiditis 

Bajo la cabeza del p1imer metatarsiano encontramos dos 
huesecillos en el espesor de los tendones del dedo gordo 
(fig. 3.20). Se conocen como los huesos sesamoideos me­
dial y lateral. Son exactamente una versión a menor es­
cala de la rótula, que es un hueso sesamoideo situado en 
el tendón formado por el músculo cuádriceps en su des­
censo hasta insertarse en la tibia. La rótula es tan grande 
que tiene nombre propio, mientras que los dos huesos se­
samoideos bajo la cabeza del primer metatarsiano se de­
nominan sesamoideo úbial (interno) y peroneo (externo). 
Son pequeños, del tamaño de una judía enana. Al cami­
nar y al correr asumen la carga y la presión bajo la cabeza 
del ~etatarsiano y ayudan a disu-ibuirlas, ade~ás de pro­
teger los tendones que de otro modo soportanan la pre­
sión directamente. 

Sorprendentemente no dan muchos problemas si te-
nemos en cuenta las fuerzas transmitidas a través de ellos 
y su vulnerable posición. 

LESIONES ESPECÍFICAS1 CAUSAS Y TRATAMIENTO 

3.20A. Los huesos sesamoideos 
se sitúan debajo de la cabeza del 
1 metatarsiano. La radiografía del 
pie está tomada desde arnba. 

3.20B. Esta radiografía muestra 
la planta del pie. 

En ocasiones, uno o ambos se magullan, se inflaman 
y duelen de modo que apoyar el peso del cuerpo resulta 
muy incómodo, llamándose esta patología sesamoiditis. 
l\1uy pocas veces un hueso sesamoideo se fractura como 
resultado de un traumatismo directo. Hay que diferenciar 
un fractura de un sesamoideo bipartito o uipartito, que es 
una patología congéníta en que un sesamoideo está sepa­
rado en dos o tres panes desde el nacimiento. Una pato­
logía similar ocurre a veces en la rótula. La sesamoiditis 
presenta dolor local y a veces edema. La sensibilidad do­
lorosa al tacto se localiza bajo la cabeza del primer me­
tatarsiano. l~'\ flexión pasiva del dedo apl icando presión 
bajo la cabeza del primer metatarsiano agudiza el dolor 
a la presión. 

[íMl~tJ.j 
La sesamoiditis es provocada por un traumatismo d i­
recto, por lo general, un mal aterrizaje. A veces el trabajo 
prolongado sobre una superficie dura genera esta afec­
ción. Un dedo gordo débil puede volver vulnerables los 
huesos sesamoideos. 

137 



138 

TÉCNICA DE LA DANZA. ANAT OMÍA Y PREVENCIÓN DE LESIONES 

liil:1MMl@iM 
L1 sesamoiditis con frecuencia cura muy lentamente. El 
factor más importante es que el bailarin y el terapeuta ten­
gan paciencia. 

Para el tratamiento local podemos empicar hielo y ul­
trasonidos. Ayuda aplicar una almohadilla de fieltro para 
ali\·iar temporalmente la presión bajo la cabeza del pri­
mer metatarsiano. Un podólogo puccl<· fabricar una fina 
plantilla para las zapatillas planas y las :.mpatillas de punta, 
para qur descargue el hueso sesamoideo en recuperación. 

Con demasiada frecuencia sólo el paso del tiempo, ha­
bi tualmente después de muchos meses, permite que remi­
tan los síntomas. 

La cirugía no es una opción que ofrezca soluciones. La 
escisión del hueso sesamoideo con frecuencia deja sensi­
bilidad dolorosa residual. Arriesgarse con la cirugía te­
niendo pocas posibilidades de conseguir alivio es poco re­
comendable. Con paciencia, los síntomas terminarán 
remitiendo. 

3.24. Hallux valgus 

[Íf•\IEflj 

Probablemente la causa más habitual entre los bailarines 
sea un metatarso p,imo varo congénito que produce ha­
llux valg11s secundario (fig. 3.21 ). Tiempo después puede 
aparecer un ha/lux valgus (fig. 3.22) por el uso ele un cal­
zado deficiente o si el bailarín empieza demasiado pronto 
ele niiio a ponerse ele puntillas cuando los pies no son lo 
bastante fuertes. La causa también puede ser un roda­
miento muy prolongado o la debilidad ele los antepiés (es 
decir, cuando los músculos intrínsecos son muy débiles). 

3.21A. Metatarso primo varo con desarrollo secundario de ha/lux 
volgus leve. 
3.21B. Radiografía del mismo pie. 

3.22. Ha/lux vafgus grave en el pie derecho. FÍ)ate en el 
encabalgamiento del segundo dedo.A veces el dedo gordo se 
monta sobre el segundo dedo. El aspecto del pie izquierdo ha 
mejorado tras una operación de Keller. Esto acorta 
moderadamente el dedo gordo. Hay una disminución acusada en 
la potencia de los movimientos, por lo que la operación no es 
apta para bailarines en activo. 

Sin embargo debe haber una deformidad subyacente 
como un hallux valgus leve antes ele que estas otras cau­
sas provoquen reacciones adversas y agraven la postura en 
ligero valgo. En general es sorprendente la frecuencia con 
que una deformidad muy grm·e en valgo causa pocos o 
ningún síntoma. 

lliMMMl@iM 
En los casos en que hay un metatarso primo varo congé­
nito, la osteotomía lineal a nivel del p,imer metatarsiano 
(Hohmann) obtiene resultados muy satisfactorios (fig. 
3.23). Esta cirugía correctora no interfiere en absoluto con 
la cápsula o los ligamentos de la I articulación mctatarso­
falángica )~ por tanto, no provoca rigidez si se dcsempc11a 
correctamente. Lo ideal es que se opere hacia los quince 
ai1os. Si la deformidad es bastante acusada, entonces se 
tendrá que practicar casi con certeza incluso en ausencia 
de síntomas en ese momento. Lo mismo se aplica si hay 
antecedentes familiares de juanetes. Pasados los Ycinte 
mios~ hacia los Ycinticinco, o posiblemente al cumplirse 
los tremta, la operación ele Hohmann suele estar contrain­
dicada porque la alteración del mecanismo del pie no se 
acom?d~. bien en un pie de más edad y tal vez d~je dolor 
Y sens1b1~1clad dolorosa, sobre tocio bajo la cabeza de los 
mct~tars1anos de los dedos pequeños. . 

En el _caso ele un lwll11x valgus sin metatarso primo 
varo, 1~ c1_rugía en bailarines profesionales en activo está 
contramd1cacla y no se recurrirá a cirugía radical antes de 
qt1e hayan abandonado los cscenaiios. Sin embargo, en 
e caso de -~rofesores de danza, lo habitual es que rinda a 
la perfc~c•on Iras una operación estándar de Keller (fig. 
3 24) S1 el ·írca 1 1 · · · · ' . • re Juanete se mfecta repetidamente, en· 
tonces es l)Os1blc 1)rocccl .. , ) · · , d 1 , · e, ,1 a esc1s1on subcapsular e os-
teofito con una Cl1·1daclo · · ' 1 . ' ' sa reconstruccwn de la capsu a 
medial. No obstante la O · • • d . · ' , • peracton ocaswnalmcnte pue e 
causar cierta restticc·10-n el 1 . . e os mov1m1cn tos y no se prac-



3.23. Osteotomía lineal a nivel del primer metatarsiano. la 
sección sombreada en el primer dibujo muestra dónde se ha 
extirpado hueso. El segundo dibujo muestra el desplazamiento de 
la cabeza del primer metatarsiano hacia el segundo metatarsiano Y 
el posicionamiento de la cabeza sobre la espiga ósea fo'.""1ada en el 
extremo de la diáfisis. Éste es el objetivo de la radiograf,a. La . . . 

. 
1 

xt O medial de la d1afis1s esquina de hueso que sobresale en e e rem .. 
del metatarsiano se absorbe y remodela durante la union de la 
osteotomía y su subsiguiente consolidación. 

LESIONES ESPECÍFICAS: CAUSAS Y T RATAMIENTO 

6/J ///~ 4LJ 

1 
3.24. Esquema de la operación de Keller para ha/lux valgus o para 
ha/lux rig1dus ( osteoartrrtis de la primera articulación 
metatarsofalángica). 

ticará a menos que la cirugía esté indicada claramente. 
Dicha indicación son episodios repetidos de inflamación 
o infección y un riesgo de afectación del hueso subyacente. 
L'l operación se practica a ciclo abierto para que los te­
jidos blandos se puedan identificar claramente y preser­
varse. Uno de los aspectos más importantes de esta ope­
ración es la exacta reconstrucción ele la cápsula medial. 
Si no se practica, a este tipo de procedimiento le seguirá 
un rápido aumento de la deformidad en \'a lgo. Practicar 
la operación mediante una incisión muy pequciia y limar 
a ciegas la prominencia ósea es totalmente irresponsa­
ble y condenable. Con demasiada frecuencia la cápsula 
resulta gravemente dañada y no hay oportunidad de re­
constntirla. 

El tratamiento conservador en los casos de hallux val­
gus se encamina al cuidado del área con juanete. El uso de 
un anillo almohadillado de fieltro puede aliviar la presión lo­
cal sobre el juanete. A \'eces una cu11a cnu-c los dedos pti­
mero y segundo ayuda a sostener el dedo gordo. No obs­
tante, ocasionalmente tiene la dcs\·ent,üa de que la presión 
se transmite a los dedos más pcqucrios y les obliga a des­
viarse en valgo. Los pecWuvios con corrientes de clcctroes­
timulación y los ejercicios para los músculos inttÍnsecos 
también ayudan a fortalecer el control de los dedos. 

Complicacio11es 
Aparición recurrente de ampollas. Esto puede causar in­
flamación e infección de los juanetes que ocasionalmente 
derivan en afectación del hueso. 

3.25. Hallux rigi.dus 

Se u-ata ele una ostcoartritis (art1itis degenerativa) en la ar­
ticulación metatarsofalángica del dedo gordo. Como su 
nombre indica, a medida que avanza la afección, la ani-

a a r 
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culación del dedo se vueh-c m.ís ií¡:,rida y termina siendo 
f\ja. L'I patología se inicia en la infancia cuando se mani­
fiesta por primcra ,·ez por la limitación ckl movimiento, 
sobre todo la llcxión dorsal del dedo gordo. En esta fase 
pocas veces har cambim radiológicos. aunque ta l ,·cz se 
aprecie <.:icrta esclerosis de la epífisis en la hase de la fa­
lange proximal del dedo gordo. Incluso más adclame, 
cuando los 1110,·imiemos se ,·can gran·me111e restringidos, 
los cambios radiológicos a menudo son rclatirnmente lc­
, ·es y los cambios radioló!,ricos a,·anzados sólo son e,·idcn­
tes cuando la aniculación del dedo gordo está grave­
mente afectada y es muy iígida. 

tít-J•Et-fi 
L'I causa probablemente sea genética porque la patología 
no se suele asociar con traumatismo alguno y es bilateral. 
No obstamc, como cualquícr otra articulación, si ha ha­
bido daiios significati,·os en la a11iculación, se puede de­
sarrollar artritis. Este último tipo ele ha/lux rigidus se ini­
cia e11 cualquier momento de la ,·ida dependiendo de 
cu;índo se prod1!io el traumatismo. La patología, sea cuál 
fuere la causa. desgraciadamente es progresiva. El grado 
de movilidad disminuye lentamente, y debido a la limita­
ción de la fl exión dorsal, causa dh·crsos problemas técni­
cos que en gran medida se asocian con la dificultad o im­
posibilidad para apoyar correctamente el peso del cuerpo 
(Sección 5.2 1). 

liiJ!lBMO=ml•) 
El progreso puede ser lento y los síntomas aliviarse con 
tracción suave sobre la articulación del dedo gordo con el 
fin de reducir la rigidez y el acortamiento de los tej idos 
blandos, para lo cual se empican sua,·cs ejercicios acúvos 
y pasivos y, por supuesto, mediante el fortalecimiento de 
los músculos intrínsecos del antepié. Es aconsejable pedir 

3.25A. Sustitución de la base de la falange proximal del dedo 
gordo mediante una prótesis de silástico. 

al bailarín que no fuerce los tres cuartos de J1ointe porque 
imentar elevarse demasiado tiende más a agudizar que a 
mejorar la patología. Debemos pautar al bailarín hasta 
qné altura se puede elevar sc¡:,rún el g rado de dolor que ex­
perimente. Cierto dolor es inevi table por la misma natu­
raleza de la patología. pero no debe ser agudísimo. Si los 
síntomas persisten a pesar del tratamiento conscn·ador 
y, sobre todo. si la rigidez del dedo gordo está pro,·ocan­
do otros problemas técnicos r otras lesiones, entonces se 
planteará la cirugía. Para un bailarín podría consistir en 
la susútución de la base de la falange proximal del dedo 
gordo (figs. 3.25 A y 13).JH ha tenido éxito con su susti­
tución por una prótesis de silástico. pero también ha pro• 
bado alguna de las nne,·as prótesis. En cualquier caso, se 
trata de una opción de último recurso . Un procedimiento 
alternativo, sugerido por el doctor Bo ni Rie1veld. es una 
osteotomía del extremo proximal de la falange proximal. 
Se apro,·ccha el grado de flexión plantat; que está mucho 
menos restringido que la llexión dorsal. En la localización 
de la osteotomía se angula dorsalmente la porción distal de 
la falange proximal. Así se tra nsfi ere movilidnd articular 
residual para mc,jorar la flexión do rsal perdida, si bien li­
mita la flexión planta r que apenas importa a los bailari• 
nes, siempre que sea suficiente para rea lizar un trabajo de 
puntas correcto. Por tamo, hay que tener cuidado y e,~­
tar la excesiva flexión dorsal en la localización de la oste­
otomía. Sin embargo, como el ltallux rigidus es una pato­
logía progresiva, los efectos beneficiosos de esta operación 
son de duración limitada. 

No se debe aplicar la cirugía a estudiantes. La vida de 
la prótesis es limitada pero variable. Probablemente sea 
erróneo dejar que los estudiantes se embarquen en lo que 
será una carrera profesional muy breYe a una edad en 
que seda mejor que canalizaran sus energías a otro tra­
bajo. Si la prótesis de silástico falla, se puede exúrpar. Esto 
acona el dedo y confiere mucha menos potencia en los sal-

3.25B. De puntillas después de la sustitución. 



tos, '!'./1•,1/s. :tr. E.stc últim? :staclc~ es, no obstante, una si­
tuac1on pcrlcctamcntc sauslactona para la \'ida normal , 
prohabkmen_te para la n~ayoría ele los profesores el~ 
danza. Los ba1la1111cs profesionales clan la bicn\'Cnicla a lo . . . . (. ( s 
;uios ele trah~o achoonal que permitirú la sustitución 
por una prótesi~ ?e sil~1s1ico. Es importante predecir an­
tes de la opcracion cuanto durará la prótesis, pero, cier­
tamente, hay que m·isar a los bailarines de que no \'a a du­
rar tocio lo que h-s c¡uecla ele carrera profesional a incnos 
que hayan entrando en la madurez. 

Pero ¡rnidado1 Ta_l ,·cz el ~liagnóstico del hallux rigi­
d11s se cstahlcz_ca ha~;~nclosc solo en que hay rigidez a/ia­
rmlt' en la art1culac1o n del d edo gordo. Un dedo gordo 
rígido se LÍene que someter a una cuidadosa crnluación por­
que, durante la primera exploración del paciente, tal \·ez 
parezca que hay una restricción genuina de la 1110\·iliclacl 
del dedo gordo, cuando en realidad sólo es temporal. J\:o 
es un caso genuino de lw/111.-.: rigidus. La situación puede 
originarse por fallos al trab,,jar o por traumatismos repe­
tidos de la primera articulación metatarsofal{111gica. Esto 
se aprecia particulannente en el rodamiento cuando el 
peso se transmite ele forma repetida en ángulo a tran:s de 
la articulación metatarsofalángica. La misma articula­
ción puede mostrar edema, dolor y ri¡:,,iclcz. ~o obstante, 
con un adecuado tra tamiento y corrección local del fallo 
técnico, se puede restablecer satisfactoriamente el grado 
de mO\ilidad. Las radiografias del dedo gordo, obviamente, 
mostrarán que no hay anomalías óseas presentes ni tam­
poco evidencias ele artritis degenerativa. 

Complicacio11es 
L1s complicaciones surgen ele los errores técnicos causa­
dos por la a lteración de la línea de carga del peso debido 
a que el bailarín no apoya el peso sobre el doloroso dedo 
gordo. Por lo general, un lado está más gra\'C1~1~ntc afec­
tado que el otro por los síntomas de dolor y ng:rdez. 

3.26. Uñas encarnadas 

@¡Jlffi$j 
Ocasionalmente parecen congénitas. Se aprecia que el 
niño Licne las uñas de los dedos gordos muy curvas con los 
costados hundiéndose verticalmente en la carne. E5le 
tipo de uña muestra ciertamente su predis1?osición a for­
mar uiieros. Sin embargo, en general los uneros son cau­
sados por un calzado muy rígido o inadecuado. Haf q~•e 
comprobar las zapatillas y también el calzado de diano. 

jj¡1:1(•1Mllª:ue1 
En los estadios iniciales, levantar las esquinas de la uña_y 

. t puede bastar paia 
poner dch~o un poco de lana natura 

. . . el - ·\de1nás ha)' que cor-c,1tar el crec1m1ento e un uncro. ' • . . 
_ . • 1 • Si al mismo ucmpo 

tar la una a ras sm rcurar a esquma. • ' . . . 
. bl to 1ccs no se neccs1-

se elimina la causa del pro cma, en 1 . _ . 
, . . . 1 s· J rgo SI el unCI0 pcr-

tara tratamiento ad1c1ona . • 1ll cm Ja '., - d 1 . . . ccion en cuna e 
s1stc, entonces suele bastar con una ,ese 
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bo~·de ele la uria, teniendo mucho cuidado al quitar la cs­
quma del lecho ungucal. Pocas veces es nccesa1ia una opc­
raci~n radical con ohli1eraci(m total del lecho ungueal. En 
ocasiones, tras la resección en cuiia, \'UCl\'e a crecer una 
espiga de uria, pero es facil de recortar v habitualmente 
indolora. , 

3.27. Callos y callosidades 

((i\lf1'$j 

Son un peligro laboral para los bailarines y se pueden agra­
\'ar mucho por apoyarse en los 'nudillos' de los dedos al 
ponerse ele pumillas o por lb·ar zapatillas de punta ina­
decuadas. 

u¡1MMl@i(t) 
Los callos y callosidades se deben tratar con respecto y 
cuidado para C\'itar infecciones. Es necesario acudir a un 
callista en \'CZ ele ser uno mismo quien los recorte con cu­
chillas u objetos parecidos, porque en ese caso la posibi­
lidad de infección es mucho mayor. Hay que eliminar en 
lo posible tocias las causas. 

3.28. Áreas de calcificación 

(fi)lflij 

Los espolones suelen representar áreas donde hubo lesio­
nes previas. Forman parte del proceso de curación du­
rante el cual el tejido cla11aclo expe1imenta reparación par­
cial mediante osificación o calcificación. Se forman con 
frecuencia cuando se han producido clm1os en los tejidos 
blandos en una unión ósea. Por ejemplo. si una porción 
de ligamento o cápsula experimenta una focrza que los se­
para del hueso, éste queda expuesto y se \ÍCrtcn osteoblas­
tos por lo que, mientras se produce la curación, se produce 
una acumulación de hueso nuc·,·o. Estos espolones se sue­
len ver en las radiografias 10maclas porque el bailarín re­
fiere dolor y en las placas se aprecia uno o con frecuen­
cia más ele estos espolones. Sin embargo, no podemos 
dejar de subrayar que su presencia 110 tiene por qué sig­
nificar que sea la causa ele los síntomas del paciente. De 
hecho muv pocas \'CCCS causan síntomas y su exéresis o 
la ras1;adu1'.a ele la calcificación en los tendones y otras téc­
nicas quirúrgicas dudosas son totalmente innecesarias. 
Este tipo de cirngía se suele aplicar cuando no se ha de­
terminado o estudiado la causa real ele los síntomas o por­
que el tratamiento conscr\'ador ha sido inadecuado o in­

competente. 
Como resultado, el bailarín se somete sin necesidad a 

anestesia y cirugía. El postc1ior período obligatorio de re­
poso a \'eccs es un factor curat_iv~. generando la ilusión ele 
que la cirubría fu_c el proccclm:1cnto correcto. No ~hs­
tante, con demasiada frecuencia tras la convalecencia y 
cuando el bailarín vuch-e a trabajm; recidivan los síntomas 

a a r 
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de los que se quejaba allles porque la causa subyacen!~ no 
se ha corregido. En estos casos, los síntomas se aguchzan 
con frecuencia porque el bailarín está m;ís débil y se pro­
ducen nuc,·os ch111os, posiblemente obligando a nue,·as 
operaciones sin corregir por ello las causas subyacentes. 

u¡l;H;!Ml@iitl 
En muy pocas ocasiones, un espolón_ cm_isa comp11:si_é~n du­
rante los mO\imicntos articulares y JllStrfica su esc1s1on. Es 
poco corriente e incluso en tales circunstancias es vital ~-o­
rrcgir cualquier error subyacente (ver 3.13, Compresron 
posterior del tobillo, y 3.14·, Compresión anterior del to­
billo). 

3.29. Fracturas por sobrecarga 
del peroné 

Se suelen localizar de 8 a 12 cm por encima de la punta 
del maléolo externo. Se aprecia calor localizado, sensibi­
lidad dolorosa y engrosamiento. 1o debería haber nin­
guna dificultad real para establecer un diagnóstico clínico 
(fig. 3.26). 

1íJ•fü·Mi 
L1 causa principal de las fracturas por sobrecarga de pe­
remé es la eversión y pronación en una postura de rotación 
externa excesiva. Con frecuencia se asocia con debilidad 
en los p ies. Ciertamente se agrava con arqueamiento de 
la porción inferior de la tibia, que parece habitual en los 
bailarines orientales. Así resulta especialmente dificil for­
talecer la cara interna de los mulos y la porción lateral del 
pie (,·cr Sección 5.16). No mantener la apertura del en 
dehors con las caderas genera sobrecarga en las piernas. Una 
c;va inadecuada en las zapatillas de punta puede causar 
una alineación errónea del peso. Los esguinces de tobillo 
sin tratar pueden derivar en una fractura por sobrecarga, 
y, como colofón, la fractura por sobrecarga puede auspi­
ciar el desarrollo de un esguince crónico. 

3.26. Radiografía de la curación de una fractura por sobrecarga 
del peroné con formación de callo (hueso nuevo). 

1i;!M:mrn:u,1 
El trabajo se reducir.1 hasta que el paciente pueda reali­
zar sin dolor todo el programa modificado. S1 no se logra 
este fin el bailarín tendní que descansar un corto período. 
Tambi~n se puede aplicar hielo localmente. Al mismo 
tiempo que se limita la danza, se debe hacer, u'.1 esfuerzo 
por fortalecer todos los grupos mus~t_tla rcs dcl~1lc~. Es es­
pecialmente importante la rceducacron d_e, la tccnrca por­
que esta afección es Iní~icamcnte una l~s1~1~ causac~a ~or 
una técnica errónea. Sr hay alguna vanacron anatomrca 
subyacente, como arqueamiento tibia!, cnton_ccs se debe 
mejorar en lo posible la técnica y concederse uempo para 
que el bailarín se haga con ella. 

Complicacio11es 
En alguna ocasión, las fracturas por sobrecarga sin tratar 
derivan en una fractura completa. 

3.30. Dolor en la espinilla y fracturas 
de tibia por sobrecarga 

El dolor en la espinilla es habitual en los bailruincs y es im­
portante diagnosticar la estructura exacta afectada y, 
siempre que sea posible, la causa. Los bailarines hablan 
de 'síndrome del compartimiento tibia!' que a menudo 
es un término indefinido para referirse a un dolor en la 
pierna. Los corredores describen 1111 do lor a lo largo del 
borde medial de la tibia, pero, para que el tratamiento sea 
eficaz, el diagnóstico y la explicación al paciente deben ser 
precisos. 

El dolor en el área de la espinilla es atribuible a: 

1. La reacción ósea a la sobrecarga puede progresar a 
una fractura. 

2. Inflamación y dolor en el lugar donde se insertan los 
músculos, sobre todo a lo largo del borde medial de la 
tibia. 

3. Un síndrome del compartimiento tibia! en que los 
músculos se hinchan por el uso excesivo y la inflama­
ción (ver Sección 3.31). 

Reacción ósea a la sobrecarga y fracturas 
por sobrecarga 

Los huesos reaccionan a la tensión continua. P1imero se pro­
duce una reacción en la corteza, que se vuelve más densa 
Y 1J1:11esa para soportar la tensión, lo que se aprecia en las 
rad1ogra íias donde la corteza blanca del hueso se n1eh-e 
más gru~sa. Esto se conoce como engrosamiento por sobre­
carga. S1 1~ trnsi~~ aumenta y supera este punto, el hueso 
comenzara a de~1htarsc y se producirá una fractura por so­
brecarga. El bmlarin refiere dolor que aparece gradual: 
mente Y empeora con el ejercicio, sobre todo con saltos. Si 
h_~Y dolor al ~aminar o por la noche, y durante la explora­
cion se aprecia d?lor localizado a la palpación, se debe pro­
ceder a ~n estudio para diagnosticarlo predecir el tiempo 
de curación y dirigir el tra tamiento. ' 
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B 

3.27. Fracturas por sobrecarga en las 
tibias. Son casi simétricas. En la tibia se 
aprecia muy poco hueso nuevo durante el 
proceso de consolidación. 

3.28 A y B. Arqueamiento tibial inferior. 

Es1as fraciuras por sobrecarga son habituales en la 
unión de los dos 1ercios superiores y el tercio inferior en 
el borde medial de la tibia, y en la mitad de la diáfisis 
en el borde anterior (fig. 3.27). En ocasiones ocurren más 
arriba, en la unión del 1ercio superior y los dos tercios in­
feriores. Las fracturas por sobrecarga pueden ser resultado 
de la forma de la libia, por ejemplo, si está arqueada (fig. 
3.28). 

Se ha documentado que la mayoría de las fracturas 
por sobrecarga de otros deportistas ocurren en el borde 
medial con dolor óseo localizado a la palpación. Sin em­
bargo, en los bailarines parece ser más prevalente la ten­
sión conlinua en el borde anterior. La coneza de la porción 
anterior de la tibia empeora con el ejercicio. Si el baila­
rín lleva semanas o meses sin hacer caso de los síntomas, 
se apreciará un bulto palpable por el engrosamiento del 
periostio. En este caso, el primer estudio debe ser una ra­
diografia que tal vez revele la 'temida línea negra', una lí­
nea horizontal negra que desfigura la corteza de color 
blanco. La mayoría de Los casos se curan con reposo pro­
longado. En algunos casos, la consolidación fracasa y hay 
que 1ra1arlos con mucho cuidado. 

Con el fin de explicar por qué ocurren fracturas por 
sobrecarga en esta localización es necesario 1ener e_n 
cuema la anatomía de la tibia. Es el segundo hueso mas 
largo del cuerpo y transmite fuerzas al as1rágalo Y el pie, 
y 1ambié11 a través de la rodilla al fémur. Transversal­
mente, la tibia es 1riangular y presenta Lrcs bordes y tres 
superficies. El borde anterior y la superficie medial son 
subcutáneos y su nombre genérico es espinilla. ~ mem­
brana intcrósea se fija del borde interósco (me~1~l) de la 
tibia al peroné. Los músculos de la pierna se d1v1?en en 
tres grupos. El grupo anterior (flexores dorsales) uene su 

origen en las superficies interóseas y en la membrana de 
la tibia y el peroné, y juntos constituyen el compartimien­
to anterior. El compartimien10 pos1erior se compone de 
los músculos flexores plantares con origen en la cara pos­
te1ior de la tibia, el peroné y la membrana interósea. El 
comparlimien10 la1eral se compone de los músculos ever­
sores, que 1ienen su origen en d peroné. Si bien los múscu­
los y un buen riego sanguíneo pro1egen la cara poste1ior 
de la corteza, no sucede lo mismo con la cara anterior de 
la mjsma, con menos irrigación para su regeneración y 
curación. Cuando los músculos suralcs del baila1ín se 
contraen, se ejerce tensión sobre la cara ante1ior de la cor­
teza, lo cuaJ genera tensión por tracción por el efecto de 
arqueamiento a111e1io1; y también causa tensión por com­
presión en la superficie posterior. Es10 se conoce como 
'fenómeno del arqueamie1110'. Los baila1ines sufren un 
desequilibrio muscular entre los ílexores pla111ares hipe­
rutilizados y los flcxores dorsales infrautil izados debido a 
las exigencias de la técnica. Si este desequilibrio no se con­
trola, la tibia corre peligro. Estos efectos fisiológicos se 
pueden combinar con otros factores de riesgo que juntos 
elevan el riesgo de fractura en la superficie antc1ior de la 
corteza. 

Factores de riesgo 

a) Un incremento repentino en los saltos. 
Si de repente aumenta la carga de trabajo, las estruc­
turas amoniguadoras d el cuerpo no tienen tiempo de 
adaptarse y fortal ecerse para soportar la tensión con­
tinua. Cuando se fatiga, el sistema musculoesquclético 
funciona peor (la técnica también sufre) y los múscu­
los no generan suficiente fuerza ni nbsorben lo bas-
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tante las grandes li.icrzas, por todo lo cual los huesos 
sufren. 

b) Sudos duros. 
Si los baila1ines que normalmente trabajan en sucios 
amoni<rnadorcs bailan cierto tiempo en sucios duros, 

b , 

por ejemplo. durante una gira, la tibia puede expcn-
mcn{ar una reacción a la tensiún continua. La fuerza 
de re-acción contra el suelo es la fuerza de retorno que 
el bailarín absorbe durante d atcrriz~jc. (Toda fuerza 
genera otra i•rual en dirección opuesta.) El bailarín ab-

b 1 , 
sorbe este choque mediante los músculos de os p ies}' 
las pantorrillas. el cuádriceps y los glúteos en el plié 
y los músculos ck la espalda. Cuando el pie se encuen­
tra con el sucio, la fue1-1.a equirnlcnte que se genera en 
dirección opuesta - hacia arriba- es absorbida pri­
mero por los pies r los tobillos, y luego por la tibia. Si el 
sucio está lo bastante amortiguado, parte de la fuerza 
del aterrizaje la absorbe el sucio. La energía absorbida 
se transfiere y calienta el sucio. (La energía no se crea ni 
se destruye.) 

c) Debilidad en los pies. 
En la danza clásica, las zapatillas ele ballet no ofrecen 
amortiguación algi.ma como las zapatillas de deporte. 
Los pies necesitan ser fücrtes y tener una propiocep­
ción excelente. Desarrollarán esta fuerza si biomecá­
nicamcntc se usan correctamente. Los músculos in­
trínsecos del antepié y los dedos generan la última 
impulsión en los despegues y amortiguan en primera 
instancia los atenizajes. Son los pies poderosos los que 
silencian los atcrriz,úes. La absorción de choques 
abajo protege la tibia más arriba. 

d) Deficiente condición fisica . 
Una condición fisica deficiente aumenta la tensión en 
tocias las estructuras: huesos, arúculaciones, músculos 
y tendones. La .falta de capacidad aeróbica significa 
que la fatiga aparece antes, se pierde precisión técnica 
y aumenta la tensión. 

e) Trastornos de la menstruación 
Las mLücres con amenorrea y reducida densidad ósea 
corren peligro. Los músculos ele los bailarines con 
trastornos de la conducta alimentmia también pueden 
carecer ele la liicrza nccesa1ia para absorber la tensión. 

1) Calzado. 
Se acepta que las zapatillas ele danza contribuyen 
muy poco a amortiguar los choques. No obstante, si las 
zapatillas son un poco pequeñas (cortas o estrechas)

1 

la capacidad del pie para trabajar con eficacia se ve al­
terada. Los músculos inuínsecos del pie ven restrin­
gida su capacidad y el bailaiín pierde su control excén­
uieo. Hay que comprobar hasta las zapatillas ele los 
bailarines profesionales y su calzado de calle. 

g) Postura. 
Es muy poco probable que un bailarín profesional 
haya llegado a donde está con una postura incorrecta 
(aunque no imposible), pero los bailarines jóvenes en 
las e~cuelas de d~nza con elevadas cargas de trabajo 
requieren una c~1cladosa cv~!uación. Cuando el peso 
se echa m_uy atras, el an1ep1e no desarrolla la fucna 

-que necestta, sobre tocio para los saltos. 

u u 

'· 
3.29. Gammagrafía ósea que muestra un 'punto caliente' donde 
se está produciendo una íractura por sobrecarga en la unión de 
los tercios medio e iníerior de la tibia. 

Una radiografia no mostrará anomalías hasta al me-
110s transcurridas tres semanas después de la aparición de 
los síntomas va menudo mús tarde aún. Incluso los cam­
bios pueden ~er demasiado sutiles para poderse ver. Una 
gammagrafia ósea puede mostrar cambios precoces y la 
captación del isótopo, pero no es específica ele la fractura 
(fig. 3.29). E11 el hueso, 1111 diagnóstico alternativo al de 
una fractura ¡,or sobrec(llga es muy poco habitual en este 
gru/Jo de edad. Una TAC es mucho más específica)' per­
mite visualizar la línea de la fractura. Una RM es menos 
eficaz que una TAC. Estos estudios son más caros y po­
cas veces son necesarios con bailarines. 

Los médicos del deporte tratan habitualmente estas Je. 
siones y tienen acceso a los últimos estudios. En colabo­
ración, los fisioterapeutas evalúan y corrigen los proble­
mas biomecánicos. Los reumatólogos son especialistas en 
el metabolismo y la densidad óseos, y es recomendable 
consultar a un especialista que trate con deportistas pro· 
fcsionalcs. En el fútbol ameiicano profesional se están so· 
metiendo a prueba cienos fürmacos que potencian la cu­
ración y la densidacl de los huesos, aunque su consumo no 
está todavía ampliamente difundido. El tratamiento co~­
servaclor ele una fractura por sobrecarga ele la superficie 
anterior ele la corteza requiere al menos seis meses de re­
poso, y hasta que la consolidación completa se haya de­
mostrado radiológicamente, no se recomienda la vuelta~ 
los ensayos. Si los síntomas persisten, entonces se busca,ra 
la opinión de un cirujano ortopédico. La cirugía es la ul• 
úma opción para los bailaiines, requiere un reposo forzoso 
y los resultados no están garantizados. Se ha recurridoª 
la terapia interferencia! y al uso de bobinas generadoras 
de campos magnéúcos, pero, aunque inocuas, no hay prue­
bas convincentes de que sean úúles. 

La prevención es la primera línea de acción. Los es· 
tudiantes en escuelas de danza deben aprender a buscar 
ayuda en cuanto tengan algún problema musculoesquc­
Iético, y los baila1ines profesionales también requieren un 
cuidadoso control de sus niveles de trabé~jo y otros facto· 
res ele 1iesgo. 

s 



3.30A. Fractura por sobrecarga en la tibia. 
3.308. La fractura por sobrecarga se ha convertido en una 
fraaura completa y aguda. En este caso ocumó cuando el 
paciente salto los últimos escalones con prisa para no perder un 
tren. Un tipo no muy distinto de salto pudo haberse ejecutado 
durante una actuación. 

Complicaciones 

Una fractura por sobrecarga se puede diagnosticar erró­
neamente como un síndrome del compa rtimiento ante­
rior, aunque la naturaleza localizada d e los datos clínicos 
deberla descartarlo. No obstante, es más probable la con­
fusión si las fracturas por sobrecarga son múltiples. En es­
tas circunstancias, al menos a lguna de las fracturas debe­
ría ser ,isible en una radiografia. Si se deja a\'anzar, la 
fractura po r sobrecarga puede derivar gradualmente en 
una fractura completa de la tibia (fig. 3.30). En este caso, 
la consolidación es desesperadamente lenta y puede lle­
,·ar un a 110 o más. La única excepción es el caso en q ue 
el bailarin estaba dando un gran salto que causó una frac­
tura aguda repentina a ni\'cl de la fractura por sobrecarga. 
En estas circunstancias, si la fractura por sobrecarga no ha 
profundi¿ado demasiado en el diámetro d e la diáfisis, 
podemos espe ra r que la consolidación siga el mismo 
ritmo que una fractura 'normal' como resultado de una 
lesión aguda, es decir, d e tres a cuatro meses para conse­
guir la consolidación completa. 

3.31. Síndrome del 
compartimiento anterior 

El compartimiento anterior está limitado por dos huesos: 
la tibia y el peroné; po r la membrana interósca, que es 
una hoja de tejido fibroso muy resistente situada _entre es­
tos dos huesos a los cuales une, y a ni,·el superficial por la 
fa5cia profunda (fig. 3.3 1 ). Ninguna de estas estructuras es 
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3 .31. Sección transversal del tercio superior de la pierna que 
muestra los compartimientos faciales. 

capaz de estirarse, y es esta rigidez la que explica los pro­
blemas que ocurren en el síndrome del compartimiento 
anterio1: Si hay edema (producto de una lesión u otras 
causas) en el compa11.imiento anterior, se p roducirá un au­
mento de la pre~ión por la 1igidez de las cstrncturas en­
tre las que se cnc.~ona. Este aumento de la presió n pro­
\·ocará más dolor, al que a menudo se conoce como 
síndrome tibia!. Si el edema dc,iene excesi\'O, el aumento 
de la presión en el tejido será suficiente para interferir u 
obstruir por completo r l 1icgo sanguíneo, en cuyo caso los 
tejidos del compartimiento morirán por falta de oxígeno. 
Esta situación, en la que hay un aumemo enorme de la 
p resión, es una emergencia quirúrgica y se requiere la des­
compresión urgente del síndrome del compartimiento 
anterior antes de que se produzrn la necrosis (muerte) de 
los tejidos. Por suerte, los casos de esta gra\'Cdad son poco 
corrientes y la patología no suele progresar más allá de un 
estadio inicial o le,·e. 

(íU•~f\j 
La causa más habitual es la falta de ejercicio o un ejerci­
cio adicional de los grupos musculares presentes en el 
compartimiento ante1ior (músculo tibia! anterior y exten­
sores de los dedos del pie). El ejl'l'cicio adicional provoca 
edema en los ,ientres musculares (como sucede con cual­
quier empleo adicional exccsi\'o de los músculos) y esto 
pro\'OCa los síntomas del síndrome. El apoyo del peso del 
cuerpo demasiado atrás tambifo genera tensión adicional 
en estos grupos musculares (Sección 5.21). I~'l debilidad 
de los pies obliga a los m úsculos a un trabajo similar ex­
cesivo. Los cordones demasiado c<·1i idos, al constrcl1ir las 
piernas, pueden interferi r supl' rficialmcnte con la circu­
lación y restringir el mmimiento. Esto puede causar una 
irritación de los tendones de los músculos tibia! anterior 
y extensores d e los dedos, produciendo un síndrome le,·e 
del compartimiento antcrio1: El calzado pcquc110, al obli-
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3.32. Ambas 
fotografías 
muestran el 
rodamiento de 
los pies y los 
tobillos. También 
se aprecia el 
1nic10 de la 
tensión que se 
desarrolla en la 
cara anterior del 
tobillo. 

gar a flexionar los dedos en garra, tiene un efecto similar. 
El rodamiento del píe obliga a los músculos del compar­
timiento anterior a trabajar en exceso. Sí se obse1va al bai­
larin en clase, se apreciará la gran prominencia de los ten­
dones (fig. 3.32). Se obtiene un efecto parecido cuando el 
tendón de Aquiles está tirante y restringe el f1lié. El sín­
drome del compartimiento anterior, por lo general muy 
leve, es habitual el primer año que los estudiantes pasan 
a tiempo completo y también durante los estirones de cre­
cimiento. A menudo durante los periodos de gran tensión, 
la tensión muscular obliga al bailarín a agarrarse innece­
sariamente al sucio con los dedos del pie. 

diliUi1iíll~/iM 
Siempre y cuando la patología no sea lo bastante grave 
como para poner en peligro la circulación, el tratamiento 
conservador es eficaz. El tratamiento se debe aplicar con 
la pierna elevada, empleando hielo y terapia interferen­
cial del tobillo a la ingle, con el fin de estimular la circu­
lación y el retorno venoso. (Se comprobará que la rodilla 
está apoyada por detrás como en todos los tratamientos 
para patologías de las extremidades inferiores.) Los ejer-

cicios sirn·n para fortalecer todos los otros grupos muscu­
lares. como los pies, la pantonilla, el cmklríceps, los is­
quio;ibialcs, los aduct_orcs y los gl~u~os, los cualcs_es ~ro. 
bable que sean rdat1,·amc11t~ d_eh1lcs _c 1_1 los bailanncs 
con un síndrome del compannmcnto ubrnl. El fortaleci­
miento de estos grupos facilitará la corrección técnica ne­
cesaria. Ademá~ acons':jarnnos al bailarín que duerma 
con el pie de la cama elevado 25 cm .. Es sensato _descal­
zarse y clc,·ar las piernas entre clases_ s1 la patologia no es 
lo bastante grn,·c como para aconseyu: reposo total. Los 
masajes pueden ayudar, aunque lle\'an ocmpo. La clectro­
estimulación b~jo presión en elevación puede ser eficaz en 
los casos más gra\'cs, aunque es muy dolorosa. Los tendo­
nes de Aquiles tirantes, si la situación es 1cmp?ral, no se 
deben pasar por alto en el programa de tratamiento. (Ver 
Sección 5.15.) 

Complicacio,ies 
Puede haber necrosis muscular si la patología es gra,·c y 
no se diagnostica, con lo cual el paciente no se someterá 
a dcscomprc~ión quirúrgica . Se puede pasar por alto el 
diagnóstico de una fractura por sobrecarga en la tibia por­
que su causa sea la misma que la de un síndrome del com­
partimiento tibia!, o, como alternativa, se puede diagnos­
ticar erróneamente una fractura por sobrecarga como un 
síndrome del compartimiento tibia!. Es incorrecto lla­
mar 'síndrome del compartimiento anterior' a una frac­
tura por sobrecarga en desarrollo. 

3.32. Desgarros y calambres 
en la musculatura sural 

Las lesiones ele los músculos gastrocnemio y sóleo son ha­
bituales. Se suele producir una distensión aguda del gas­
trocnemio durante los despegues para un salto o tras un 
sobreestiramiento excéntrico repentino. Se siente un des­
garro o dolor punzante, agudo y súbito en el vientre del 
músculo gastrocncmio lateral o en la unión musculoten­
clinosa. La comprobación de la fuerza y grado ele estira­
miento se practica con la rodilla extendida. El músculo só­
leo también sufre distensiones, sobre todo si el pie está en 
pronación. Una vez más, las fibras mediales son vulnera­
bles a los desgarros o distensiones. Las p ruebas se practi­
can con la rodilla flexionada. 

Una distensión de p1imer grado es aguda pero el bai­
larín puede continuai: Tal vez necesite de diez a doce días 
para volver a bailai: En una distensión de segundo grado 
el baila1ín no puede continuar y la lesión tarda hasta tres 
semanas en curai: U na distensión de tercer grado su­
pone una rotura en la unión musculotendinosa con dolor 
intenso)' es posible que requiera cirugía o llevar una venda 
enyesada. 

ílihtMO~~u.1 
La elev~ción de los talones implica eliminar tensión en la 
pantornlla. El tratamiento se describe en la sección gene-

s 



r:tl sohn· d tratamiento de rotura!> nmscul·,,·, (S .. • ¡ • • es ecc1on 
2.2, Roturas muscu ares, pag. BG). 

Complicacio11es 

Si l'l dolor en la pantonilla \'aria en su local'i· .. ·, d' 
- . ' • Z,\CIOn V 1· 

ftcultad para senalarlo \" s1 hav antecedentes el . 1 •1 , • • • · • < ca am wes 
~urales. habra CJlll' sospechar a l(-ct·irión el . In 1 • , . • t • co umnn 
\-crtchral. Habra qut· estuchar las estructui·a · 1 . · • ~ ncura es 
con la prnrba de hundir el m entón. En 1111 l)a·t • 

1
. • , 1 ann ma-

\·or con una ustona de problemas n:nebnles s,· , . 1 • , . • •,. cmp1c ,a-
bra que pracucar pruebas con la columna lumbai: 

La~ roturas de los músculos suralcs son <'ºJ>"c·ial . . · · ., ~ • . n1ente 
proprn as a sufnr contracturas. Esto se elche en ()a 1 ¡ 
r .. d "..1 • •• ,1eaa 
,~r~1ac1on e tq1uo c1ca111cial, pero también a la tenden-
cia d11~lw1

1
·en~e d_c

1 
la mudsculatura sural y el complejo del 

ten 0 11 ( e ACfUt es a pa c~er re tracción con más rapidez 
de la c~pcrada. Las chstcns1ones o desgarros en los múscu­
los suralc~ pucd~n presc'.1tar dolor detrás de la rodilla y a 
~'CCC~ s~ <!tagnosucan c1:~oncame1~te como un problema de 
1squ1ot1b1alcs o un_a lcs1011 de rodilla. Recordemos que las 
dos cabezas del musculo gastrocnemio se inse11an en el ex­
trcm_o inferior ?el fé1~ur y que, por tanto, discurren por 
detras de la aruculac1on de la rodilla. 

3.33. Dolor anterior en la rodilla 

Es éste un término que describe un dolor que afecta la ar­
ticulación femororrotuliana. Los estudiantes y los bailaii­
ncsjó\'enes son más n1lnerablcs a las fuerzas musculares 
\'llliablcs que soporta esta articulación durante el creci­
miento y el aprendizaje riguroso de la técnica. La rótula 
puede seguir una trayeclOrÍa lateral o proximal al ejercer 
tracción el músculo cuádriceps sobre la rodilla. La rótula 
también se puede inclinar lateralmente debido a la tiran­
tC-l cxcesi\-a de las estructuras laterales. El defecto articular 
entre la cara posterior de la rótula y la superficie anteiior 
de los cóndilos del lcmu1· causa fricción, lo cual provoca 
edema, dolor y una pérdida progresi\'a de la propiocep­
ción y el control de la rodilla. 

(Cif·B;j 

El desequilibrio muscular que afecta el cuádriceps con uso 
excesivo del músculo vasto lateral Gunto con el tensor de 
la fascia lata y ti rantez de la cíntílla iliotibial) e infrautili­
zación del músculo vasto medial provoca que la rótula 
adopte una trayect0ria lateral en el surco t roclear femo­
ral. Esto causa dolor y edema que se agudizan con el ejer­
cicio. Las causas son estructurales y técnicas. L-is rodil las 
en hipercxtensión son vulnerables si se permite su bloqueo 
en extensión , o bien la rotación externa excesiva de los 
pies en las aperturas potencia el desequilibrio muscular. 

ilfüítMl@H•I 
Se precisan masajes y estiramientos para los m_úsculos ~?­
breentrenados y m uy tirantes, y, si fuera neccsano, tamb1e~ 
movilización rotuliana. El vendaje de l\facConnell esu-

LESI ONES ESPECIF'ICAS: CAUSAS Y T RATAMIENTO 

mula la acti\·ación del 111úsculo \".lsto medial y ali\·ia el do­
lo~· _e1_1 las fas'.·s iniciab del u-atamiento. l ,0s c;krcicios para 
acu_v.ll' rl 111usculo \'asto mrdial \' lo~ acluctorcs rontrarres-
tarnn las r . -. ¡. . .. 1 • E ·. . . . . . . • · IH I z,1s ,llt 1,1 l's. • s obliga tona la co1T<'CT1on tcc-
tuca de la hiperextemión ele las rodillas y el control de las 
aperturas para mitigar los síntomas debi litan1rs. 

3.34. Tirantez del músculo 
tensor de la fascia lata (TFL) 

(Ciff·J.1 
Se suele 01iginar por un desequilibrio muscular en el 
muslo cunndo los músculos de la c<1 ra medial son débiles 
(sucede en l'.1s pienrns poderosas donde este desequilibrio 
es la clt1\·e ,·11al). L-. c<1ra extenrn, que incluye al músculo 
TFL, está sobrcen1rr11ado. En casos extremos, el sohrcen­
trenamiento es \ 'isiblc, porque l,1 cara externa de los mus­
los es más poderosa que la cara interna. incluvendo un 
músculo \'asto medial infradesarrollado. Sin e~bargo, se 
puede dar con una diferencia obvia en el desarrollo de la 
cara externa. En estos casos, la diferencia en la tensión 
muscular es apreciable durante la palpación. Durante la 
e:-.l)loración, una cuidadosa obscr\'ación de la rótula mos­
trará que se mue\·e lateral r proximalmentc durame una 
contracción isométríca del cuádriccps. Este hallazgo es 
diagnóstico de un desequilibrio entre los músculos latera­
les y mediales, siempre y cuando la rodi lla sea estructural­
mente se¡,rura. El bailarínjo\'en con el pie zambo será \1il­
nerable a las fuerzas latera.les, y el ballet clásico aumentará 
la tensión que soportan las rodillas. 

Las exigencias del ballet clásico sobre los músculos fle­
xores y abductores de la cadera favorecen el desarrollo del 
de~equilibrio muscular ~n el que los músculos más super­
ficiales se \'Uelven dommantes y se ejercitan menos los 
músculos estabilizadores más prolimdos. Esto se aprecia 
con frecuencia en los bailarines profesionales. El músculo 
TFL es flcxor, abductor y rotador interno de la cadera. 

Un músculo T FL tenso puede imponer fuerzas rota­
torias ante1iorcs sobre el ilion. alterando la articulación sa­
croilíaca, sus ligamentos y también la columna lumbar. 
Ejerce tensión sobre la cintilla iliotibial que a su vez tensa 
sus inserciones rotu lianas, alterando la articulación femo­
rorrotuliana. L-. articulación coxofemoral se ve afectada 
y se producirá una compresión anterior si la situación 
no se corrige. El sobreentrenamiento del músculo TFL a 
menudo se asocia a la actividad dominante de los múscu­
los glúteos)' a la Lirantcz de los músculos profundos de la~ 
aperturas, sobre 10do el pitiforme y los infrautilizados 
psoas e ilí,1co y las fibras infe,iorcs del glúteo mayor. La 
tirantez del músculo tensor de la fascia lata previene los 
ajustes correctos de la pehis y la transferencia del peso so­
bre una pierna. 

liiMM/íl@iM 
El masaje de los tejidos profundos para liberar el músculo 
TFL y la cíntilla iliotibial es necesario para reducir las 
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fuerzas laterales. Se debe iniciar la corrección del control 
postura) y de las aperturas junto con un régimen de ejer­
cicio para los músculos poco artirns. La estabilización de 
la pelvis es un requisito hftsico y, si fuera insuficiente, se 
buscarán problemas en la cadera y la ingle. 

El tratamiento cons<·rvador es prclcriblc en todos los 
casos. La corrección de un desequilibrio muscular es 
compleja y se necesita tiempo para analizar y enseñar al 
bailarín, quien además debe estar convencido y compro­
metido con que debe trah~jar de forma difercmc. 

No se recomienda cirugía en forma ele liberación la­
teral. 

3.35. Tendinopatía rotuliana 

Se suele localizar en la unión osteotendinosa del tendón ro­
tuliano. El dolor responde a una distensión en esta unión 
ent re el tendón y el polo inferior de la rótula, donde se in­
serta (ver fig. 3.33). 

tít-\•H-!1 
También se llama ' rodilla del saltador'. La causa más ha­
bitual de la tendinopatía rotul iana es un desequilibrio del 
cuádriceps entre sus componentes medial y lateral, lo 
cual genera una tracción desigual sobre el tendón rotu­
liano. Los sa ltos imponen gran tensión a esta estructura, 
que reacciona con dolor >. engrosamiento. r\ menudo se 
asocia con rociamiento (Sección 5.18) o con rotación ex­
te rna excesiva (Sección 5. 7) o con echar el peso del 
cuerpo demasiado atrás (Sección 5.21). Con frecuencia 
también se asocia con hipertrofia del lado lateral del 
muslo. En presencia de tirantez en el tendón de Aquiles 
y/o debilidad en los pies, cuando el bailarín aterriza, no 
logra absorber el choque con los pies y el tendón rotuliano 
tiene que soportar la tensión. Las superficies que se adhie­
ren también pueden causar una distensión en esta área o 
cualquier tipo de torsión debido al aumento de la fricción 
entre el pie y el sucio. 

3.33. Localización de una 
tendinopatía rotuliana. 

, d le i·-í¡) ido crecimiento puede provocar in-Un peno o e ' . . . 1 . 
. 

1
. d ., onl del cuádnccps e me uc1r problemas 

capacrc a temp ' . • ¡ 
' . ¡ · apacidad del cuadnccps puec e respon-

tcnchnosos. _.a me, ' . · 'd ¡ . 1 · 
1 ., , I· •csión ¡1ostcn or t:Jerc1 a so >1 e as rod1• der tam >ICll ,1 ,t P1 · • 

1 • . , ·tc·iisión En este caso, tal vez se acompanc llas en upcr(x · · · 1 • 
1 el • ·1· 1>1.1·0 entre los músculos latera es y mccha-c c un cscq1111 . , . , 

1 1 1 ltrl·1>uye •1 la tcnd111opa11a rotuliana. f.n el es, o cua cor ' . . , . , 
Se Ccllc el ¡)eso clcmas1ado a tras (Secc1on caso en que · . 

5.21) el reílejo extensor no se csu~ula porque el pes? 
• ·' 1 cae sol>i·c· la ¡)orción postcnor de la almohad1-pnnc1pa , . ' . ., 

lla de grasa del ta lón y no sobre la antc110_1; La presmn e,n 
este último punto estimula una contracc1on mu~ho mas 
eficaz del cuáclriccps. La tirantez en la cara antcnor ele la 
cadera (Sección 5.9) prc\icne una a~tiv~ci~n. satisfacto­
ria del cuádriccps. l ,a tirantez ele los 1squ1~>1J~>1ales (Sec­
ción 5.12), a menudo asociada con el crecnmcnto, puede 
precipitar problemas del tcndó~1 ro tuliano d~bid_o ~ l? in­
hibición de la acción del cuádnccps por los 1squ10t1b1ales 
tirantes. fin almente, los ejercicios practicados de rodillas 
pueden causar problemas tendinosos, y esto a menudo se 
asocia con una bursitis infrarrotuliana. 

1i;MMiílmilt) 
El tratamiento local comienza con aplicación de hielo, so­
bre todo si se aprecia edema, y luego con1inúa con ulrra­
sonidos y masajes para las estructuras muy tirantes. A 
continuación se procede a la corrección de cualquier de­
sequilibrio muscula1: A menudo ayudan los ejercicios para 
el músculo vasto medial con el fin ele reforzar la contrac­
ción ac tiva. Si el área de la fascia lata está tirante, no se 
obtendrán beneficios de los intentos por fortalecer o corre­
gir el desequilibrio de los músculos si no se masajea primero 
la fascia lata y el músculo tensor ele la fascia lata, seguido 
por estiramientos. También es necesaria una cuidadosa 
exploración de cualquiera de las causas subrayadas antes 
Y luego su eliminación. Sin esta solución, el tratamiento 
local será ineficaz. 

Complicaciones 

Los tendon~s ~o curan fácilmente, y cuando esta patologia 
s~ vuelve cronrca, se llama tcnclinosis. Se clesc1ihc en las 'Lc­
s,~ncs tendinosas' en la Sección 2.2, pág. 84. El trata­
mtcnto co!1sc1vaclor que hoy se considera dcfiniti\'o para el 
engi;>s~umcnto )' el dolor crónicos en el tendón rotuliano es 
~111 ~egimcn de sentadillas cxcént1icas sobre una superficie 
mclmada Un tc1"1pcut" el · I • ·1 · · · · · to 

• • • • < .. e >e prcscn )Ir este eJcrc1c10 Jllll 
~on rcstn:c1o_n del trabajo y supresión de saltos. El régimen 
mcluyc anadrr pesas al ejerc icio para trabajar el tendón y 
puede llevar tres meses recuperarse. 

3.36. Enfermedad de 
Osgood Schlatter 

L, tuberosidad el 1 'b• d 
justo cleba:o ele la e-~ ti _m.~s la prominencia ósea situa a 
anterior J 1 .

1 
~1 llcul,ieion femoro1Totuliana, en la cara 

e ª ti )ta. En la adolescencia se considera una 



apófisis todaví~ sin unir _del tocio con ~l _hueso, dacio que 
se inserta mcdia1,He car~tlago <?te se 0s1_hca por completo 
en la madurez. bl tc11clon rotuliano se mscrta en ]a tube­
rosidad de la tibia y transmite fuerzas del ruúdrireps para 
e:-.tcnclrr la tibia sobre el fémur en la articulación lcmo­
rorrotuliana. Cuando la tensión sobre esta inserción es ex­
cesiva, la tuberosidad se inflama, se hincha y duele. Esto 
se conoce como apofisitis. Al igual que la epífisis, la osifi­
cación cominúa hasta que la tuberosidad está unida com­
pletamente. Esto o~u1:re al alcanz,~r_l.'. mac!urez ~uando se 
interrumpe el crecmuento. La apof1s1s no 111terv1ene en el 
aumento de la longitud del hueso como la epífisis, y hay 
,·arias de estas pequeñas áreas apofisarias en el cuerpo, 
por lo general, donde se insertan los tendones. 

~ 
Lo más habitual es que la enfermedad de Osgood Schlat­
ter sea causada por la debilidad relativa del músculo cuá­
driceps, a menudo asociada con un período de rápido 
crecimiento. Esta debilidad provoca una contracción es­
pasmódica sobre la inserción inferior del tendón en vez ele 
una contracción controlada. Con frecuencia, en la explo­
ración inicial el músculo cuádriceps no parece débil, de 
ahí el término debilidad relativa. Esta debilidad relativa 
tiene en cuenta el nivel de actividad ele la persona que su­
fre la enfermedad ele Osgood Schlattei: Es muy habitual 
en los ni1ios que practican muchos juegos, deportes y 
otras actividades. Durante la adolescencia, la fuerza del 
cuádriceps puede no estar a la altura del esfüer✓.0 que se 
le exige y esto provoca una tracción irregular sobre el ten­
dón que deriva en apofisitis tibial. 

llilM1MO=ml•) 
El bailarín debe interrumpir toda actividad si la patolo­
gía es muy dolorosa y hay acusado dolor a la palpación so­
bre la tuberosidad de la libia. Esta úrea puede presentar 
edema y estar caliente. Durante este período, el bailarín 
se debe, concentrar en los ejercicios y desarrollar el cuá­
driceps y los aductores, los glúteos y los isquio_tibialcs. Se 
debe co;-regir cualquier desequilibr·io y cualqwer tend~!1-

cia a ejercer presión posterior sobre la rodilla. La c?m:_ccion 
técnica también resulta valiosa. A medida que dismmuya 
el dolor agudo, el estudiante podrá volver gradualmente 
a las clases y a la danza. aJ 

A veces sólo es necesario evitar la práctica ele s, to~, por 
lo que, cuando comienza la sección _de ~tos, el est~tdtante 
puede completar un programa de CJercroos de sue o. 

Complicaciones 
Por lo general se trata de un probler:na transitorio que se 
soluciona con paciencia y asesoramiento. 

•b· ele agr-andar per-I..a misma tuberosidad de la u ia se pue 
n1anentementc si la actividad exigente se prolo_nga ª pe-

. · ne en st gran un-sar del dolor. Este agrandamiento no ne , . E· 
· l Ita poco cstcuco. Jn portancia si bien a las chicas es resu • d 

' 1·11 ·ho pue e ge-los chicos si tuvieran c1ue arroc I arse mue , . , 
, · en meca-

nerar un área dolorosa debido a la prominen ' 
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nica. A veces, el tratamiento de la cnlcrmcdad de Osgood 
Schlattcr resulta dificil, ya que el nípiclo y continuado cre­
cimiento impide que el paciente se ponga a la altura ele 
los ejercicios de fortalecimiento para ,~justarse al ritmo 
de crecimiento. 

3.37. Condromalacia rotuliana 

Este nombre se aplica, a menudo laxamente, a un dolor 
inespecífico en la cara anterior ele la rodilla. Por su parte, 
la condromalacia rotuliana es una entidad muy definida, 
y el término, si es posible, sólo se aplicará cuando haya 
cambios reales en el cartílago anicu\ar en la superficie rc­
trorrotuliana. Este cartílago muestra un color amarillo a 
trozos, se reblandece, se deshilacha y termina destruido. 
Una conclrornalacia rotuliana real y en curso pude ser 
precursora de una osteoartritis fcmororrotu liana. Es pre­
ferible evitar usar el término laxamente y limitarse a 
aceptar los síntomas dolor anterior en la rodilla. Es acep­
table que los bailmincs, como cualquier otro paciente, pre­
fieran un nombre que implique un diagnóstico. 

(Íf!lllif;\j 

En la mayoría de los casos, la rótula sigue una trayecto­
ria incorrecta (es decir, hay un dcsequilibiio muscular en 
el complejo del cuádriccps) sobre tocio cuando se asoci_a 
con debilidad general del cuádticcps. Por tanto, es habi­
tual tras un estirón de crecimiento que haya causado de­
bilidad relativa de los músculos, de ahí su frecuencia du­
rante la adolescencia. La tirantez en la cara anterior de 
las caderas puede causar tirantez en el cuáchiceps. En pre­
sencia de retracción en el tertclón de Aquiles, la 1·odilla 
tiende a ser el principal amortiguador; lo cual agrava esta 
patología. El dolor anterior en la rodilla es más habitual 
en corredores, gimnastas y baila1i11cs que en otros depor­
tistas. Estos tres grupos soportan clerndas repeticiones de 
movimientos concretos. También es más habitual en pre­
sencia de hiperextensión de las rodillas. En ocasiones 
puede ser precipitado por un golpe directo c1: la rótula. 
Sin embargo, en este ca~o no se debe eonfunchr con una 
fractura ostcoconclral. Esta es una li·actura aguda en el 
hueso justo dch,~o del cartílago articular, y a menudo se 
desprende un pequctio fragmento de hueso junto con un 
inicio más gradual, y después de un golpe sobre la rótula, 
puede haber magullamien'.o del carúlago retrorrotuliano 
que cle1ive a conclrornalac1a. 

•iiMt·1MO=ml•l 
El tratamiento local comprende masaje de los tejidos blan­
dos y movilización apropiada ele la ró)ul_a. Un programa de 
ejercicios adecuados es el aspecto mas m~1mrtante del tra­
tamiento. lns ~jercicios se deben cncammar a devolver el 
equilibrio a los músculo~, a f<maleccr el cu,ídriccp~ y_ tam­
bién a fortalecer cualqutcr otro grupo muscular debtl, so­
bre codo los isquiotibiales, los aduc1orcs, los glúteos y las 
pantonillas; al estiramiento de cualquier retracción en la 

a a r 
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cara ante1ior de las caderas y también en los mismos cuá­
driceps y pantorrilla si cstát

0

1 tirantes. Un talón_pequc1~0 
(2 cm) puede pre\'(·nir que el peso se eche demasiado a tras 
en presencia de hipercxtensión de las rodillas ): de forma 
simila,: también una ab,;a dentro de la zapatilla de ballet. El 
uso de una 011csis. hasta que el músculo se fortalezca. puede 
ser muy útil. Una ,·cz hayan mejorado los síntomas, se des­
cartarin estos medios auxiliares. Como siempre, es muy im­
portante estudiar si hay fallos en la técnica. 

Complicacio11es 
Una condromalacia rotuliana ,·crdadera es muy pcrsis­
tcme y puede ser dificil de tratar si llev~ mucho, tiempo, 
aunque, si se reconoció pronto, el tratanuento sera mucho 
más fácil. Tal vez se necesite una anroscopia, aunque sea 
sólo para confirmar el díagnóstico real. Se desaconseja la 
ci1-u<!Ía. Una operación de liberación lateral simplemente 
agr;,ará la debilidad muscular y se agt1dizará el desequi­
lib,io, incluso si la rótula sigue una trayectoria errónea. 
Sólo se procederá a la liberación lateral después de un 
programa de lc:malccimicnto muscular cuando se haya de­
mostrado que rcalmcmc hay tiramez en la cápsula late­
ral que no responde a los estiramientos. 

3.38. Distensiones capsulares 
de la rodilla 

Se pueden localizar en cualquier punto de la rodilla, pero 
son bastante más comunes posteriormente. 

cí(•JIE1:li 
La hiperextensión forzada de la rodilla probablemente sea 
la causa más corricmc, y en estos casos también se puede 
asociar con la distensión de una o ambas cabezas del mús­
culo gastrocnemio. Esto se produce en muchos pasos de 
danza; por ejemplo, en d aterrizaje de una cabriola con 
el peso sobre el talón, con chasquido posterior de la rodi­
lla. Con frecuencia hay hematoma y edema significativos 
asociados con esta lesión. 

u¡,,n,,rn~m,1 
Se recurre a la aplicación local de hielo y electroterapia 
para reducir el edema. El bailarín debe dejar la danza 
hasta que se cure. Durante este estadio se practicarán ejer­
cicios ele fonalccimiento, prestando especial atención a los 
isquiotibiales que protegen la corva. 

3.39. Lesión del ligamento 
colateral medial de la rodilla 

[Íf•\IJ.1!\i 
L1s roturas suele~ _c_star causa~as por un aterriz,* erró­
neo o por una cohs1on o una ca,da, que se pueden produ-

cir en sucios que se adhieren. Los t'sguinc~s ~e producen 
en ateniz,~cs erróneos y sobre sucios p_o~o 1cloncos, es dc­
ci,; de forma muy parecida a las cond1c10ncs que causan 
una rotura cuando la fuerza es menor. 

También se producen durante coreografias inusuales 
con las que el bailmín no cst.í familiaiizad? y cuan_do se 
salta desde dilcrmtcs acccso,ios del escenario. Los pies en 
eversión o in\'crsión aumentan mucho la posibilidad de un 
mal atcrriz;üe y las lesiones de distintos tipos en la ~ara in­
terna de la rodilla. 'fodo lo que produzca cansancw en el 
bailarin, por ejemplo, la repetición de los ensayos, sobre 
tocio en sucios duros, aumenta la posibilidad ele una lesión. 

liil•iMVl@0-1 
Las roturas son un problema ortopédico urgente que re­
quiere cirugía si son completas. En casos más le\'CS, _se ~e­
ccsita inmo,ilización a menos que los daños sean mm,os. 
Los estadios finales de la rehabilitación, cuando se ha 
completado la cirugía y la rotura ha curado, son los mis­
mos que para un esguince. 

Para los t'sguinces está indicada la aplicación local de 
hielo v ultrasonidos. El bailarin debe dejar la danza, a me­
nos q~e la lesión sea mínima. Los ejercicios son especial­
mente importantes durante el período ele rehabilitación 
con especial atención al cuádriccps: vasto medial y aduc­
t0res. La acción correcta del pie, con el desarrollo de los 
músculos intrínsecos v la corrección de la disuibución del 
peso para prevenir la 'pronación, es especialmente impor­
tante. Se debe tener cuidado de eliminar cualquier ten­
dencia a la rotación externa excesiva ele los pies, que 
siempre impone una tensión excesiva sobre el lado interno 
de la rodilla. Como en cualquier otra lesión en la rodilla, 
el desarrollo de los músculos se debe extender a los glú­
teos y el tronco, y la corrección técnica también tendrá 
que ftiarse en estas áreas. Cualquier error existente que no 
haya causado síntomas ni lesiones antes de este esguince 
de ligamento incidirá sobre la cara interna de la rodilla si 
ha sido la localización de una lesión. 

3.40. Lesión del ligamento 
colateral lateral de la rodilla 

La~ lc~iones en esta localización son poco habituales en los 
b_ailanncs y suelen ser el resultado de un golpe directo, por 
e~cmplo, choques y caídas. Si la rotura es completa, el ner­
vio peronco común puede sul'rir dai1os graves y perma· 
nentes. La lesión requiere cuidados traumatológicos ur­
gent~s. La rehabilitación es parecida a la de los esguinces 
del ligamento colateral medial. 

3.4 1. Lesiones de los ligamentos 
cruzados de la rodilla 

Los traumati5mos en los ligamentos cruzados de la rodilla 
suelen ser causados por aterrizajes defectuosos (desalinea· 



dos) 0 por resbalones de los pies en los que la rodilla se ve 
forzada a v:uiar su posición. En el fútbol ame1icano se trata 
ele una lesión por co_macto: Cuando la tibia soporta rota­
ción externa y la rodilla es forzada en valgo (la rodilla cede 
hacia dcmro respecto al pie y la cadera), los músculos sus­
tentmlle~ pueden c~cler y la rodilla se ílexiona completa­
mente. l~stc mecamsmo puede romper el ligamento cru­
zado ante1io1; romper parcialmente el ligamento colateral 
medí~ y romper el menis~o medial. Por tamo, en este tipo 
ele lesiones, hay que estuchar los tres puntos ele la tríada. 

Después de una mala caída se apreciará de inme­
diato que la rodilla se hincha y la prueba del ligamento 
cnizado amcrior (prueba de Lachmann, prueba del c~jón 
antc1ior, prueba de la desviación del pivote) da positivo 
junto con la prncba para el ligamento colateral medial. La 
historia es suficiente para predecir esta lesión, aunque en 
caso de duela se practicará una Rl'vl para delimitar la ex­
tensión ele los daños. Un bailarín necesitará operarse del 
ligamrnto cruzado anterior (LCA) debido a las tensiones 
complejas que soporta la aniculación en la danza. Du­
rante los últimos diez años, estas operaciones han mejo­
rado considerablemente y los bailarines y deportistas con­
siguen volver a la actividad. 

Los ligamentos cruzados estabilizan el movimiento an­
terior/posterior entre la tibia y el fémur, mientras que los 
ligamentos colaterales estabilizan el movimiento laterola­
teral. Los meniscos actúan de amortiguadores, ayudan a 
alinear las superficies articulares durante la actividad y re­
ducen al mínimo la tensión sobre el cartílago articular que 
las recubre y protege. Estas superficies libres ele fricción 
permiten el deslizamiento, el rodamiento y la rotación du­
rante los movimientos ele la rodilla. 

El ligamento cruzado anterior es la principal restric­
ción al desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur, 
y, si se rompe, se reconstruye con un injerto. 

Los cintianos elegirán entre tres tipos de injerto. Se 
puede recolectar con seguridad el tercio central del ten­
dón rotuliano junto con bloques óseos en ambos extremos, 
pues permiten una fijación segura al fémur y a la tibia, así 
como el éxito ele la curación. La segunda opción es re­
currir a los músculos recto interno y semitendinoso (is­
quiotibiales) para la reconstrucción. Se puede obtener ten­
dón con seguridad de la rodilla contralater_al para cre~r 
un 'ligamento' nuevo que se ancla con tormllos. T~a rodi­
lla puede sobrevivir sin estos dos largos y finos musculas, 
y esta opción evita alterar el tendón rotuli_an~ expuesto. 
Esta opción puede ser preferida por los ba,la~·'.nes qu~ se 
tienen que arrodillar y saltar. L1. tercera opc_,on con~tste 
en utilizar un aloinjerto: un injerto del ten~on rotuliano 
procedente de un banco de tejidos. Esto evita ~e1~er que 
recolectar tejido del paciente. El cirujano ortop~d,co ase­
sorará a l paciente según cuáles sean sus ~1cces1dades, su 
experiencia y los datos disponibles. Con11.nuameme hay 
nuevos avances en el tratamiento de las les10nes del LCA. 
Durante la cirugía reconstructiva ~e repara e! _ligamento 
colateral medial y el menisco medial s1 tamb1en han su-

frido daños. 
L1. rehabilitación tras la operación requiere un gra~ es­

fuerzo del paciente y del fisioterapeuta, así como pac,en-
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cia,ylani~cación y establecimiento de objetivos. Recurrir 
al gnnnas10, a ejercicios de Pilates, al uso de la piscina e ins­
trucción en el estudio de danza conuibuyen a que las fór­
mulas para la rehabilitación sean variadas. Cada cintiano 
tendrá un protocolo de tratamiento dividido en fases de 
acuerdo con el tiempo de curación y con los objetivos. El 
bailarín recuperar.í toda la movilidad y la fuenm, apren­
diendo durante nue\'e meses a encauzar la reconstrucción 
a su género de danza. Recuperar lo antes posible la fun­
ción completa ~icmprc es el objetivo, pero vale la pena to­
mar un camino seguro para consolidar totalmente la pro­
piocepción y la técnica en vez ele asumir ningún riesgo. 

El LCA no sólo es un elemento estabilizado,; sino que 
también contribuye a la propiocepción de la rodilla. Los 
mecanorreceptores en el ligamento contribuyen al control 
fino de la tensión del ligamento durante la función de la 
rodilla. Por lo tanto, la reconstrucción no restablecerá las 
propiedades originales de la articulación: las sensaciones 
y su función serán dife,·entes. Un bailarín clásico con 60º 
o más de rotación externa en la cadera impondrá menos 
tensión a una rocliUa operada y esto se tendrá que tener 
en cuenta durante la rehabilitación. La rodilla 'nueva' 
siempre exigirá un calentamiento más la rgo y mayor pre­
paración para una tarea exigente, y siempre que se acepte 
este hecho, el bailarín podrá alcanzar e incluso superar los 
niveles previos de rendimiento. 

En los bailarines no es habitual que el ligamento c ru­
zado posterior sufra daños. 

3.42. Lesión en el menisco 
medial de la rodilla 

El menisco se puede romper en distintos grados, desde 
una fisura menor hasta una rotura completa o un arran­
camiento total del menisco de su inserción periférica. 
Los problemas surgen a largo plazo (una vez han remitido 
los síntomas iniciales tras el desgarro original) porque el 
fragmento roto puede atascar la articulación, haciendo 
que la rodilla ceda o se bloquee. 

tfil•ff\1 
La rotura se produce porque el menisco queda atrapado 
entre el cóndilo del fémur y la meseta tibia) durante la ro­
tación con la rodilla ílexionada. No hay duda de que, con 
el funcionamiento defectuoso y repetido de la rodilla, las 
roturas se producen gradualmeme y sin síntomas inme­
diatos. Esto se ha demostrado con la observación de una 
rotura de menisco durante una artroscopia donde no hay 
antecedentes de un episodio agudo. Con frecuencia, los 
síntomas son relativamente leves cierto tiempo antes de un 
episodio final agudo, el cual probablemente fuera causado 
por el desgarro de la última porción de una rotura ya en 
desarrollo. La situación se agrava o es causada por la ro­
tación externa excesiva de los pies, por la debilidad de los 
aductores y el vasto medial,junto con la de sus múscu­
los posturalcs asociados, y finalmente por un desequili -
brío muscular que causa falta de control de la rodilla. Los 
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músculos aduc1ores débiles no mantienen la pierna corrcc­
tamcn1c bajo el cuerpo en monopedcstación, lo cual au­
menta la tensión en el lado in1crno de la rodilla. Además, 
los músculos aductores débiles no con1rolan las apcr1uras 
en la cadera, lo cual agrava cualquier rotación cx1crna 
excesiva del pie. Cuando se desplaza la pierna que trabaja 
del frcnle a un lado y especialmente también hacia atrás, 
la pelvis no se estabilizará y controlará en relación con la 
pierna de apoyo. y 1arnbién girará causando una rotación 
en la rodilla y una ro1ación exlerna cxccsirn y secundaria 
en el pie ele apoyo, mientras la pierna gira en varo (fig. 
3.34). Los fallos en la 1écnica aislados como el rociamiento 
pueden contribuir a causar rnturas de menisco. La laxitud 
ligamen1aria también puede ser un factor contribuyente, 
de ahí que las rodillas con hipercxtcnsión sean propensas 
a roturas de cartílago, sobre todo porque a menudo se aso­
cian con debilidad en los músculos del muslo. 

liil•JDiíl@Ht) 
Una rotura en sí no requiere nccesariamcme cirugía a me­
nos que esté provocando síniomas, es decir, cuando la ar­
ticulación se bloquea. cede o rcsuingc los 1110\imicntos. Si 
hay síntomas presentes, es necesaria la escisión de la por­
ción rota meclia111e una arlroscopia en la que se eliminará 
lo menos posible del menisco normal. Sin embargo, la co­
rrección de las causas subrayadas an1cs, junto con un 
programa de fortalecimiento muscular y una vuelta gra­
dual al trabajo, con frecuencia evita la necesidad de ciru­
gía en es1c estadio. Si se practica la cirugía, el mismo pro-

B 

grama de rehabilitación será ncccsa1io incluso con más 
trab,tjo de fortalecimiento debido a la mayor debiliclad 
muscular de1irnda tras una operación, incluso tr.L~ una ar. 
troscopia. En t0dos los casos se requiere un estudio ex. 
hausti\·o de la técnica y su poste1ior corrección. En los cui. 
dados pos10pcrn1orios se evitará la inmo\·ilización porque 
impide prac1icar un programa precoz y eficaz de desarro. 
llo muscula,; sobre todo del mÍlsculo rns10 medial. Un 
edema persistente o recurrente puede aminorar el pro. 
grcso r requiere 1ratamicnto con hielo, elevación y un au. 
mento de los ejercicios controlados. Los programas de 
ejercicio para la rchabili1ación de la rodilla son agotado­
res y repe1itivos, y requieren compromiso y cons1ancia por 
parle del deportista. 

Antes de la operación, invertir tiempo en un régimen 
de ejercicios para fortalecer todos los grupos relevantes de 
músculos y ensayar los ejercicios del postoperatorio puede 
suponer reducir significativamente el tiem po ele la reha­
bilitación. 

3. 43. Lesión en el menisco 
lateral de la rodilla 

Estos daños son iguales que los que afectan el menisco 
medial. Las roturas del menisco lateral son relativamente 
más habituales en la danza que en otros tipos de deporte, 
aunque el menisco medial, incluso en los bailarines, se 
daña con más frecuencia que el lateral. 

3.34A. La rotación externa excesiva de la 
pierna de apoyo conlleva que la posición 
sea inestable e imponga una tensión 
adicional sobre dicha pierna. No es 
posible activar los músculos aductores y el 
tronco es débil. 

3.34B. Al elevarse la pierna en un 
arabesco, la bailarina se apoya todavía más 
en la barra. 

3.34C. Una vez más la pierna de apoyo 
se ve comprometida. Aquí la pierna que 
trabaja se echa demasiado atrás y la rodilla 
Y el pie de la pierna de apoyo (con el arco 
plantar rebajado) soportan la excesiva 
tensión. 



Cf·JIEUj 
En los baila,incs, la rotura del menisco lateral suele tene 
un comienzo gradua~ por traumatismos menores repetí~ 
dos, en vez de produnrse un desgarro agudo como sucede 
en el menisco medial, donde las lesiones crónicas son me­
nos conientes. L, rotura del menisco lateral se puede de­
ber a un er~or ~n el ~o!llrol de las aperturas cuando el pie 
rueda y la lasc1a esta llrante. Este fallo también afecta los 
músculos aductores. Cuanto mayor sea la rotación ex­
terna cxcesiYa, más se comp1imirán las estructuras late­
rales, es decir, los músculos bíceps femoral, tensor de la 
fascia lata y vasto lateral. La cintilla il iotibial se tensa y el 
menisco lateral se comp1ime causando una posible rotura 
degenerativa. 

11¡,u-mmu,1 
Es similar al usado para el menisco medial, exigiendo una 
RM, una exploración artroscópica y una meniscectomía 
parcial. No obstante, cuando el menisco lateral sufre da­
ños, los fallos en la técnica suelen ser distintos a los pre­
sentes en las lesiones del menisco medial, aunque también 
precisan una evaluación completa y su corrección. 

3.44. Roturas del tendón del 
cuádriceps o del tendón 
rotuliano, o fractura de 
la rótula 

Estas lesiones se pueden estudiar juntas porque las cau­
sas son las mismas. En todos los casos hay una disrup­
ción del mecanismo extensor entre la porción inferior 
de los vientres musculares del cuádriceps y la inserción 
en la tuberosidad de la tibia. Los tres niveles en que se 
localiza esta disrupción son el tendón del cuádriceps 
justo por encima de la rótula, en la misma rótula o en 
el tendón rotuliano entre la rótula y la tuberosidad de 
la tibia. Las roturas del tendón rotuliano o las fracturas 
transversas de la rótula se producen en un grupo de 
edad más joven, mientras que las roturas del tendón del 
cuádriceps suelen ocurrir en personas con un poco más 
de edad. 

te1EM1 
Todas estas lesiones ocurren debido a una contracción 
explosiva y repentina del músculo cuádriceps, sobre 
todo en personas que no están en perfecta condición fí. 
sica, aunque un error técnico o un salto erróneo también 
pueden tener un efecto parecido. La contracción mus­
cular extremadamente poderosa e incontrolada causa la 
rotura por la tracción a que se someten las fibras del ten­
dón. En el caso de una fractura de la rótula, esta trac­
ción también produce un brusco Lirón posteiior de la ró­
tula sobre los cóndilos del fémur, lo cual rompe la rótula 
transversalmente. En las tres lesiones, la contracción del 
músculo sigue ejerciendo tracción ascendente sobre la por-
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ción proximal del muslo, lo cual abre un hueco en la lo­
calización de la rotura. A la lesión le sigue de inmediato 
un edema masirn debido a una hemorragia profusa. Si 
se examina la extremidad poco después de la lesión, la 
sangre sigue en estado líquido y suele ser posible palpar 
el hueco. Sin embargo, si ha pasado cierto tiempo, la san­
gre ha podido comenzar a coagularse y ciertamente un 
día o dos más tarde el hueco resultará dificil de palpar. 

Cuando se examina de inmediato tras el accidente, se 
puede pedir al bailarín que le\·ante la pierna extendida. 
Si no puede hacerlo, habrá que sospechar una rotura. En 
otras patologías que afectan la rodilla, aunque sean bas­
tante gra,·es, el bailarín suele ser capaz con un esfuerto de 
Ie,·antar la pierna extendida porque, en su estadio inicial, 
tal vez no se haya producido todmía la inhibición del mús­
culo cuád1iccps. Si ha transcurrido cierto tiempo, la inhi­
bición se impone a pesar de que no haya disrupción del 
mecanismo extensor, y el paciente no podrá elevar la 
pierna. Estas roturas de tendón o la5 fracturas de rótula 
son emergencias traumatológicas que requieren inme­
diata reparación quirúrgica. ~o diagnosticar la lesión o te­
ner sospechas y de1ivar al paciente a un traumatólogo 
puede marcar la diferencia entre que el bailarin consiga 
volver o no a bailar con todo su potencial. Cuando hay un 
retraso en la intervención, suele precipitar el final de la ca­
rrera artística o de cualquier actividad deportiva a nivel 
compelilivo. 

OiBt·JHl@Ot) 
Se procede a la reparación quirúrgica, y el cirujano sigue 
un protocolo estricto y detallado. Durante la fase posto­
peratoria se diseña un programa de ejercicios para, en lo 
posible, mantener en buena forma el resto del cuerpo. In­
cluso si la rodilla está inmovilizada, se pueden iniciar 
contracciones isométricas de los grupos musculares de la 
pierna afectada. Una ,·ez que la rodilla está lista para mo­
verse, se empezará con ejercicios de intensidad elevada 
para desarrollar los grupos musculares y movilizar la ro­
dilla. 

3.45. Distensiones y roturas 
del músculo cuádriceps 

Estas patologías se han abordado en general en la sección 
dedicada a lesiones musculares (Sección 2.2, Roturas 
musculares, pág. 86). No obstante, en las lesiones en esta 
localización es especialmente importante asegurarse de 
que durante el periodo de tratamiento se restablezca un 
correcto equilibrio medial y lateral entre los integrantes 
del músculo cuádriceps. 

Complicaciones 

Se asocian con un fracaso en el restablecimiento de 
este equilibrio medial y lateral con sus problemas aso­
ciados, que se han descrito con anterioridad en otros 
apartados. 
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3.46. Distensiones y roturas de los 
músculos aductores 

Probablemente, los músculos aductores sean los que más 
se lesionan. Por lo general, las roturas se producen en la 
porción proximal (superior) del complejo de los aductores 
y se deben a un estiramiento repentino y cxccsi,·o como 
sucede en la práctica de mO\·imientos forzados en la se­
gunda posición. Si la sensibilidad dolorosa a la palpación 
es grande y cercana al hueso de la peh·is, se hará una ra­
diografí:1 porque a ,·eces sr ha producido el desgarro de 
un fragmento óseo en el 01igen del hueso. Su importan­
cia es que si se practican estiramientos muy pronto, el área 
dafiada se irritará y se ,·erterán más osteohlastos en el he­
matoma (colccció;1 de sangre·). En el momento del des­
garro inicial. como el hueso queda expuesto, se produce 
cierto derrame de osteoblastos. L'l irritación adicional fa­
,·oreccrá la conversión del hematoma en una masa de 
hueso en ,·ez de permitir la absorción de la sangre y una 
reparación con mínima presencia de tejido cicatriza!. 

Cíf¡Jl~fJ.j 

Como hemos mencionado, un mo,imiento forzado en la se­
gtmda posición o cualquier esguince forzado en abducción 
pueden causar darios. Como cualquier lesión muscular, es 
más habitual en los bailarines desentrenados (físicamente) o 
en los bailarines que ensayan mal (técnicamente). L'l lesión 
puede ser desde una distensión leve hasta una gran rotura 
musculai: 

u;r-rnmmn-, 
Localmente, se aplicará hielo y se hará reposo en los es­
tadios iniciales junto con electroterapia. Los ejercicios de 
fortalecimiento deben comenzar en cuanto haya empe­
zado a remitir el edema inicial (no antes de cuarenta y 
?cho horas, porque puede pasar este tiempo hasta que se 
interrumpa la hemorrab,ía). Los ejercicios se iniciarán 
con suavidad, y si los daños son amplios, tal vez se nece­
si_t~n ejercicios activos asistidos antes de pasar a los cjer­
c1c10s contra la gra,·edad. El empico precoz de resisten­
cia está contraindicado corno en todas las roturas 
musculares. 

El objetivo iniciaJ del tratamiento es: 

1. La absorción de la sangre. 
2. La curación con una mínima presencia de tejido cica­

triza!. 
3. El fortalecimiento concéntrico de los músculos. 
4. El estiramiento del área para elongar el tejido cicatri­

za!. 

5. El_ estadio fin~ de la rehabilitación con ejercicio excén­
trico y cambios en la velocidad de contracción. 

Los esti~mientos no deben comenzar hasta que se ha -
ya restablecido ~n buen tono muscular (esto forma par -
te de un mecanismo p rotector y ayuda a p e . 
vos de ) Lo r vemr nue-

sgarros . s estiramientos se encaminan a prevenir 

el acortamiento del tejido cicatriza!. Sólo se practicarán 
al final de la sesión de tra~amiento_ loe~! )' de ejercicio y 
cuando et cuerpo del paciente este caliente. El bailarín 
debe aprendrr los est_iramicnto~, que _s~· incorporarán a 
un régimen de ejercicio que ~~ntrnuara mcluso cuando el 
bailarín haya nrelto a la act1\'ldacl en sus plenas faculta­
des con el fin de conserYar la longitud y la fuerza de los 
tejidos. 

3. 4 7. Distensiones inguinales 

Pueden afectar va1ios músculos del área de la ingle. Es 
más importante aislar la causa de la lesión que preocu­
parse por el músculo concreto que ha sufrido la distensión. 
La localización más habitual es el 01igen de los músculos 
recto femoral y sartorio. 

cíMl~"1·1 
Las distensiones inguinales suelen ocurrir por una técnica 
errónea en las posturas. De hecho, tal vez ni siquiera 
haya algún músculo débil, sino que la técnica errónea po­
tencia el uso de los músculos equivocados r de ahí la dis­
tensión, sobre todo por la naturaleza repetitiva de la 
danza. 

La inestabilidad de la pehis significa que los múscu­
los de la ingle, el recto femoral , el sartorio v los aducto­
res no tienen un origen estable con el que co~trolar la ex­
tremidad inferior. L'l inclinación posterior de la pehis 
altera la postura de la columna lumbar (la flexiona), y 
también la función de los músculos glúteos y los flexores 
de la cadera. Una inclinación antc1ior de la pehis signi­
fica que la columna lumbar carece de sttieción. Se debe 
evaluar la longitud de los músculos isquiotibiales, cuádti­
ceps, la foscia lata y los músculos aductores. Un rápido 
crecimiento del bailaiín afectará estos músculos y se re­
quiere un régimen apropiado de estiramiento (ver Sec­
ción 2.5, Estiramientos, pág. 1 O 1 ). 

Durante los períodos de crecimiento es desaconseja­
ble sobrecargar los músculos ílexores de la cadera con 
excesivas repeticiones de ejercicios dificilcs como el de­
veloj1é al fren te, o la segunda posición. Existe una del­
gada línea divisoria entre someter los músculos a carga 
y_so?recargarlos. Con bailaiines en distintas fases de cre­
cimiento en la misma clase, la tarea de los profesores no 
es fácil. 

La función y biomecánica de los pies así como la co­
locaci~n de los _hoi:11bros y el port de bra~, influyen en la 
~ostuia, Y el bailann ~ebe estudiarlas global y especifica-

. ente. S: debe dommar el ajuste del p eso sobre una 
pierna. A.Justar el peso demasiado lejos de la pierna de 
apoyo favorece el 'sentarse' sobre la caclern· ajustarlo por 
defecto provoca t · • " 11 ' • . ' cnsion Y 1a os compensatonos. 

Es u~po~~llle que el músculo psoasilíaco funcione bien r no sea mhibido por el llSO de los lkxorcs superficiales de 

R
a cacle!·~: recto femoral, sartorio y tensor ele la fascia lata. 
eequrhbrar los ílexor"• d ¡ d · á 

l. . . . . · · es e a ca era requiere un an, · 
ISIS Y eJel'CICIOS a !" 1 mee re a para estimular el psoasilíaco, Y 



para inhibir el estiramiento del TFL, el recto femoral y e) 

sartorio. 
Cambiar los patrones de movimiento establecidos y las 

posturas exige tie~npo y pacie~1cia. 
Si el dolor de mgle es persistente, se comprobará que 

no sea un dolor diferido por una lesión en la espalda. En 
los quinccaiicros, buscaremos si padecen mononucleosis 
infecciosa, en cuyo caso tal vez re fieran cansancio y lasi­
tud, sin síntomas más definidos que revelen la presencia 
de una infección "irica. 

Oit•nJM 11 ~ :U•! 
Por lo general, los dar'ios locales no son graves y sólo oca­
sionalmente se produce edema. A nivel local, todo cuanto 
se requiere son ultrasonidos (cuya mejor aplicación es en 
el área que se estira). El programa de ejercicio es la parte 
más impo11ante del tratamiento y hay que comprometerse 
con la corrección técnica. En esta patología, la planifica­
ción del régimen de ejercicio y la corrección técnica de­
ben ir estrechamente unidas. A una le puede seguir más 
adelante la otra, pero deben proceder en paralelo desde 
el inicio del tratamiento (a diferencia de muchas otras pa­
tologías en las que la corrección técnica se inicia hacia el 
final del programa de tratamiento). 

3.48. Compresión de la cadera 

Esta afección provoca un dolor profundo en la ingle cau­
sado por la flexión -restringida- y por la rotación medial. 
Es un dolor habitual en los adultos jóvenes activos, sobre 
todo en los bailarines que refieren dolor y engatillamiento 
en la cara anterior de la cadera en avanl y en la segunda 
posición en el aire. 

Durante la flexión de la a rticulación coxofemoral, la 
cabeza del fémur debe girar posteriormente en su acetá­
bulo. En extensión, la cabeza el fémur gira hacia delante. 
En la posición neutra, la cabeza del fémur apunta un_ poco 
anteriormente. En rotación externa se desplaza hacia de­
lante incluso más hacia la cara anterior de la articulación 
y su cápsula. Con la repetición de m~vimi~ntos en, la 
danza en apertura, o lateralmente o hacia atras, los ?1us­
culos profundos activos en las aperlur~s se vuelven_ uran­
tes v se acortan j unlo con la cápsula a111cular post~nor. La 
car~ anterior de la articulación, su cápsula an!en?r y_l?s 
músculos anteriores de la cadera se estiran. La mch?acion 
posterior de la pelvis exacerba el problema. TrabaJar con 
la pelvis en inclinación posterior (extensión) en apertur~ 

. . • , , 1 ru·culacr·o· n Agrava la s1-esura y desestab1hza mas aun a a . · 
tuación el que los bailarines cammen a menudo con las 
extremidades en dehors, Y rotación externa por 10 que la 

· ·, r I t'ene descanso. (Barbara aruculac1on coxo1emora no 1 
Fewster bailarina principal de la Royal Balle~ School, 1.? 
conside:.a_ un 'signo de su oficio' y lo desaconseja.) Los bad•· 

• · 1 'sculos flexores e larines con frecuencia estiran os mu 
. 1 · ¡ · ngle provoca que la cadera v cualquier mo est1a en a 1 ·¡¡ 

' , • d , ' Este desequ1 • crean que tienen que estirar to aVIa mas. . , 
ra1 · nhib I rotaaon nor-brio en la articulación coxofemo 1 e a 

LESIONES ESPECÍFICAS: CAUSAS Y TRATAMIENTO 

mal en la articulación, y lentamente los problemas se vuel­
ven e\'identes. La cabeza del fému r se mantiene adelante 
en el acetábulo v los movimientos se restringen con un en­
gatillamiento e, iclente en ciertas posiciones. Como los bai­
larines se esfuerzan por evitar estas molestias y compen­
sarlas al bailar, el problema se pasa por a lto a menudo. Se 
suelen quejar de la cadera y no buscan ayuda h~st~ que 
los patrones de movimientos se asientan y ya es d1fic1l sol­
ventarlos. 

Al estudiar la patología de la articulación coxofemo­
ral es importante tener en cuenta los movimientos de la 
cabeza del fémur en el acetábulo. En flexión, la cabeza del 
fémur gira sobre un eje coronal, pero también se desliza 
posteriormente en su cavidad. En extensión se desliza an­
teriormente. En la posición neutra, la cabeza del fémur 
apunta ligeramente en sentido anterior. En rotación ex­
terna se mueve hacia delante incluso más hacia la cara an­
terior de la articulación y su cápsula. En abducción de la 
cadera, la cabeza del fémur se desliza hacia abajo y aden• 
tro en el acetábulo. 

Cuando la cabeza rota externamente por completo, 
el cuello del fémur se comprime contra el borde poste­
rior del acetábulo. Si se hacen esfuerzos por forzar más 
la apertura, se apreciará una tendencia a una ligera ac­
ción de palanca que saca la cabeza del fémur anterior­
mente del acetábulo. Esto puede ocurrir sobre todo en 
personas con laxitud en los ligamentos y la cápsula (por 
ejemplo, con cierto grado de hipermo,·ilidad). La laxi­
tud es habitual (incluso inevitable durante la selección) 
en los bailarines incluso en ausencia de hipermovilidad 
real. Esta elevación recurrente de la cabeza del fémur, 
aunque no sea una subluxación real, es probable que 
cause ciertos daños a largo plazo en el rodete acetabu­
lar y en las inserciones de la cápsula, así como la forma­
ción de osteófitos/espolones. 

3.49. Distensiones y roturas de 
los músculos isquiotibiales 

Tales patologías pueden variar desde distensiones leves 
hasta grandes desgarros a cualquier nivel. Como en los 
músculos aductores, se pueden producir da11os en el ori­
gen que arranquen la inserción ósea y a , ·eces se desprende 
un fragmento óseo. Si d dolor a la palpación se localiza 
en la región superior de los isquiotibiales, entonces se hará 
una radiografía para mostrar si ha habido arrancamiento 
de algún fragmento óseo. Las complicaciones potencia­
les de un arrancamiento óseo se han descrito ya cuando 
sucede lo mismo en los músculos aductores. 

[!f·JIEtJ.j 
La lesión suele ocurrir durante un estiramiento indebido, 
sobre todo cuando el bailarín no ha calentado. Con fre­
cuencia es una técnica errónea la que causa los daños, en 
especial cuando el peso se echa atrás y el bailarín se 
asienta sobre la cadera mientras la pierna que trabaja está 
en alto, como en un grand ballement, un arabesq1te pen-

a e n 
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rhé, o incluso con la pierna elcrnda en segunda posición. 
En estas circunstancias se tiende a lesionar la porción supe­
tior de los isquiotibiales. EMo suele ocunir porque, cuando 
el bailarin se sienta sobre la radera con el peso echado ha­
cia mrás. todos los otros grupos musculares en torno a la 
cadera no trabajan corn:ctamente, ck modo que la por­
ción supe1ior de los isquiotihiales queda desprotegida. Su­
mado a esto, cuando el peso se echa atrás, los isquiotibia­
les no se activan correctamente y, por tanto, no están en 
situación de tolerar bien el t·stiramiento. La rotación ex­
terna excesiva pro\·oca que el isquiolihial lateral trabaje 
en exceso y que los isquiotibiales mediales se infrautiliccn, 
por lo que no están preparados para un estiramiento re­
pentino. El bailarin tiene una sensación errónea de que el 
cuerpo ya está caliente cuando lb·a pantalones plásticos 
u otra prenda impermeable. Estas prendas hacen que la 
piel sienta un calor engañoso que habiwalmcnte no se 
refleja en un aumento del riego sanguíneo a nivel pro­
fundo. Por tanto. trabajar con prendas plásticas, sobre 
todo si se van a practicar estiramientos. puede tener funes­
tos resultados. Además. estas prendas causan un aumento 
acusado de la sudoración. que no se C\ -apora por culpa del 
plástico. Cuando se quita la prenda para entrar en clase 
o actuar, el aumento repentino de la ernporación prO\'Oca 
una acusada caída local de la tcmpcratm-a y este fiío \'Uclve 
a los músculos más propensos a las lesiones. 

liiMOMll:f:0•1 
A nivel local se debe aplicar hielo si se aprecia edema o 
evidencia de hemorragia. Se puede recurrir a electrotera­
pia para reducir el edema y el dolor. Una \'e7. remiten el 
dolor y el edema. comenzará un programa de ejercicios 
que debe implicar los grupos musculares aliados, como los 
aductores, los glúteos y el cuádticeps, así como asegurarse 
de que los isquiotibiales funcionan correctamente. Los es­
tiramientos deben ser sua\'CS en principio y seguirse de 
forma similar a los dcsc1itos para los músculos aductores. 
El tratamiento de lesiones en la porción superior de los is­
quiotibiales puede ser dificil y prolongado. Se requiere 
mucha ayuda técnica si la lesión es crónica, recurrente o 
de larga duración. 

Complicaciones 
La tendinopaúa de los isquiotibialcs se produce cuando se 
lesiona este tendón en el isquion, no se cura y duele de 
forma crónica. El seguimiento de las reglas generales del 
tratamiento conseivador de una tcndinosis en los isquio­
tibialcs consiste en un régimen de ejercicios excéntricos 
cuya carga aumenta gradualmente. Esta afección es más 
habitual en bailarines experimentados. 

3.50. Cadera en resorte 

(ír·\IEU:1 
Este síntoma, como en otras articulaciones, suele no te­
ner importancia y ser inocuo. El chasquido en la cara an-

tcrior de la cadera rs causado por d tendón del psoas a 
su paso sobre la articulariún roxofemoral. El chasquid_o 
en la cara lateral de la cadera c-s causado por la banda u­
rante ele la fasria lata que se <1<-sliza haría amís Y adchnte 
sobre el trocánter mayor. El mayor p roblema se produce 
cuando d bailarín, p~r lo gennal 1111 estudiante, repro­
duce repetidamente ('( chasquido con clelibcrac-ión, lo 
cual irrita los tejidos implicados y causa ccb11a local. El 
problema remite- r,1pidamente cuando se c~itan en lo po­
sible los mo\'imientos que causan el chasquido. momento 
en que el edema local a nin:I profundo (no \'isiblc) desa­
parecerá rápidamente. La tirantez y retracción de la fas­
cia lata requiere masajes y estiramien tos. 

3.51. Enfermedad de Perthes y 
desprendimiento de la epífisis 
superior del fémur 

Ambas patologías aparecen aquí porque el profesor ele 
danza puede ser la primera persona que repare en una co­
jera en un estudiante o reconozca los síntomas de dolor 
en la cadera o la rodilla. No se asocian particularmente 
con la danza o las acti\·idaclcs dcporti\·as. Esw rareza se 
subraya por el hecho de que en treinta y cinco arios en el 
Royal Ballet y en otras escuelas de ballet,JH nunca ,io es­
tas patologías en ningún eswdiantc. 

La enfermedad de Perthes se suele presentar entre los 
cinco )' diez años de edad. Se reparará en una cojera pero 
no se suele asociar con dolor. Si persiste varios días, el niiio 
deberá ser detivado a su médico de cabecera. En esta 
afección, la cabeza del fémur se reblandece debido a la 
~érdicla de parte de su riego sanguíneo, y a largo plazo, 
s1 no se trata, puede terminar dclormado. Es infrecuente, 
afecta a uno de cada 10.000 ni11os ,. es cuatro veces más 
habitual en los chicos. La causa de Ía interferencia con el 
riego sanguíneo es desconocida. El diaanóstico se esta-
blece con radiografías. "' 

El desp rendimiento de la epífisis supe1ior del fémur 
ocurre entre el 30% y el 60% de los 100.000 ni110s en 
el gr~po ele edades de entre diez y diecisiete arios con 
un pico ,~ los trece en los chicos y a los once y medio 
en las chica~. Es tres veces más habitual en la~ chicas. 
Su causa puede ser un traumatismo menor o tal vez 
tenga una base hormonal El s1'11 to111' el . , . . · • ,, e presentac1on 
es dolor, _mas habnual en la rodilla que en la cadera (do-
lor referido). Se <f fbe examinar la cadera ele los niños 
con dolor de rochlla pues 1 . 1 . • 

1
. . no 1 ,1cer t> es una ncghgen-

c1a c 1111ra Los mo\·irn'. . · . . · · icntos pueden quedar ligera-
mente hnntados )' ser dolo . L • . · . rosos. a patología es una ur-
gencia traumatologica v re • d . . • 
d

. , - . ' 1 quiere Cn\'ac1ón urcrrntc. El 
1agnost1co es rad1oló · E I t> . . . . 

1 
gico. ·,n os casos detectados en 

su 1111c1O, as placas p I d . • ·c1 ' le en no mostrar un desliza-
miento ev1 cnrc, aunque 1 . ., . 
P

or¡ iay,l otros signos radiológicos 
o que esta patología no se drb , , , . , 

buenos r,.sult~cJ d e pasar por alto. Los ~- " os ependen d ¡· , 
miento precoces. e un e 1agnostico y trata-



3.52. Bursitis trocantérea 

C!·WW 
Esta patología suele estar causada por una tracción exce­
si,·a de los músculos glúteos durante el n1 delwrs, sobre 
todo si al mismo tiempo los bailarines también inclinan 
posteriormente la pelvis: en este caso, el músculo tensor 
de la fascia lata y la fascia lata en sí aumentarán la pre­
sión sobre la porción distal del tendón glúteo y su inser­
ción. A ,·eccs se asocia con una cadera en resorte cunndo 
el tendón de la fascia lata roza y chasquea recurrcntemente 
con el trocánter mayor. 

mtinMmm ,,1 
El tratamiento local consiste en ultrasonidos y terapia in­
terferencia!. Por lo general, el baila1ín se beneficia con •~8 
horas de reposo y una vuelta gradual, amén de cualquier 
corrección técnica que sea necesaria. 

Complicaciones 
La bursitis se puede volver muy dolorosa si no se trata y 
sobre todo si no se detecta ni elimina el problema técnico 
subvacente. Si se ha detectado tirantez en la fascia lata, se 
aco~paiiará habitualmente de cierta debilidad en los 
músculos aducwres y cuádriceps, que precisarán atención 
especial para desarrollarlos. 

3.53. Dolor en la zona glútea 

(!f!11~f.i11 
El dolor en los glúteos puede ser producido por irritación 
de la raíz del nervio ciático, en cuyo caso el dolor puede 
irradiar por el muslo o la pierna, o tal vez se localice sólo 
en las nalgas, causando espasmos musculares en es~ _lacio. 
En los glúteos, el dolor puede ser causado por tens1on en 
los pequeños músculos rotadores de la ~a~era, aunq~e 
incluso en esas circunstancias se puede irntar el nervio 
ciático que pasa junto a estos mús~ulos,_ sob1:e i_~do el 
músculo piriforme. Puede provocar cierta irra?mc1on del 
dolor al muslo. El cuadro se puede confundir al deter­
minar si el origen primario del dol?r s~_h_alla en!ª nalga 
o si es un dolor referido del nervio c1atrco clcb1do a la 
presión de las raíces nerviosas en la columna lumbar. 
Puede ser una hernia de disco o la inflamación de una 
articulación cigapofisaria, lo cual causa dol~r de nalgas 
con sensibilidad dolorosa mu\' localizada debido a espas­
mos muscula1'.es secundarios. 'Los bailarines de ballet clá­
sico a menudo se acostumbran a la tira111ez de los mús­
culos glúteos por sobreentrenamiento: el glúteo m~di? Y 
los rotadores externos profundos. Los fallos en 1~ tecn_ica 
suelen causar dolor de nalgas, sea por un uso mdebrdo 
de la región lumbar o por incapacidad para mantener 
adecuadamente el en dehors. 

LESIONES ESPECtnCAS: CAUSAS Y TRATAMIENTO 

Ji¡@t·Wl*O-l 
Es importante determinar la causa antes de empezar el tra­
tamiento. de modo que se trate la causa en sí y no sólo 
su efecto. Si el dolor se debe a la tensión en los pcque1ios 
músculos rotadores. es deci1: si la causa es genuinamente 
local, d tra1amiento local se encaminará a la eliminación 
de los espasmos musculares. 

Los bailarines de ballet clé'isico deben incorporar un 
régimen de estiramientos para los músculos rotadores 
profundos y para los tejidos profundos usando una pelota 
de pinchos. Se deben usar posturas en rotación interna 
para contrarrestar las constantes aperturas de la corco­
grafia. 

De nuc,·o hay que examinar la postura y la estabiliza­
ción de la pelvis. Se requiere trabajar dentro de los lími­
tes ele la rotación externa de la cadera antes de conseguir 
el equilib1io muscular. 

3.54. Distensiones sacroiliacas 

Debido a las fuerzas rotatorias que experimenta la pelvis 
en la danza con las piernas en alto, las articulaciones sa­
croilíacas son localiznción de distensiones, sobre todo en 
los bailarines más flexibles. Aunque la mo,·iliclad de la 
articulación sacroilíaca es mínima, se cree que el dolor 
surge del estiramiento de los ligamentos que rodean la ar­
ticulación. El dolor se suele localizar por debajo de L5 
y es unilateral. El ilion puede girar anterior y posterior­
mente sobre d sacro (sólo 2,5") y trasladarse arriba y abajo 
(0,7 mm). En una pelvis normal, las espinas ilíacas ante­
rosuperiores son simétricas, al igual que las espinas ilíacas 
posterosuperiores. La sínfisis del pubis tnmbién es simé­
trica. Cualquier asimettía con dolor sobre la articulación 
sacroilíaca revelará una disfunción. 

Un escenario habitual en los baila1ines es la tirantez 
de los músculos psoas y recto femoral, que causa una ro­
tación anterior unilateral del ilion, lo cual prornca dolor 
en la articulación sacroilíacn. Los baibrines pueden refe­
rir engatillamiento en la carn anterior de la cadera y do­
lor de espalda. 

El músculo piriforme es el único que pasa por encima 
de la articulación sacroilíaca. Cuando se tensa dema­
siado en un bailarín de ballet, ejerce una tensión debili­
tante sobre la articulación. 

Una caída sobre el isquion puede causar dislocación 
del ilion sobre el sacro y necesitar manipulación para su 
resolución. 

1i¡@rMl@O-) 
Las técnicas para los tejidos blandos, la manipulación y las 
técnicas de energía muscular se usan para tratar con 
éxito esta área. 

Los ejercicios de estabilización para los músculos trans­
verso del abdomen y mulúfidos deben ser parte integral 
de la recuperación. 
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Complicaciones 

l~l dolor sobre la articulación sacroilíaca puede ser refe­
ndo de la rolunma lumbar. Una distensión de una articu­
lación cigapofisaria, una fractura por sobrecarga en de­
sarrollo o una lesión de un disco lumbar pueden causar 
dolor referido a esta área. 

3.55. Distensión de los músculos 
insertos en la cresta ilíaca 

Esta patología produce sensibilidad dolorosa local y no 
hay dificultad real para establecer el diagnóstico. El mús­
culo cuadrado lumbar es uno de ellos. Genera flexión y ex­
tensión lateral de la columna lumbar y actúa de músrnlo 
intrinseco en la t~jecución de nmbl'sque. A ,·eces se docu­
menta dolor, dolor a la palpación y magullamiento a lo 
largo de la cresta ilíaca cuando se inicia d trabajo doble. 
Cuando sostiene y ditige a la baila.tina, el bailarin mantiene 
la pelvis sobre las cresta5 ilíacas. aunque, cuando no tiene 
fuerza suficiente, tiende a agarrarla con fuerza inadecuada. 

3.56. Lesión en los ligamentos 
interespinosos 

Estos ligamentos se localizan entre las apófisis espinosas 
en la porción posterior de cada una de las vértebras. 

ttfJ1EDi 
La hiperflexión puede causar un esguince en un liga­
men~o !nterespinoso e incluso producir su desgarro si el 
mov1m1ento es muy forzado. La hiperextensión puede 
caus_ar una co~1presión de las apófisis espinosas con aplas­
tamiento del ligamento intercspinoso. Esto es especial­
mente probable en los bailarines que no levantan correcta­
mente las pienfas y el tronco antes de iniciar la extensión 
de la espalda y como resultado causan hiperextensión lo­
calizada en algún ni,·el (fig. 3.35). A \'Cces un mO\imiento 
termina con ~na posteroflexión rápida sin tiempo pa­
ra ele\'ar la pierna. La debilidad de los músculos de la 
espalda puede impedir el control de la flexión, sobre to­
do ~uando el moúmiento es rápido, y si se practica re­
pet1dam_ente, puede provocar un esguince del ligamento 
mterespmoso. 

u¡,-u,;:am•rn 
A nivel local, el empleo de ultrasonidos es más eficaz cuan _ 
do ~e apl_ica c_on la co_lumna ligeramente ílexionada para 
ab~r el arca mterespmosa. Lo mejor es aplicarlos con el 
paciente hecho un O\ill~ ('ll decúbito lateral. La patología 
a menud_o cura con I_mt11ud debido al escaso riego sanguí­
neo del ligamento. Se debe dedicar un tiempo considera­
ble a fortalecer los músculo~ cid tronco con el fin de con­
trolar ~?rrecta~entc los movimientos y e,ita r la ílexión y 
extcnswn en solo uno O dos niveles. 

La llamada artrosis interespinosa lumbar es una com­
presión de las apófisis espinosas en algún nivel. Causa el 
aplastamiento del ligamrnto interespinoso romo semen­
cionó antes, con dolor y scnsibilinad localizados a la pal­
pación. Se evitará la cirugía para extirpar el ligamento y 
porciones de las apófisis espinosas adyacentes. 

3.57. Distensiones de las 
articulaciones cigapofisarias 

Estas articulaciones son pequeñas articulaciones sino,ia­
les situadas en el complejo óseo poste1ior de cada vérte­
bra, y como otras articulaciones parecidas en otras par­
tes del cuerpo, pueden sufrir esguinces y distensiones. La 
lesión se produce con mmimientos descontrolados, sobre 
todo cuando éstas se vuelwn asimétricas. Puede haber ro­
turas y anclncamientos capsulares. Se producen sobre todo 
durante saltos. 

111 @tt m H iltC • l 
El dolor a la palpación a nivel profundo en un lado de 
u~a vértebra lumbar, o a ambos lados si la patología es 
bilateral, y el dolor durante la hiperextensión con incli­
nación hacia un lado, así como hacia atrás, sugieren un 
problema en las articulaciones cigapofisarias. De forma 
similar, el dolor se puede manifestar durante la flexión 
si también se combina con inclinación hacia uno u otro 
lado. Esto tiende a estirar la sino,ia y la cápsula de la ar­
ticulación cigapofisaria. Es importante descartar una 
fractura por sobrecarga porque los signos y síntomas son 
parecidos. 

3 (.35. A:odam,ento de la región lumbar durante la posteroflex,ón 
extens1on) de la espald L , a a razon es que la ba,lanna no d1st1ende 

~as piernas Y el tronco ( es decir. no siente la elongación de ambas 

f~~:~ a~tes de ~mpezar a flexionar la espalda hacia atrás. La 
g afta tamb1en muestra r igidez en un segmento inferior de la 

columna lumbar: 

a e n 
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Es necesario trnt:unicnto local para aliviar el dolor y los 
espasmos musrubres, q_ue se dl'bc acompaiiar de un pe­
riodo sin danzai: .-\ nwd1da que- d dolor inicial disminuya, 
podrf1 comenzar 1111_ pr?grama de ejercicio que se debe en­
caminar al fortalccmucmo d1· los músculos del tronco, a 
la corrección de cualquier ejercicio asiméuico v, tam­
bién muy imporiante, a reforz.lr el control de las ; pertu­
ras, sobre todo cunndo el bailarín está en d aire. En tales 
circunstancias, la apertura sólo se puede mantener si los 
músculos trabajan correctamente. Los bailarines que 
dependan de la fiicción de los pies contra el sucio para 
mantener el e11 drhors son especialmente propensos a este 
tipo de lesión, así como a muchas otras lesiones a otros ni­
,·elcs. 

Si la patología cursa desde hace tiempo, en ocasiones 
es necesario inyectar un estcroide en la articulación ciga­
polisaria. Sin embargo, sólo debe1ía ser necesario ocasio­
nalmente porque no todos los pacientes se curan con el 
tratamiento consc1vador normal. Si se va a recurrir a una 
inyección, lo ideal es que se controle con una tomografia 
para visualizar la localización exacta del punto donde se 
introducirá la agiüa antes de inyectar el esteroide. 

Complicaciones 
Una articulación cigapofisaiia inílamada por una lesión 
puede generar un dolor referido de tipo ciático, dado que 
las raíces del nenio ciático discurren mur cerca de las ar­
ticulaciones cigapolisa,ia,;. Esta patología puede imitar en 
cierto grado una lesión en un disco lumbar y resulta difi­
cil diferenciarlas. El dolor en la articulación cigapofisaria 
es provocado por la extensión de la espalda mientras que 
en las lesiones discales el dolor se manifiesta más en la íle­
xión. Una IUvI puede aclarar el diagnóstico. 

3.36. Fractura por 
sobrecarga (flecha) en 
la pors mterororulons de 
la V vértebra lumbar. 

LESIONES ESPECIFICAS, CAUSAS Y T RATAMIENTO 

3.58. Hernias de discos lwnbares 

Los daños en los discos lumbares rn forma de hernias, de­
secación y esteno<;is o protrnsión son habituales en los bai­
larines profesionalcs. No sorprende con los movimientos 
de columna y los lcrnntamirntos que se exigen a los hom­
bres en la danza. El tercio externo clr la porción pos1c1ior 
del anillo fibroso de las vértebra!> cuenta con inen·ación 
y es muy n 1lnerable a una combinación de rotación axial 
y anteroílexión. Una rotura dc·I anillo provoca una res­
puesta inílamatoria con amplios espasmos musculares. Las 
lesiones repetidas por torsión del anillo fibroso pueden 
causar fisuras radiales}" terminar con la salida de sustan­
cia nuclear a través dr esas áreas debilitadas: la hernia ele 
disco. En los estadios agudos, sobre todo cuando hay 
afectación de las r:iíccs del nervio ciático, el tratamiento 
es un problema habitual de fi~ioterapia. ~o obstante, 
una vez que el bailarin pasa a la fase dr recuperación, se 
presta considerable atención a estabilizar los músculos del 
tronco, glúteos y de las extremidades inferiores, con én­
fasis particular en la corrección de cualquier fallo técnico 
y en los le,·antamicntos. Con el fin de evitar la cirugía, 
puede ser muy Úlil una inyección epidural ele estcroiclcs. 

L'\ atención a las posturas y la estabilización durante 
los aiios de estudiante se encamina a pre\"enir tales pro­
blemas más adelante durante la carrera artística. 

3.59. Fracturas por sobrecarga 
de las vértebras lUD1bares 

Se producen en la pars interarticularis, sobre todo a ni­
vel de L4 y LS. Aunque la fractura pueda ser unilater.il, 
son más frecuentes las bilaterales, afectando ambas par-

3.37, Rad1ografia de una espondilol,stesis. La IV vértebra lumbar 
se ha desplazado hacia delante sobre el cuerpo de la V vértebra 
lumbar. La flecha señala la al1neac1Ón defectuosa de los bordes 
posteriores de los dos cuerpos vertebrales. En este caso hay un 
desplazamiento antenor de cas, 1 cm. Las dos flechas muestran el 
defecto en el hueso que se inició como una fractura por 
sobrecarga (ver fig. 3.36). 
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tes interarticulares de este nivel concreto lfig. 3.36). La pa­
tología puede ocunir a cualquier edad, desde los prime­
ros a11os de estudiante hasta la madurez. Si la fractura por 
sobrecarga no se detecta prolllo, se puede ensanchar gra­
dualmente y separarse, de modo que el cuerpo de la vér­
tebra y toda la columna por encima de ese ni,·cl Sl' des­
placen lcntamcmc hacia delante, dejando atr.ís la porción 
posterior del anillo óseo junto rnn la apófisis espinosa y la 
artjculación cigapofismia inf<'rior. Una ,·ez se ha iniciado 
este proceso, no hay posibilidad ele que la fütetura se con­
solide. Esta afección con desplazamiento anterior se cono­
ce como espondilolistesis (fig. 3.37). 

ctr;u¡qj 
L<t causa en sí más importante de las fracturas por sobre­
carga es la faltn de estabilización y nctivnción de los mús­
culos abdominales profundos. Los dos factores desenca­
denantes más importantes son una postura lordótica pnra 
generar más rotación externa (ape11uras) en las caderas y 
la rotación externa excesi,·a (Secciones 5.6 y 5. 7). 

Estos errores en concreto causan un mo\"imiento ex­
cesivo (flexión, extensión, latcrollcxión y rotación) en un 
solo nivel en vez ele que el mo,imiento se disuibuya ho­
mogéneamente por tocia la columna lumbar. L, mayor 
tensión se localiza en el punto donde la columna lumbar 
se inserta en la pelvis en la unión lumbosacra 15/S I o en 
L4/L5. 

l•JfitrtU-11Uc•I 
Clínicamente el bailarin presentará lumbalgia asociada 
con espasmos musculares, y dolor a la palpación a los la­
dos de la vértebra afecta, hacia un centímetro o dos de la 
línea media. Estos signos sugieren presencia de tensión a 
ese nivel, o el siguiente estadio de deterioro cuando hav 
una fractura por sobrecarga de verdad. El diagnóstico p1-c'­
coz es muy importante. Hay que sospechar la presencia 
de una fractura cuando el tratamiento local y los ejerci­
cios para el tronco no anulan rápidamente los espasmos 
musculares. El diagnóstico se confirma con racliogralias 
oblicuas de la columna lumbar, si bim los cambios radio­
lógicos no suelen ser evidentes hasta uno o dos meses des­
pués, o incluso más, desde el inicio de los síntomas. De ahí 
que, si se sospecha una fractura y las radiogralias parecen 
normales, se ordenará una gammagralia ósea. Ésta mos­
trará un 'punto caliente' en la localización de la fractura 
los primeros días de su desarrollo. Si fuera necesario, de­
bido a la persistencia de los síntomas, no debería haber 
duda en repetir la gammagralia unas semanas más tarde. 
Pochían ser necesarias una tomogralia o una RM. 

u;Mt·JNl@Ot) 
El pa~iente :ºn una fractura por sobrecarga requiere re­
poso mmccl1ato para que remitan los síntomas peores. Se 
inicia un programa de ~jcrcirio para acti\'ar los músrulos 
cstabili~ad_o'.·es profim_clos_ ~el tronco en forma de un pro­
gram~ miliv1c.l~al ~le eJeroc1os de ~uclo suaves que deberá 
prac11car el baLlann. La complementación con 1;jcrcieios 

de Pilatcs aiiadc \'ariedacl. y la monitorización d<"I c·stu­
diantc es reronwndahlc al iniciarse la rehabilitación. El 
bailarín debe asumir qu<' las fracturas no se consolidan si 
se muc,·en \ º se t·,·itarú 'ponl'I" a prn<'ba · la espalda en 1111 

aml//'Sf/111' ,;ara \'cr ~i sigue d~11i1·11do. El_ uso ele soporte 
para la espalda durante d pnnHT nit·s SIIY<' para C(llC el 
pacicntc gane confianza, y pasados de seis a ocho meses, 
el bailarín puede comenzar en la barra con mm·imientos 
b.~os ele piernas para concentrarse en la ubicación d1' la 
peh·is y el tronco. 

Al iniciar el trabajo en clase, aunque la espalda esté 
protegida por un soporte temporal, las p iernas se deben 
mantener bajas, el /Jort de bms limitado, y los movimien­
tos de flexión y extensión del tronco se limitarán a la co­
lumna dorsal. Cuando se clescane el corsé en las clases, to­
davía se deberá tener cuidado al hacer ejercicio y limitar 
el grado de fl exión y extensión hasta que la fuer-✓.a au­
mente satisfactoriamente. D<·sdc el momento en que co­
mienza la clase, se debe vigilar con cuidado e/ fallo técnico 
original quf Jmci/Jitó la lesián. El desarrollo y la rehabi­
litación musculares lle,·arán al menos dos meses ames de 
que el bailarín pueda aumentar gradualmente el trabajo 
hasta volver a las clases normales. 

Durante el período ele cuatro meses en que se espera 
que se produzca la consolidación ele la fractura por so­
brecarga, seguirán los ejercicios para los músculos del 
tronco. Los ejercicios que recluten la cintura escapular y 
tocios los músculos de las extremidades inferiores debe­
rán formar parte del programa. Es esencial que durante 
este período el bailarín no haga nada que imponga un 
~ovimicnto excesivo a la columna o la ponga bajo ten­
sión. Incluso en sedcstación y en reposo, la columna debe 
estar apoyada en una postura neutra. Las tensiones ex­
tremas en la columna p ropias de los saltos y aterrizajes 
en posiciones abiertas se rcscr\'an para las fases últimas 
de la rehabilitación. 

El tratamiento sugerido antes es para casos ideales en 
que el paciente recibe fisioterapia o tratamiento médico 
diario~. Esto sucede sobre tocio en las compallÍas de danza 
profesionales y en las escuelas profesionales. En otros ca­
sos en que sólo se puede hacer un seauimicnto intcrmi­
tcnt_c ~le la t·volución del bailarín. se a;licará un corsé or­
to~cdic? dur,u~tc cuatro meses. Durante ese período se 
ammara al paciente a ejercitar tocios los músculos de las 
extre~lic~ades. C~1anclo no siema dolor con d corsé puesto, 
el bailann poclr~ rnl\'cr a realizar un trab,~o limitado en 
la barra, m~ntcn1endo las piernas b,~as. La rehabilitación, 
una ':ez reurado el corsé, procede entonces como se ha 
clcscnto anteriormente. 

3.60. Dolor torácico 

d
S~ prccl~ce ª ?istintos ni,·clcs desde la región torácica mc-

ia hacia arriba C r.. . . . '· on 11ccu<·nc1a el dolor <'S agudo y se 
manifiesta en la rint . . ·I • . ' . 
1 • • ura, t:s < crn; con dolor qut· 1rracba por 
a par<'d torac1ca a , ,e<· . . 1 • . 1 • • 

r. , • < s 1,,sta <: esternon I nduso mas 
irecuentc e~ que ¡ . . 1• . 1 • • · 
palda. · 11 ac l t a a rea el<- la escapula en la es-

n 
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Por lo gem: ral surge al trabajar c-on tensión en la porción 
~upcrior dl'I 1runco. rn la cimura escapular o en el cuello 
y a menudo sr asocia con debilidad de los 111úsculos, n~ 
sólo ck esas Úrl'as. sino también en la región lumbar de la 
espalda y en los grupos muscularrs que controlan las 
aperturas. Las dos úhimas ;írcas. cuando w n débiles, no 
sólo hacen que los hailarines se sientan illscguros miemras 
írahajan y aumenten la tensión, siilo que íambit'·n favort"­
cen la ro tación de uno u otro lacio dr la porción superior 
del tronco rcsp<'cto a la porción inferior y la pch-is. En es­
tos b:lilarincs. d peso del hcmicuerpo superior se sitúa in­
correctamrn1r. El dolor torácico también se puede a~ociar 
con hipcrextensión de las rodillas. La columna dorsal 
debe adoptar naturalmemr Ulla suaw cu1Ya c01wexa, si 
bien en rl ballet dúsiro esta porciún de la columna puede, 
en una posición errónea. <·xtcnderse distendiendo por 
delante las costillas hacia arriba y afuera. 

La cimura escapular t·s compleja y su si tuación co1Tecta 
depende de la coloración de la columna dorsal , y ,ice,·crsa. 

En los chicos también se puede asociar con le~ -:11namicn-
1os incorrectos. La hipertrofia de la cintum escapular en los 
chicos mrcliant<' un entrenamiento inscmato con pesas 
puede cle11,·ar en electos parecidos debido a que la porción 
inferior del tronco es rclati,·amente más débil Y a menudo 
se descuida. L1 nia~a muscular de la porción ;upcrior del 
tronco n1cln: más dificil 111an1t'ncr el equilibr-io. y durante 
los saltos, se puede obsc1Yar que el tronco de perfil se sitúa 
deu-ás de una línea imaginaria que au-a, iesa el centro de gra­
,·eclacl y desciende por el trocánter mayo1: 

liif'JMMl@uo 
El dolor dorsal agudo se suele ali,iar con mO\ilizaciones 
de Maitland, pero es Yital recordar que este método para 
aliviar el dolor es sólo el inicio cid tratamienw y no un fin 
en sí mismo. Una vez que se ali,·ia el dolor, mediante mo­
,ilizacioncs, manipulación, mas:úcs de los músculos espi­
nosos y/o mediante rkctroterapia. la causa tendrá que in­
wsligarse - habitualmente un fallo técnico- y se eliminará 
y luego se indicarán ejercicios necesarios de fortalecimien­
to a distintos nin·les. 

Tendrá que corregirse la postura de la columna, luego 
la colocación de la cintura escapular y el por/ d1• bras. En­
tre los fallos en la técnica, habitualmente pasados por ailo, 
se encuentra la colocación incorrecta de los brazos. Los 
patrones respirato1ios necesitarán ser comprobados Y fa. 
cilitarsc los movimientos costales con expansión lateral. 

3.61. Tortícolis agudo 

Es una patología en la que, debido al dolor, la cabeza se 
inclina hacia un lado. 

t!;\i¡J-J.i 
Es muy habitual en la acloksccncia y no se asocia _nece­
sariamente a la danza. En los bailarines, sean estuchantes 

LESIONES ESPECIFICAS: CAUSAS Y TRATAM IENTO 

o profesionales, a menudo se precipita por la inestabilidad 
del tronco y por cierta tendencia a sentar~c sobre una u 
otra melera. dacio que los bailarin<·s jóvenes suelen exhi­
bir rl predominio de uno u otro lad¡> (diestros o zurdos). 
Con d cntrenamicnto. estt' predominio se reduce al bai­
lar, aunque a mcnudo permanece cn mayor o menor 
medida. La mayoría de los baila1ines nunca logra equili­
brar por eomplC'to ambos lados. Casi todos muestran un 
lado preferido para trabaja r. 

Los haila1incs a menudo se despiertan por la ma11ana 
con tortícolis por haber dormido cn una postura c:xtraria. 

El consumo de antiinllamatorios puede ser útil. El trata­
miento debe ser sua,·c y a veces la movilización de la ar­
ticulación problemática agudiza el dolor. 

Los masajes son especialmclllc útiles para esta pato­
logín, y a menudo cierta tracción en el cuello ayuda a con­
seguir alivio inicial. 

3.62. Problemas en 
hombros y brazos 

L1 luxación o subluxación de hombro es relativamente habi­
tual en los bailarines adolescentes con cierto gmdo de hiper­
movilidad. La histo1ia de luxación anterior más habitual se 
suele deber a una rotación externa o una abducción for7.acfas. 
L1 recicfü-a de las luxaeione~ puede derivar en inestabilidad 
en el hombro. Los daños en el rodete glennideo son una com­
plicación que se debe cliagnosticar: Se propondrá una artros­
copia para estudiar el problema. ciado que las R.M no siem­
pre mu(·stran el rodete con suficiente preó sión. 

Los chiros disfrutan del trab:úo de resistencia en el 
gimnasio, pero tamhit·n deben prestar att'nción al ritmo 
escapular y al control lino de la posición. Con tiempo y 
atención, los hombros se pueden t'Stabilizar y fortale-cer. 

En los chicos se puede producir una tt'ndinitis del su­
praspinoso o una bursitis subacromial dt'spués de practi­
car muchos lcqmtamicntos. Con frecuencia. una irwección 
local de estaoicl<-s ali,·ia estas dos afecciones. · 

Lo importante para los baila1incs es que, si fuera nc­
cesa1ia la reparación quirúrgica, entonces hay que empicar 
una ti·c: nica que no limite los mm·imientos del hombro. 
Para tal fin la 1mjor opción es la operación de transfe­
rencia ele la apófisis coracoides (operación de Bristol o 
Bonnin}, pues consigue una t·stabilidad completa sin lirni­
tac-ión al¡_..11ma ck la rotación externa. como siempre ocu­
rre con las técnicas de Putti-Platt o Bankan. 

Otras lesiones de las extremidades supc1iores se pro­
ducen tras una caída o un tra11nu11ismo similar y 110 son 
realmente lrsioncs de danza. sino lesiones que pueden su­
frir los bailarines. El úniro punto importante es qut· du­
rante el tratamiento (yeso, t'tr.) el bailarín puede haber di­
se1iado o habfrsde recetado 1111 programa ele <j1Tcicio 
general para mantener cl resto del cucqJo In más en forma 
posible. 
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E n esta sección dcsc,ihimos di\'ersos t:icrcicios que 
pueden practicar los baila,ines o estudiantes (o 
cualquier otra ¡wr,ona) que dcst·cn fortalecer dis­

tintas porciones del cuerpo. Las fotografias se deben es­
tudiar junto con las lcycnclas antes de practicar ningún 
ejercicio. En algunos casos hay vatios ejercicios que se 
gradúan según la d ificultad y fuerza requerida. para así 
empezar por los más sencillos. Sr deben practicar lenta­
mente con el ctwrpo o la extn:midad en todo momento 
bajo control. Los d isti111os grupos de músculos que se ejer­
citan se deben mamrnlT wnsos durante el ejercicio, por 
ejemplo. en un <:icrcicio de k,·a11tamicnto los músculos 
pueden trab,~jar tan duro durante la fase de descenso 
como durante la fase de clcrnción, con lo cual se apro­
\'Ccha al máximo el tiempo inwrtido. Debe haber una re-
1,úación completa entre uno y otro ciclo de ejercicio, por 
ejemplo, tensión. clen1ción, sustentación. descenso, rela­
jación y de nuc,·o repetición. Si se omite esta relajación, 
entonces el músculo puede sufrir calambres. U na buena 
costumbre es contar lentamente hasta cinco durantr 
cada fase del ciclo: tensión (.1). ele\'ación (5), sustentación 
(5), descenso (5) y rel.úación (5). 

Baila1ines y estudiantes se beneficiarán de una selec­
ción de ejercicios que puedan incorporar al día a día. El 
fortalecimiento del cuerpo les ayudará a pre,·enir lesio­
nes. 

Estos ejercicios no están pensados para mejorar la ca­
pacidad cardiorrespirat01ia, aunque tengan cierto efecto 
beneficioso. Para ello será preciso un programa de ~jer­
cicios distintos, por ejemplo, natación, ciclismo, etc. Los 

ejercicios son específicos para un_ ol~eti,·o fin_al_. _'Pr:1~ti­
car ejercicio~· como l-stos no mcJo ra la cc:nd1nor_1 hs1ca 
general ni tampoco la fuerza dr todas las arcas. l ;n pro­
grama específico requiere un clisc110 para poder cumplir 
los requisitos indi\iduales. Estos ejercicios estún pensados 
sobre tocio para complementar las clases (u otras formas 
de ejercicio) y no son una alternativa. 

Hemos intentado seleccio nar una , ·aricdad completa 
ele ejercicios de fücil comprensión para el propósito o el 
método de rcndimient0. O lwiamente son sólo un nú­
mero muy pequciio de posibles ,·ariacioncs. pero pueden 
ser de ayuda para los baila,incs que quieran a horrarse d 
tiempo y el gasto de acudir a un fisioterap euta para que 
se los cnsl'iie. No obstante, si dudas si estás practicando 
correctanwnte los ejercicios, lo aconsejable será buscar 
ayuda de algún profesional competente. Si un ejercicio 
resulta demasiado facil y no exige apenas esfuerzo. tal \'ez 
lo estés haciendo incorrectamente. 

Recuerda: 

1. Todos los ejercicios se deben practicar lentamente, 
b~jo control y sin reb otes. 

2. Intenta siempre tensar los músculos q ue se ejercitan 
un poquito más sobre todo durante la ' fase de susten­
tación'. 

3. Repite el ejercicio con el ou-o lado del cuerpo o la otra 
extremidad. Un grupo muscular mús débil puede 
necesitar más repeticiones que los del lado contrala­
teral, p ero no por dio te oh·ides del ' lado bueno·. 
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EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

4.1 4.2 

4.3 4.4 

4.1 4.2 4.3 4.4 
E1erc1c10 de abdominales para las fibras rectas del músculo recto del abdomen. Se practica mediante flexiones. Las rodillas se flexionan 
para ev,tar la lordosis en la columna lumbar. La cintura escapular no debe soportar la mayor parte del trabajo. Los músculos abdominales 
se contraen con la misma fuer.z:a al elevar el tor so y al bajarlo. 

4.5 

4.7 

4 .6 

4.5 4.6 4.7 
Ésta es la forma Incorrect,1 de practicar un ejercicio de 
abdominales. Elevar las piernas extendidas genera hiperextens,ón 
lumbar (lordosis) y puede causar d istensiones musculares en la 
reg,ón lumbar. Las fotografías muestran con clandad la acusada 
lordosis que se puede generar. En la figura 4.7 la mano bajo la 
columna lumbar muestr,1 el enorme hueco abierto entre la 
columna vertebral y el suelo 
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4.8 4.9 

4.8 4.9 . I , 1 
E¡ercic10 de abdominales que exigen más control de las fibras musculares rectas y más potencia de os muscu os. 

4.10 4.11 

4.10 4.11 
Ejerc1c.10 de abdominales para las f.bras cruzadas (músculos oblicuos internos y externos del abdomen). La posición inicial básica es para las 
flexiones. La torsión del tronco comienza en cuanto se inicia el movimiento. Se alterna uno y otro lado, trabajando primero uno y luego el 

otro. 



t:;JERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

--
4.12 4.13 

. . 

4.14 4.15 

4.12 4.13 4.14 4.15 
Eierc,c,o para los músculos extensores de la espalda. Comienza tumbado boca abajo e¡em endo trawón ,nfenor con los omoplatos y 
mantén las nalgas firmes. A continuación, mientras los brazos siguen en contacto con el suelo, eleva la cabeza y los hombros contrayendo 
los músculos extensores de la espalda. La elevación no debe ser obra de los brazos. La cintura se contrae durante el ejercicio. 
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4.16 

4 .16 4.17 4.18 
Ejercicio para los músculos extensores de la espalda. Ésta es una 
progresión respecto al e¡erocio previo. Los omoplatos se 
mantienen hacia abajo para evitar poner el cuello en tensión. La 
cintura se contrae y las nalgas se mantienen finnes. 

4.19 

4 .21 

4.19 4.20 4.21 4.22 

4.17 

4.18 

4 .20 

4.22 

E¡erc1c10 para los músculos extensores de la espalda: progresión respecto al ejercicio ante s 
1 

• • 
requiere más potencia de los músculos. nor. e ap ,can las mismas reglas. El e¡eroc10 

n 



4.23 

4.25 

4.27 
4.26 

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

4.24 

4.23 4.24 4.25 
E¡ercIc10 P_ara los músculos extensores de la espalda: ejercicio 
mucho mas avanzado. Se aplican las mismas reglas. Repite el 
e¡emcio usando los brazos en alternancia. 

4.28 

4.26 4.27 4 .28 
E¡e--c1c10 para los músculos extensores de la espalda con cierta rotación. Repite con el lado contralateral. Se aplican las mismas reglas que 

en !es e1emc,os previos La figura 4.28 muestra el e¡ercic10 de perfil. 

n 
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4.29 
Ejen:ic10 para los músculos extensores de la espalda con cierta 
rotación, opción más avanzada con los brazos en cruz. Repite con 
el lado contralater·al. Se aplican las mismas reglas que antes. 
Hay muchos otros e¡en:,c1os para los músculos extensores d~ la 
espalda. pero éstos en concreto se han concebido para practicarse 
sin complementos. 

4.30 4.31 

4.30 4.31 4 .32 

4.29 

4.32 

Sencillo e¡en:ic10 lateral en bipedestación. Se debe tener cuidado de no girar la pelvis ni la cintura. La cintura debe permanecer contraída 
durante los ejen:icios y se debe contraer má.s fuerte durante el movimiento ascendente. Se repetirá el ejercicio alternando uno y otro lado. 
No se practicarán rebotes. 



4.33 

4.36 

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

4.34 4.35 

4.33 4.34 4.35 4.36 
E¡ercic10 para fortalecer los músculos laterales del tronco (ílexores laterales). Empieza con el 
brazo derecho por encima de la cabeza y la cintura contraída. Flexiona el tronco haoa la 

izquierda. Lleva el brazo 1zqu1erdo amba hasta quedaf pa,-alelo al brazo dered10. lncotpórate 
lentamente con ambos brazos por encima de la cabeza. Ba¡a el brazo derecho. Repite el 
e¡erc100 ílexionando el tronco hacia el lado derecho. Mantén la cintura siempre contraída 
durante todo el eJerc1c10. contrayéndolo con más fuerza al incorporarte. Mantén también los 
omoplatos hac,a abajo al incorporarte pues de lo contrano los hombros tenderán a elevarse. 
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4.37 4.38 

4.37 4 .38 
E¡erc1c10 para fortalecer los músculos laterales del tronco Ésta es una progresión del e¡emcI0 previo. El codo y antebrazo de la extremidad 
superior paralela al suelo Sll'ven para mánténcr el equ1l1br10 y no para apoyarse. La cIntur .i debe estar contraída. Las piernas y el tronco se 
deben mantener ahneados. Se repetirá el ejercicio por el otro lado e¡ecutando el mismo número de repeticiones. 

4.39 4.40 

4.39 4.40 
E¡erc1c,o para fortalecer los músculos laterales del tronco. Ésta es una progresión adiCtOndl del · 1 
mantener altneadas con el tronco y apretando fa una contra fa otra H ~Y q b I c¡erc cio previo. Las piernas se deben 

d 
• ' ue perc, ir a sensac,on de que las . 1 . d 

afe1an 1stalmcnte del tronco para evitar el acortamiento de los músc los n I piernas se e on¡;an es ec1r. se 
1 

u exores aterales Se mantendr.a· fa t . . 
abdom1na es) durante el e¡ercicI0. cin ura contra,da (musculos 



EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

4.41 4.42 4.43 4.44 4.45 4.46 4.47 4.48 4.49 

E¡ercicios para el cuádnceps. Son el mismo e¡ercic10 visto lateralmente y de frente. en dos bailarines distintos. La figura 4.49 
muestra que el vasto medial se contrae firmemente. La cadera. la rótula y el centro del pie tienen que estar alineados. La pelvis 
se debe mantener con el peso repartido entre los dos glúteos. Durante la fase de rela1ación. la rodilla se debe flexionar 
lioeramente sobre un cojín. El tronco tiene que colocarse a oerta distanoa de la pierna: de esta forma deja la cadera mucho más 
libre. Repetir el e¡ercioo con la otra pierna. 

4.41 4.42 

4.43 4.44 
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4.45 4 .46 

4 .48 

4 .47 , 
4.49 
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l'JERCICIOS 01:: t'ORTALECIMJt::NTO 

4.50 4.51 

4.52 4.53 

4.50 4.51 4.52 4.53 
E¡emcio para fortalecer los músculos aductores del muslo. El muslo se flexiona por la cadera en ángulo recto (90") para que la pierna 
ejercitada se mueva con libertad. El muslo se debe apoyar para mantener la pelvis nivelada con el suelo: no debe girar hacia delante ni 
hacia atrás. Este soporte puede ser una almohada doblada como en las figuras 4.50y4.51. o una banqueta como en las figuras 4.52 y 4.53, 
o incluso una cama baja. La cabeza se debe apoyar en el codo. La pierna ejercitada se debe mantener con la rótula apuntando hacia 
delante durante todo el ejercic,o. No se debe tirar de la pierna con la cadera cuando se eleve; debemos perc,b1r que la pierna se elonga. 
Se contraerán los músculos abdominales. Se repite el e¡erc1c10 con la otra pierna. 

4.54 4.55 
El mismo e¡erc100 visto desde arriba. 4.55 

4.54 

175 



176 

TÉCNICA DE LA DANZA. ANATOMÍA Y PREVE1'CIÓN DE LESIO NES 

4.56 4.57 4.58 4.59 

4.56 4 .57 4.58 4.59 d 1 1 
Ejercicio para los músculos aductores. Ejercicio un poco más difícil que los anteriores. La pierna se desplaza hacia e ante Y se e eva. 

4.60 4.61 4.62 
Ejerc,c,o para los músculos 
aductores. Se parece al anterior 
pero la pierna se lleva hacia atrás y 
luego se eleva. 

4.60 4 .61 

4.63 4.64 4.65 4.66 4.67 4.68 4.69 4.70 4.71 4.72 4.73 4.74 4.75 4.76 4.77 4.78 4.79 

4.62 

Ejercicio para los músculos glúteos (abductores). Este e¡ercic10 se practica en decúbito lateral con la pierna infenor llexionada por la cadera 
y la rodilla. La espalda se mantiene recta. La pierna supenor se debe mantener alineada con el tronco. La rótula debe mirar hacia delante. 
Se levanta la pierna estirándola hacia aba¡o. es decir. notando la sensación de que la pierna se elonga. Se practicará el ejercicio con lentitud. 
Se controlará la elevación y el descenso de la pierna. 

\ 

4.63 4.64 4.65 4.66 

n 



,4.67 4.68 

4.71 4.72 

4.7s 4.76 

4.79 

4.69 

4.73 

f I 

........... 
4.77 

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

4.70 

4.74 

4.78 

177 



178 

TtCNICA D E J.A O.\ NZA. ANATOM ÍA y P RE\'l:NC.IÓN or: L l"', JOSl:S 

4.80 4.81 4.82 

4.80 4 .81 4 .82 
E1erooo para los músculos extensores de la cadera (glúteo mayor). Piernas extendidas. La pierna debe estar alineada con el tronco. la 
pelvis no debe girar n, moverse. Es un movimiento aislado de la pierna. El co¡{n mantiene la columna lumbar lo más plana posible. Se 
practica alternando una y otra pierna 

4.83 4.84 

4 .83 4.84 4 .85 4.86 
Ejercicio para los músculos extensores de la cadera. Progresión del ejercicio 
antenor. P,ernas extendidas. Cuando se eleva la pierna, se desplaza lateralmente 
en abducoón y luego se Cl'\Jza sobre la otra pierna en aducción para luego 
110lver al punto medio La pelvis debe estar plana y no debe girar. 

4.85 

4 .86 



EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

U7 4.88 4.89 

4.87 4.88 4.89 
E¡emc1os de ,squiotibiales. Se empieza en decúbito prono. Las piema.s se mantienen alineadas con el tronco. Se flexiona la rodilla sin 
rotación alguna del muslo. El talón se alinea con el centro de las nalgas del mismo lado. 

4.90 

4.92 

r 

4.91 

4.90 4.91 4.92 
E¡ercicio de isquiotibiales.Vi~ de perfil. Los músculos glúteos_ 
(nalgas) se mantienen contra1dos durante el e1erc1c,o para evitar 
flexionar la cadera 
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4.93 4.94 

4.95 4.96 

4.93 4.94 4.95 4.96 
Ejercieoo para los músculos peroneos. Se practica mejor con la rodilla extendida. Se practica el ejercicio pnmero con cierto grado de 
flexión plantar (pero no completa. es deor. no con el pie totalmente apuntado) y se repite con el p,e y tobillo en ángulo recto. 



4.97 

4.99 

4.100 

EJ ERC IC IOS DE FORTALECIMIENTO 

4.98 

4.97 4.98 4.99 
Ejercicio para los músculos intrínsecos del pie. La figura 4,97 
muestra el pie derecho del bailarin en acción. La figura muestra el 
pie izquierdo traba¡ando. La figura 4.99 muestra ambos pies 
trabajando. 

4.100 
Estiramiento de gemelos y del tendón de Aquiles. Se mantiene el 
pie plano en el suelo, el talón abajo y la rodilla extendida. Se aplica 
un ligero estiramiento. 
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Otros ejercicios para los músculos abdominales 

Se trata de c:jc-rcicios de t·stabilizaciún para el tronco. La columna ,-crtdiral y la prkis se mantienen qufrtas Y las 
extrcmidadr~ infcriorrs ~<' usan para cjcrritar los músculos oblicuos dd abdomen, d trans,·cr~o dd abdomen Y los 
músculos ele la c-spalda en su papel de estabilizadores. 

4.101 4.102 

4.101 4.102 
La columna y la pelvis se mantienen en una postura neutra. los hombros se mantienen hacia abajo y la resp1rac1ón procede de un 
rTI0111m1ento lateral de las costillas. sin poner el cuello en tensión. 

4.103 
La pelvis muestra una evidente 1nchnac1ón postenor. 

4.104 

Una 11eZ establecida la pos1c,ón inicial de la 
columna y la pel111s. la rod,lla se abre 
late~almente 45º Y vuelve sin balancear la 
pelvis ~c1a el lado que traba¡a. Se e¡ercitan los 
abdom,nales profundos Y los músculos de la 
columna lumbar. 



EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

4.105 4.106 

4.105 4.106 
De 1a posrc,ón m,c,al. el muslo se eleva con la pelvis estabilizada. El p,e vuelve al suelo sm mover el tronco. 

4,107 
Levantamiento de una p,ema y luego la otra, 
manten,endo quietas 1a columna y la pelvis. S1 
se arquea la columna lumbar. habrá que 
de¡arla plana en una postura neutra hasta 
adqu,nr suficiente control para mantenerla 
neutra 

4.108 
Distintas combinaciones aumentan la dificultad 
para la columna. 
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4.109 
Posición 1nic1al con los brazos y las caderas en 
un ángulo de 90°. Los hombros se mantienen 
aba¡o por la acoón del músculo dorsal ancho 
y se activan los músculos abdominales 
profundos. 

4.111 

4.111 4.112 4.113 

4.112 

4.110 
la pierna derecha se extiende mientras se 
eleva el brazo derecho. Cuanto más baje la 
pierna extendida. más se pone a prueba la 
pelvis. 

4.113 

Se practican e¡ercic1os similares en decúbito sobre un rodillo de espuma para aumentar la dificultad. 

n 



4.114 
La posición 1nic1al es en cuadrupedia con la 
columna y la pelvis en una posición neutra. 
Los hombros se mantienen abaio, con los 

omoplatos planos: esta posición pone a 
prueba la cintura escapular. 

4.116 

4.116 4.117 4.118 

4.115 
L1 rodilla 1zqu1erda se lleva hacia el pecho sin 
rotación postenor de la pelvis. Se procede 
en todo momento a la estabil1z<1c1ón de los 
abdominales y la columna lumbar. 

4.117 

FJERCIClOS DE FORTALECIMIENTO 

4.118 

la rodilla izquierda practica un orobesque bajo en paralelo. 

4•
119 

. 1 1 la pierna se puede levantar sin cambiar la posición de la columna rn 
El brazo contra atera a , 

b 
·erdo que soporta el peso debe ser lo bastante 1ucrte como para 1 1 s El hom ro 1zqu1 . ª pe vi · h que tener un control absoluto antes de practicar este e1ercic10. 

estabilizar el tronco, Y ay 
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4.120 4. 121 

4. 122 4.123 

4. 124 4.125 

186 

4.120 
E¡eroc10 de abdom,nales para el músculo 
recto del abdomen. La columna está plana 
contra el sucio y el músculo transverso del 
abdomen también se activa con la porción 
infenor del abdomen plana. 

4. 121 
Mover el codo izquierdo hacia la rodilla 
derecha activa las fibras oblicuas. 

4.122 
Posición 1nic1al: decúbrto lateral sobre el 
costado derecho en una línea recta con las 
piernas paralelas. 

4.123 
Desplazar la mano izquierda hacia la rodilla 
ejerciendo presión con el brazo derecho 
activa los músculos oblicuos del lado 
izquierdo. El músculo dorsal ancho controla 
la cintura escapular. 

4.124 4.125 
Otro ejercicio para los músculos flexores 
laterales. esta vez elevando las dos 
extremidades inferiores. 

n 



EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

4.126 i.127 i.128 

U29 i.130 i .131 i .132 

U26 i .127 4.128 4. 129 4.130 4.131 4.132 
los músculos flexores laterales -los oblicuos del abdomen y los flexores de la columna- se e¡ercrtan aquí. Contracción excéntnca por el 
lado contralateraJ al lado que se flexiona. y contracción concéntrica durante la elevación. El tronco se mantiene nivelado en todo momento 
aCtJvando los músculos abdominales inferiores. 
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4.133 4.134 
En cuadruped1a, la cintura escapular está bien estabilizada con los 
omoplatos planos, sin someterse a retracción ni a protracción. 

Postura incorrecta. Se aprecia aquí escápula alada. 

4. 135 
En esta posición los hombros se mantienen 
abaJO y las escápulas planas wntra la pared 
torácica. 
En todas las posiciones no hay que olvidar 
los músculos abdominales profundos. 

4.136 
Al extender un brazo se activa la cintura 
escapular contralateral. Esta bailanna t,ene 
problemas para mantener la cintura 
escapular nivelada y el control sobre los 
músculos estabilizadores del hombro 
derecho. 

4.137 
El brazo se mantiene en alto. exigiendo más 
extensión de la columna dorsal. 



4.138 
El e1ercic10 comienza con el bailarín erguido y con los hombros 
ba¡os. La cabeza gira 45º a la derecha. La columna se elonga y se 
flexiona hacia atrás por la columna dorsal. Los músculos extensores 
medios de la columna y el dorsal ancho se activan poderosamente. 
con lo cual este e1erc1c10 se practica con mucho cuidado y pocas 
repeticiones 

4.140 
A continuación le sigue un estiramiento. 

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

4. 139 
Un brazo alzado aumenta la dificultad del ejercicio. 

4.141 
Estiramiento de la columna lumbar. 
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Ejercicios para los músculos extensores de la columna y el dorsal ancho 

4.142 
La posición inicial es en decúbrto prono con la 
frente apoyada en el suelo y activados los 
músculos abdominales profundos. 

4. 144 
Los brazos se elevan activando el músculo dorsal 
ancho para mantener los hombros aba¡o. 

4.146 

4.143 
Los hombros adoptan una postura actM1 propia 
del cuerpo erguido. 

4. 145 
La cabeza se eleva conservando la longitud de la 
nuca. 

La columna dorsal se extiende activando los 
músculos abdominales 1nfenores. 

n 



EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

Ejercicios para la estabilización de los hombros 

4.147 4.148 

4.149 4.150 

4.152 

4.147 
La pos1c,ón in1c1al es erguido con los codos 
junto a los costados y las palmas hac,a 
arriba. 

4.148 
Las palmas de las manos se llevan a los 
lados ( rotación externa por los hombros) y 
los músculos escapulares se pueden palpar 
¡unto con el dorsal ancho. 

4.149 4.150 
El mismo ejercicio usando la resistencia de 

una banda elástica. 

4.151 4.152 
La rotación de la columna dorsal (la 
columna lumbar y la pelvis se mantienen 
quietas) moviliza y rela¡a los músculos de la 
porción media de la columna. 
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Flexiones de tríceps: la piedra angular del bailarín masculino 

j 

4.153 4.154 4.155 

4.156 4.157 

4.153 4.154 4.155 4.156 4.157 
Se empieza con las manos a nivel del pecho y el peso apoyado en los dedos del pie e I h b 
incrementa la activación de los músculos pectorales. · on os om ros en abducción Y rotaoón interna. se 
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,U 58 4.159 

4.160 4.161 

4.162 
Éste es un buen estiramiento para los 
músculos glúteos del lado 1zqUterdo. 

4.162 

l:J ERCIC IOS DE FORTALECIMIENTO 

4. 158 4. 159 
E¡crc1c10 para los músculos rotadorcs 
profundos de la cadera Las caderas se 
flexionan con las rodillas en un ángulo de 
9(1' y los pies alineados con la columna. La 
rodilla se abre suavemente sin contracción 
de los músculos glúteo mayor y tensor de la 
fasc1a lata En su lugar. se actJvan los 
músculos rotadores profundos 

4.160 4.161 
Aquí las caderas adoptan la posic,ón propia 
de la b1pedestac16n. y se practica el mismo 
e1ercioo que el de las figuras 4-158-4.159 
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Ejercicios para los mús culos aductores 

4. 163 4.164 

4.163 4.164 
Tumbarse en decúbrto lateral y levantar la pierna en rotación externa activa el grupo de músculos aductores del lado derecho. Como 
alternativa. la poema izquierda se puede apoyar en un co¡ín con la rodilla y la cadera flexionadas 90" en paralelo. El tronco se debe 
mantener nrvelado y los hombros aba¡o. 

4.165 
Los músculos aductores se pueden aislar 
estru¡ando una pelota blanda entre las 
rodillas. 

4.166 
Estiramiento de los aductores. 



EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

Ejercicios para el músculo cuádriceps 

4.167 4.168 

4.167 4.168 
La rodilla se extiende apoyada sobre una toalla enrollada para activar el músculo vasto medial. 

4.169 4.170 

4.169 4.170 
Extensión controlada de la rodilla usando una tobillera lastrada. Se adopta.n 300 de rotación externa para reforzar el músculo vasto medial 

en la cara interna del cuádnceps y que estabiliza ta rótula. 
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Ejercicios para los músculos isquiotibiales 

4.171 
Pos1C1ón ,n,c,al. Se activan los músculos 
abdominales de la poroón infenor. Los hombros 
están relajados. 

4.173 
La rodilla se flexiona 90" con el pie apuntado, en flexión plantar. 

4.175 
La rodilla se extiende y luego desoende. 

4.172 
La rodilla se flexiona todo lo posible con la pelvis 
y la columna estab1hzadas. 

4.174 
La rodilla se levanta del suelo. 

4.176 

El mismo ejerc1c10 se puede practicar con una 
tobillera lastrada para generar á m s res,stenc,a. 

a e n 



EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

4.177 4.178 

Í· , 

4. 179 4.180 

4. 177 4. 178 4.179 4. 180 
E1ercte10 para el músculo glúteo mayor. La p,erna traza círculos prestando atención a la porción ,nfenor del músculo glúteo. 
Tamb,én se puede usar una tobillera lastrada. 
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Ejercicios para el pie y el tobillo 

4.181 4.182 

4. 181 4.182 4.183 
Correcto apuntamiento del pie. El arco del pie es poderoso. la cara posterior del tobillo no se comprime demasiado y los dedos se 
mant ienen extendidos. Los dedos no se flexionan. sino que se preparan para aterrizar tras un salto. El pie adopta una postura funcional. no 

sólo visualmente atractiva. 

4.184 
Ejercicio de combar el pie. Ejercicio 
para los músculos intrínsecos del pie, 
sobre todo los lumbricales. 

4.187 
El músculo abductor del dedo gordo 

confiere a este dedo fuerza y 
estabilidad y ayuda a sostener el arco 
medial. El dedo gordo debe ser capaz 
de moverse en varo y valgo de forma 
controlada. 

4.185 
El músculo extensor largo del dedo 
gordo levanta dicho dedo. 

4.188 
Los músculos interóseos dorsales 
abren los dedos en abanico. 

4.186 
Usando ta banda elástica se apunta 
el dedo gordo por la articulación 
MTF. con los músculos flexores 
manteniendo el dedo extendido. 

4.189 
los músculos 1nteróseos plantares 
aproximan los dedos entre sí y aqui 
los músculos lumbricales flexionan 
las articulaciones MTF. pero 
mantienen los dedos extendidos. 



EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

4.190 4.191 

4.192 

4.190 4.191 4.192 
Los músculos peroneos se ejercitan con el tobillo en 90° y flexión plantar. 

4.193 4.194 

4.193 4.194 
Al e¡erc100 anterior se le puede añadir una tobillera lastrada. 
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4.195 4.196 
El músculo t1b1al posterior se eJercita moviendo el pie en inversión. 

4.198 4.199 
Después del ejercicio se estiran exhaustivamente las pantorrillas con la rodilla flexionada 
para elongar el músculo sóleo. y con la rodilla extendida para elongar el gastrocnemio. 

4. 197 
Con mayor flexión plantar trabaJa menos 
el músculo t ,bial antenor. que suele ser el 
dominante. 



Ejercicios de equilibrio 

4.200 
Se pueden practicar distintos ejercicios en 
una tabla de equ1l1brio sobre semiesfera. 

4.201 
Mantener el equilibrio sobre un bloque de 
goma pone a prueba el pie y el tobillo y 
también la postura. 

4.203 4.204 
Aq . b · son capaces de mantener la 

u1 el p:e y el tobillo derechos se ponen a prue a por si d 
1 

• 
. ntra la resistencia e a cinta 

Pos1c1on correcta m ientras la pierna 1zqu1erda se mueve co 
elástica. 

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

4.202 
Distintas superficies irregulares aumentan 
la dificultad de las pos1oones clásicas. 

4.205 
Mientras se practrcan posiciones sencillas 
en la tabla de equil1bno, se puede pasar a 
ejerciC1os más avanzados. 
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Ejercicios excéntricos p ar a el tendón rotuliano 

4.206 4.207 4.208 

4.209 4.210 4.211 

4.212 4.206 _ 4.207 4.208 4.209 4.210 4.21 I 4.212 
Estos e¡erc1c10s fortalecen excéntncamente e l mu·sc I ád u o cu nceps. 
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Ejercicios excéntricos para el tendón de Aquiles 

4.213 4.214 4.215 

4,216 4.217 4.218 

4,213 4.214 4 .215 4.216 4.217 4.218 
Estos ejercicios fortalecen excéntricamente los músculos surales. 
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Técnicas de vendaje 

4.219 4.220 

4.222 

4.225 

4.228 

4.221 

4.223 4.224 

4.226 4.227 

4.219 4.220 4.221 4.222 4.223 4.224 4.225 4.226 4.227 4.228 
Vendaje para un ha/lux volgus. 



EJERCICIOS D E FORTALECIMIENTO 

4.229 4.231 4.232 

4.233 4.234 4.235 

4.237 4 .238 

4.239 4.240 

4.242 
4.243 

~:229 4.230 4.231 4.232 4.233 4.234 4.235 4 .236 4.237 4.238 4.239 4.240 4.241 4.242 4.243 
~ndªJe para una distensión de la fasoa plantar y para cualquier d1stens1ón en que el arco plantar medial requiera su¡ec1ón. 

e 
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4.244 4.245 

4.247 4.248 

4.250 

4.244 4.245 4.246 4.247 4.248 4.249 4.250 
Venda¡e para estabilizar la porción anterior del astrágalo. 

4.246 

4.249 



EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 

Venda¡e para estab,lizar el cuboides o para un esguince lateral del pie. 

4.251 
Colocac,ón de una almohadilla dcba¡o del cuboides. 

4.252 4 .253 

4.255 
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Todos los tipos de tratamiento son relativame11/e 
inútiles si11 la completa correcció11 de 

los fa/los e11 la téc11ica 

Los fallos en la técnica surgen por ,·arias razones. Pueden 
ser el resultado de la estructura anatómica del cuerpo. por 
ejemplo, al Yerse res11ingidas las aperturas por la configu­
ración ele los huesos y los tejidos blandos de las caderas. 
Ta mbién puede ser que el bailarín no aprendiera bien la 
técnica o que el estudiante no haya a~imilado inteligen­
temente las correcciones. Una wz se aprende errónea­
mente una técnica, resulta muy difícil corregirla. Por 
tanto, ensetiar mal la técnica durante los ptimeros años de 
la vida del estudiante- puede prolongar sus l'.Írctos durante 
la vida profesional. Por desgracia, estos fallos tienden a 
agudizarse con el paso del tiempo, sobre todo si el baila­
rín trabaja en un entorno en que no asiste a clases donde 
pueda ser corregido por profesores expertos. 

Todas las lesiones de da11za 
surge11 de fallos en la técnica 

Los accidentes fuera del control de los baila1ines no se 
pueden clasificar como lesiones de danza. Aunque, en ge­
neral, los fallos en la técnica sean mínimos, pueden cau­
sar problemas importantes al bailarín, sea en el trata­
miento de la lesión o, con m.ís frecuencia, gracias a la 
pre,·ención de las recidivas dt la misma lesión. En gene­
ral, un fallo importante es poco probable que pase desa­
percibido y no se corrija, excepto ~uan~o d aprendizaj_e 
de la danza presenta graves carencias. Ciertamente, la di­
ferencia más importante entr<' un buen profesor y otro 
malo es la capacidad de reconocer errores sutiles en la téc­
nica y corregirlos con precisión. Un buen profesor no per­
mitirá qut ~n estudiante progrc~e a mm·ir_ni~n~os y ,t~cni­
cas más exigentes hasta que donune l~s pnnc1p10s _bas1cos. 
Un profesor eficaz debe tener ·buen OJO para las h'.1eas de 
movimiento, el equilibrio y la t stabilidad. Se adc¡lllere ese 
'buen ojo· con conocimientos de anatomía, b!om~cánica 
v técnica clásica. Los profesores deben asumir la 1mpor­
Íancia de los fallos en la técnica respecto a las lesiones p1i-
111a1ias v recurrentes de los bailarines. 

·ra~bién hay que subrayar que, inclu~o ~n el ca~o de 
una lesión .~ena a la danza, cuando el bmla1_111 ~om1ence 
las clases podría desarrollar fallos en la tecmca c?mo 
compmsación. en concreto si ha rndt? .ª cl~~e demasiado 
pronto ames de completarse la rehab1l11ac10n. 

Con frecuencia un fallo tc:cnico lle,·a a otro Y, por 
tanto, no ocurre aisladamente y exige una cuidadosa eva-

1 · , d I b 1·1ar'111 Se debe reconocer la cadena de uanon e a , . • 
acontecimientos v corregirse la causa. 

Las clases de;tinadas a la corrección té~ni~a form~n 
patle e encía! de la rehabilitación de los ba1la n~es (es10-
nados. incluso si las lesiones ,on lcws. T?_clo l'.ad~nn le­
sionado se debe someter a una n ·aluanon tecmca. La 
derirnción a una clase de instrucción debe- formar parte 
habitual del proceso ele tratamiento. Es~as clases ele ins­
trucción deben ser indi,·iduales o con solo dos o tres es­
tudiantes como máximo. Una corrección adecuada de 
la técnica es dificil con mús de tres personas r n clase. Sin 
duela. la evaluación indi,·idual de todos los estudiantes, 
con especial atención a la técnica correcta, clcsempe1iará 
un papel importante en la pt"C\·ención ele lesione~ .. 

La repetición ck mO\·imientos y patrones de movumen­
tos dancísticos se debe ense1iar con exactitud. Cuanto más 
complicados sean estos patrones de mo,·imiento. más im­
portante será im·cnir tiempo en asegurarse de que se apren­
den correctamente desde el principio. Los atajos nunca 
dan resultados satisfactorios. La cnseiianza dancistica es 
una forma de entrenamiento dr la coordinación que de­
sarrolla patrone~ multim:uromusculares automáticos pre­
programados. L'l preprogramación se desarrolla en el ce­
rebro. Es automfüica porque gran parte ele su ejecución 
termina por no reque1ir pensamiento consciente. Es mul­
timusc11lar porqu<' ime1vienen muchos grupos muscula­
res para generar la serie deseada d<' mo,·imientos. Estos 
patrones multimusculares automáticos preprogramados 
se conocen como engramas (Sección 1.3, Coordina­
ción neuromuscular y engramas, pág. 23). 

Gent'rar un engrama requiere rq)cticiones exactas y 
constantes para que 110 se piense conscientemente en los 
mO\imientos o músculos incfü·idualrs. La retroalimenta­
ción propiorc-pti,·a permite la monit01ización subcons­
ciente y consciente del movimiento, y es ella la que confiere 
al pensamiento consrientc la certeza de si d mO\imicnto 
se ejecuta o no con éxito. Estos cngramas automáticos só­
lo se desarrollan_ mediante la repetición Yohmtmia del pro­
gra~a exacto s111 11111gwu1 variarió11 dr una n,prtirión a 
la s1g111mle. _Esto se debe hacer con t'Xlrt'l//a prrcisiú11 o 
de lo comrano la rntrada de información Yariará en cada 
caso y no _se_ desarrollará el engrama. J>or lo tanto, .,e dr­
d~ict' q11e 111uw/111mte 1•/ f)(/fró11 se drhr ejrrntar rol/ s11fi­
c1r11/r le11/1t11d r'.Hno Jmra hacrrlo w 11 ¡,rrcisiáll. Tocios los 
engramas per~11~ten practicar u11 mO\imicnto complicado 
mu~ho mas rap1do _de lo que sería posihle si hubi(·ra que 
ded1~ar un pensarmcnto conscient(· a todas las partes cid 
l)atron ele mo,·imie11to 1'· 1 · · · 

. • • .1111 )H·n es nnporta nte reparar 
en que, al mismo llrmpo que se producen \os movimien-
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~ el l"ngrama acti,·a la inhihiriún de los mm·imirntos ¡11• 

t~,s:,abtrs'. Esta inhib ición forma parte rsrncial de la rc~u­
;ación de la coordinacic'm. !'\o se puede consrguir dirc~la 
\' comcicntcll1L'lltl' la inhibición. sino mediante la rcpeti­
~ión regubr y ani,·a del patrón ele mO\imicntos deseados. 
La coordinación ele las acciones más r,1piclas. complejas 
,· de mayor ckstreza se automatiza con engramas y no con 
;11ia serie controlada y \'Oluntaria de tnO\·imientos. 

La acti\'ación del cngrama es , ·oluntaiia y se encucn­
tr.i bajo control consciente. En el aprendiz,~e de patrones 
de t'.jcrcirio y de la técnica de danza, o de cualquier téc­
nica de movimirntos, la precisión es absolutamente vital 
para desarrollar el cngrama correcto. Si se permiten im­
precisiones durante el desarrollo de la técnica, se crean 
'malos hábitos', y esas imprecisiones o ' malos hábitos' de-

vienen un engrnma. Un , ·ez ha sucedido esto, la modifica­
ción del engrama resultará muy dilic-il y lo normal es qur 
exija aprender de nue, ·o esa porción de la tfrnica. De ahí 
la importancia de aprrndn ron precisión cualquier serie 
compleja de mO\imicntos. Corno s<· dijo con amcrimidad, 
para conseguir precisión , d patrón sc tendrá que apren­
der lentamente. y luego el número de repeticiones para 
crear un engrama bien desarrollado es casi infinito. Sin 
embargo, esto no es tan malo como parece porque wda 
acción suele estar compuesta por una sc1ie de engramas. 
Es la suma de engramas la que obtiene el resultado final. 

El inicio de 1111 engrama está bajo control voluntario 
y consciente. Lo que la mente hace es seleccionar los en­
gramas almacenados y combinarlos para producir el re­
sultado deseado. 

Fallos individuales en la técnica 

5.1. Discrepancia en el nivel 
de los hombros 

A menudo se produce por la debilidad ele un lado del 
cuerpo. Debido a esta clebiliclacl, puede haber una com­
pensación excesi,·a de modo que el hombro más débil se 
mantenga más ele\'aclo, o, por el contrario, sin esta_ com­
pensación el hombro más débil se situará más baJO (fig. 
5.1 ). Sólo' una cuidadosa exploración demostrará qué 
caso es el de cada persona. La clc,·ación de un lacio tam­
bién puede estar causada por una tensión desigual de los 
músculos debido a una distribución desequilibrada del 
peso en la porción inferior del cuerpo.. . , 

L1 presencia de escoliosis causara la elc\'.~c10n del 
hombro sobre todo si c'·sta se localiza en la region dorsal 
media o' superior. L, presencia de escoliosis se debe des­
cartar como causa de la elevación del hombro en la ex-
ploración médica inicial. . 

Una discrepancia en la longitud de las piernas se 
puede reflejar en una diferencia en la altu:a de los hom­
bros, así como en la inclinación de la pelvis. 

La desigualdad entre ambos lados en el f'II dehors pro­
duce un balanceo ante1ior de un lacio de la pelvis hacia 
el lacio que muestra la restricción. El peso puedc de_s~an­
sar más sobre un lado que el otro prO\·ocanclo debthdad 

· ·, ·1 t . al en la al-u111lateral del tronco y una ailerac10n um a er, . , 
tura del hombro. Apoyarse sobre una cadera tambien nos 
dará un cuadro similar. . 

1 El desnivel entre los hombros puede scgrnr a una c-
. , l l -1 • . rguc el ¡1cso so-s1on que ha causado que e ,a1 ann no c,1 . · , • 

brc el lado doloroso. Est,1 alteración pu<'cle clcn~•ar rapt-
1 • · r l ", la 1,clv1s JJOr lo e amente en un habito que a,ectc 1am m:n ' ' 
que, incluso después de curarse la lesión y hal?cr dcsapn­
recido el dolm; la alteración postur;il se mantiene. 

5. 1. Discrepancia en el nivel de los hombros. 

Una caus;i general de la elevación de un hombro es el 
acarreo habitual de bolsas pesadas co~1 un solo lado del 

O lo Cll·tl comienza con frecuenna a una edad muy eucrp , • . _ . , .. 
-~ 11a J7 11 las escudas los nmos tienen c111c llcv,u to-tempr" , . , '· .. · . . . 

dos sus libros ;i la espalda a citano. _Los cstu_chantes de 

1 •·cle11 tener c¡ue ¡>racticar ,·aruis c.1mb10s de ropa e anza pnt . . .. . . 
a demás de llevar los libros ele estucho. Lle,-,~r n_n,t bucn.t 

O tilla lnochila en la c1uc el peso se d1stnbuya por cartera , . . 
· ¡ 1 re· ainbo, hombros 11n¡>1de el desarrollo de un 1gua so J • 
clcsnivcl en la altura de los ho111bros. 

e 
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5.4. Radiografía de una espalda con escoliosis donde aparecen las 
líneas de medición. Se aprec,an aquí 20º de escoliosis dorsal y 12º 
de escol10s1s lumbar. Lo más habitual es que la escohos1s se 
produzca a un solo nivel. Lo habitual es en la región dorsal de la 

columna. 

den alivia r la rigidez en las articulaciones y la Lirantez en 
los músculos. 

L'I presencia de una escoliosis acusada no es una con­
trainclic-ación para que los nirios acucian a clases dr balle t. 
L'I danza a,·uda incluso a ej ercitar las á reas con escolio ­
sis va fortalecer los músculos. El ejercicio que se practica 
en Ías clases de ballet se sumará a los desplazamiento la­
terales v otros e jercicios que pueda haber prescrito el ci­
rujano ~rtopéclico ron niños como parientes. H ay baila­
rines p rofesionales que han logrado el éxito a pesar de 
tener una acusada escoliosis sin ri¡:,ridez indebida, pero no 
es habitual. Incluso si el baila1ínjo,·e11 se maneja bien con 
los aspectos té-cnicos del balle t, la presencia de una esco­
liosis evidente puede provocar su veto en las audiciones 
para escuelas y compariías de danza. 

Incluso en casos k,·cs de escoliosis se puede experi­
mentar dificultad para centrar la línea de carga del peso, 
por lo q ue éste normalmente se cles\'Ía hacia 1111 lado, es 
decit; hacia el lacio aparentemente más corto. Como re­
sultado w n habituales las distensiones en la ingle, en los 
músculos aductores y la región lumbar. Con frecuencia, 
los isquio tibialcs de un lado está n mús tirantes qur los del 
otro y esto puede causar lesiones en dichos músculos. La 
tira ntez se mani fiesta por la presrncia de inclinación pél­
vica a~ociada ron escoliosis, aunque, una vez establecida, 
la tirantez de lo~ isquio tibialcs tjcrccrá repetidamente 
una tracción ro tacional sobre la pelvis (Sección 5.21). 
Con mucha frecuencia, en d lado con los isquioúbialrs más 
laxos, la rodilla desarrolla hiperextensión , lo cual también 
provoca dificultades (Sección 5.13). 

¡) 1 . 1 ·tl elemen to rotacio nal de la escoliosis, se pue-
e 11c o , . . . , d 1 1 

d · t·ir· cli.fi(·t1lt·1cle\ ron la ¡>os1no11 e os >ra-en rxpenmen , • · . 
1 1 l··t lt' !Jsió n , . distc11s1011t·s musculares t·n la zos. o cua gent' , · . · . . .. 

· 1~1- p 11 stt i111r11w ¡)()r crn-rc~r la pos1uon de cmtura escapu" , . . . . 
1 1 \ 1 nl .-1s t· r1 ,,¡ caso ele una t'Scoho~1s dorsal, la 
OS ) J":lZOS. : ( t' • · · ~ · . . 

c~ja iorúcica de ambos lado~ es d1le rc_n1c, porq~tc ~n ~I 
1 1 , . . 0 sp \ '(' ccim11rnmda )' se p10clucc una chsm1-ac o co11c,1, . , 
nució u de su , ·olumcn. _ . , 

Se sosprchar,í la pn·sencia de _una esrohos1s leve estc­
ticamcntr 110 aparente si el estudiante pa rece tener pro­
blemas para lograr una colocación cu~-rect:'. ele _la c~~Jeza; 
si un hombro t'S m:ís alto que e l ot ro; s1 hay mclmanon de 
la peh-is hacia un lacio; si hay rot~rión ant~rior de la pe!­
,is hacia un lacio. o si hay una chscrcpa nna en la longi­
tttd de las piernas. C 11a lquiera de estos fac to res exige una 
exploración a fondo de la c~lumna ve'.·tcbral. _ 

L 1 escoliosis resultará endente hana los doce anos de 
edad y se buscará la opinió n ele un especialista. Lo mejor 
siempre e un tratamiento precoz. 

u¡tiJ@iH@O•) 
El tratamiento de la escoliosis es un problema ortopédico. 
No hay duda ele que el ejerc icio rc~ultarú beneficioso 
para el fortalecin1iento de los músettlos y reducir en lo ~? ­
sible los elementos posturalcs de la cu1Yatura. Tamb1en 
ayudan los ~jcrcicios de desp lazamiento la teral. El uso de 
un estimulador muscular clécuico por la noche pertenece 
a la esfera del tra ta miento del c irujano ortopédico a cuyo 
cargo rsté el muchacho. 

El p rograma de rehabilitación debe comenzar con el 
fortalecimiento de los músculos de los pies y las piernas y 
con la corrección de la posición. S i la biom ecánica de las 
p iernas y los pies no es correcta, entonces no tendrán éxito 
los intentos por fortalecer y alinear la pchis y el trunco. 

5.5. Cifosis 

Se trata de casos en que la columna dorsal está cun·ada y 
muestra rigidez. Aunque ya existe una cut'\'atura ptimaria 
a este nivel (fig. 5.5), la cifosis supone un incremento ele esa 
curvatura que supera los límites normales (lig. 5.6). Puede 
ocunir debido a la c11 fr-nnedad ele Scheucnnann en la in­
fancia cua11do, debido a la ostcornncl1itis q11e afecta las lá­
minas de crecimiento situadas po r encima y debajo ele los 
cuerpos de las Yértdiras, éstas adoptan una forma en cm'ia, 
más estrechas ante1iormc11tc. lo cu:il prm'Oca la apaiición 
de una cur\'atura. Con frecuencia, sin embargo, no hay una 
causa aparemc ele la cifosis. 

. ~'I prcsc~1cia ele cifosis es esté ticamente desagradable, 
si bien funetonalmc nte cualquier daño o lesión se pro­
duce en la región lumbm: Como resultado ele la cmYatu­
ra a nterior en la región dorsal, es ine\'itabk una lordosis 
compensatoria (ver Sección 5.6 para los problemas aso­
ciados). 

, Aclcmús, la cabeza y el cuello tienen que extenderse 
n:ias de lo normal para que una persona pueda mirar ha­
na delante ho rizontalmentt:. 
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1-"Ci .. 

~ 
' 

CURVATURA 

SECUNDARIA 

CURVATURA 

PRIMARIA 

CURVATURA 
SECUNDARIA 

CURVATURA 

PRIMARIA 

5.5. Dibujo que mueStra las curvaturas pnmanas y secundanas. 
En la vida fetal, toda la columna está curvada hacia delante en la 
dirección de la curvatura primaria Las curvaturas secundarias en 
el cuello y la región lumbar se desarrollan tras el naom1ento y 
adoptan una dirección opuesta a la de la curvatura primaria 

C:<:>n la presm cia de escoliosis y cifosis, la pé rdida de 
movilidad en estas regiones disminuye la amortiguación 
de choqufs por la columna. Como resultado las lesiones 
de todo tipo en la rq~ión lumbar se vucl\'en más frecuen­
tes y_la columna lumhar siempre corre riesgo. 

En presencia de cifosis, q ue inC'itahk mente dc1i,-ará en 
lordo,;is compcnsatmia, la columna lumbar soporta una 

5.6A. Línea que muestra cifosis en la 
región dorsal y. a nivel inferior. lordosis 

lumbar compensatoria. 

5.6B. Radiografía de una cifosis grave. 

tensión adicional mientras el bailarin trata de adoptar las 
posiciones en extensión propias de la técnica de danza. 

íJiOt•m@mJ 
No hay tratamiento específico para una cifosis estructu­
ral, aunque la postura mejora con cjercici0s de fortak·-
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5. 7. Vista de perfil de tres posturas lordót,cas. 

cimiento para los músculos extensores de la columna 
dorsal, así como para los músculos abdominalc:s, con el 
fin de reducir en lo posible rnalquier componente pos­
tura! ele la curYatura. 'fambién pueden ayudar los mús­
culos pectorales. 

Durante el tratamiento, debemos corregir rn lo po­
sible la posición del peso. Con la lordosis compensa­
toria , la pelvis se inclina hacia clclantt· y el peso sr ,·e 
desplazado hacia atrás. ,\ medida que se fija la cifosis, la 
lordosis no se puede controlar por completo, y, por tanto, 
la corrección completa de la posición del peso no es po­
sible. 

Debido a la frecuencia de las lesiones en la columna 
lumbar asociadas con cifosis, debemos prestar mucha 
atención a los ejercicios de fortalecimiento drl tronco 
para intentar ofrrcer la máxima protección posible a la re­
gión lumbar de la espalda (ver Sección 5.6, Trata­
miento, pág. 2 18). 

FJ programa de rehabilitación debe comenzar por el 
fortalecimiento de los músculos de los pirs y las piernas y 
por garantizar que la posición sea correrla. Si la biome­
cánica de las piernas y pies es incorrecta, resultarán inú­
tiles todos lo intentos por fortalecer y alinear la pelvis y d 
tronco. 

5.6. Lordosis 

Éste es el nombre dado a la postura en que la columna 
lumbar está hiperextendida o muy curvada. Normal­
mentr se observa una cu1Yatura lumbar que en la lordo­
sis es muy exagerada (fig. 5. 7). Es una afección postura! y 
st· puede corregir, es decir, no es una curvatura fija como 
en los casos ele escoliosis v cifosis descritos antes. No obs­
tante, en presencia de cifc,sis en la columna dorsal, la co­
rrecci<'>n resulta dificil lfig. 5.8). De forma similar. una in­
clinaciún pélvica fija debida a una acusada tirantez en la 
cara anterior de las caderas producirá una dificultad si­
milar en su corrección (fig. 5.9). 

5.8. Postura c1fót1ca con 
corrección de la lordosis 
compensatona (que 
aparece en la figura 5.6A). 
Como resultado. la cabeza 
está echada hacia delante 
y el cuello adopta 
h1perextens16n. 

[Íf·\IE1·\1 

5.9. Inclinación pélv1ca causada 
por la t irantez en la cara antenor 
de las caderas y por una lerdos,~ 
secunda na. 

1. Cif~sis ~~rsal (Sección 5.5). 
2. lnclmac1on anterior de la pehis debido a la tirantez de 

la ca_r~ anterior de las caderas (Sección 5.9). 
3. Deb~l~dad de los músculos abdominales. 
4. Debilidad de _los músculos ~lúteos (los puntos 3 y 4 a 

menudo ,·an Jl1nto • · • . . • s, aunque no 111vanableme11te). La 
dcb1hdad de los músrulo · · • .h. 1 ,_., . · s 1squ1011 ia rs tamu1cn se 
suele asociar con el h·1· _, _, 1 . e 1 11,au e11 os ~lutt·os. 
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.'.l. Trah:~jar con los p ies <·11 rotación externa excesiva 
respecto a h ~ caderas p ro,·ocará una incl inación an-
1rtior d1· la peh-is 1Jig. :'>. I Ol. Esto tal wz se deba a una 
limitación genuina dl' la apertura en las caderas O a la 
incapacidad para mantc1wr el en dt'/101:~ d isponible 
(Sección 5. 7) . 

G. La debilidad en los músculos rotadores externos y 
aductores imposibilita mantener el grado de aper­
tura y deti,,1 l'n el mismo probk m a q ue en el punto 
5 (Sección 5.10). 

7. IA1. hipncxtensión ck las rodillas causa una inclinación 
compcnsato1ia dr la pelvis y lordosis (fig. 5.1 1) para que 
la línea del peso del cuerpo a tra,~esc los pies. Al ha­
berse desplazado hacia atnís debido a la hipen:xtrnsión 
de las rodillas, la línea del peso del cuerpo se debe ade­
lantar para mantener el equilibrio (Sección 5.13). 

8. El arqueamic-nto tibia! (Sección 5.16) m usa que d 
peso del cuerpo se d<'s, íe lateralmcntr y esto dificulta 
controlar las caras in ternas de los muslos. Esto causa 
una situación parecida a la asociada con los músculos 
aductores débiles (Sección 5 .10), pero si se les presta 
atención, se puedr n corregit: 

9. La debilidad cid antepié (Sección 5.19) causa que el 
peso sr desplace atrás con consecuencias parecidas a 
las asociadas con otras causas de desplazamiento pos­
tetior del peso del cuerpo (Sección 5.21). 

1 O. Cualquier otro fallo en la técnica que cause que el 
peso se desplace demasiado a trás p roducirá una lor­
dosis compensatoria. 

11 . Trabajar con los brazos demasiado atrús provoca que 
la porción supetior del tronco se incline atrás y esto 
produzca una lordosis compcnsatotia para desplazar 

el peso hacia delatlle. A menudo se acomparia de una 
postura en la que el mentón sohrcsalc hacia ddante, 
lo cual también es un imento de mantener el cquilibtio 
(lig. 5. 12). 

12. Las zapatillas muy ptietas pro,·ocan la flexión de los 
dedos ron la consecuencia dr q ue el peso se echa a tr,í.s 
y genera lordosis. 

13. En ali,,'l.mos bailarines se aprecia cierta lordosis na­
tural que, aunque- en p rincipio sea postu ra! ); por lo 
tanto, teóricament l' corregible, en la práctica puede 
resultar casi imposible d1· m<:jorar o corregir por com­
pleto. En al~nas de cstas pt'rsonas, la lordosis. que es­
tU\'O presentC' desde que- empezaron a andat; se puede 
volver fija al menos en partt' al acercarse a la madu­
rez. Entonces ya no resulta corregible, incluso cuando 
se tumban sobre la espalda y aproximan las rodillas al 
pecho. :-.Sormalmcntl' esta maniobra hace girar la pcl­
, is y vueh·e plana la columna lumbar: Si esto no ocurre. 
entonces se aceptará q ue hay al mcnos cieno grado 
dc lordosis incorrq..,riblt.: porque falta la movilidad ne­
cesaria. Debemos subrayar también que el obje ti\'o 
es conseguir la curuatum lu111h"r 11or111a/ y no redu­
cir esta cur,;atura al trab;úat: Esto es tan indeseable 
como una cm-Yatma exagerada o la lordosis. No obs­
tame, a menos que la columna sC'a lo bastante flexible 
como para conseguir cierto grado ele i11cl inació11 pos­
tetior, no serú posible que el baila1in 1rab,úe fácilmente 
dado que la flexión amerior del tronco en la región 
lumbar no puede cfectuar~e y que la anteroflcxión 
sólo se p roducl' en las caderas. 

14. L1. retracción de los músculos isquiotibiales también 
puede conuibuir a causar lordosis (Sección 5.12). 

5 , 10. Rotación externa excesiva de 
los pies que causa 1ncl1nac1ón anterior 
de la pelvis 

5.11. H iperextens,ón de las rodillas 
que provoca inclinación pélvica y 
lordosis compensatonas. 

5.12. Lordosis causada poi-que los 
brazos se echan demasiado atrás. 
Esto también provoca que la b.lrb,lla 
sobresalga hac,a delante. 
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(t[ • m1 :tíu@t◄ r;J.i 
?º11 _la~ mismas consecuencias que ~e ckri,·an del ÓL'spla­
zan11ento del p<'~º haci:1 atrás (Sección 5.21) . 

liiUOMl@iM 
~onsistc en corregi r la causa de la lordosis sea por debi­
lidad de los grupos musculares, sea por 1111 fallo técnico 
que causa lordosis secundaria. ~ca por una distribución in­
corr:cta de la línea del peso en carga. 

El programa de rehabilitación se basarú ciertamente 
en un programa de ejercicios para fortalecer el tronco, así 
como en el fortalecimiento y <'quilibrio de lo~ distintos 
grupos musculares de las cxtremidade~ inferiores. 

El p_ro~rama de rehabilitación debe comenzar por el 
fonalernmento de los músculos de pies y piernas y por 
asegurar que la posición es correcta. Si la biomec,ínica de 
las piernas y los pies es incorrecta, todos lo imentos por 
fortalecer y alinear la pelvis y el tronco y por controlar la 
lordosis serán inútiles. 

5. 7. Rotación externa excesiva 

Por ello se emiende que los pies y las piernas roten exter­
namente más allá de la movilidad disponible en la articu­
lación coxofcmoral (fig. 5.13). El pie con rotación ex­
terna excesiYa puede reflejar una limitación anatómica del 
grado del m delwrs exigido por la té-rnica de ballet, o tal 
vez se deba a la falta de un control muscular correcto de 
las aperturas, con lo cual sr produce una aparcme restti c­
ción de ese movimiento en las caderas, con los pies en 
rotación externa cxcesi,·a. Con demasiada frecuencia el 
grado del en dehors exigido puede ser excesirn como para 
ser realista. Por lo tanto, el bailarín tiende a adoptar una 

5.13. Rotación externa 
exces,va de los pies en 
relación con las caderas. 

posiciún lordó tica que debilita los mÍl5ct rlos del tronco. 
:'-fu,· poro, baib1i11cs co11sig1.1eu adoptar una apcnura con 
(tO" en e.ida cadera. con lo cual lo, pies est,ín planos en el 
sucio. v si lo con~igu<·n. 110 pucclc.:n trab;\jar así clt·bido a 
la rlifirnltad de rnnseguir 1111 cquilil)l"io CotT<'C!O. 

i\111cho m:ís desastroso que lo citador~ d 111 <'.-toclo de 
ense11a11za quc c·xige una apertura con lm pies planos 
abiertos ('11 un úngulo de I fHl". a pesar de que las caderas 
no alcancen ni de cerra ese grado ch- rotación externa. Los 
resultados dc este m<'.-todo de cnseiianza pueden ~er: 

1. Una acusada inclinación anterior de la pehis con el 
desarrollo ele lordosis. 

2. Debilitamiento de los músculos del tronco, sobre todo 

los abdominales. 
3. Un aumenw de la tasa de lesiones 1:n la columna 

lumbar, incluyendo fracturas por sobrecarga (como 
media un mal profesor tarda a lrededor ele ocho me­
ses en debilita r a un baila rín pre,·ia mente fi.1er1e como 
para que el riesgo ele una lesión ele espalda grave sea 
inminente) . 

.J.. El debilitamiento secuencial general de los distintos 
grupos musculares ele arriba ab~jo: abdominales, ex­
tensores de la espalda. dorsal ancho, los glúteos, los is­
quiotibiales (sobre !Ocio los laterales), los aductores y 
el vas!O medial, la porción lateral de la musculatura su­
ral )' los músculos imrímccos laterales de los pies. 
Esto en su totalidad produce un dl'scquilibrio com­
pleto de las piernas. La mayoría de estos grupos mus­
culares inte1Yienen para mamencr la apertura del en 
de/ton por lo que su debilidad, cada , ·ez mayoi; se pro­
duce al tener que trab,(jar en esta posición, lo cual au­
menta la dificultad para mantener la postura. Esto se· 
vueh·e especialmcn!e apreciable c uando el bailarín 
deja la barra para iniciar el trab:yo en el centro. Du­
rante el trabajo en la barra el bailarín se ase con 
fuer-La para sostcnnsc en esta posición de apert11ra 
con los pies planos irnposiblt' de conseguir (en las ca­
d~·ras). Los profesores que exigen csta postura con los 
pies planos demuestran su ignorancia sobre la mecá­
nica corporal. l .os profesorc~ debe n asumir su to ta l 
responsabilidad sobre las lesiones de sus estudiantes y 
se deben tomar muy en serio las lesiones recurremes 
º. ; i sufren_ la misma lesi<'>n varios alumnos. L1 situa~ 
c10n_dcs~111a no sólo es una causa ele las lesiones, sino 
que 11np1de el desarrollo de una buena técnica . 

. Por desgracia, muchos profesores que insisten en asu­
rmr ape~turas con los pies planos creen que están siguien-
do el metodo ruso de enseñanza S(' trata el d bl . . , ., . , e una o e 
m1crpreta~1011 errónea ele la situación. En primer lugar, 
los somatotrpos que alcanzan este estadio de entrenamien-
to en las escuelas de el ite en la Furo¡)·1 ele] ¡: t 1· . . . .· . . , , .s e se e 1gen 
por su fanhdacl. l',n segundo luo-·ir ,1 t . b . 1. . _,, , l I a ,IJO pre munar 
que conduce a este lllrtodo de ensciianza ('~ 11111\' difc ­
~ente_ y mucho más exhausti,·o. Como resultado ·los ni-
nos tienen más mm·ilid· el . , . ' · d · ' 1 ) son mucho mas {untes a n-
tel·s e que se les exija adoptar aperturas con los tJit:s n si 
p anos. · · • 
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En Ocrickntc. do11_cl(' la ~dl'rción de los somatotipos 

l
• 1-1·uurosa ,· t'Xl!!;<' llt<· q11e <·11 la s ('~cudas rusas •·s 

•s n1Clll ' ~ . .' . . ' .,. ~-
l . . . r tr ll· tr ck seguir l'l nirtodn rnso ('OJl nuestros <'S-on c11<1 , . . - . , . . . 

~-- 11~, Súlo una pcc¡ul'na prop1)n-11)11 ~n ú rn1)az de 11101,ll ' · . , . -
:ifrontar ~ati,fanon.1_nw11tt· este m ctudn. 1? ensri'ianza 
. · 11.1 ,c,ruir;í un metndo qul' Sl' hava sometido a l)rtwb;i o¡>t 11 , 0 

'"' • • • ' , 

haciendo sicmprr rnnrc~1011c~ y adaptac1011es scgt1n cada 

fisiro indi,·iclual. . 
Las csrnelas tir11cn dos opciones: o procede r a una se­

lección mucho 111ás rigurosa del tipo corporal correcto, 
m:ís un trab,(io prrparatoriu adecuado en el entrenamien­
to: 0 bien aceptar cuervos meno~ satisfacto1ios (pero buenos 
hailaiincs sabit'ndo c¡uc nu se pueden conseguir apertu­
ras con los pies planos sin pro,·ocar una rlcvada tnsa de 
lcsionrs. L,s rsrnclas pueden scg11ir ambos caminos y co­
nocer mús a fondo el método ruso en ,·ez de adquirir un 
conocimiento superficial y parcial. 

Aunque un estudiante de danza practique habitual­
mente aperturas por ambos lacios, la rotación externa cx­
crsiva a \'cccs se limita sólo a un lado. Incluso si se prac­
tica esta rotación externa rxcesiva po r ambos la dos, con 
frecuencia no será siméuica , sino que 1111 lacio se furzar.í 
en mayor grado que el otro. I ~• rapacidad para la rornción 
externa cxccsi,·a depende cid uso de la fiicción entre el pie 
\' el sucio. Esta fricción puede aumentar con el uso de rc­
~ina. Es imposible la rotación externa excesiva si el pie no 
está apoyado en el sucio, y, por tanto. se pierde el control 
en el trabajo de puntas y en los saltos. 

[íC•füUt(I) fü◄ rJj 
1. Rodamiento. Esta acción somete a gran tensión el dedo 

gordo que tirnde a empujar hacia una posición en 
\algo (lig. 5. 1-t-). Esto puede causar daños en la cápsula 
y ligamentos del lado m edial de la articulación, agra­
rndos por la presión local al ejercer presión el pie 
contra el sucio. Cualquier deformidad subyacent(' en 
,·algo se agudizará con el rociamiento, sobre todo du­
rante el trabc1:jo en dr111i-J10i11ft' , durante los n>fevés y 
durante el trabajo de puntas (fig. 5.1 S). En este último 
caso. el rodamiento cambiará durante el rr/r.,t' a una 
posición de eversión, distribuyt'.·nclosc el peso medial­
meme por el pie. L, situación se puede complicar por 
la rre~encia de arqueamiento tibia) inferior; o por hi­
rcrcxtcnsión de las rodillas. En ambos casos, la línea 
natural del peso en carg-a se desplaza hacia atrás, y en 
drmi-poinle el pie tiende a a sumir eversión (lig. 5. 16), 
es decir, el pie soporta el peso sobre su cara externa. 
A medida que prosigue el rfll'Vf, la dirección de la 
eversión cambia en sentido op11esto, de modo que el 
peso se carga medialmcnte cuando se alcanza el jJOinte 
completo lfig. 5. 17). Por lo tanto. el obse1vador se en­
gañará si sólo \·e al bailarín en dr111i-J1oinle. Para otras 
complicaciones con el rodamiento, véase la Sección 
5.18. 

2. Lesiones de la primera articufarión 111eta/nrsufalá11gica. 
Se producen sobre todo como resultado del roda­
miento, pero tambii·n cuando se corrige el rodamien­
to o ru;indo éstt' no cxis1e. El peso se sigue echando 

5.14. Rotación externa 
excesiva de los pies con 
rodamiento y deíorm1dad en 
valgo del dedo gordo. 

5.15. Rotación externa 
excesiva de los p,es en dem,. 
pomte con presión en valgo 
sobre el dedo gordo. 

5.16A. Eversión en demi-po,nte con el peso transm1t1do por la 
cara interna del pie. Médicos y fisioterapeutas se refieren a este 
caso como eversión. pero los ba,lannes suelen considerarlo un 
caso de 1nvers1ón (debido a la d1rewón que asume el tobillo en 
opos,oón a la d,rewón que adopta el pie). 
5.168. Inversión en dem1-po,nre con el peso transmitido por la 
cara externa del pie. Es un estadio precursor de la desviación en la 
d1rewón opuesta durante el pomle completo (ver fig. 5.15). 
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5.18. El pie y el tobillo quedan comprometidos por la fricción entre el pie y el suelo 

para mantener la posición. 

5. 1 7. Eversión en po,me completo 
con el peso transmitido sobre la cara 
interna del pie. 

atrás debido a la rotación externa excesiva, por el uso 
de los músculos equivocados y por la fricción contra 
el suelo. La lesión se puede deber a una tensión en 
valgo o a la rotación del dedo gordo (Sección 3.22). 

3. Dedos en garra y drbilidad dr los músculos intrínse­
cos del jJÍt' . La causa es el peso del cuerpo echado atrás 
y la incapacidad de los músculos de la cadera y el muslo 
para mantener las aperturas. Los dedos se flexionan 
sobre el sudo en un intento por mantenerse a nivel del 
sucio y esto agudiza la debilidad de los músculos in­
trínsecos debido a que su función y uso no son ade­
cuados (Sección 5.19). 

4. Se pueden producirfracturas /Jor sobreca,ga en la ti­
bia y el peroné, en parte debido a la falta ele amo11i­
guación de los pies y en parte a la torsión rotacional 
transmitida a lo largo de la pierna en rotación externa 
excesiva (Secciones 3.29 y 3.30). 

5. El si11dro111r rfrl co111JH1rti111ienlo anterior se induce 
por razones similares (Sección 3.31). 

G. La lenosinovitis del 1111í-1nt!o tibia/ postrrior ocurre en 
un intento por corregir el rodamiento de los pies a ni­
vel del tobillo y el pie en vez de en las caderas (Sec­
ción 3.15). 

7. Lesiones del lado intenw de la rodilla. Pueden ser ro­
turas del menisco interno o esguinces del ligamento 
medial, produciéndose amha~ lesiones como resultado 
de la torsión de la rodilla (Secciones 3.39-3.42). 

8. Condromalacia rotuliana y lendi11opatía ro/11/iana. Am­
bas son inducidas o se agudizan porque la rotación en 
la rodilla pro,·oca que la trayectoria de la rótula sea la­
teral (Sección 3 .35). 

9. Uso exa sivo de los isquiotibia/es /atl'rales. Se induce 
por la ro tación de la roclilla. La tracción desigual es 
ejercida por los i~quiotibiales la terales y mediales, lo 
cual hace más probable q ue el menisco externo sufra 
una lesión. El desequilibrio de los isquiotibialcs los 
vuí'h·e más propensos a una lesión (Sección 3.49). 

1 O. Los músculos adurtnres se debilitan porque no funcio­
nan plenamente en la posición de rotación externa ex­
cesiva. Los aductores se , ·ueh-cn más propensos a las 
lesiones debido a la falta de esta bilidad en la peh·is 
por culpa de su propia debilidad. sobre todo du­
rante losgmnd ballt'llll'nfs, cuando se puede lesionar 
cualquiera de los aductores, es decir. el del lado que 
soporta el peso o el del lacio que trabaja (Secciones 
5. 10 y 3.46). 

11. Lordosis. Se produce con la rotación externa excesi,·a 
de las piernas mientras la pchis rota anteriormente en 
un intento por aumentar la rotación externa en las ca­
deras. En la mayo1ía ele las personas, cualquier flexión 
de las articulaciones coxofrmoralcs aumentará el 
grado aparente de rotación externa disponible (Sec­
ción 5.6). Se asocia con ello la tirantez en la cara an­
terior de las caderas, que puede ser real o aparente. Se 
agudiza con la activación excesi\'a del músculo cuá­
dticeps (pero no ele su porción medial), que si1Ye para 
aferrarse cuando el peso estú echado hacia a trás. 
Como el músculo recto femoral crnza la cadera por 
delante, se sumará a las fuerzas que causan que la pel­
vis rote hacia delante. 

12. Dislensionrs rn la ingle. Son habituales como n:sul­
~ado directo el~ _la rotación externa excesi,·a acompa­
nada por cleb1hdad asociada de los músculos (Sec­
ción 3.47). 

liilin·JMO:m(•J 

Bá~i;amcnte, los baila1incs deben e,itar superar con la ro­
tacmn externa de los pies el grado disponible de apertura 
en las caderas. 

En estucli·mtes c¡t1e·· ] . · el • . . ' . · ian pt acuca o rotac1on externa 
exces1,·a eualqlllera ele las . ¡· • . . , ' ' , comp 1cac1ones antcnores ne-
eesttara tratamiento incli,·idual v s· el el I c1· . 
gr d , 

1 
• , :, 111 u a . os 1s11ntos 

. up?~ e muscu os d{:biles necesita rán un Í)l·o"rama de 
eJerctctos de fortalcc· · S . "' . , , . 1m1ento. , e reqlllcre mucha rorrec-
c10n tecmca ¡)ara dcsha . ¡ el ~ _ · • cer os anos causados ()Or una mala cnscnanza. 

5.8. Restricción de la apertura 
en las caderas 

Todo el mundo presenta r . , . 
tación cxtern· 1 1 unos llllltes a natom1cos a la ro-

• ' 1 e e as caderas ( " el . · . ) 
Este grado ele 111 T d· d t s cc11, a las apcnuras . 0

'
1 1 •' no st' puede superar. En los es-
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5.19. Postura de la rana en una audición. 

5.20A. Postura de la 
rana perfecta. 

5.208. Las caderas se 
extienden (como en 
b1pedestac1ón) y giran 
completamente hacia fuera 
(rotación externa). Esto 
demuestra la gran 
d iscrepancia que suele haber 
entre la evaluación de la 
apert ura en la postu1·a de la 
rana y la apertura real cuando 
la bailanna está de pie. 

5.20C. Caderas extendidas y 
en rotac,on interna. lo cual 
muestra que la movilidad 
art icular en rotación es total 
pero en su mayon'a es 
rotación interna. 

5.21A. la apenura se evalúa 
con precisión con la pierna en 
el borde de la camilla. 
manteniendo la cadera que se 
examina totalmente extendida. 
La otra pierna está flexionada 
para no estorbar. 

5.218. Medición de la rotación 
interna. 

tudiantes jównl's, la limitación impuesta por la tirantez de 
los ligamentos pul'dc ml'jorar gradualml'ntc.: con un tra­
bajo correcto y un uso juicioso de los esti ramientos. Es 
más probable conseguir esto antes de la pulwrtad. 

L, limitación aparl'ntl' se puede deber a la retracción 
en la cara ante1ior d!' las caderas (Sección 5.9) o con fre­
cuencia a la cll-bilidad ele los músculos que controlan las 
aperturas: los rotaclores externos p rofundo y los aducto­
res ele la caclna (Sección 5.10). 

En la danza dúsira. d límite inkrior de la rotación l'X­

terna e n la cadera l 'S de -~5''. C ualquier valor inferior ten­
dení a producir mús o menos problemas. El mt'.·todo de 
medición de la~ aperturas t·s especialmente importante. 
Con demasiada li-1·cm·ncia. sobre todo c.:n las audicione~. 
sc ve a los nii1os asumir la po~tura dt· la rana (fig. S.19) rrc­
yendo 1·rrúncanw 111c que se está c,·a luando el grado ele 
apertura. En la 111ayo1ía de las personas. la postura dr la 
rana muestra un grado de apertura mucho mayor del que 
rea lmente cxi~tt· cuando las c-adcr:ts t·st;'u1 completamentc 
c.:xtt'ndidas, debido a la confi¡.,'ltnH"it'111 de los ligamentos en 
torno a la cacll'ra. La ~l' lil' siguil'nte de fotografias mues­
tra cn qut· grado la postura dl' la rana pued e.: inducir d 
error al \'\'aluar las apcrtmas (fig .. "i.'.ZU). C uando las rodi­
llas están c.:xtcndidas, c-s decir~ cuando el bailarín cstú de 
pie con las pierna:, alineadas ron el tronco. las rodillas a~u­
mcn su posiciém de trab;~jo normal ('11 la da nza. El mt'.·­
todo para l'\·,duar d grado ck apertura en las caclnas se 
muestra en las fotografía~ de la figura 5.~ 1. l .a cadera qul' 
110 se cstú e, ·aluanclo se mantil'lll' flexio11acla. Se debe te­
ner cuidado y aseg-urars<' de qu<' la cadera que se c,·alúa 
se mantiene extendida ya que. si Sl' dt:ja tlcxio11ar aunque 
sea un poco. d grado a pa rl'nte de apt'11 11ra ~e incremcn­
taní de forma acusada. Usando cstc m t'.·todo, u11 mínimo 
aceptable son 45" ele apertura (rotación c.:xh-rna) durante.: 
el trab,~io, sin quedar nunca pla11a la c-olum11a lumbar y 
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ron cinta rotación anterior dr la pch·is. No ubqantc. es 
una mcdi~ión inicial exccknte q ue se puede reproducir 
con cxactnud. 

. Es p~sihlc medir d grado de las aperturas de los bai­
lanm·s s1 se tumban boca ahajo. a1111qur lo resultados 
pueden inducir a error a 111c11os que se· coloquen rorrec­
ta~wntc 1_,"C r fi~~- 5.22 y 5.231. En esta posición resulta 
1~1as scnnllo que el bailarín asuma una postura lordó­
llca con la columna lumbar. lo cual p ro,·oca la fl exión 
de la cadera y 1111 incremento aparente de la apertura. 
Se debe tcnc-r cuidado de controlarlo para conseguir 
precisió n. (Quirnes usan este método sugieren que GOº 
de ro tació n externa son un mínimo aceptable.) Este 
método es, no hay duda , más sencillo de usar en 1111 es­
tudio de danza y puede dar al profesor una idea de si el 
bailarín presenta facil idad o restricciones. v si existe a l­
guna diferencia acusada entre la rotación interna y ex­
terna. 

Los problemas asociados con la restricción de la aper­
tura son los mismos tratados bajo el título de rotación ex­
terna excesiva (Sección 5. 7) . 

liiMUiiífl:mc,1 
Los músculos que controlan las aperturas (ver Sec­

ción 1.3, La cadera, pág. 34) se deben fo11alecer para 
controlar y mantener su grado óptimo de apertura. Ade­
más, otros muchos grupos pueden reque,i r también su 
fortalecimiento, sobre todo en el tronco, los glúteos y los 
pies. Se debe' corregir la postura, la distribución y trans­
ferencia del peso. Se puede proceder a un estiramiento 
suave y progresivo bajo condiciones controladas una \'ez 
en marcha el programa de fortalecimiento. Los estira­
mientos no se harán si los músculos son débiles. Durante 
los estiramientos se debe prestar a tención a cualquier re­
tracción en la cara anterior de las caderas. 

Los músculos se deben estirar en la línea en la que tra­
bajan y funcionan. No se trata neccsa ,iamente de la línea 
longitudinal de la extremidad. 

5.22. Rotac,ón externa. 

El 111(•todo usado habi tualmente, co n la , ·ana cspc­
ran1.a d<· ;unpliar el grado de :-tpntura. ~-s sc,'.t_arse o tum­
barse ,·n la po~tura de l:i rana . En esta slluac101'. las cade­
ras es tún flc-xionadas. casi , icmpn- procl11nendo un 
aumento aparente de las aperturas. Y lo rni1s i_mportame, 
no es í·sta la posició n en (]llí' las c~d<'ras trah;(~ªn. durante 
la~ apt'rturas ron el bailarín el<' !JI(" o ('11 m~i,·1m1t·1_1to. Se 
hace esto con las caclaas cxtcnchda . . es dcc11; de pie y er­
guidos, aparte de rnando sc ;rnlllH' \111 ¡,lii o f?11d11, en 
cuvo momento las r adc-ra~ están flc·x1onadas. J umbarse 
c11°la postura de la rana no supone cstirar las cstrnctu~-as 
reales que estún tirantes. F./ l'l'.wltado final dr los d1s/m­
/as estmrl11ms tim11/es jnll'(/1' srr la rt>slricrión de las aper­
turas. Es necesario crnluar , · definir cuáles de las distin­
tas estructuras asociadas ce,;. la~ aperturas cstún tirantes 
y proceder a estirarlas incli\·idualmente. Con f rfCuencia 
l'Slo significa q11e l'I fslimmiento ,w nstonl' la rlirnúón real 
de la n/Jer/um. Por ejemplo. si se aprecia tirantez en la 
cara anterior de la rndcra, es una tracción cruzada de es­
tas estructuras la que causa una limitación de las apertu­
ras, si bien el estiramiento de estos tejidos debe ser longi­
tudinal a sus fibras y, en este caso, no en la dirección de 
las aperturas. Esto será improducti\'O. 

Adicionalmente, es de la máxima importancia repa­
rar en que todo músculo bien estirado (nunca en exceso) 
se contraerá con más eficacia y fuerza. 

5. 9. Retracción en la cara anterior 
de las caderas 

Como el nombre implica, hay una restricció n de la exten­
sión completa de la articulación coxofemoral, signifi­
cando aquí extensión lle\'ar la pierna atrús respecto al 
tronco. Se evalúa mediante el método mostrado en la fi­
gura 5.24. 

La retracción se puede concentrar en cualquiera de las 
estntcturas anteriores. L, más superficial es el músculo 

5.23. Rotación interna. 
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5.24A. Evaluación de 
la retracción en la cara 
antenor de la cadera. 

Esta fotografía muestra 
la movilidad normal 
requenda por una 
bailan na. 

5.24B. Retracción en 
la cadera con extensión 
limitada. 

recto femoral pe11eneciente al cuádriceps. El recto femoral 
cruza la cara anterior de la articulación coxofemoral. Este 
y los otros tres componentes del cuádriceps pueden presen­
tar retracción generalizada. También a ni\'el superficial se 
encuentra el músculo tensor de la fascia lata, que con fre­
cuencia está tenso. A ni\·el más p rofundo, la rest1icción 
puede ser causada por el músculo psoasilíaco. La restricción 
de la rotación externa o de las ape11uras es una complica­
ción general de la retracción en la cara anterior de las ca­
deras. Además, los músculos pectíneo y aductor corto, así 
como la cápsula ante1ior de la cadera, desempeñan su pa­
pel en la tirantez de la cara anterior de la articulación. 

-~unque con frecuencia haya retracción, se puede preci­
pitar o agudizar por cualquiera de las causas siguientes: 

I. Lordosis, cuando la inclinación anterior de la pelvis 
causa gradualmente retracción en las estructuras an­
teriores (Sección 5.6). 

2- Cualquier fallo a natómico o en la técnica que cause 
una rotación anterior de la pelvis y produzca un acor-

tamiento secundario de las estructuras de la rara an­
t~·1ior de las cadera~. Si dura mucho tiempo, puede cle­
n var e n una retracciún rcal o ('n una ronu·actura. 

3. La retracción de los músculos isquiotibiales causa una 
t~ndcnr ia a trabajar con las rodillas ligeramente íle­
xmnadas, con lo cual se evita la extensión completa de 
las caderas (Sección 5.12). 

l~H!U•J.j 
1. La adopción de una postura lordótica con tocios sus 

problemas asociados (Sección 5.6). 
2 Restricción de las aperturas. L, causa pueden ser dos 

factores: 
(a) 1111t1 li111itació11 m il como ocurre cuando el músculo 

psoasilíaco y otras estructuras que limitan la ro ta­
ción externa está n acortadas, o 

(b) una li111itació11 aj)(lrente por la prevención de los 
rotadores externos a actuar eficazmente en el 1'11 
drhors. 

liitiiUMl@Ht) 
Inicia lmente se empieza con ejercicios para tocios los gru­
pos musculares debilitados (tronco, isquiotibiales, aduc­
tores y glúteos, etc.). Luego, cuando todos estos grupos 
sean m.'ts fuertes, y junto con el programa en curso de for­
talecimiento de tocios los grupos o áreas tirantes, por 
ejemplo, el tensor de la fascia lata, los isquiotibialcs, el cuá­
driceps o los aductores. se estiran sua\·emente. 

En general, el fisioterapeuta debe conocer a fondo es­
tas técnicas de estiramiento de los distintos grupos y estruc­
turas, razón por la que se han obviado aquí descripciones 
deta lladas. No obstante, hay que subrayar que los esti­
ramientos deben ser sum·es y graduales, nunca forzados, 
teniendo mucho cuidado de no traumatizar ningún te­
jido, con lo cual se producirla tejido cicatriza] y posterio­
res contracturas. 

5.10. Debilidad de los 
músculos aductores 

Estos músculos generan tracción para juntar los muslos. 
Ayudan a mantener el 1'11 deltors. En la danza tienen que 
ser muy poderosos porque son los músculos antagonistas 
de los abductores. Tiene que haber equilibrio entre los 
grupos de músculos antagonistas para generar estabilidad. 
En general son un grupo de músculos más bien débiles 
que se pueden debilitar todada más si se estiran excesiva­
mente. La debilidad también puede tener d efecto con­
trario y pro\'ocar retracción en los músculos aductores. 

rír¡JIEfJ.1 
La causa más importante de la debilidad de los músculos 
aductores es la ~jrcución de una técnica incorrecta. 

1. Sentarse sobre la c.,dcra . 
2. Rodamiento de los pies (Sección 5.18). 
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3. El ¡><'so ~e e-cha dPmasiado a1rús (Sección 5 .21 ). 
·l-. Rotación ex1erna l'X,<'~i,·a (Sección 5. 7). 
5. l·lipnl'xtrnsión de la~ rodillas (Sección 5.13). 
G. Debilidad <'ll d a ntcpi{· c¡ur impide el corree-to apoyo 

cid peso (Sección 5.19). 
7. Lordosis •con frecuencia un fallo postural en los ni i'tos 

que- se com·icne en 1111 fa llo técnico si el profesor no lo 
corrige) (Sección 5.6) . 

,uJt-mmn-1 
Comiste en ejercitar e para fortalecer los músculos aduc­
torcs. Sr deben e~tirar con sum·idad si están tirantes, y ha­
brá que corregir la t<'.-cnica; cualquier otra cosa será inú­
til si no se sup,imc el fallo en la técnica. 

5 .11. Insuficiencia del 
músculo cuádriceps 

Insuficiencia significa debil idad en d compl~jo del cuádri­
ceps (músculos vasto medial. ,·asto intermedio, , ·asto la­
teral y recto femoral). La debilidad puede ser total si todos 
los gn.1pos musculares del cuerpo son débiles, o relativa en 
compa ración con o tros grupos de músculos; también 
puede ser una debi lidad diferencial de una pierna com­
parada con la otra, o debilidad en el c-omplejo en que al­
guno de los músculos es débil en comparación con los otros. 
Esto último sucede sobn.: todo cuando el músculo vasto 
medial muestra una debilidad diferencial en comparación 
con los otros tres componentes. 

[í,¡JIEJJ.j 

1. La hipcrcxtcnsión de las rodillas es un causa impor­
tante de insuficiencia del cuádriceps en los bailarines 
debido a la incapacidad para ejercer tracción ascen­
dente, lo cual obliga a desplazar el peso del cuerpo de­
masiado atrás. El baila,ín tiene entonces que relajarse 
para que el peso descanse sobre la cápsula poste,ior y 
los músculos no trabajen para sostener la rodilla (Sec­
ción 5.13). 

2. La tirantez de los isquiotibialcs, que obliga al bailarín 
a trabajar con las rodillas ligeramente ílexionadas, 
debilitará el músculo cuádriccps al obligarle a traba­
jar inadecuadamente. Con frecuencia también se ve a 
algunas personas caminar y permanecer de pie sin ex­
tender por completo las rodillas y esto es especial­
mente visibl<' en m1ueres que lle\'an zapatos de tacón 
muy alto (Sección 5.12). 

3. Incluso después de una lesión leve, el músculo cuá­
driceps se atrofia y se debilita en el curso de dos a 
tres d ías. por lo que se necesita un esfuerzo especial 
para fortalecerlo de nu<'vo, así como cualquier o tros 
grupos musculares asociados o a fectados. En este 
contexto se ha de preslar especial atención a desa­
rrollar el músculo \'asto medial y a asegurarse de que 
la fuerza del cuádriceps está equilibrada en ambas 
pie rnas. 

liEEi'l§tiN•l:i 
1. Dolor ailll-rior l'l1 la rodilla (Sección 3 .33). Rcp;Íre~<' 

l'll concreto c-n que la falta de equilibrio c·1111T los dis­
ti111os 111ú~rnlri que lurma n el rn,íclric-r·ps 1~obrc- todo 
la debilidad del , ·;1,10 med ial¡ cleri,·a en una trayecto­
ria lateral de la ri>tula. 

2. ün mayor ric-sgo de ,ufrir una ll'sión ele rodi lla , sobre 
tocio da 110, l"n los mc-niscm (Sección 3.42). ºfarnbié·n 
p11cch- terminar en una tend inopatía del ll·nclón del 
cuádricrps o cid 1e11dc°)ll rotuliano (Sección 3.44) . 
Un profc,or que de rcp<'nt<· cmc,ie un paso que re­
quiera una contracción cxplosi\'a del cuáchiceps, por 
ejemplo. un salto g-randc. corrnú un rics~o c,·idente. 

3. La debilidad del músculo Ya,to medial impide el blo­
queo complc-1 0 de la rodilla en cxtensié>n. Esto puede 
dc,frar e11 infrautilización y tirantez de los isquiotibia­
les laterales (Sección 5.12). 

4. Hipertrofia de los músculos surales porque asumen 
más parte el<" la carga en los a terrizajes y generan más 
fuerza en los salto~. Esto a su vez puede de,i,·ar en una 
tcndinitis del Ac¡uilcs (Sección 3.10) y en un sín­
drome del compartimiento anterio r (Sección 3.31), 
así como en distensiones en la porción anterior del pie. 

u¡a,-mmuei 
Consiste en ejercicios de fortalecimiento. Es esencial 
conseguir un equilibrio en el complejo del cuáchiccps, 
lo cual suele exigi r trab,tjo adicional para forta lecer el 
músculo vaslO medial. Esta porción del complejo del cuá­
driccps se contrae eficazmente durante los últi1\10s 15º de 
extensión de la rodilla. Es necesario alcanzar el equili­
brio entre ambas piernas. También ha\' que corrc!rir cual­
quier fa llo técnico que pueda haber o;usaclo la d;bilidad 
original. 

5 .12. Retracción de los músculos 
isquiotibiales 

[í,¡JIEJJ.j 

1. Los isquiotihiales pueden mostrar tirantez natural 
hasta el g rad~ de que muchas personas no consiguen 
levantar las piernas en un áng11l0 de 90" eon las rodi­
ll?s extendidas. Como los isquio tibiales cruzan la ro­
chlla por detrás. la ílexión de ésta permitirá la flexión 
completa de la ~~dera incluso si los isquio tibialcs 
m\restran _retr?c~r~n. L, flexión de la rodilla rehtia los 
mus:ulos 1squ1011brales. Como se n:cordará de (a ana­
tomia ele la Sección 1, los isquio tibialcs actúan como 
extensores de la cadera y flcxores de h rod"II 

2 I . . .b. 1 ' 1 ª· 
· .,os rsqu,o u 1ª es tienden a , ·oh-ersc tirantes durante 

el curso normal de ct, ·ilqii,·e . , · , d - . . ' , 1 e~t1ro11 e crcomwnto, 
al igual que otros grupos musrulares. Ello st· debe a 
que los huesos crecc11 111 : • • ¡ .. . . · • ,1s rap1C amente que los tq1dos 
blandos !· sta lira t . · · · · · 

• • ., ' ' 11 ez ira ren11twndo v el es111cliantc- re-
cuperara la flexibilidad · · . , · , previa una vez que termine el 
est1ron de crecimiento. 
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0 
Trabajar con d pes~ dd ruc-r1~0 echado hacia atrás, 

.>• ,l'a cuál fuere el ~noll\O. l.<~1clcra a causar rotación an-
·rior de la peh-1~ (Secc10n 5.21). Las rodillas ticn-

tl ¡· 1 . , ·¡ . 
den a tkxio11arse . 1gL·rarnrntc y 1_1s 1s~1u1_0 ~1 11alcs se de-
bilitan y tensan. I-.11 concreto, los 1squ1011lmdes laterales 

nieln' ll tirantes y se debilitan en esta situación. Con 
se · 1 1 ·¡· 1 1 frecuencia se suele asoC1ar e e )1 1c ac del cmídriceps 
debido a su incapacidad para bloquear la rodilla. En 
los casos ck rotación extl'rna <'xcesi\·a de las piernas, los 

isquiotibialcs no s~ Plll_'de1~ utiliz,~r en toda su ampli­
tud porque la pdns se mclma hacia delante. Además, 
la torsión ele la rodilla pro\'Oca un desequilibrio entre 
los isquiotibialcs mediales y laterales con su consi­
guiente debilidad y tirantez diferenciales. 

fil:Ji1illíM•mj 
l. Cualquier retracción existente agra\'ará el desplaza­

miento del peso hacia atrás. lo cual en sí es un factor 
desencadenante y se puede instituir un círculo ,icioso 
de deterioro (Sección 5.21). 

2. La retracción, sin duda, predispone a sufrir lesiones 
en los isquiotibiales, tanto distensiones como roturas 

(Sección 3.49). . . 
3. Una tirantez desigual (mecha! frente a lateral) agudiza 

la tracción rotacional que experimenta la rodilla 
cuando estú parcialmeme flexionada y, por tanto, la 
predispone a sufrir daños en los meniscos (Secciones 
3.42 y 3.43). 

-l. Al igual que en los casos de insuficiencia y debilidad 
del cuádriceps, la retracción de los isquiotibiales au­
menta la carcra de trabajo de los músculos surales y de-
1i,·a en lcsio~cs musculares y problemas en el tendón 
de Aquiles (Secciones 3.10 y 3.11). 

j_ Los isquiotibiales que no se acti\·an correctamente 
derivan en retracción del tensor de la fascia lata, por-

A 

que este músculo intenta estabilizar la pelvis. Esta so­
brecarga ele trabajo lateral se extiende a la porción 
lateral del cuáchiceps, y como resultado directo, se 
produce una desviación lateral de la trayectoria de la 
rótula y luego dolor anterior en la rodilla (Sección 
3.33). Esta trayectoria lateral de la rótula no St: puede 
corregir completamente practicando sólo ~jercicios 
para la poffiún medial del cuúdriceps y para su desa­
rrollo sin tratar primero la tiran tez y debilidad de los 
isquiotibiales y sin someter el tensor de la fascia lata a 
un régimen ele estiramientos. 

liiMOMO ~/u-1 
Corrección de las causa~ subyacentes, por ejemplo, el apoyo 
del peso del cuerpo y la técnica, fortalecimiento ele todos 
los grupos débiles y estiramientos suaves para las áreas 
con tirantez. Como en otras situaciones, el tratamiento re­
sulta ineficaz si no se corrigen los fallos en la técnica. 

5 .13. Rodillas hiperextendidas 

Se da este nombre a las rodillas que muestran hiperextcn­
sión por encima d el , ·alor neutro (se considera neutro 
cuando la línea entre el muslo y la espinilla traza un án­
gulo de 180º. La hiperextensión supera este punto en 20º 
o incluso más (fig. 5.25). 

(tfJl~jJ.j 

Esta hiperextensión se produce naturalmente en cual­
quier persona con laxitud articular y se manifiesta de 
una persona a otra con un grado de variación normal. Sin 
embargo, se puede agudizar con un trabajo dancístico in­
correcto. 

5.25A. Rodillas h1perextendidas. vista 
anterior. 

525B. Rodillas h1perextend,das. vista de 

perfil. 
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La prcguma qul' a 111r nudo ,e pl.111tea e~ ,i c-~ el IJa ll, ·t 
el que C.lll~a )a hipne)d(ºl1'iú11. ca~i Cflll ('(Tt<'/.a pnck1110~ 
afirmar qut· no. Cnmo o tc tipo O<' rocl ill,1s ticnd<' a gnw­
rar una linl',I r~tt·tir.111wn1t· la,·orabl<' ( "ll la pierna q11r tra­
baja. lo, e,tudia1Ht·s n>11 esta tencll'ncia rt11re otro, at ri­
butos) tienden a ~(·r elegido, por la, e,cuda~ de ballet. 
como e\·ickncia el gran número de bailarines ron las ro­
dillas hipnextcndidas. No obsta me, una wz dicho!'~~º· no 
hay duda de que lo, malo, proksor!'s pueden agu_J 1z'.1r y 
aumentar dicha hipt'ITXtcnsión d(:jando que lm harlannes 
emp1tien la rodilla de la pic-rna de apoyo hacia atrús rn wz 
de ensriiarle a ejercer tracción ascendente con los mus­
los y a mantener la rodilla neutra. 

li4=Ei•l!í0•N1 
La característica más impo11ante de la hiperextensión de 
las rodilla5 es el dcspl,1zamiento del peso del cuerpo ha­
cia atrús,junto con todos los proble1m15 q_u_c se han men­
cionado repetidamente. :\demás de la clrb1Jrdad de losan­
tcpiés, las roclilla5 hiperextendidas son la causa más gra\'e 
e impo11ante del desplazamirnto posterior cid peso del 
cuerpo (Sección 5.21). 

Ambos problemas llc\'an a la adopción de una postura 
lordótica y a trab<1jar rnn los brazos ciemasiado atrás. Co~1 
todo ello se asocia una tendencia acusada a qu\' estos ba1-
larinrs respiren dt' forma incorrecta, asociándose est_a 
debilidad a una postura errónea del tronco. Suelen respi­
rar con la porción supnior del pecho y esto genera ten­
sión en ella. 

u¡f·\MHl@ue) 
Se prog raman ejercicios para fortalcct'r todos los gru­
pos musculares débiles, que en concreto serán los aduc­
tores, el \'asto medial, los isquiotibiaks y los glúteos. En la 
pierna. los músculos profundos <le la pantorrilla mostr~­
rán tiramez y debilidad y habrán de fortalecerS('. La h1-
prrexten ·ión de las rodillas siempre se asocia con ckbili­
dad (a menudo llexiblc) en los pies, por lo c¡ut' hay que 
prestar mucha atendón al fortalecimiento de los múscu­
los int,ínseeos. 

Junto con los músculos ciel tronco, en <'special los ab­
dominales 1fibras transwrsas, oblicuas y longitudinales), 
los extensores del tronco y el dorsal ancho necesitan for­
talecerse v corregirst' la postura lordótic-a. Se precisarán 
rjercicios ·respiratorios usando la expansión la teral. 

Con demasiada frecuencia el tratamiento y la correc­
ción el(' la tfrnica se confinan a la región de la rodilla, des­
cuidándm e por completo los pies y, rnn 111;'15 frecuencia 
a ún, el tronco. En eMos ca ·os, el desplazamiemo posterior 
del peso per,;istt' junto con los problemas drl bailarín, que 
sigue asumiendo equi\·ocadamcnte que el tratamiento 
rt'cibido es incorrecto, mirntras qm· la ~i tuación real t·s 
que el tratamiento no es lo bastantt· g"C'nc-ralizado romo 
para cubrir toda la ~ituación. Por d<'sgracia, cualquirr 
afección c¡w· sólo se corrija parrialmente con un trata­
mir nto insulicit'llte o demasiado locali✓.aclo hará que el 
bailarin asuma que el trat;uniento es errúneo en \·ez cie 
inadecuado. 

@OiU:t·W 1 

.. 1 d. , 11 ,·odilh, hi¡HTt·xt<·nciid.r, tr, rl ,;~a con Sr \' cst u 1,111tc 111 • · . . . . 
1 1 ·I •tr(·ln !'11 h ¡Him!'ra po,u·1011, notara lo~ t.\ om•,; trn an< o< ~ • . 

1 . ¡·¡¡. . . 11 ., 1·<111 111 ron 1ioco control. La rodilla c¡u1• . l~ 1 rn 1 ,1, ,( ( ·' ' . . . . . 
1 · ¡· 1 . · 1 (' ¡>l· rnb\' r\', t,1 , . < , t,rl>h < u.111do 11¡wn·xh·11c re a 'º ''. ~ . . · . . . . . , 

. 11 I· t·11 l111H-rt·:...tcn,1011 < on lo, t,rl111H ' In( n ~t -t'~t,1 > <•c¡ucac ,1 · 
parado,. Este tipo ck rodill,1 ,e ti(' IH' que entrena r k11ta-

. ctr·, .. 11. el c·11 -'1clr1't t'J), sobre todo rl \'a,to mc-menle para ,1 • · • · . . 
dial cua ndo l.1 rodilla t·s1;'1 extrncl1d,_1. ~: no solo en 
1 · . •c·xt~n,iún Lo, c¡·ercicio~ ton d harlann , l'ntado rn upo . , ., . . 1 • 1 . 
el sudo con las picm,1s extendida, y acm ·ando t' cuac n-
ceps ~in dc:jar que lm talone, sl'_ ll'\·;111tr n drl ~udo pueden 
estimular c~te nmtrnl. El e tuchante elche estar cnn I_o~ _ta­
lones lo bastante separ,1dns. de pie en prime~-~ pos10011, 
para ciejar que el rnádriceps tra baje ro_n e:,tabrlrdad e~ las 
rodillas, sin l>lllc¡ueo posterior. :\ medirla que ~a~ roci1llas 
adquieran fuer✓.a. el hueco ~<' puede cerrar ma~. 

Si se empican bien los músculos adurtorc:,, la a¡x:nura 
se mantiene pero re-i1lta impo~ihk el hloqut'o p~,tenor _de 
las rodillas. El bloc¡u!'O posterio r hace que r l femur gire 
en \'aro y los aductores e relajen . E., entonces n'.ando 
se pierde el control dc l,1s rodillas. :,,:o hay regla,¡ ~~as en 
cuanto a la intensidad y la rapidez porque cada hsrco se 
elche trabajar seh'Ún sus nrcl'sidades. En la quinta po~i­
ció11, la rodilla hiperl'xtendicla es incluso m;b ine\table, 
pero si se ticnr que fortalecer en los primeros grados y se 
mantiene su propiocepción , la rodilla encontrará patro­
nes de estabilidad en posicionrs más crnzadas. 

5.14. Retracción de los 
músculos surales 

El músculo gastrocnemio es el músculo sural superficial 
que tiene su origen e11 los cóndilos del fémur po r encima 
dt· la amculación de la rodilla. Genera la fi.1erza e:...vlo ·i\'a 
din;ímica necesaria para los s;1ltos. FJ músculo sóleo ,e 01i­
gina en la superficie poste1ior <le la tibia y el peroné, y es 
un mú~culo postura! reclutado para equilibrar rl peso del 
cuerpo sobre el centro dt' los pies. Ambos músculo S(' in­
senan en el t_endón de Aquiles, que a su n ·z se inserta en 
d calcánro. Estos :.on los principales llexorrs plantares del 
tobillo. Estos músculos ten ·,111 y restringen la mo\'ilidacl 
del tobillo por distintas razones. 

t01EJJ.j 

Debido a Ja5 exigencias del ballet clásico - trab;~o de 
puntas y saltos r n las bailarinas y gran allfgro en los 
hombres- el complejo sural a menudo trabaja t·n t·xcrso, 
y se acorta y tensa ~¡ no se mantienr v somete a r tira-
mientos sistemá ticm. ' 

Creemos qur sr necrsita un mínimo de I o·• cll' tlexión 
dor~al cid _io?illo con la rodilla extendida para mantener 
la l>1omccarnca normal del pie. 

. A \·eces la tirant t'Z acump,11ia ah~ rocliUas hi¡.>C'n·:-.trn­
cl1das que no se C'orri,,~'l' n, ademá, dt' altrrnr--e la ul,ic.1ci(m 
eficaz cirl peso del cuerpo. FJ pe·. o se mantienr clr 111,lSiado 
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atr:ís sobre los ~alones. En !~gar de est'., se deberia distri­
buir rntrr el talon ~'. el alltrpu: rn_n la rochlla co11trolMla por­
que, de lo contrario, d com_plry> sura! ~10 p uede trabajar 
·orrrctanlt'ntc. La p:rntornlla se dcb1ltta y los músculos 
~nta~onistas del tobillo 1comparti1~iicnto anterior/ flexores 
dor5aks) se sobreentrenan en u11 mtento por l'jerccr trac­
ción sobre la pien~apara lo~_rar equilibrio. Esto se aprecia 
en los tendones 1t1h1al antenor, extensor dd drdo largo y 
extensor largo de los dedm) que sobresalrn en la cara an­
terior del tobillo. L1 tensión inhibe la profundidad del J1lié 
y la pantorrilla 11unca se estira por completo. Las rodillas 
Íúpcrrxtendidas se deben corregir (Sección 5.13) si que­
remos que mrjorr la técnica. 

Una secuela puede ser un síndrome del comparti­
miento antr1ior (ver Sección 3.31) con un sobreentrena­
miento de los grupos musculares que tiene graves conse­
cuencias. 

Las zapatillas demasiado pequeñas pueden causar ti­
rantez en la pantorrilla debido a que los dedos se curvan 
- flexión de la5 articulaciones IF-, con lo cual el antepié 
no soporta correctamente el peso del cuerpo con la fuerza 
de los dedos extendidos y con un uso eficaz de los mús­
culos intrínsecos. El peso se desplaza hacia atrás y recae 
de nuern sobre los talones generando tensión rn la cara 
anterior del tobillo. El tamaño de las zapatillas se debe 
comprobar de forma habitual en los baila rines jóvenes, e 
incluso hay que ajustar cada año el tamario de las zapa­
tillas de los profesionales a los cambios propios de su ca­
rrera en e,·olución. En todo momento se continuará con 
rjercicios para los músculos intrinsecos del pie. 

El tendón de Aquiles se puede irritar si las pantorri­
llas muestran tirantez, al igual que la bolsa del Aquiles. 

Un periodo de trabajo sobre un suelo duro puede so­
brecargar el complejo sural y exacerbar todos los proble­
mas de las extremidades inferiores (adem ás de dejar cierto 
tiempo sin bailarines a la compa11ía). 

Los bailarines no se percatan de la retracción en las 
pantorrillas, dado que sucede lentamente, por lo que to­
dos deben seguir un ' régimen sural' de mantenimiento. 

5,26. Estirarruento del músculo 
&astrocnemio. 

5. 27. Estiramiento del músculo 
sóleo. 

Si_ la pantorrilla muestra tirantcl, los atenilajes tras lo~ 
r~/ews y los saltos se wr.ín afectados n<"gati\'amente. l\ fe­
d1ante la exageración clr la pronación, el desbloqueo de 
la artirnlarión media del tarso,· la lkxión dorsal del an­
tepié sobre el rt·tropié, el plié g;na profundidad. No obs­
tant:, en esta poskión d pie no se recupera a tiempo para 
realizar un de~pegue eficaz del sucio. Esta desventaja 
predispone al bailarín a sufrir fracturas por sobrecarga en 
la tibia y los metatarsianos, y a sufrir distensiones t~ndi­
nosas. 

liiBOMll~ll(I] 
Los músculos surales se deben estirar con regularidad con 
la rodilla flexionada (para acceder al sóleo) y extendida 
(para acceder al gastrocnemio). Lo mejor es usar una 
rampa de 45" en el estudio de danza. Se precisan estira­
mientos de treinta segundos después del ejercicio para 
elongar y fa\'orecer la recuperación. Se debrn estirar las 
pantorrillas y 'drenadas' al finalizar el último ensayo. 
Tumbarse con las pirrnas dC"rndas contra una pared .tli­
via y drena los metabolitos acumulados en las pantorrillas 
tras el ejercicio. Ayudan los ba11os dr contraste en agua ca­
liente y fría (dos minutos, cuatro wces) y el drenaje (diez 
minutos) al final del día. Los masajes para eliminar los 
productos de desecho acumulados tras el ejercicio tam­
bién son de ayuda. Los estiramientos con las piernas ele­
vadas y extendidas también mO\ilizan las estructuras neu­
rales, lo cual no se debe ohidar cuando se intente devolver 
a los músculos su longitud normal. 

El fortalecimiento puede consistir en a lgo tan sencillo 
como un régimen diario de ejercicios de gemelos y ejer­
cicios para los músculos intrínsecos del pie (ver ejercicios 
en la página 198). 

5.15. Retracción del tendón de Aquiles 

Aunqur este término se emplee habitualmente, lo que sig­
nifica es retracción en la musculatura sural y en el com­
plejo del tendón de Aquiles, no sólo rn d tendón. Con fre­
cuencia la retracción se confina al músculo gastrocnC"mio, 
por lo que, cuando la rodilla está ílC"xionada, permite 
que el gaslrocnemio se relaje, el tobillo se pueda mowr li­
bremente en dorsiflexión y demostrar qur el músculo só­
leo no está tira nte. (Recuerda que el gastrocnemio tiene 
su 01igen en el extrrmo inferior del ffmur y que, por tanto, 
cruza la rodilla po r detrás, mientras que el músculo sóleo, 
que se encuentra a ni,d profundo del gastrocnemio, tiene 
su origen por debajo de la articulación de la rodilla.) 

t!t·\IEJJ.1 
Igual que succdr con la retracción de los isquiotil,ialcs, 
esta situación puede ser sólo parte de un problema dC" re­
tracción gC"nrral, aunque" ocasionalmente parezca confi­
narse al área de la pantorilla y del tendón ele Aquiles. Si 
este tipo de retracción ÍUC"ra e-stnirtural, la ayuda sólo po­
drá alcanzar una extensión muy limitada. 
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Con m ás frecuencia, la retracción qur aparece al tra­
baj a r es ólo apa rente, de modo q ue, cuando . e pron::dc 
a la lkxiém d nr~al pasiva del p ie y c-1 tobillo. sr con igue 
la amplitud total d el mmimiento. Este tipo de ' retraeciún' 
s~ ddw por ta nto a un fallo th nico. por lo general aso­
n ado con d rliilidad de distintos gmpos muscula res. ,\ me­
nudo se acompa11a de rodillas hipercxtcndidas y despla­
zamiento dd pl'so hacia atrás. Cuando el peso· ~e carga 
sobre el talón en w z de distribuirse entre ,;ste v d ante­
pié, los m úsculo~ ~urales no pueden trabaja r 

0

correcta­
m entc ni esti rarse por completo en carga. El peso despla­
zado hacia a1r:1s también tiende a debilitar los músculos 
surales, y a esto puede acompaiiar tensión y retracción en 
ellos d ebido a la falta de fuerza en una situación de rela­
j ación con'trolada. 

Si el pe-so está echado hacia atrás, el ba ila rín no puede 
alcanzar toda la p rofundidad del plii . r\1 intc-nta rlo se 
aprecia tensión \isible en los músculos flexort's dorsales del 
tobillo, que sobresalen en la cara anterior del tobillo en 
este ca so. 

Las zapatillas d emasiado pequei'ias pueden prorncar 
esto porque los d edos se cun·an , empujando y despla­
zando el peso hacia a trás. Esto sucede más a los chiros que 
a las chicas y tal \·ez sea la única causa del desplazamiento 
del peso hacia atrás. sin que haya ningún otro problema 
técnico o anatómico. 

El dolor anterior en la rodilla (Sección 3.33) se puede 
asociar con retracción en la pantorrilla y el complej o del 
tendón de Aquiles. Esto ocurre sobre todo por el d espla­
zamiento del peso hacia atrás, en cuyo caso el músculo 
cuádriceps se usa como freno al salta r en \·ez de usar por 
igua l los músculos surales y el cuádriceps. Es más habitual 
en los chicos porque acostumbran da r saltos mucho más 
g randes. Como la pantonilla se infrautiliza, tiende a ad­
quirir tirantez y ello puede de riYar c-n una tendinitis del 
Aquiles (Sección 3.10), así como en todos los diversos 
problem as desetitos en la sección sobre el dolor ante rior 
en la rodilla (Sección 3.33). 

La tcndinopa tía <le! Aquiles (Sección 3.10) y la bur­
sitis del mismo tendón (Sección 3.12) con frecuencia se 
asocian con retracción v/o debilidad de los músculos su­
rales (no sólo cuando ha)· dulor ante1ior en la rodilla). Con 
postcrio1idad se- puede desarrollar un síndrome del com­
partimiento anterior (Sección 3.31) y fracturas por so­
brecarga en la tibia (Sección 3.30). Todos estos proble­
mas se agudizan gra\·emente cuando se trabaja en suelos 
duros. 

u¡a,-mmu-, 
Se debe proceder primero a l fortalecimiento y luego a la 
práctica de suaws estiramientos de los músculos surales 
(el tendón de Aquiles no se p uede estirar). La afección 
exige identificar y corregir los fallos en la técnica más que 
en ~¡ rn!\O de cua lquier otro problema técnico o anató­
mico.Junto con las asociadas tendinitis del Aquiles, la bur­
sitis probablemente sea la causa más habirual de los fra­
casos aparentes del tra tamiento. 

Retracción del tendón de Aquiles Y saltos 

C uando el profi·sor se pl,ullt"a olijet Í\'C)S poco ~Talis1.1s, r~­
sulta dificil tratar b , panton i lla, y el n 1_111plq11 dd ~~r¡u'.­
lcs con rt"t racciún natural q ue s1º1lo pern11tn 1 l, ·,-c, /ilifs. FJ 
fisico de e~to, baib rint", p1-r111i1t· co n liTn1t·ncia da r saltos 
buenos \. altos. Sin c111h,1rgo, a lo~ li.1i la ri1 ws con c-1 ten­
dón de 1\r¡uiles ,1cortado lo n-sulta diliril , ~i no imposible, 
a terrizar con los talones hacia a hajo, tal y com o reco­
miendan muchos manuales y cursos c-k ha ill'. ldcntificar 
el fisico del ha ilariu es el primer paso. El ,c-gundo t"S ase­
gurarse d e q ue la colocaciú n d el peso y la post_u~a so n 
correctas. El tercero es obsen ·a r de <TIT,1 la mc-camca <le 
los aterrizajes y el amorti¡.,,uamicnto de los rhoquc·s. Si el 
atcniz~je es sua\·e y no sr di!iC're d despc¡.,'11e suh~iguicnte, 
aunque el ta lón no estt· en contacto con d sudo durante 
todo el atenizajc. lo mej or es no tocarlo ~ no intcrfr,ir con 
este tipo de salto natural. Re~ulta d esmora lizante no de­
j a r de leer d urante a1ios c·n los info rme~: 'dt"be lle\·ar los 
talonc-s hacia abajo' para luc·go pasar a la , ·ida p rofesio­
nal sin tener nunca que ' bajar los talo nes·. (Si el informe 
se repite, sugiere que la culpa es dd p rof1·sor.) 

En los aterrizajes, trata r de b;~jar los ta lo nes ca rga el 
peso sobre rstos y ~obrearti\·a los músculos fkxores dor­
sales en un intento por profundizar el /Jfil. El despegue si­
guiente- se \ 'e alterado porque, de p ués de todo. no se des­
pega con los ta lones sino ejcrc-ic-ndo füer✓.a con el antepié. 

:\lejora r la fuerza exct·ntrir a de los p ies p uede conse­
guir ra lentizar d d escenso antes de a lcanLar el final del 
plii. Esto puede ayudar a la sincronizació n, t·ontroL a r­
monía y amo rtiguamiento de choques. :'\o obstante, la 
mecánica d e un m o\'imicnto puede ser bic·n distinta si 
la estructura es diferente; en este caso. la tira mez del ten­
dón de Aquiles restringe la pro fundid ad normal del plil. 

5.16. Arqueamiento tibial 

Aunque la tibia adopte una sua\'e cun-atura natural, con­
\'exa lateralme~te, a \<'~es se exagera rn lo que se conoce 
como arqueamiento nb1al. El a rc-¡ueamic-1110 a fecta toda la 
tibia o, lo más habitual, al tercio inferior (fig. 5.28\. 

tít•JIEM1 
Se trata de una van·a,.· · · · d 1 · · d on ana tom1ca e crecm11ento nor-
mal. Otras ca usas, como una d eficiencia dt' \itamina D 
son muy poco corrientes hoy en día en las sociedades de~ 
sarrolladas. 

liJ:f.1,111B•n11 · 
La mayoría de los problem · ¡ be . . , . . as se e e n a que la aruc-ula-
CJon ub1oastragalina se aiim ¡ . 

: 0 .1 a un poco respecto a la !mea 
central de la pierna (fi" 5 ?9· El 1 1 . . ::.· -~ J. • rcsu tado na tural es que 
e pie expenmenta rod a · . . . . . • miento en h1pech-starwn y se 
aplana. Los ba1lannes ti~ . 1 . , 

· , 11( n c-¡11e tra );lJar mucho mas 
pa ra ma ntener las ª lJ<' rt ur· . . . . 

. , · . · ,1~ ) n o mcurnr t·n una rota -
cion externa cxces1,;¡ pu<· ¡ 1 . · · , s e roe ,1 1111c·1110 dd pie se , -ni-
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A 

5.28A. Arqueamiento t1b1al 

completo. 

5.28B. Arqueamiento t1b1al inferior. 5.29. Arqueamiento t1b1al 1nfen or. El pie a 
la 1zqu1erda está alineado con toda la 
pierna. El p ie a la derecha se alinea con el 
extremo inferior de la t1b1a y el tobillo. En 

presencia de arqueamiento t1b1al inferior: 

el bailarín tendrá que traba¡ar con el pie 
alineado con la pierna. 

,·ería demasiado exagerado. Tienen que trabajar cons­
cirntcmente la cara interna durante los ejercicios para los 
muslos. 

Las lesiones por sobrecarga en la porción inferior de 
la tibia y el peroné (Secciones 3.29 y 3.30) son más ha­
bituales como resultado de la postura anormal de los 
pies causada por el arqueamiento. Además, se producen 
tambié·n problemas en los tejidos blandos en torno a la 
porción inferior dd peroné. 

Cuando el pie está en flexión plantar se produce u1'.a 
i1wersión natural que se debe corregir pa ra alinear el pie 
ton el ffmur en wz de proceder a la e-versión del pie para 
mejorar la lín('a. De forma similar, en de111i-J,oinle el pie 
tiende a adoptar la misma posición de inwrsión hasta que 
se corrige. Estando de puntillas a los bailarines les m esta 
mucho alzarse en la posición correcta y tal Yez ad?Pt:n 
inwrsión o CHTsió11 podales, dependiendo de las ,·a~~cio­
nes en la longitud de los dedos y de la fuerza o deb1hdad 
de los pies. fato~ últimos factores contribuyen a que sea 
mayor la tendencia a sufiir fracturas por sobrecarga en el 
11 metatarsiano (Sección 3.18) en los casos de arquea­
miento tibia!. En la posición de apertura, el arc¡uea~niento 
cxtnno se ,onvicrte en un arqueamiento postenor. De 
perfil, el pe~o parece e-charse hacia atrás, pero de hecho 
nos engaiia la forma de las piernas. Siempre y cuando la 
di~tribución del peso del cuerpo sobre los pies sea corre_cta 
Y la posición de la columna sea buena, se habrá asumido 
una po~tura satisfactoria. 

u¡lJf!U1@w1 
Se requiere mucho ejercicio para fortalecer los músculos 
aductores, glúteos e isquiotibiales y dotar de estabilidad a 
los muslos. Es nect'sario fortalecer igualmente la muscu­
latura sural. Frecuentemente y como consecuencia de la 

S.:JOA y B. Empleo correcto de los músculos aductores y glúteos. 
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-
5.31. Uso correcto de la rotac,ón 
externa. 

5.32. El p,e sigue naturalmente la 
línea de la t,b,a; la línea es poco 

atractiva. 

5.33. Línea correctamente a¡ustada. 

5.34. El pie se ajusta para corregir la 

línea. 

A 

e 

posición errónea de los pie~, se a~recia debil!dad en_ la 
porción lateral de la pantornlla_deb1d~ al tr~bilJ? ~xces1vo 
de la porción medial. Es esencial reahzar_CJerue10s para 
fortalecer los músculos intrínsecos de los pies. A esto debe 
acompañar ayuda técnica para controlar las aper~uras y 
ajustar la línea de carga del peso ?el cuerpo que d1scu~re 
por las piernas. Una vez consegwdo_esto, se proceder~ a 
la corrección de la posición de los pies para que sea op­
tima. La corrección de la posición de los pies no se puede 
realizar antes de corregir la porción superior de la pierna. 
Todo intento por hacerlo no haría sino complicar más el 
problema. 

5.35A. Cara externa de un 
tobillo normal. 
5.35B. Cara externa de un 
tobillo con el tubérculo 
posterior del astrágalo 
agrandado. 
5.35C. Cara externa de un 
tobillo con hueso trígono. 
5.35D. Cara externa de un 
tobillo con una exostosis en el 

dorso del calcáneo. 

5 .1 7. Compresión posterior de la 
articulación tihioastragalina 

Se entiende por ello una interferencia que impide la fle­
xión plantar completa de la articulación debido a que una 
prominencia ósea se ve comp1imida entre el dorso del cal­
cáneo y el borde articular poste1ior de la tibia (lig. 5.35). 
Las causas pueden ser un hueso trígono o d agranda­
miento del tubérculo posterior del astrágalo o, r~ra \·ez, 
una pr_omineneia ?sea o exostosis en el dorso de la porción 
posten or del calcaneo, o, en último término, un ostcólito 
en el borde posterior de la superficie articular de la tibia. 



f'ALLOS EN U TÉCJ'\ICA \ ' \'ARIACIONESANATÓM 
ICAS: SUS CAUSAS, CONSECUENCIAS y TRATAMIENTO 

Este último raso comi:-te l ' ll una p1:omi11r~cia adquirida 
r!!t' corno rt'~ultado dl' repeuda, le iones m enores 

~~:. :~n:pranns cambio~ dq.(l' ncratin,s. l ..os tres primeros 
~ . , ~0 11 ~ituaciones cnn ti~ que r1 bailarín nace ). son 
l ,\~u. . i 

llº lcs en cierto porcrnta_¡e e e la población. non ,, . . 
Aunque la pre~cnna dd hueso tngono haya sido desciito 

p0r anatomist,1s y tenga un nllmbre propio para d escri­
birlo en el dorso del tobillo rn rl 1--1-1 5° o de la población , 
los estudios sobre ~ccciom·s del hueso trígono, en casos en 
que se ha necesitado su exércsis en bailarines, sugieren 
que al mrnos alguno~ son fractur~s por sobr:carga loca­
lizadas en el gran tuberculo postcnor del a~tragalo. Puede 
ser que en estos casos el hueso trígono sea una fractura 
por sobrecarga del tubé rcul? postcrinr y que al nacer no 
fuera un hueso separado. :'\o obstante, por lo que a los 
bailarines se rdierr, rs un aspecto puramente académico 
que sea lo primero o lo segundo. 

Los síntomas se deben a la presencia de un fragmento 
óseo que interfiere con la rotación completa del astrágalo 
en la mortaja dd tobillo durante la flexión plantar. l\lien­
tras el astrágalo rota hacia la posición en flexión plantar 
(o en poi11lf), el calcáneo se eleva hacia el borde articular 
posterior de la tibia. L1. prominencia ósea que se proyecta 
más allá dd ángulo posterior del astrágalo se sitúa entre 
el dorso del calcánrn y el borde articula r posterior d e la 
tibia. Cuando esto sucede, la cápsula y la sinO\ia se ven 
comprimidas entre las dos superficies óseas, y estos tejidos 
blandos son la fuente del dolor. Cuando se repite esta pre­
sión local, se aprecia formación de edema local al que si­
gue un engrosamiento de los tejidos blandos. Los síntomas 
se agudizan de forma sostenida y hacer punta con el pie 
se vuelve más difícil y doloroso. 

Los síntomas son poco habituales antes de estar en 
plena adolescencia. No es hasta entonces cuando los es­
tudiantes consiguen el máximo poi11te natural del píe y, 
por tanto, cualquier mejora de la flexión plantar dd to­
billo se \'e impedida por el bloqueo óseo. También a esta 
edad se incrementa enormemente el \'olumen y presión 
del trabajo en las escuelas de danza profesionales. Como 
resultado, los tejidos blandos no tienen tiempo para repa­
rarse entre una clase y la siguiente como sucedía con los 
estudiantes que sólo asistían a una o dos clases por se­
mana. La afección tiende a ser mucho más habitual en las 
chicas que se esfuerzan por conseguir un mejor apunta­
miento del pie y que bailan mucho tiempo sobre las puntas. 
~o obstante, en los chicos que dedican mucho esfuerzo a 
los grandes saltos y que tienen que asumir tres cuartos de 
poinu se pueden precipitar los síntomas. Antes de este pe­
riodo de sus carreras, el \'Olumen y presión del trabajo no 
bastan para lograr trabajar totalmente de puntillas. Sólo 
gradualmente se produce el estiramiento de los tejidos 
blandos que permite la máxima rotación del astrágalo en 
flexión plantar. Incluso en presencia de un hueso trígono 
o una prominencia ósea similar, en muchos casos, a pesar 
de la limitación le\·e de la flexión planta r completa de la 
aniculación tibioastragalina, la región media del tarso ten-

eirá que se~· _lo bastant_c mó,il como para conseguir una 
comprn ·anon Y un />omlf' satisfactorio del pie. En tales ca­
sos, no suden manifestar síntomas. 

Bi~foüf3i,jij,fdd 
l. Por lo general, los bailarines refierr n dolor en el ten­

dó11 e.le Aquiles y molestias detrás del tobillo. Este 
cuadro tiende a agudizarse con el trabajo y remite con 
reposo. 

2. El dolor en la cara anterior y anterolateral del tobillo 
también es habitua l y se puede acompañar de edema. 
Los intento- por mejorar el J1oi11lf' pro,·ocan una dis­
tensión en la cara anterolateral del tobillo y en la cáp­
sula antc1ior, de ahí el dolor. 

3. Las distensiones recurrentes en la musculatura suml, por 
lo general en torno a la región de la unión musculo­
tendinosa, no son ínhabituales y se pueden acompañar 
de más o menos dolor en torno a l tendón de Aquiles 
y en la porción posterior del tobillo (Sección 3.10). 

4. A veces los estudiantes reficrrn dolor en la cara plan­
tar del pie causado por los esfuerzos del trabajo de 
puntas. Con mucha frecuencia los bailarines flexio­
nan los dedos del pie en un intento por mejorar el 
poin.te, lo cual causa más congestión en el dorso del 
tobillo. 

5. Sólo en muy pocas ocasiones los bailarines refieren do­
lor muy localizado en el dorso de la misma articula­
ción tibioastragalina. 

La exploración clínica revela sensibilidad dolorosa lo­
calizada en el dorso de la articulación ribíoastragalina, y 
con frecuencia es posible palpar la prominencia ósea. La 
radiografía mostrará la presencia de agradamiento del tu­
bérculo posterior del astrágalo o la existencia de un hueso 
trígono o, mucho menos común, de una prominencia en 
el dorso de la porción posterior d el calcáneo. En ocasio­
nes se aprecia un osteófito degenerati,·o. Sin embargo, es 
importante subrayar qut> la presencia de cualquiera de los 
elementos mencionados no significa que sean la causa de 
los síntomas del paciente. Con demasiada frecuencia los 
síntomas se precipi tan por debilidad de los músculos in­
trínsecos, por falta de un adecuado control del tobillo o el 
pie, y por debilidad generalizada de los músculos de la 
pierna y el pie. 

ilit'UJHl@O•) 
Inicialmente se dehe hacer todos los esfuerzos posibles por 
aliviar los síntomas mediante medidas conservadoras. 
Puede bastar con el fortalecimiento de los grupos mus­
culares y los músculos intrínsecos,junto con una técni­
ca local como terapia ínterferencial. Sólo si esto falla se 
planteará la cirugía para eliminar el fragmento óseo pro­
minente (fig. 5.36). 

Si se opta por la cirugía, es esencial que el tratamiento 
postoperatorio se siga con seriedad. -~ I_)ie~na se debe ~le­
var hasta que remita el edema. Se 1~~c1aran p~1?to qer­
cicios para mantener d grado adqmndo de flex1on plan-
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5.36A. Radiografía de un hueso trígono a punto de comprimir el borde articular posterior del e><tremo 1nfenor de la t1b1a. Recuerda que 
los tejidos blandos (en este caso la membrana sinovial y la cápsula) quedan atrapados y comprimidos entre los dos huesos. Estos tejidos 
blandos no se ven en las radiografías. 

5.36B. Hueso tn'gono con el tobillo en posición neutra, donde se muestra la gran distancia entre el hueso tiígono y el margen articular 
posterior del e><tremo 1nfenor de la t1b1a. Comparando con la figura 5.36A nos da una excelente 1mpres1ón del grado de movimiento real 
que ocurre en la articulación del tobillo (una articulación troclear). 
5.36C. Radiografía del mismo paciente después de el1m1nar el hueso trígono. 

tar o para afianzar lo que se haya ganado ron la opera­
ción, y también para pre\'C·nir que el tejido cicatriza) se 
contraiga en el dorso del tobillo, que ha sido la localiza­
ción de la cirngía. Se podrá caminar en manto el pie se 
pueda 1110\'(T en flexión dorsal hasta una posición neutra, 
pero la dcambulación será limitada y el pie se mantendrá 
bien ele\'adu para reducir cualquier tendencia a formarse 
edemas. Una , ·ez se haya retirado los puntos, el trata­
miento se encaminará a la reducción drl edema y al for-

5.37A. Rodamiento del pie sin calzado. 

5.37B. El efecto sobre el pie es menos 

evidente con la zapatilla puesta aunque se 
produzca en la misma medida. 

talecimicnto general d, I · · J · · · • e: os muscu os mtnnsecos dd pie , . 
de ~odos !º~ ~~~ipos_~ms~~larcs que controkn el pie y¡¡ 
tob1llo. J...1 .u uculan011 tilJioa .1 a 1- ·¡· . . · , s r, ga 111a se mon izara ac-
tivamente dunme tod·i ¡.1 r. d . 

. . • . ' •. '.ase e lratam1ento, aunque en 
gen~'.al se CTlla_ra la monhzaciún pasi,·a. 
• S1 el t!·atam1cn10 ~e ha aplicado rficaznwnte el baila• 

nn estara en buena ¡· · • ¡¡ . ' •. cune icion 1S1ca pasadas cuatro se-
manas como Jnra mici· . ¡ . 

• • •11 un tra JaJo suaw en la barra 
para una vuelta gradual ¡. 1 I) . 

L ' a ,1s e ases. urante este penoclo 
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l "•1111(•r c-,itar;'1 algo d\' ª' t1d,1 1,\·11il'a \ ('()J'l'('lTiú11 l11-1alll JI( ' ' • ·• ' 
c111~0 dr,put'·, dcq'.,r haya \ ' lll'ltO a trali;~;'. ',' ('ti plena. fa-

¡ . <lt•s ¡in,,l'g111ra d rontrnl de ,111·,·ol11(' 11J11 cluran tl' un ('111,1 · • 
• ·111111 de "' i, me~<·, porque d11ra111,· t·st(' tH·1íodn S(' ob-

111111 . , • · 
srr\'a una H'IHh-nria a ncrta ronll ,1CT1on 1·11 lo~ 11jidos del 
~lor:-o cll'I tobillo, esto rau,a 1111a n'rlurr iú11 gradual de la 
prorunclidad de l, i, /i(i/s. El (·011trnl de su <·, ·olur ión sir­
\T para 11~11ar r ualq111n ''.mago de contractura mediante 
i:jcn•irio, ,·!gnn'.'º~ y ac11~·os y, tirobablemrn_il'. tam_hién 
algunos t·stiran11:·1110~ pa~1,·os. C u.111<~0 se '.'Sllra el pie c·n 
los /ifi/1• es 11111y 11nportantc qrn· d cst1ram1cnto posterior 
se apliqu1· ho111ogfoca111cnte y que no se d~jc que ninguno 
clr lo~ lados adquirra 1Ttrarción. 

5.18. Rodamiento/pronación 

La naturaleza del rodamiento se aprecia mejor en la fo­
tograíla de la figura 5.37. 

~ 
I. La debilidad ele los músculos in11ínsecos del pie (Sec­

ción 5.19) y de los músrulos de la pierna se produce 
normalmente durante un período ele rápido creci­
miento cuando el rociamiento resulta casi inevitable. 
En este ra~o. el rodamiento suele cesar una vez que 
trrmina el estirón de crecimiento. 

2. Rotación externa excesi,·a (Sección 5. 7). Hay una 
di\'isión muy sutil ('ntre una rotación externa ade­
cuada y otra exccsi,·a. Una , ·cz el bailarín supera la lí­
nea entre la p1imna y la segunda, el rodamiento del 
pie es inevitable y genera muchos fallos. 

3. L1 enscrianza incorrecta de la colocación y la consi­
guiente rotación externa cxccsi\'a pueden terminar en 
rodamiento de los pies. Ciertamente, el rodamiento es 
una consecuencia na tural del desplazamiento del 
peso hacia atrás y se con\'ierte en un mecanismo com­
pensador al intentar mantener el equilibrio (Sección 
5.21). 

4. La incapacidad para adaptarse a un esccna,io incli­
nado también puede derivar en rodamiento de los 
pies. 

liUWIUM•~j 
1. Las aperturas no se ejecutan bajo control correcto por­

que. cuando el pie rueda, el peso se desplaza hacia 
atrús \', romo resultado, los músculos de la cadera no 
se pu~den mantener correctamente. También se apre­
cia una tendencia a que el bailarín adopte una postura 
lordótica (Sección 5.6). 

2. Se ejercr tensión excesiva sobre el lado interno de la 
rodilla (Secciones 3.39 y 3.42). 

3. Hav una insuficil'ncia funcional en los músculos sura­
les 'y peroneos. Los músculos tibial antc1ior y tibial 
po~terior se \·uch-en más propensos a las distensiones. 
El re5uhado final puede ser una t,·ndinitis, sobre todo 
en el músculo tihial posterior (Sección 3.15). 

4. Lo~ <l:1110~ rn d ligamento lateral del tobillo pueden 
ocurnr al quedar apla\ taclo con d pie plano y al r~ti­
rarst· en <'I trab,(jo dr purlla, clehido a qul' la cl1·,·ar iú11 
del pie e, rn clirrn-iún oput'sta al rodamiento con el 
fin de rnantcner rl rqui lihrio (Sección 3.1 ,. 

j _ 1 ~1 distt·miém de la~ r·strur 111rns rn d bordl' medial del 
pie y la tlt·I a rrn long-itudinal y de la lí,sria plantar en 
su porción medial se asocian con rl roclamirn10 del pie 
(Sección 3.21). 

6. Como la mayor parte del peso se carga sobre la por­
ciém medial del pit'. el drdo gordo asume la mayor 
parte de la tensión. Esto causa csguinct'~ en la cúp­
sula de la primera articulación metalarsofalángica 
(Sección 3.22), scsamoidit is (Sección 3.23) (es­
tos dos huesccillos se sit11a11 cl('bajo ele la cabeza del 
primer metata rsiano) ,. con frecu<'nria una torsión 
del dedo gordo que p11<'de terminar con una rota­
ción permanente de la articulación metatarsofa -
lángica, y gra\'cs distcnsionrs en valgo, lo cual agrarn 
toda tendencia a sufrir una deformidad 1·11 ha/lux val­
g11s (Secciones 3.22 y 3.24). J\ largo plazo <·sta pre­
sión en valgo (es decir: presión del lado medial diri­
gida lateralment<') puede causar cierta~ deformidades 
en \'algo en todos los dedos del pie y en la porción 
distal del antepil·. 

7. La continua transf('l'encia incorrecta del peso deriva 
en fracturas por sobrecarga en los metatarsianos, en 
especial el segundo (Sección 3.18). 

8. El rodamiento no sólo causará una postura en ,·algo 
del dedo gordo. sino también una flexión en la arúcu­
lación intcrfalúngira del dedo con hipercxtcnsión en 
la articulación mctatarsofalángica. ~: como consecuen­
cia, un aumento de la tensión en el tendón del músculo 
extensor largo del dedo gordo y tcndinilis en este mismo 
músculo (Sección 3.18). 

liihlM~l@O•I 
Es esencial la identificación y corrección de todos los fa­
llos en la técnica y el inicio de ejercicios dt· fortaleci­
miento ele tocios los grupos musculares debilitados. Esto 
suele exigir regímenes ele cjerr irio para el tronco y las ex­
tremidades infe1iores. Aunque d tratamiento sea relati\'a­
mcnte fücil , puede lle,·ar bastante tiempo, si bien a largo 
plazo es una medida protectora y ahorrará mucho tiempo 
en lesiones en el futuro. 

5.19. Debilidad de los músculos 
intrínsecos del pie 

Son éstos unos peque1ios músculos que mantienen el arro 
transverso y permiten extender los dedos en las articula­
ciones interfalángiras mirntras se flexionan en las articu­
laciones metatarsofalángicas. Tambit'.·n extienckn los de­
dos y los aproximan entre sí (aducción y abducc-iím). 
C uando se usan rorrrctamcntc, pre\'Ícncn los dedos en 
garra. 
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l. l.;i ckhilidad dr lo, 111ú~nilns i11trí11,ecos intcrlinr 
con l.\ cor-rcn;i tran,mi,iún dr l prso por el pie, rnyo 
rr,uh,1d0 1·~ que d peso ,e c:irg-a ca,i por co111pl1·10 so­
bre el talón en n·z de di,trilmir,1· rnllT el antcpié ~ d 
t.1lc'm (Sección 5.21). 

2. En d tr.1h:1j1l dr punta~. los drdos no se pueden man­
tener cx1t·1Hlidos si lo~ 111ú,c11los int1Ít1'l'( os no ~nn po­
derofüs y adoptan una po,tura en g.-1rra d1•ntro de las 
zapatilla,. f.11 CN>s t·xtremm, el bailarín pnmanecc­
de puntillas sobre los nudillos de los dedos. Tambié-11 
en d trabajo de: puntas, rl peso se desplaza hacia atrás 
(Sección 5.21) ~: como resultado. se inrrcmrnta mu­
cho la tensión en las cstrunuras del dorso del tobillo, 
lo cual causa tendinopatías (Sección 3.10) y bursitis 
(Sección 3.12) en el tendón de .-\quiks, y/o tendino­
patías en el músculo tibia! posterior (Sección 3.15), 
dependiendo rlr la constitución índi,idual del bailarin. 
La presencia de un hueso trígono peque110, que de lo 
contrario se1ia asintomático, puede empezar a causar 
dolor y problemas. 

3. En lo saltos y los aterrizajes o durante los rele,,ls hay 
una tr.msferencía incorrecta del peso por el pie debido 
a la debilidad del antepié-. El aterriLaje será pesado y 
con poco amortiguamirnto, o la fuerza excéntrica y el 
peso se desplazarán hacía atrás (Sección 5.21). Si se 
inicia un salto con el peso incorrectamente dispuesto, 
el aterrizaje también se hará con una distribución in­
correcta del peso, lo cual con frecuencia deri\'a en le­
siones en la espinilla (Sección 3.30) y la rodilla (Sec­
ciones 3.33, 3.38, 3.39 y 3.42). 

liil-UJNll#/IM 
Los ejercicios para los músculos intrinsecos del pie y la co­
rrección de la técnica, junto con la corrección de la dis­
tribución del peso, son esenciales para el tratamiento. Se 
inspeccionan las zapatillas para asegurarse de que son de 
la medida justa. y que confieren suficiente sujeción. No de­
ben ser muy anchas ní muy cortas. La suela dura de algu­
nas zapatillas, que usan los bailarines con debilidad en 
los músculos intrin~ecos, no permite que el pie adopte una 
posición corTCcta óptima en el trabaj~ de p~ntas. Po~ ~nto, 
este tipo de zapatillas sólo agra\·a la snuaaon y debilita to­
dada más los músculos y los pies. 

5.20. Variaciones en la longitud 
de los dedos del pie y 
los metatarsianos 

El antepié ideal es aquel en que lo_s dedos y _los metatar­
sianos son todos de la misma longitud. lnevnablemente, 
el lado externo del pie, es decir. los metatarsianos y dedos 
I\" y \ ; tienden a ser un poco más cor~os,_pe~o, cuan~o 
esta pendiente no es muy acusada, el h~lann tiene ~n pie 
estable en dnni-poinle y poinle. Si consideramos pnmero 

5.38. Segundo metatarsiano y 11 dedo del pie largos La situación 
se agrava por la presencia de un pnmer metatarsiano corto. 

los metatarsianos, puede haber \'ariaciones considera­
bles en su longitud. Es muy habitual que el II metatar­
siano sea mucho más largo que el 1 o el III lfig. 5.38). Otra 
Yariación bastante habitual es un 1 metatarsiano muy cor • 
to (fig. 5.39) con los metatarsianos menores de la misma 
longiturl. Otra \'ariación es que los metata rsianos de los 
dedos pcqueiios se acorten muy acusadamcnte hacia el V 
metatarsiano. confiiicndo una gran pendiente a las cabe­
zas de los metatarsianos /fig. SAO). En todos estos casos, 
el bailaiin tiene mayor u menor dificultad en de111i-j>oinle, 
cuando el grado de dificultad depende de la , ·ariación 
anatómica prrsente. 

Por lo que a los dedos de los pies se refiere, la longi­
tud de los dedos puede reflejar lo que sucede en los me­
tatarsianos. Sin embargo, uno también aprecia Yariacio­
nes en la longitud real de los dedos incluso si los 
metatarsianos en sí son de longitud similar (Flg. 5.41 ). La 
situación más corriente es cuando rl ll dedo es largo con 
o sin que el ll metatarsiano sea la rgo. Este es el 'pie clá­
sico o griego· que se w en la mayoría de las estatuas clá­
sicas y, con mucha frecuencia, en los cuadros de los siglos 
XV, X\'l y X\'II. Esto no ronsuda a los bailarines, por­
que las discrepancias en la longitud de los dedos causan 
problemas considerables durante el trah,~o de puntas. Un 
11 dedo largo ine\itablemcnte se doblarú durante el tra­
bajo de puntas. 

lil=EJ•1UM•l1 
Las discrepancias en la longitud de los metatarsianos 
cau_sa inesta?ilida_d acusada en demi-poi11/e. Esto puede 
denvar en d1stens1ones en los lados interno o externo del 
pie y el tobillo (Secciones 3.1, 3.3 y 3.4) dependiendo 
de la naturaleza de la discrepancia en la lon!!itud ele los . ~ 

metatar_s1anos y de ~a forma en que tienda a rarr c-1 pie. 
En de1111-po111te, rl pie puede adoptar inwrsión o ewrsión 
para aumentar la estal>ilidad I fig. ~d 1 ). 

C~tando hay discrepancia en la longitud de los dedos 
en j>om/P completo. los prohlemas tienden a asociarse mi~ 
local~ente c~n los drdos en sí y la dificultad para ajus­
tar sat1sfactonamente las zapatillas a las c~jas. Se pueden 



FALLOS l·.S u n.c:-. rcA y VARIACIONES ANATÓMI 
i CAS: SUS CAUSAS, CONSECUENCIAS y TRATAMIENTO 

5_39A. Primer rnetatars,ano corto 

5.398. Rad1ografi"a que muestra el primer 
metatarsiano corto. 

producir da110s locales en los dedos en forma de ampollas 
y callosidades (Sección 3.27). Adicionalmente, el mismo 
pie se puede mostrar algo inestable en J1ointe. 

En ambos casos, pero sobre todo en los casos de dis­
crepancia en la lon1:,ri1ud de los metatarsianos, son muy ha­
bituales las fracturas por sobrecarga en los metatarsianos 
más largos (fig. 5.42) (Sección 3.18). 

iJ;Br•1M1@U-) 
Se debe prestar mucha atención al fortalecimiento de los 
músculos intrínsecos del pie y al fortalecimiento de todos 
los grupos musculan;s que cont rolan el pie y el tobillo. Se 
puede necesitar mucha avuda técnica para que el baila­
rín adopte la posición ópi'ima en demi-/1oi11tr y /10111/e. Es 
importante evaluar y corregir cua lquier tendencia a la in­
versión o la eversiém. 

5.40A. Línea obl,cua de las cabezas de los rnetatars,anos. Es una 
pos,oón d1fi"c1I en demi-po,nte. 

5.40B. En este caso la srtuación es mucho peor porque el 
bailarín también tiene los dedos pequeños muy cortos. Con estos 
pies resulta extremadamente difol el trabajo de puntas completo 
y el demi-pointe. 

5.41. Dedos II y 111 

largos. En este pie los 
pnrneros tres 
metatarsianos tienen 
una longitud muy 
parecida. lo cual 
confiere mucha 
estab1hdad en dem1-
po1nte a pesar de que el 
V dedo y los 
metatarsianos sean 
cortos. Los dedos II y 111, 

por ser más largos, 
vuelven más d1fi"cil el 
traba¡o de puntas a 
pesar de que la 
d,screpanc,a de longitud 
entre el I y el II no sea 
tan gr ande corno es 
habitual. 
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5.42A. Metatarsianos de 
longitud des1gual· I 
metatars1,mo corto. 11 y 111 
metatarsianos de igual 
longitud. y IV yV metatarsianos 
mucho más cortos. 

5.42B. Inversión del pie con 
el peso transm1t1do por la cara 
externa 

Bailar sobre superficies inclinadas 

Las óperas y csnielas de Europa del Este a menudo tienen 
escenarios y C'Studios con cierto grado de inclinación. La 
, i sión del <·scenario por parte de la audiencia mejora 
cuando está inclinado, aunque para los bailarines la me­
c.ínica de la po\tura tiene que cambiar. '.\ [irando hacia el 
públirn. <"I peso del rncrpo se desplaza hacia delante es­
timulando el uso de la cara posterior de las piernas - mús­
culos isquioúbialcs y glúteos- y los músculos extensores de 
la columna. Hay cierta necesidad de ' tirar del cuerpo ha­
cia atrásº. 

I .os problemas surgen cuando los profesores se acos­
tumbran a enseriar sobre un suelo inclinado y mantienen 
esa postura sobre superficies planas cuando no se debe­
ría farnrecw esa distribución del peso hacia atrás. En ta­
les casos, es más apropiada una sensación 'ascendente y 
anterior'. 

A ,·eces, en la quinta posición, los profesores sugieren 
que se cargue más el peso sobre el pie retrasado, pero éste 
es otro ajuste más adecuado para trabajar sobre superfi­
cies inclinadas. 

5.21. Disposición incorrecta del peso 

Esto suele significar que el peso está demasiado echado 
hacia atrás. Cuando la transmisión del peso es correcta, 
la línea discurre verticalmente hacia abajo desde las apó­
fisis mastoides -justo detrás de las orejas- pasando por los 
centros de las articulaciones del hombro, la cadera, la ro­
di lla y el tobillo, para unirse rn la planta del pie ya en cl 
borde anterior de la bolsa de grasa del 1alón (fig. 5.H). 
Oca~ionalmente, los bailari nes proceden a una hipercorrec-

5.42C. Evers1on del pie con el 
peso transm1t,do por la cara 
interna 

5.43. Fractura por 
sobrecarga del 11 
metatarsiano. Cura con la 
formación de un callo (hueso 
nuevo) generoso. 

5.42D. Posición ópt ima del 
pie. En demi pom1e el peso se 
carga sólo sobre las cabezas 
del II y III metatarsianos con 
cierto apoyo de los dedos I y 
IV, mientras que el V dedo 
simplemente toca el suelo. 

5.44. Aunque el peso del 
cuerpo se d1stnbuye por 
toda la planta del pie. la línea 
de transmisión del peso del 
centro de gravedad del 
ba1larin deberia cruzar la 
gruesa línea negra que se 
muestra. 
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. . . . -¡1.111 el ¡J1·so dcma~iado acldanl(• de m odo que 
c1on ' t 1 ' 

• 1. 1.¡ metatarso. ,·. en r sto, caso ·. los ta lones con fre-Pª'ª po .. 
. ·.1 -.- ](•\"ll!lall hQ:cram<·nt c del sudo. 

( UClll 1, ~- ' ., 

~ 
Lorclosis (Sección 5 • 6) • l. 

2_ La c-ifo~i, y la rigidez en la columna dorsal producen 
una lordosis compensatoria (Sección 5.6) que inclina 
la pch-is y desplaza el pcso hacia atrás. 

3. La escoliosis suele producir inclinación péh-ica a me­
nudo acompañada dc rotación ele la pehis (Sección 
5.4) . 

-L J ,a rrtracción Cll la cara a11te1ior ele las caderas (Sec­
ción 5.9) produce una rotación anterior de la pelvis 
y desplaza el peso al dorso de las piernas. 

s. La debilidad de los músculos del tronco causa tensión 
en los músculos de la porción superior de la espalda, 
que durante el m0Yimie11to echan la porción superior 
del tronco hacia atrús debido a la falta ele control ele 
la porción mrelia del tronco. Esto se acompaña de la 
prominencia de la cara anterior de la caja torácica y 
la reh1jación ele los músculos abdominales. Con fre­
cuencia se acompaiia ele respiración costal supe1ior 
que agudiza el problema al generar más tensión si 
cabe en los músculos ele la porción superior de la es­
palda, incluido el trapecio. 

G. L1 debilidad de los músculos abdominales (transverso 
del abdomen), los glúteos, los isquiotibiales y los aduc­
tores (y cualquier grupo muscular que intervenga en 
la estabilización de la pehis) permite la inclinación de 
la pehis. 

7. L, rotación externa excesiva de los pies, asociada con 
una limitación genuina de la rotación externa de la ca­
dera, o la falta de control muscula r de una apertura 
adecuada, causan una inclinación anterior (Sección 
5. 7). 

8. Desarrollo inapropiado de los músculos. Se puede 
deber a un aprendizaje defectuoso de la técnica o a la 
práctica de ejercicios resistidos con grandes p~sos, º. al 
trabajo exasivo en otras acú,idades como gmmasia, 
ciclismo o patinaje. Como con estos dos últimos de­
portes los bailarines pueden disfrutai; su práctica tal 
yez cause hipertrofia de grupos musculares que no son 
útiles para la danza. 

9. La falta de control d e las rodillas hiperextendidas 
(Sección 5.13) debido al bloqueo posterior de las ro­
dillas proYoca la relajación ele los grupos musculares 
que controlan la pelvis. 

1 O. Arqueamiento tibial (Sección 5 .16) debido a su ten­
dencia a gent'rar rodamiento de los pies cuando están 
planos, e imTrsión y e,·ersión a l elevarlos. El arquea­
miemo altera la línea de transmisión del peso del cen­
tro de gravedad. 

l l. La retracción en el trabajo de puntas deja a los baila­
rines incapacitados para elevarse correctamente sobre 
los pies y conseguir un de111i-poi11/e y tres cuartos de 

j)()i 11/r. El peso, por tanto, sr erha hacia atrús. En los 
saltos, la tirantez en Jmi 11/1• impide al ba ilarín elevarse 
sobre el pil' o descender correctame111e. Comienza el 
salto con el peso crhado hacia atrús " aterriza con 
d peso igualmente hacia atr.k i'-:s1a es ·una causa ni­
dente de problemas t·n la cara a11t1-rior dr la pierna y 
lesiones por sobrecarga en los m1·tatarsianos (ver tam­
bién Sección 5.18). 

12. La rigidez de las artirulaciones drl dedo gordo (Sec­
ción 3.25) clrsplaza d peso sobre la cara externa de 
los pies cuando se clenm en ,·ez de distribuirse por el 
centro cid pie. Como resultado. el peso se echa hacia 
atrás. 

13. La línea en pendiente que trazan las cabezas ele los 
metatarsianos también desplaza el peso clema~iaclo ha­
cia la cara externa del pie de forma parecida a los ca­
sos de rigidez de las articulaciones dd dedo ~ordo. 

14, L., debilidad de los músculos in11ínsecos del pie, acom­
pa1iada por dedos en garra, desplaza el peso hacia 
atrás sobre los talones. 

15. L, rigidez ele las zapatillas producirá dedos en garra 
con resultados similares al punto 14. 

16. Los tirones ele crecimiento causan una disminución 
generalizada del cont rol muscular. Como resultado, 
cualquiera ele estas úreas afectadas puede causar que 
el peso se eche clc-masiaclo atrás tanto si la debilidad se 
localiza en los pies, como en el tronco o en cualquier 
punto intermedio. 

(íCm~1:(í(l1~wílMi 
1. Distensiones lumbares. 
2 . Fracturas por sobrecarga ele las panes interarticulares 

(Sección 3.59). 
3. Lesiones en la ingle (Sección 3.47). 
4. Dolor en la zona glútea (Sección 3.33). 
5. Lesiones ele isquiotibialcs a distintos ni\'cles (Sección 

3.49). 
6. Lesiones de los músculos aductores (Sección 3.46). 
7. D olor anterior en la rodilla (Sección 3.33). 
8. Distensiones en el dorso ele la articulación de la rodi­

lla (Sección 3.38). 
9. Fracturas por sobrecarga en la tibia y el peroné (Sec­

ciones 3.29, 3.30). 
10. Síndrome del compartimiento anterior (Sección 

3.31). 
11. Lesiones surales (Sección 3.32) . 
12. Tenclinopatía del Aquiles (Sección 3.10). 
13. Tcndinopatía del músculo extensor largo del dedo 

gordo (Sección 3.16). 
14. Fracturas por sobrecarga de los mela tarsianos (Sec­

ción 3.18). 
15. Debilitamiento ele los músculos inttÍnsecos por falta de 

un uso correcto (Sección 5.19). 
16. Daños en las articulaciones del dedo gordo (Sección 

3.22). 
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u¡t-n-mmwi 
f.SLC' no1~1hn: _es confu~o porque- el dr~plazamien10 dl'l 
pe~o hana aira~ no es rralmentc una lesión. Sin embargo 
es \lllO ck los fallo~ nüs con-ien1es e imponan1es dr lm l;ai~ 
lann<'s, Y su CotTl'l·ció11 es t·sr ncial. Esto súlo se comi~m· 
~eterminanclo p1imero la causa o causa~ (a menudo 11°1úl-
11plcs) que producen el desplazamiento cid peso hacia 

at r:Í~. Se drbe pre tar con<idaabk ,11r11ciú11, y harn un cs­
fur rto por cor-rci-,>ir y eliminar tnd.ts c,1.1, r :n1--:1~. Puede ser 
necesario un 1ra1.m1icnto. IKH ' S<' d i1i ¡~-ir.í a otr:1s k ~iom·~ 
~ccundaria~ inclur id.1, por el dr,pl.11.an1in1tD cid pc~o li.1-
cia atr.ís. (:0 1110 1' 1/ /o, dnll(í., ({l.ioS. e., i111í/,/ ,,/ lm/w11ie11/o 
que sr rr11/ra .,rilo ,,,, /11 lt.,i,í11 _v 110 rorngr rl /iillo lérniro 

subyr1a nl1' . 



Glosario de términos de ballet 

Arabesco (arabesqHe). L, bailarina sobre una sola 
pierna extiende la otra hacia atrás en paralelo o por en­
cima de la línea del sucio mientras los brazos se mantie­
nen en va1iedad de posiciones delante del cuerpo, pero en 
gran medida alineados con él (pág. 6.5). 

Battenrent tendH. Sacar la pierna extendida for.lando 
el empeine hacia fuera con flexión plantar del pie, de la 
pierna que trabaja. 

Degagé. Desplazamiento del peso de un pie al otro o de 
ambos pies a uno solo. El centro de gravedad del cuerpo 
se desplaza de una línea que cursa entre los pies en bipc­
dcstación a otra línea que atrmiesa el pie de apoyo. 

En dedans. Giro en varo de las piernas o los brazos. 

Gargouillards. Salto de un pie al otro, al mismo tiempo 
que se practica un rápido rond de jambe en el aire con 
cada pierna. 

Q.uinta posición. De pie en rotación externa con el 
talón del pie adelantado contra el dedo gordo del otro 
pie. 

Prúnera posición. De pie con los pies en rotación ex­
terna y los talones juntos. 

Cuarta posición. En bipedcstación en apertura con un 
pie delante del otro y cierta distancia entre ellos. 

Plié. Flexionando las rodillas y caderas con los pies en 
apertura y los talones apoyados en el sucio (ver pág. 63). 

Para leer más sobre terminología de ballet y elementos bá­
sicos, posiciones y movimientos existen dos publicaciones 
de la Royal r\cademy of Dance: 

Dictionary of Classical Ballet Terminology, 3ª edición 
(2007), de Rhonda Ryman. 

Poi11te. Empezando con los pies en el sucio se pasa a un 
cuarto de fJ0i11te, medio J1oiulr , tres cuartos de poinlr, y fi­
nalmente f1oi11te completo. L, danza sobre las puntas se 
inició a comienzos del siglo XIX, aunque hasta la década 
de 1860 no se usaron zapatillas de punta. si bien los co­
sacos llevaban siglos bailando sobre las puntas con botas 
blandas, pero normalmente ron los dedos del pie flexio­
nados y apoyúndosc en los nudillos (de The Concisr Ox­
Jonl Dicti01lfll)' of Ballrl ). Algunas bailarinas que no han 
aprendido bien la técnica siguen bailando sobre los nudi­
llos de los dedos (pág. 66). 

Retiré. Elevando el pie de la pierna que trabaja hacia la 
rodilla. 

Rond dejambe en el aire. Mo\imiento circular de la 
pierna que trabaja, que confiere la sensación de que la 
pierna por debajo de la rodilla desc1ibe un círculo (pág. 65). 

Sauté. Salto con ambos pies a la vez. 

Segunda posición. En bipedestación con los pies en ro­
tación externa y separados. 

Tendu. El pie se extiende hasta la posición ele puntillas, 
por lo general con los dedos tocando el sucio. 

Tercera posición. En bipedestación con el talón de un 
pie en el empeine del otro, ambos en rotación externa. 

Apertura en dehors. Los pies muestran una rotación 
externa hacia 90º, abriéndose el modmiento por las ca­
deras (rotación externa) (ver pág. 60). 

~~1111dations of Class[cal Ballet 1ec/111iq11e (1997, reimprc­
s1on de 2008). Descnbe los elementos, posiciones v movi-
mientos búsicos del ballet clásico. ' 
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Esgrnnce de. l_a cápsula anterior del tobillo, l 26-1 27 
comprcs1o n antc1;or, 13 1-1 32 

~~;ipresión P0sterioi; 130-1 3 1, 131, 230, 230-233, 

cjerc_icios de· fortalecimiento, 198-200 
esg1.1111ce, 122- 126, 123-125 
l~gamento lateral, 122-1 26, 123_125 
ligamento medial, 125- 1 ?6 

Esguinces, 8 1 • 

, Ver lm11bih1 arliculacümcs l'S/Jecí{icm 
Esofag-o, 4 7, 48 · · 



E,pnlon<"s ú,t·o, . 14 1-1 4 2 
E,pondilol istc~i~. 159, 159 
E,q11cl<·to, 2-9 

axial, ·1-B 
partt ~. ·1-9 

Estabilidad. mú~culo~. 24-27, 26, 27 
Eq ernoclcidoma~tnidco, 26 
E~ttroicl(', orah-,, 109 
E~timulaciún nl'n iosa transcutúnra elécuica (fENS), ¡ 00 
Estiramientos. 100- 10-1, 103 
Estiramientos estáticos, 102. 103 
E~tirones ele crecimirnto, 7 1-73 
Estómago, 48 
Evaluación ortopédica del bailarín, 11 2-115, 113 
Exostosis, 13 1 
Extensión, 10, 10 
Extensores largos de los dedos, 35 
Extensor largo de los dedos, 32, 33, 37 
Extemor largo del dedo gordo, 32, 37 

ejercicios de fortalccimir nto, 198 
tcndinitis, 133 

Extensores de la columna, ejercicios 
dt fortalecimiento, 190 

Exteroct ptort s, 39 
Extremidades inferiores 

articulaciones, 12-18, 12-18 
evaluación ortopédica, 11 2 
huesos, 8, 9 
músculos, 19, 29-34, 29-34, 34-36 

Extremidades superiores 
articulaciones, 11, 11-1 2, 12 
ernluación ortopédica, 11 2 
huesos, 7, 8-9 
músculos, 27-28, 28 
problemas, 16 1 

Falanges(mano), 11-1 2, 12 
Falanges (pie), 15, 16, 16, 17-18 
f ármacos antiinflamatorios, 107 
Fascia plantar, 136, 136, 205 
fascia profunda, 20 
Fascia superficial, 20 
fa tiga, I0G 
Fému~ 13, 13, 14, 15,34 
Fihras de metabolismo oxidativo-glucolítico (FOG), 24 
Fibras muscula!'l'S blancas, 23-24 
Fibras musculares rojas, 23-24 
Fibrocartílago, 2 
Flexión, 10, 10 
Flexión dorsal, 15 
Fexión planta1; 15 
Flexiones de uíccps, 192 
Flexor accesorio, 33 
Flexor corto del dedo gordo, 33 
Flexor clt'l quinto dedo, 33 
Flexor largo de los dedos, tendón del, 33, 37 
Fexor la rgo del dedo gordo, 18 

tc:nd inopatía, 132-1 33 
tendón del, 33 

ÍNDICE ,\Lf ABt:n c o 

Lcnosinm·iti5, 132- 133 
Fractura del lllalfolo medial. 127. 127-1 2!1 
Fractura rn tallo , ·erdc, 82. 83 
Fractu1~1 por sobrecarga de las vértehrns 

lulllbares, 155, 159, 1 :'>9-1 60 
Fractura tranwer~a. B3, 83 
Fracturas rn111p11csta~. B3, 83 
Fracturas cunrninuta, . 83, 83 
Fracturas por ~obrccarga, 83, 84, l-l2, 142, 220 

[,;,,. ta111bié11 l111rsos 1'.1/1ecíficos 
Fracturas. 81. 8 1-83 
Frecuencia cardíaca, 45, 46 
Fruta, 11 8 

Gammagrafias óseas. 88-89 
Gastrocnemio, 32, 33, 33, 36-37 

roturas, 146-14 7 
retracción, 226-227, 227 

Gérnino infr 1ior, 31, 35, 60 
Gémino superio1; 31, 35, 60 
G lándula pituitaria, 5G, 57 
G lándulas, 55-58, 56 
Glándulas paratiroides, 56 
G lándulas sebáceas, 42, 42 
G lándulas sudoríparas, -~2, 42 
G lándulas suprarrenales, 5 7-58 
G lomérulos, 54, 54-55 
Glucógeno, 49 
G lúteo mayo•~ 30, 30, 35, 60 

ejercicios de fortalecimiento, 176-177, 178, 193, 
197 

Glúteo medio, 30, 30, 31 , 35, 60 
ejercicios ele fortalecimirnto, 176-177, 193 

G lúteo menor, 30, 30, 31 , 35, 60 
ejercicios de fortalecimiento, 17 6-177, 193 

G rasas, 116 

Ha/lux rigid11s, 134, 139-14 1, 140 
J-Jal/11x valg11s, 138-1 39, 138-139, 204 
Hematocitos, 43 
H ematoma subperióstico, 84, 84 
Hemoglobina, ,~3 
H eparina, 49 
H ernia de los discos lumbares, 159 
Hidratación, 11 6-1 1 7, 117 
Hidratos ele carbono, 11 5 
Hielo, 93, 94 
Hierro, 49 
Hígado, 49-50 
Hipcrextensión 

ele las rodillas, 71, 212, 2 17, 217, 224, 225, 225-226 
Hipermovilidad, G9-7 1, 70, 114 
H ombro, 11 , 11, 27-28, 28, 28-29, 62-63 

ejercicios ele estabilización, 191 
evaluación ortopédica, 11 2-11 •~ 
nivel ele discrepancia, 211, 2 11 -2 12 
problemas, 16 1 
tensión en el, 212,219, 219,220 

H ormonas, 56, 56 
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Hueso compacto. 2 
Hueso t·~poi~jo o. 2 
H ucso innominado, 12, I 3, 13 
1-lue~o trí gono. 130. 230, 230. 231. 232 
1-lurso, 2-3 

crecimiento, 72 
forma, apertur.L~. 60 
formas. •1·. bO 
función. 4· 
lesiones. 82-84, 83 
reacción a la tensión continua, 142- I 43 

Huesos cuneiformes, 15, 16. 16, 17 
H ucsos del carpo, 12, 12 
Huesos del tarso, -1-, 8, 9, 17 
H úmero, 11 , 11, 12 

Ibuprofeno, 107 
Ilíaco, 35 
Índice de 13eighton, 70, 70 
Inflamación , 76-80 

cambios en los tejidos, 76-80 
secuelas, 79 
signos. 76-77 
tipos, 79 

Infraspinoso, 28, 28 
Inmovilización, 93 
Inte roccptores, 39 
Inversión/e\'crsión, 17, 129,2 19.219, 220 
Islotes del Langerhans, 49 
Isquion, 9 , 12 

Lesión en los Ligamentos interespinosos, 158, 158 
Lesiones 

causas, 89-91 
complicaciones, 91-92 
curación. 80-8 1 
prevención, 110-1 15 
tipos, 81 -89 
tratamiento, 93-11 O 
Ver también le.,iow's específicas 

Ligamento calcancopcroneo, 16, 16 
Ligamento colateral late ral, 13, 14, 15 
Ligamcnl<J colateral medial, 13, 14 
Ligamemo ddtoidco, 15, 16 
Ligamento ilioli:moral, 34-35 
Ligamento lateral de la rodilla, 150 
Ligamento lateral del tobillo, 15 

esguinces, 122-1 25, 123-125 
esguinces crónicos, 126 
rotura, 125 

Ligamento medial de la rodilla, 150 
Ligamento medial del tobillo 

esguinces, l :25-126 
esguinces crónicos. 12G 

Ligamento peroneoastragalino ante1ior, 122 
Ligamento pubofcmoral , 13 
Ligamento redondo, 14 
Jj~amt·ntos colaterales, 15 
Ligamentos cruzados, l '.t 14, 15 

ksioncs, 1 JU-15 1 
Ligamentos pcrom·oaqragalinos. 15-1 6, 16 
I .igan1<·ntos tibiopcn >llt'CJ~, 16 
Ligamentos. aperturas, (iO _ 
Lordosis. 216. 21 6-218. 217,220,231 

.1'.faléolo lateral , 15 
fractura espiral. 122, 123 
fractu ra, 127, 127 

Manipulaciones, 1 O 1 
Mas~jc, 100 
i'vlembrana intcrósea, 33, 34 

ejercicios de fortalecimiento, 198 
l\frr{iscos, 13, 15 

lesión. 151-153, 152 
:i\lcsopit'.·, 16. 16, 17 
i\ilctabolismo, 4 9-50 
l\lctacarpianos, 11. 12 
l\lctatarsianos, 15, 16, 16, 18 

fractura, 122, 123 
fracturas por sobrecarga, 133-1 34, 134 
variaciones de longitud, 234-236, 234-236 

lvlctatarso primo varo, 138, 138 
Microondas, 98 
Minerales, 116 
Miofibrillas, 19 
Miosina, 19 
Monóxido de carbono, 111 
Morfina, 108 
Movilidad, aumento de la, 105 
Movilizaciones, 1 O 1 
l\foltífidos, 2G 
Músculo cardíaco, 19, 20 
l\lúsculo cuád1iccps, 15, 15, 30, 32, 36 

distensiones y roturas, 153 
ejercicios d e fonalerimicnto, 173-174, 195 
insuficiencia, 224 

l\lúsculo deltoides, 26, 27, 28, 29 
l\[úsculu esquelético, 19, 19-20 
Músculo estriado, 19, 19-20 
Músculo involuntaiio, 20 
Músculo liso, 20 
Músculo poplíteo, 30-'.13, 3G 
Músculos, 18-37 

acción, 20-23 
agi.ucras y rigidez, 87 
aperturas, 60-62 
atrofia, 91 , 92 
aumento de la fuerza, 104 
consideraciones generales, 18-2-1 
contracción, 22-23 
co01:cti1_1ación_neuromuscular y eng ramas, 23 
crcc11111cnto, 12 
desarrollo y mantenimiento de la r. - 11 O lllCI za, 
espasmos, 95 
fibras roj as y blancas, 23-24 
grupos principales, '.H -37 
individuales. 24-34-
l<'sioncs, 86-87 
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r tcnsio1H'S ,· roturas, l .14 
~:; rri~ios de ·fortalecimiento, 175-176, 194 
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\(úsrulos drl tronco. -
. débiles. 23 7 . . 

ejercicios ck fortalecnrnento. 171-172 
Músculos rxtcnson:s de la e~palda, 167-170 
~lúsculos interrostaks. 52. 
\lúsculos intrinscrns cid J)H'. 37 
. debilidad. 220. 233-23-l 

(jrnicios d_r ~0t:talcci'.11iento, 181, 198 
l\lúsculos isqu1ot1b1alcs, 30. 32. 33, 35 

ejercicios de fortalecimiento. 179, 196-197 
retracción. 2'.H-225 
roturas ,· distensiones, l 55-156 
uso exc~sivo del isquiotibial la teral, 220 
Ver Jamhih1 bíceps femoral; scmimembranoso; 
semitrndinoso 

\lúsculos lumbricales. 33, 3+ 
ejercicios de fortalecimiento, 198 

\lúsrulos peroneos, 34, 180, 199 
~lúsculos suralcs, 32, 33 

ejercicios de fortalecimiento, 181 
roturas y calambres, 146-1 47 
tirantez, 226-227 
~'Í'r lm11bir11 gastrocncmio; sóleo 

~a\"icular, 15. 16, 16 
Neuronas, 37 
i\'icotina, 111 
Nutrición, 11 5-119 

adecuada, lesionrs, 9,i 
alimentación diaria, 1 17-1 18 
in gesta pm ia a la actuación, 1 18-1 19 
mantenimiento de una buena, 11 2 
requisitos, 1 15-11 7 

Oblicuo externo, 2•i, 25, 26, 166, 187 
Oblicuo interno del abdomen. 24. 25 26 . , , ' 

eJercicios de fortalecimiento 166 187 
Obturador cxterno, 31. 35, 60 ' ' 
Obturador in terno, 31. 35, 60 
Oído. 40. 40 
O~eración de Keller, 138, 139 
Osificación. i 2 
Ostcoc 1 ·· · d 1 une ntis r as cabezas 

O 
de 10~ metatarsianos. 134-135, 135 

StCOLO ' 1' 1 · . . mia mra a m\"CI del pnmcr 
mrtatarsiano, 138- 139. 139 

Oxígeno, 43-44. 45, 53 

Páncreas. 49 
Paracctamol, 107 
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Pars inll'mrlirn/aris. 159. 159- 160 
Patroncs ele r rccimicnto. 71-73 
Pectoral maym: 23. 26, 29

1 
212 

Pch-is, 8 , 12. 12, 1 1 .¡. 
Pérdida funcional , inflamación 76-i7 
Periten<linitis, 85 ' 
Peroné, 14. 15. 15, 16 16 
¡) ' croneo corto, 33 
PeronC'o largo, 18, 33 
Peso corporal. 91 
Pie, 15-IB, 15-18, 36-37, 73 

arcos plantares, 1 G-17, 17 
ejercicios de fortalecimiento, 198-210 
evaluación ortopédica, 11 4 

Piel. 40, 42. 42 
Piriforme, 31 , 35, 60 
Plantar. 37 
Plaquetas, 4 3 
Plié, 63. 63-6+ 
Poillll', 66-69, 67 
Posiciones de los brazos, 62-63 
Postura, 58. 58-60, 59 

músculos. 25-2i, 26, 27 
Postura ele la rana, 22 1, 221 
Primeros auxilios, 94-95 
Pronación, 219, 232, 233 
Pronaclor cuadrado, 29 
Pronaclor redondo, 29 
Propiocepción. 40-+ 1 
Propioccptores, 39 
Proteínas, 1 15 
Pnieba de elevar la pierna extendida, 164-207 
Prueba de hundir el mentón, 102, 103 
Psoasilíaco, 15-1-, 223 
Psoas mayo1; 24, 29, 30, 31 , 35 
Psoas menor, 30, 31 
Pubis, 9 
Pulgar, 12, 12 
Pulmones, 50-5 1, 51 
Pulso, 46 

Radio, 11 , 12 
Radiografias, 87 
Recto del abdomen, 2-1, 25, 26, 27 

ejercicios de fortah.:cimicnto, 165, 186 
Recto femoral. 30, 31, 32, 36 
Recto interno. 36 
Redondo maY<H~ 28, 29 
Redondo mc;10r. 28 
Rclkjos, 38, :m-39 
Rendimi('nto, síndrome de infrarrcndimiento 

inexplicahk, 119 
Rr-ln11'. fiG, 66 
Rcnina, 55 
Reposo, 93, 9·1 
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Resonancias magnética~ (R:-. 1), 88 
Respiración. 50-5 1. 53-5-l 

músrulu~. 5 1-52 
patrones de. :>2-53 

Respiración abdominal, 53 
Respirarión apical, 52-53 
Respiración costal, 52 
Respiración externa, 53 
Rcspirarión interna, 53 
Respiración tisula r, 53 
Respiración torácica, 52 
Retropir , 16, 16 
Rigidez articular, 92-93 
Riñones, 5+, 54 
Rodamiento, 219, 232, 233 
Rodilla de saltador, 148, 148 
Rodilla(s), 13-1 5, 14, 15, 36, 73 

distensiones capsulares, 150 
dolor ante1ior, 1-1-7, 228 
hiperextensión, 71, 212, 217, 224, 225, 225-226 
ligamento lateral, 150 
ligamento medial, 150 

Romboides mayor, 28 
Romboides menor, 28 
Rond de jambe, 65 
Rotación, 10, 10 
Rotación externa excesiva, 218, 218-220, 219,233 
Rotadores de la cadera, ejercicios 

de fortalecimiento, 193 
Rótula, 14, 15, 15 

fracturas, 153 
tendinopatía~, 148, 148, 220 

Sacro, 4, 5, 7, 8, 9, 12 
Sacroespinales, 24 
Sal, 117 
Saltos, 18, 8-l, 228 
Salud de la espalda, 73 
Sangre, 43-47 
Sartorio, 30, 31, 36 
Segunda posición en el aire, 65 
Semimembranoso, 32, 33, 36 
Semitendinoso, 32, 33, 36 
Sensibilidad auditi\'a, 40, 40 
Sr nsibilidad cutánea, 40 
Sensibilidad ,isual, 40 
Serrato amerior, 26, 28 
Serrato posterosuperior, 24 
Sesamoiditis, 137, 137-138 
Sinapsis, 38 
Síndrome de infrarrendimiento inexplicable, 119 
Síndrome de la hipermO\ilidad articular, 69 
Síndrome del compartimiento 

anterior, 145. J.l5-146, 146,220,227 
Síndrome del compartimiento tibia!, 142 
Sínfisis del pubis, 12 
Sistema cardim:iscular, 43-47, 44-45 
Sistema endocrino, 55-58, 56 
Sistema rxcretor, 54, 5-1-55 

Sistema linf:i ticn, ~ 7 
Sistema nenios11, 37-1 i, 38 
Sistema m·n·io,o autónomo, 3 7, 39 
Sistema nenio,o para,i111pático. 39 
Sistema nenioso ~imp:itiro. '.39 
Sistema neni11,o som:ítir n. 38, 38-39 
Sistema nen ·ioso mluntario, 38, 38-39 
Sistema respiratorio, 50, 50-5-1-, 51 
Sistema sensorial, 39--~2 
Sóleo, 32, 33, 36-37 

retracción. 2'.26-227, 227 
roturas, 146-1 47 

Sonido, 40 
Subescapular, 28, 28 
Subluxación de los tendones peroneos, 126 
Suelo, causas de las lesiones, 90-9 1 
Suelo pélvico, 26-27 
Sujeciones, I 09 
Superficies indinadas, 236 
Supinador, 29 
Supraspinoso, 28, 28 

Tabaquismo, 111-1 I 2 
Tabla de equilibrio, 124, 124, 201 
Técnica errónea, 89-90 
Técnica, desarrollo y mantenimiento de una buena, 1 JO 
Técnicas de contracción/relajación, 102 
Tejido conjuntivo, 69-71 
Temperatura, causas de las lesiones, 90 
Tendinopatía, 84 
Tendinosis, 84 
Tendón de Aquiles, 16, 32, 33, 33, 37 

bursitis, I 30, 130, 228 
ejercicios de fortalecimiento, 181 
ejercicios excéntricos, 203 
evaluación ortopédica, 114 
prueba del tendón de Aquiles, 125, 125 
retracción, 227-:228 
rotura, 129-1 30 
tendinopatía, 128-1 29, 129,228 

Tendón del cuádriceps, 14, 15, 15 
rotura, 153 

Tendón rotuliano, 14, 15, 15 
ejercicios excéntricos, 202 
rotura, 153 

Tendones 
lesiones, 84-86 
lesiones en las inserciones, 85-86 
rotura, 85 

1imdu, 64, 64-65 
Tenosinovitis, 85 
Tensión arterial, 46 
Tensión en el cuello, 204, 212, 212_21 3 
Ten~or de la fascia lata, 30, 35_36 

tirantez, 14 7-148 
Terapia interferencia!, 99 
Termoterapia, 96-99 
:crmoterapia profunda , 98_99 
fermoterapia superficial, 97 
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1c11dinopa11a. 1:12, 132 
1eno-:im1,iti~. 13'.l, 132. 220 

Tirnidcs. 5li. 5 7 
Ton1ograli:1 axial computadorizada r rAC) 87 
Tortícoli~ agudos, 1 G 1 ' 
Trans,-erso del abdomen. 25-2G, 26 
Trapecio. 26. :m 

tcn~ión. 212 
Tratamiento, de fisioterapia. 95-107 
, 1 ¡,,- ~a111/Jil 11 '!·a_ta111ir11/os rs/JPCíjicos 
rratanHcnlOS mcchcos, 107- 109 

Tratamientos quirúrgicos. 109 
Trauniati mos mcc.ínicos, 95 
Tríceps. 29 
Tuho digcsti \'O, •I 7, 48 
Túhulo renal, 55. 55 

Uhra~onidos. 1¡9 
Unidades motoras. 20 
L rias encarnadas, 1-1 1 
U iieros, 1-11 
Un'.·tcrcs. 54. 54 
Urf'tra. 54, 54 

Vasto intermedio, 30, 3(i 
Vasto lateral. 30. 32. 33. 36 
\'asto medial, 30, 32, 36 
Vrjiga urinaria. 54. 54 
Vrn.1s, H 
Venas pulmonares. -15, 45 
Vendaje comprcsi\'o, 93, 9-l 
V<·nrh~f's, térnicas, 204-207 
\ 'crduras, 118 

INDICE ALfABÍ:TICO 

Vfrtehras •1-5 5 6 
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Vitaminas, 4-9. 116 

Yeyuno, 47, 48 
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TECNICA DE LA DANZA 
ANAfOMIA Y PREVENCION DE l[\IONE\ 

Las lesiones de los bailarines son un asunto que preocupa en primer lugar a 
ellos mismos, a sus profesores, asesores médicos, directores de companías Y 
coreógrafos. La causa de la lesión puede ser un accidente pero con frecuen­
cia es un fallo técnico que no ha sido ident1f1cado en una fase temprana, o 
una variacion en el füico del bailann cuyas 1mplicac1ones no se han sopesa­
do. Si bien la prevención es obviamente preferible, es vital un tratamiento 
apropiado que cubra las necesidades del bailarín aunque no siempre es 
fácil de hallar. 

Técnica de la danza. Anatomia y prevención de lesiones es un libro de 
referencia que, en esta nueva edición, ha sido totalmente actualizado, 
ampliado y revisado. Entre los nuevos temas tratados se present an: anat o­
mía funcional para bailarines, hipermovilidad, estrategias para la salud de 
las articulaciones, radiograf ías y gammagraf,as óseas, técnicas de estira­
miento, control del dolor y fármacos asociados, el síndrome de infrarrend i­
miento inexpl icable, entre otros. El libro se divide en cuatro secciones: 
• Anatomía y f isiología. 
• Lesiones: pato logía, causas, t ratamiento y prevención. 
• Lesiones específicas: sus causas y t ratamiento. 
• Ejercicios de fortalecimiento: ilustrados con secuencias fotográficas. 
• Fallos en la técnica y variaciones anatómicas: sus causas, consecuencias y 
tratamiento. 

"Este libro único y valios1simo plantea de forma ejemplar la aspiración a 
conseguir el cuidado de los bailarines y es una obra muy recomendable." 
The Dancing Times 
"Abunda en observaciones muy técnicas sobre el movimiento." 
Dame Ninette de Valois 

Ju~~in Hows~ e~ cirujano ortopédico adjunto, miembro del consejo de la 
Bnt1sh Assoc1at1on of Performing Arts Medicine y médico sénior con vasta 
experiencia ~n artes escénicas, en especial la danza. Fue especialista en 
traumatolog1a en la Royal Ballet School, el English National Ballet 
(compañía y escuela) y la Royal Academy of Dancing entre otros. 

Moira McCormarck es fisioterapeuta colegiada en la Royal Ballet Company. 
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