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Take the question of dancers’ health: A conceptual framework to approach the

classical ballet dancer.

Abstract

The purmpose of this review is to provide a framework that addresses some of the most
important issues of classical ballet in the context of exercise science. It aims to highlight the
latest research into the understanding of classical ballet training; introducing subjects such
as physical characteristics and requirements, training profile and common foot and ankle
injuries of the classical ballet dancer; as well as to discus the relevance of these topics. This
work reviews the historical and current literature in dance science to function as a means to
be a guide to dancers, dance educators and dance health providers referring to the
comprehension of the wellbeing of the artist and athlete and to support the growing interest

in fitness for dance.

Key words
MeSH:  Dancing, Dancing/injuries,  dancing/physiology,  exercise/physiology,
sportsiphysiology, anthropometry, ankle injuries, foot injuries, range of motion/articular,

biomechanics and rotation.



En cuanto a la salud de los bailarines: Un marco conceptual para el abordaje del

bailarin de ballet clasico.

Resumen

El propésito de esta revision es proporcionar un marco conceptual que aborde algunos de
los temas méas importantes del ballet clasico en el contexto de la ciencia del ejercicio.
Pretende destacar las Gltimas investigaciones sobre la comprension del entrenamiento en
ballet clasico mediante la introduccion de temas como caracteristicas y requisitos
antropometricos y perfil de entrenamiento, y la relacion de éstos con la generacion de las
lesiones mas comunes de piey tobillo en el bailarin clésico; asi como debatir la relevancia
de los mismos. Este trabajo exhibe una revision de la literatura sobre la “cienciay medicina
de la danza” con el objetivo de que funcione como guia para los bailarines, maestros,
coredgrafos y profesionales de la salud referente a la comprension global del bienestar del

bailarin como artistay atleta.

Palabras clave
MeSH: Baile, baile/lesiones, baile/fisiologia, ejercicio/fisiologia, deportes/fisiologia,

antropometria, tobillo/lesiones, pie/lesiones, rango de movimiento/articular, biomecanica.



Introduccion

La comprension que se adquiere de la experiencia puede algunas veces anteceder su
entendimiento cientifico. Los métodos de ensefianza de la danza evolucionaron tipicamente
de la tradiciéon y la experiencia personal mas que a partir de la ciencia del ejercicio y, la
prioridad para los bailarines no eran los aspectos fisicos de la danza, sino mas bien la
estetica y el significado transmitido a través del baile. Menos importante para ellos era el
hecho de que la danza es tanto una forma de arte asi como es también una actividad fisica;
utiliza el cuerpo en movimiento como su medio. Dado que los bailarines probablemente se
consideraban a si mismos mas como artistas que como atletas, existia una falta de interés
por reconocer la paosible aplicacion de la ciencia del ejercicio a la danza. Por fortuna, la
ciencia se ha vuelto un importante contribuyente a los avances en el entrenamiento
deportivo y ahora ha empezado a influenciar la educacion y formacion en danza (Redding,

2010).

En los ultimos afios se ha sugerido que los bailarines pueden no estar lo suficientemente
preparados para las demandas fisicas de la danza (Rafferty, 2010). La forma en que son
preparados para la profesién puede en ocasiones ser contraproducente porque excede las
capacidades fisiologicas. La profesion de un bailarin es una disciplina que esta expuesta a
largas jornadas de entrenamiento y a una alta tasa de lesiones; ademas, los estandares
antropomeétricos requeridos por la danza clasica exigen un cuerpo delgado que hace
necesario un estricto régimen alimenticio para soportar las cargas de preparacion y a su vez

mantener la condicion fisica. Del mismo modo, los bailarines estan predispuestos a fuertes



exigencias psicoldgicas desde pequefios, se les exige un rendimiento superior y unas metas
rigurosas.

Por otra parte, el perfil de entrenamiento, la biomecénica del movimiento y el uso del
sistema musculo esquelético es diferente a otras actividades y deportes lo que posiciona a la
danza en un grupo de estudio independiente. En las Ultimas dos décadas se ha estudiado la
danza en el contexto de la ciencia del ejercicio, en particular se ha hecho un escrutinio
sobre el estado fisico del bailarin y se ha intentado comparar a los bailarines con atletas. La
investigacion soporta que la comprension y la optimizacion del entrenamiento fisico puede
contribuir a las metas del artista, incluyendo mejoras en la eficacia en el movimiento,
prevencion de lesiones, excelenciaen la interpretacion y longevidad en el campo (Redding,

2010).

La presente revision ofrece una informacion general de los aspectos mas importantes de la
danza clasica con el objetivo de contribuir a la comprension y entendimiento de este tipo

de arte en términos de ciencia y fisiologia del ejercicio.



Problema de investigacion y justificacion

Las enormes demandas ejercidas sobre las articulaciones en términos de movilidad y
coordinacion al igual que la necesidad de una excelente flexibilidad, estabilidad y equilibrio
hacen que la danza clésica sea una actividad que requiere de maltiples habilidades y
destrezas. La forma en que los bailarines se preparan para la profesién mientras realizan su
busqueda diaria por la virtuosidad técnica es a veces excesiva y contraproducente para su
salud; en los deportes se ha aprendido la leccion concerniente en cuanto que es mejor la
calidad sobre la cantidad de ejercicio fisico mientras que en la danza esta cuestion apenas
se ha empezado a abordar.

Es indiscutible reconocer los requisitos para ser bailarin profesional: buenas proporciones
fisicas, coordinacion, facilidad técnica, musicalidad y un entrenamiento de calidad.
Ademas, es fundamental el dominio de la técnica del ballet clasico, transmitida por
tradicion oral a través de los afios. Esta tradicion parece haber funcionado bien, sin
embargo, los bailarines de hoy son més versétiles y mejor entrenados y se espera una
exploracion mas cientifica del cuerpo en movimiento. Entender los componentes técnicos
de este arte en términos anatdémicos, fisiolégicos y biomecanicos es un inicio para

contribuir al bienestar y longevidad laboral del bailarin clésico.



Pregunta de investigacion
¢Cudles son las caracteristicas técnicas y requerimientos antropomeétricos del ballet clasico

y que componentes del entrenamiento hacen mas probable la generacion de lesiones en pie

y tobillo?

Objetivos

Obijetivo general

Identificar los factores relacionados con la generacion de lesiones en pie y tobillo en
bailarines de ballet cléasico.

Obijetivos especificos

1. Describir los conceptos basicos de la técnica del ballet clasico
2. Definir la estructura corporal ideal y los requerimientos antropométricos
establecidos para el bailarin clasico

3. Caracterizar las lesiones de pie y tobillo propias de la danza clésica

Metodologia:

Se realiz6 una blsqueda indexada de literatura médica sobre danza en PubMed y bases de
datos como Ovid, EBSCO y Springer-link. Ballet, danza, lesiones en danza, lesiones de pie
y tobillo, fisiologia de la danzay bailarines fueron los principales términos de busqueda. Se
incluyeron publicaciones desde octubre de 2010 hacia atrés. Los resultados de la busqueda
se redujeron a aquellos articulos que hicieran referencia estricta al ballet clasico y que

comprendieran dentro de su tematica los objetivos planteados para este trabajo. La
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basqueda arrojo 32 articulos y un texto a partir de los cuales se realiz6 la revision que se

presenta en el marco tedrico.

Impacto:

Hay una creciente apreciacion y reconocimiento sobre la capacidad de la “ciencia de la
danza” para gooyar el baile en términos de rendimiento seguro y saludable, ensefianza e
interpretacion dptima. La influencia del estudio cientifico de la danza ha ofrecido una
may or comprension de la respuesta fisioldgica a las demandas de la danza, medicion de las
capacidades del bailarin y entendimiento de la etiologia de las lesiones. La investigacion en
danza ha clarificado e iluminado principios importantes de la pedagogia de la danzay ha
beneficiado a los bailarines, terapeutas, doctores, directores de compaiiias, coredgrafos y
maestros (Redding, 2010). Tal vez una mayor comprensiéon y aplicacion de los conceptosy
factores sobre el cuerpo en movimiento puede conducir a la generacion de técnicas de

entrenamiento mas eficaces y aun a mejores bailarines.
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«El ballet estd lleno de misterios. Considérese el
interrogante de la salud de las bailarinas: Cada mafiana, antes
del inicio de las clases de la compafiia, ellas vagan exhaustas
con sus caras pélidas. Cuanto me alarma. Culpo de esto a su
dieta de café negro, barras de chocolate y cigarrillos. Pobres
chicas, ¢cdmo podran siquiera subir las escaleras y, ain mas,
aguantar una o dos horas de clase? Ellas llenan el estudio con
bolsos y paquetes que rebozan curaciones y vendajes,
esparadrapo y algodon. Es mas un campamento de heridos
gue un estudio de baile mientras acolchonan y cubren sus pies
lastimados, amarran pafiuelos como torniquetes alrededor de
sus cabezas y cinturas y se goretujan con cautela dentro de
trusas y pantalones plasticos para no revivir viejas heridas.
Mientras cojean me pregunto como podran estas invalidas
aguantar los rigores de la barra. Despues, contra toda l6gica,
diariamente un milagro ocurre. Cuando suenan las primeras
notas del piano, en vez de marchitarse, ellas empiezan a
brillar de bienestar. Sus o0jos se abren ampliamente, su
cabello empiezaa brillar, su piel se iluminay, cuando llega la
hora del ejercicio central, el resplandor general es
deslumbrante. El milagro es ellas, obtienen fuerzas del acto
mismo de bailar, viven y se nutren de él. Con cada dia de
ensayos que acaba, la energia del baile parece crecer hasta el
punto en que la vitalidad acumulada es ofrecida a su
audiencia nocturna como un obsequio incomparable».

Donald Hamilton Fraser
(Traducido de: Exley 2003, Dance quotations, Helen Exley giftbooks)

12



Historia y evolucion del ballet clasico

Los origenes del Ballet Clasico se remontan a las cortes italianas del siglo XV. Durante el
intermedio de las Operas se presentaba como entretencion actos cortos de danza. Estas
danzas crecieron en popularidad y se volvieron una forma teatral en si misma acompariada
de la estandarizacion de movimientos y de estilo. Fueron llevadas a Francia por Catalina de
Medicis (Miller, 2006) y en 1661 tuvieron su mayor auge durante el reinado de Luis XVI
(Stretanski & Weber, 2002) quien fundd la primera academia de ballet en Paris, la
Académie Royale de Musique et de Danse, actualmente el Ballet de la Opera de Paris, en
donde se instaur6 en idioma francés la terminologia del ballet. Durante el siglo XVIII, se
contintio con el desarrollo y refinamiento del vocabulario y la técnica; ademas, se inicié la
danza en puntas de pies (Warren, 1989). En el siglo XIX se consolidé la técnica y se
definio la estética corporal del ballet clasico, la cual se perfeccion6 durante el siglo XX.

Hacia finales del siglo XI1X aparece un rechazo por las tradiciones existentes y el deseo de
reexaminar los principios fundamentales de la danza como medio de comunicacion.
Bailarinas como Isadora Duncan, Doris Humphrey, Martha Graham y Mary Wingman,
entre otros, sintieron demasiadas restricciones en el ballet para expresarse y generaron un
movimiento conjunto con otros artistas para liberarse de las limitaciones coreograficas y
técnicas del ballet para formar un nuevo movimiento donde la coreografia se basa en ideas
y sentimientos; ademas se alejaron de la danza en puntas de pies estableciendo asi las bases
de la danza contemporanea (Danza Ballet, 2006). Actualmente existe una amplia variedad
de técnicas y el bailarin de hoy debe estar preparado para bailar un repertorio de estilos de

danza muy diverso entre el ballet y la danza contemporanea (Warren, 1989). Por lo general,
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el estudio del ballet clésico precede a la danza contemporanea durante la formacién artistica

de los bailarines.
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Caracteristicas Técnicas y Antropométricas del Bailarin Clasico

La danza es la comunicacion a través del movimiento. Es un hibrido entre arte y atletismo y
es una de las actividades mas demandantes sobre el sistema musculo-esquelético (Miller,
2006); (Kadel, Foot and ankle injuries in dance, 2006). Requiere de adecuadas
proporciones fisicas y de flexibilidad y fuerza que sonpropias de este tipo de arte, ademas

de coordinacion, equilibrio, expresividad, musicalidad, teatralidad y gracia (Warren, 1989).

Es la danza es un arte visual que se favorece de una estética gracil para agradar al
espectador. La estructura corporal ideal de los bailarines de ballet clasico tiene definidas
ciertas proporciones corporales que contribuyen a la facilidad técnicay a la belleza en el

escenario (Warren, 1989).

M otta-Valencia (2006) sefiala que el ballet clasico, es probablemente el tipo de danza méas
estudiado. Se han reportado lesiones y patrones de lesion especificos de este tipo de danza.
El conocimiento béasico de las posiciones y la técnica del repertorio clasico tradicional
contribuye al entendimiento de los mecanismos de lesion. La tabla 1 y figura 1 a
continuacion ofrecen una descripcion breve de la terminologia que se usara a lo largo de las

préximas secciones.
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Tabla 1. Posiciones y terminologia del ballet clasico

Posicion Descripcion breve Ejemplo fotografico

Media-punta | Pie equino con una hiperextension de 90° de la .

(demi-pointe) | articulacion metatarsofalangica

Flexion plantar completa con el peso apoyado

En punta
sobre el primer dedo
Flexion profunda de la articulacion de la rodilla,
Grand-plié
requiere de elevacion de los tobillos
Flexion maxima de la articulacion de la rodilla
Demi-plié
que se alcanza antes de que se eleven los tobillos
g . . . . ¥y
Rotacion Piernas mirando hacia fuera, idealmente a una v

(Turnout) rotacion externa de 90° del plano sagital !..!

Reimpreso ce: Motta-Vakncia, K. (2006). Dance-related injury . Physical medicine and rehabliitation clinics of North America (17), 697-
723.
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Tabla 1. Posiciones y terminologia del ballet clasico (Continuacion)

Relevé

Elevarse. Elevarse a la media-punta o
punta. Los talones se levantan del piso

con ayuda de un demi-plié o sin ayuda.

Développé a la seconde

Es un movimiento en el que la pierna
que realiza el gesto se lleva hacia arriba
de la rodilla de la pierna de soportey se

extiende lentamente al aire.

Tomado de: (Theatre, 2010), (Danza Morisca)

Warren (1989), en su libro “Técnica del Ballet Clasico” sugiere que hay varios criterios

que determinan si un bailarin se considera competitivo en el campo del ballet clasico

profesional e incluyen:

77

1. “Rotacion”,

movimiento

extension” y flexibilidad las cuales maximizan la versatilidad del

2. Antropometria: proporciones corporales.
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En pointe Lemi-pointe

Figura 1. Huesos del pie y tobillo segiin como estan situados en las posiciones de ballet en punta y media
punta, acompafiados de fotos que muestran el tobillo y pie de una bailarina en cada posicion. (Russel, Kruse,

Koutedakis, Mcewan, & Wyon, 2010)

1. Rotacién, extension y flexibilidad

a. Rotacion

La rotacion es el requisito principal. Es Unico para la danza y hace referencia a la rotacion
externa del miembro inferior. Se desea un &ngulo de rotacion de 90° para cada extremidad y
se genera por la suma de la rotacién externa de todas las articulaciones (M otta-Valencia,
2006). Hamilton y Marshall (1992, citado en Deighan, 2005), proponen que el 58% de la
rotacion total se genera proximal a la articulacion de la rodilla y el restante 42% distal a
ésta, 0 que la articulacion de la cadera contribuye un 60% de la rotacién externa mientras

que el 40% viene de larodillay articulacion tibio-tarsal (M otta-Valencia, 2006).
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El grado de rotacion externa varia de acuerdo a la facilidad natural del bailarin y se
atribuye a varios factores que incluyen los tejidos blandos y la arquitectura ésea -
principalmente la longitud del ligamento iliofemoral, la forma y orientacion del acetdbulo y
el angulo de anteversion femoral. No hay estudios que evallen si se puede perfeccionar la
capacidad para rotar en poblaciones esqueléticamente inmaduras por lo que no se puede
estipular si la rotacion es o no un componente entrenable o es inherente y relativamente
estatico dado a limitaciones anatomicas; sin embargo, los bailarines profesionales tienen
hasta 10° méas de rotacion comparados con poblacion no bailarina (Deighan, 2005) y en la
practica se observa que es posible incrementar ligeramente el grado de rotacion a nivel de
la cadera con el entrenamiento mediante estiramiento y fortalecimiento de los tejidos

blandos (Stretanski & Weber, 2002)

Nilsson, Wykman y Leanderson (1993 citado en Kadel, 2005) compararon estudiantes de
ballet de primer afio (edad promedio de 10 afios) con controles no bailarines y encontraron
que hay una mayor incidencia de laxitud articular y mayor flexibilidad en el grupo de
bailarines que en el de no bailarines a pesar de su corto tiempo de entrenamiento, lo que
sugiere que hay factores en la seleccion de los aspirantes que favorecen éste componente,

ademés de favorecer también la amplitud en el rango de movimiento y la flexibilidad.

Todos los movimientos dentro de la técnica clasica se realizan en rotacion y se considera

que es mas técnicamente correcto en cuanto haya mayor rotacion activa de la articulacion

de la cadera asociada a una disminucion en la rotacion distal a la rodilla (Deighan, 2005).
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b. Extension

Extension es un término que se usa para describir la habilidad de elevar y sostener la pierna
extendida en el aire y se considera una buena extension si al hacer un développé a la
seconde es capaz de sostener la pierna elevada por encima del nivel de los
hombros(Twitchett, Brodrick, Nevill, Koutedakis, Angioi, & Wyon, 2010). Kushner y
colaboradores (1990, citado en M otta-Valencia, 2006) demostraron que el grado de rotacion

se correlaciona con mayor abduccion de la piernay por ende mayor extension.

c. Elexibilidad

La flexibilidad es fundamental para ejecutar la técnica del ballet clasico. Se ha descrito
como una combinacion entre extensibilidad muscular y movilidad articular. Koutedakis y
Sharp (1999, citado en Deighan, 2005) la definieron como «la habilidad de un individuo
para mover una articulacion en su rango de movimiento completo, sin generar estrés a las
estructuras de la unidad musculo-tendinosa». La amplitud de rango de movimiento esta
limitada por factores articulares, factores musculares y factores generales. Las superficies
articulares cartilaginosas y los ligamentos son ejemplos de factores articulares y
contribuyen en un 85% al grado maximo de flexibilidad. Los factores musculares incluyen
extensibilidad muscular y tendinosa y cantidad de tejido conectivo fibroso y elastico, los
cuales contribuyen en un 10% al grado maximo de flexibilidad. Estan también los factores
generales entre los que se encuentran el género, la edad, el porcentaje de grasa corporal y la
temperatura ambiental, los cuales contribuyen en un 5% al grado maximo de flexibilidad

(Deighan, 2005).
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Como los factores articulares son en gran parte hereditarios, el potencial para lograr
flexibilidad 6ptima esta limitado por los genes (Deighan, 2005); por esto, los procesos de

seleccion en las audiciones tienen regimenes estrictos de evaluacion (Warren, 1989).

Las posiciones tipicas en la danza clasica involucran flexion, extension y rotacion externa
de la cadera, extension de la columna y plantiflexion del cuello de pie. Un complejo pie-
tobillo elastico es esencial en el ballet para absorber el impacto en el aterrizaje durante los
saltos; ademas esta elasticidad es necesaria para lograr las posiciones de puntay media
punta. La posicion en puntas tiene una flexion plantar completa y en la posicion en media
punta hay ademéas de una plantiflexion méxima una extensién de 90° de la articulacién
metatarsofalangica (M otta-Valencia, 2006). Twichett y colaboradores (2009) documentaron
que los bailarines de ballet clasico tienen méas flexibilidad en todas las articulaciones del
miembro inferior (Reid, 1987 citado en Twichett 2009) con hiperflexibilidad en la flexién
plantar y disminucion de la dorsiflexion plantar (Cohen 1982 citado en Twichett 2009).
Ademas son mas flexibles durante movimientos pasivos de rotacion externa, flexion y
abduccién de la cadera 'y extension de la rodilla pero tienen menos rango de movilidad en
aduccion pasivay rotacion interna de la cadera. También tienen una mayor hiperextension
de la columna necesaria para variedad de movimientos.

Dado que la flexibilidad es un criterio importante para la danza, se ha estudiado si los
bailarines son hipermdviles. La hipermovilidad es una flexibilidad en las articulaciones que
sobrepasa el rango de movimiento normal (Deighan, 2005) y se ha considerado como un

dilema por tanto puede poner en riesgo de inestabilidad y lesion a los bailarines, debido a
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que la pobre estabilidad articular genera una mayor demanda sobre las estructuras

estabilizadoras y de soporte de las articulaciones.

2. Antropometria del bailarin clasico

La apariencia fisica requerida en la danza, particularmente en términos de peso y grasa
corporal es un requisito para la carrera profesional (Chmelar, 1988) y la estética dominante
y deseable del bailarin delgado ha sido parte de éste tipo de arte desde hace muchos afios
(Wilmerding, M cKinnon, & Mermier, 2005). La composicion corporal es un componente
esencial del estado fisico y la estéticay los bailarines son atletas muy bien acondicionados.
Hamilton y colaboradores (1992 citado en Miller, 2006) sefialan que los bailarines tienen
una excelente definicion muscular debido a su baja grasa corporal (mujeres menos de 15%
de peso corporal ideal).

El ballet es una disciplina demandante que requiere de un nivel alto de rendimiento atlético
y mantenimiento de un cuerpo fino y delgado; por tanto, es frecuente que los bailarines
estén preocupados por su peso corporal y apariencia y tiendan a restringir su ingesta
calérica para mantener un peso bajo. Este afan los conduce a comportamientos que ponen
en riesgo su salud.

Hamilton y colaboradores (1987, citado en Miller, 2006) enfatizaron que existe un proceso
de seleccién riguroso que descarta a los bailarines que no se ajusten a los requerimientos
estéticos especificos y que el genotipo juega un rol muy importante en como los bailarines
responden a las demandas de delgadez. Hamilton compard bailarines de una audicion

regional con bailarines que pasaron por un proceso de seleccion riguroso tempranamente,
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como para escuelas de danza renombradas y encontré que éstos Gktimos tienden a ser mas
delgados naturalmente, tienden a comer mas y a mantener el peso ideal con facilidad. La
danza no es una actividad aerdbica, es principalmente una actividad anaerdbica de corta
duracion y alta intensidad que no promueve alto consumo energético o quema de grasa y
por lo tanto la participacion en clase y ensayos no se considera un esfuerzo con alto
consumo caldrico (Twitchett, Koutedakis, & Wyon, 2009). Cohen y colaboradores (1982)
encontraron que en promedio, una hora de clase gasta alrededor de 200kcal/hr en las
mujeres y 300kcal/hr en los hombres. Los bailarines muestran bajos niveles de condicién
aerdbica aun sabiendo que unas buenas bases de rendimiento aerdbico son necesarias para
alcanzar la carga de trabajo impuesta por la técnica. Por esto, los bailarines deben ser
naturalmente delgados o controlar su peso a travées de otras actividades con mayor consumo
energéetico que a su vez pueden aumentar el riesgo de lesiones. Existe al parecer una
relacion proporcional entre problemas alimentarios y lesiones (Chmelar, 1988).

Nelson y colaboradores (1998 en Wilmerding, 2005) han desarrollado estudios con
resultados fidedignos sobre los trastornos de alimentacion en bailarines de ballet clésico y
han encontrado una prevalencia de 3.5% a 7.6% de estos trastornos, comparado con el 1%
en la poblacion general. Se ha propuesto que los bailarines sufren de la misma
sintomatologia que los pacientes con anorexia nerviosa pero los resultados de la evaluacion
formal con escalas de evaluacion los clasifica como sub.-clinicos, por lo que algunos

autores han sugerido una nueva categoria como anorexia atlética (Carson, 2005).

Estudios en poblacion de bailarines profesionales han reportado un promedio de porcentaje

de grasa corporal que varia entre 14% a 17-19%; entre 11y 17% en las mujeresy 5 a 11%
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en los hombres (Oreb, 2006; Mihajlovic 2003; Misigoj-Durakovic 2001, Yannakoulia
2000, citados en Twitchett, 2009) . Hergenroeder y colaboradores (1990, citado en Kadel, ,
2005) realizaron un estudio con bailarinas entre 11 y 21 afios para estimar la composicion
corporal de bailarines de ballet y encontraron que las bailarinas tienen un cuerpo delgado
con mediciones de pliegues cutdneos y circunferencia de las extremidades, tronco vy
abdomen reducidos comparados a su poblacion de referencia. La media de medicion de
pliegues cutaneos son relativamente menores que las mediciones de circunferencia de todo
el cuerpo, lo que sugiere un muy buen desarrollo muscular a expensas de las reservas de
grasa, consistente con las demandas del entrenamiento en ballet clésico.

Se ha planteado una discrepancia entre los requerimientos energéticos y el consumo
energético de ésta poblacion. Hamilton y colaboradores (Hamilton, 1987 citado en
Wilmerding, 2005) reportaron que alrededor del 90% de bailarines encuestados consumian
menos del 85% del aporte dietético recomendado (recommended dietary allowance RDA),
en algunos casos por debajo del 50% de las recomendaciones, reportandose una dieta
hipocalorica, tan baja como de 1,555 Kcal. Asi mismo se ha reportado que las bailarinas de
ballet clasico tienden a tener en promedio solo el 75% de su peso corporal ideal (Cohen,
1982 citado en Twitchett, 2009). Estos comportamientos dietarios resultan en varios
bailarines malnutridos, aun en sobrepeso para los estandares y frustrados con muchos

sentimientos de culpa.

Dado al énfasis en la estética, la bailarina de ballet tiene un riesgo aumentado de sufrir de la
Triada de la Atleta Femenina (trastornos alimenticios, amenorrea y osteoporosis). La triada

de la atleta femenina, amenorrea, trastorno de la conducta alimentaria y baja densidad ésea
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se ha asociado con un riesgo aumentado de fracturas por estrés (Kadel, 2006). La
restriccion de nutrientes se asocia a menarquia tardia, amenorrea, oligomenorrea y la

pérdida de densidad mineral 6sea que predispone a lesiones 0seas.
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Las lesiones de pie y tobillo propias del bailarin dasico

Como se ha descrito, el uso de posiciones extremas son caracteristicas de la técnica del
ballet clasico; se forzan las extremidades a posiciones que no son anatomicas ni fisiologicas
y que son potencialmente perjudiciales. Aunque los bailarines son suceptibles a lesiones
por la naturaleza fisica de su profesion, hay un numero de factores intrinsecos y extrinsecos
que se suman y contribuyen a la alta tasa de lesiones. Entre 67 a 95% de los bailarines
profesionales sufren alrededor de 1.7 a 6.7 lesiones por bailarin por afio (Miller, 2006). Las
lesiones en pie y tobillo tienen tasas de 17% a 24% en bailarines de danza modernay 67% a
95% en bailarines profesionales de ballet clasico. Los pies y tobillos de los bailarines son
particularmente vulnerables a lesiones y representan el 34 a 62% de todas las lesiones
reportadas (Kadel, 2006). Las demandas biomecanicas de la danza; los métodos de
entrenamiento, el calzado, las superficies del suelo; el estado fisico del bailarin, su fuerza,
flexibilidad y alineamiento; variaciones en estructuras 0seas y ligamentosas; y el estado

nutricional y hormonal contribuyen todos al insulto 6seo y determinan la recuperacion.

Las lesiones agudas se asocian generalmente a un solo episodio en que un
tejido normal o insuficiente se somete a un estrés repentino o a una tension que
excede la capacidad del tejido para mantener la integridad fisiologica o funcional,
resultando en macrotrauma. Una posible causa de lesiones agudas en la danza es el uso
inapropiado de la técnica, ya sea por pobre conocimiento o pobre aplicacion del abordaje
correcto. El desempefio incorrecto de los movimientos puede ser secundario a otros factores

tales como cansancio, fatiga muscular, o pérdida del equilibrio (M otta-Valencia, 2006). Ha
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sido reportado por varios autores que el 50% de las lesiones deportivas son secundarias al
sobreuso (Dubravcic-Simunjak, 2003 en Albisetti, 2010).

Las lesiones por sobreuso se definen como microtraumas repetitivos en estructuras éseas o
tejidos blandos. Cuando los musculos estan fatigados, los recursos mecanicos de la técnica
fallan y pierden su capacidad protectiva para prevenir la lesion (Kadel, 2006). El sobreuso
puede alterar las propiedades bioldgicas y biomecéanicas de los tejidos y su composicion
celular, llevando a un disbalance entre la sobrecarga y las capacidades de respuesta. La
estructuray funcion de los tejidos puede ser insuficiente mientras el ciclo de lesion persista
y los factores estresores no se eliminen (M otta-Valencia, 2006). Una encuesta reciente de
bailarines profesionales en el Reino Unido report6 una incidencia de lesiones del 80%, con
la fatiga percibida como la principal causa de lesion (Wyon, Deighan, Nevill, & M

Doherty, 2007).

Una caracteristica fundamental de la educacion en danza es la practica repetitivay rigurosa
que conlleva a sobre-entrenamiento nocivo (M otta-Valencia, 2006). Dentro de las teorias
de aprendizaje motor se establece que la practica repetitiva de movimientos es un
componente necesario para mejorar el rendimiento. Sin embargo, hay evidencia que
muestra que ambientes de préctica que se intercalan con intervalos de reposo, juegan un
papel estratégico en la adquisicion y consolidacion de habilidades motoras (Batson, 2007).
De la misma manera, los atletas experimentan y toleran el dolor bajo la nocion de que sin
dolor no hay ganancia (Anderson & Hanrahan, 2008). Existe un concepto cultural en los
deportistas que se construye a partir de la idea que el dolor se relaciona al entrenamiento

atlético y que las lesiones son una parte integral de la vida de un atleta. Esta percepcion
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conlleva a que sobrepasen las barreras de dolor y el riesgo de lesiébn mientras buscan
mejorar su rendimiento. Asocian el malestar con una experiencia positivay una fuente de
satisfaccion porque sirve como indicador de esfuerzo y compromiso. Los bailarines en
particular contindan entrenando mas alla de sus limites e ignoran el dolor que les producen
las lesiones. Se acepta dentro de la cultura de la danza que los bailarines continden su
entrenamiento y presentaciones para mantener su estado fisico, técnicay posicion dentro de
la compafiia independientemente de que presenten dolor o una lesion. Conjuntamente, estas
nociones fomentan la repeticién sin adecuado reposo generando un entrenamiento excesivo

que favorece las lesiones por sobreuso.

Las lesiones por sobreuso mas comunes son las fracturas por estrés y las lesiones de tejidos
blandos, particularmente las tendinosis (Miller, 2006). Los patrones de lesion son
consistentes, especialmente en ballet clasico, con una incidencia de lesiones en la
extremidad inferior de 57%-75%, tobillo y/o pie 34%-54%y region lumbar y pelvis 13%-

23% (M otta-Valencia, 2006).

Fracturas de pie y tobillo

En términos de fracturas, las lesiones caben en tres categorias generales: fracturas por estrés
0 sobreuso, fracturas traumaticas agudas y fracturas agudas en el contexto de una lesién
cronica (Goulart, O'Malley, Hodgkins, & Charlton, 2008). Las lesiones agudas en
bailarines resultan por lo general de una pérdida del equilibrio durante el salto o por fatiga.

Al estar fatigados, los bailarines fallan en adquirir una altura adecuada durante los saltos
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generando un aterrizaje incorrecto. La falta de estabilidad a causa de debilidad y fatiga de la
musculatura peroneal también resulta en lesiones agudas. Cuando el pie y tobillo son
forzados més alla de su rango maximo de movimiento se pueden producir las fracturas por
estrés (Goulart, OMalley, Hodgkins, & Charlton, 2008). Una fractura por estrés puede ser
una interrupcion parcial o completa del hueso que resulta de una fuerza repetitiva que es
menor a la fuerza requerida para fracturar el hueso en una unica carga. (Brukner, 1999 en

Albisetti, 2010).

En cuanto a la evaluacion clinica de lesiones agudas en bailarines es importante considerar
que la inhabilidad para soportar el peso sobre una extremidad por dolor es sugestivo de una
fractura aguda; sin embargo, la presentacion clinica puede ser mucho mas sutil que esto y
una historia clinica detallada de la sintomatologia es necesaria para evitar sobre-
diagnosticar(Goulart, O'Malley, Hodgkins, & Charlton, 2008). Un examen fisico
meticuloso guia hacia la seleccién radiografica y al diagnostico diferencial. ES importante
no sobreestimar lesiones y fracturas del quinto metatarsiano, patologia relacionada al
astragalo y sindrome del hueso trigono (Os trigonum). En bailarines adolescentes el edema
de tejidos blandos sobre la epifisis es sugestivo de una fractura epifisiaria. El dolor cronico
en el pie que no responda al tratamiento convencional se debe, por lo general, a una fractura
oculta de los huesos del tarso. Es importante considerar que los sintomas de fracturas por
estrés pueden preceder los cambios radiograficos por varias semanas(Goulart, O'Malley,

Hodgkins, & Charlton, 2008).
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Aunque existen diferencias en el manejo exacto de las fracturas, un protocolo de
tratamiento genérico existe. Las desviaciones especificas de este protocolo dependen del
tipo de fractura (Goulart, OMalley, Hodgkins, & Charlton, 2008). Todas las fracturas
necesitan reposo, inmovilizacion, frio y elevacion. Evitar el factor precipitante es esencial.
El tipo y tiempo de inmovilizacién es controversial pero los principios bésicos deben
sequirse. El tiempo de inmovilizacién es caso dependiente y debe estar guiado por la
sensibilidad y el dolor con el apoyo, evaluados clinicamente. Todos los sintomas deben
estar resueltos antes de permitir el regreso a la actividad, el cual debe ser gradual y
monitoreado. Los sintomas inesperados y persistentes deben sugerir baja adherencia al
tratamiento o un diagnéstico errado. La danza es una profesion con un bajo grado de
adherencia al tratamiento debido a la presion interna y externa que existe por volver al

entrenamiento y presentaciones(Goulart, O'Malley, Hodgkins, & Charlton, 2008).

Fracturas metatarsianas

Las fracturas por estrés que se localizan cerca al eje de los metatarsianos son lesiones por
sobreuso muy comunes en la poblacién general, pero las fracturas por estrés que se
localizan en la base del segundo y tercer metatarsiano son caracteristicas de los bailarines
de ballet (Albisetti, 2010). La flexion plantar extrema en la posicion en puntas y la
configuracion de bloqueo que genera del segundo metatarsiano y el hueso cuneiforme se
han propuesto como las principales causas de esta lesion.

Las fracturas del segundo metatarsiano (Fig. 2) son las fracturas por estrés mas comunes y

se presentan especialmente en las bailarinas por su trabajo en puntas. El soporte del peso en
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la posicion en puntas es transmitido a la articulacion tarsal y a la punta del primer y
segundo dedo (Kadel, 2006). Estas fracturas causan dolor en la mitad del pie, con
presencia de sensibilidad y calor sobre la base de la articulacion metatarsocuneiforme. Son
dificiles de diferenciar de la sinovitis de la articulacion de Lisfranc; ambas presentan dolor
asociado a la actividad y sensibilidad local (Goulart, O'Malley, Hodgkins, & Charlton,
2008). El segundo metatarsiano es el mas largo y por lo tanto soporta la mayor parte del
peso en la posicion en media-punta; como resultado puede observarse un engrosamiento
diafisiario en la radiografia (Micheli, 1985, Kadel, 2005, Dubravcic-Simunjak, 2006 en
Albisetti, 2010). Por lo general, el diagndstico se retarda porque la descripcién del dolor es
inespecifica, se presenta con un minimo de inflamacion, los hallazgos a la evaluacion fisica
son indeterminables y la radiografia usualmente no muestra cambios (O’Malley, 1996 en
Albisetti, 2010). Frecuentemente es necesaria la resonancia magnética para hacer el
diagndstico. El tratamiento se basa en reposo relativo y evitacion del factor precipitante por

un periodo de 6 a 8 semanas (Myerson, 2000 en Goulart 2008).
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Figura 2. Radiografia anteroposterior del pie. Se muestra fractura de la base del segundo metatarsiano.

(Goulart, O’ Malley, Hodgkins, 2008)

Albisetti y colaboradores (2010) reportaron su experiencia en cuanto al diagnostico y
tratamiento de fracturas por estrés en la base del segundo y tercer metatarsiano en bailarines
jovenes de ballet clasico (media= 16.4 afios) donde obtuvieron en su estudio que las
fracturas metatarsianas por estrés afectaron a un 12.6% de los bailarines que no habian
alcanzado la madurez esquelética. Todos los bailarines con fractura del segundo o tercer
metatarsiano refirieron sintomatologia de inicio gradual, en un periodo de varios dias o
semanas; siendo el dolor y la incomodidad unilateral en la region metatarsal el principal
sintoma; y este relacionado a ciertas posiciones especificas y a sesiones de entrenamiento
prolongadas que mejoraba con el reposo. Dar continuidad a la actividad se asocio a una
progresion del dolor que se volvié constante y que por lo general ocurrié 7 a 20 dias
después del inicio del dolor (Harrington, 1993 en Albisetti, 2010). A los 19 bailarines que
presentaron fracturas por estrés en la base de los metatarsianos se les realiz6 una radiografia

de rutina que fueron negativas en 10 casos, en 8 casos mostrd una reaccion cortical y solo
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en un caso se evidencio la fractura. Al sospechar una fractura por estrés realizaron una RM
donde fue evidente una fracturay edema intramedular en todos los casos. A los pacientes se
les dio manejo convencional, no quirdrgico con terapia extracorpdrea por onda de choque
(ESWT) tres a cinco veces al mes dependiendo de los factores clinicos y anatomicos, edad
de los bailarines y tipo de fractura. Mientras los bailarines estaban en periodo de reposo, se
les permitié realizar ejercicios de estiramiento y ejercicios isométricos sin carga de peso.
Este periodo duro alrededor de 3 a 5 semanas después del diagndstico. La monitorizacion
del progreso se realizd semanalmente mediante la evaluacion de sensibilidad en el area.
Cuando el dolor local habia disminuido, permitieron el regreso gradual a la actividad
evitando los saltos y piruetas en puntas. La resolucién de la sensibilidad y el dolor fueron
considerados el indicador para el retorno a la actividad. El trabajo en media-punta y en
punta fue permitido solo si el dolor habia desaparecido. Se les realiz6 una RM al mes de
finalizado el tratamiento para evaluar el proceso de cicatrizacion. En una media de 2.2 afios
de seguimiento, todos los bailarines estaban recuperados y libres de dolor. La tergpia de
choque permitié que los bailarines regresaran a su préctica a las 4.6 semanas después de la
primera aplicaciéon. Todos los bailarines regresaron a la actividad completa en una media de
18 dias tras la finalizacion del tratamiento (6.3 semanas del inicio de los sintomas). No
hubo re-ocurrencia de fracturas. Es importante anotar que las bailarinas de este estudio
presentaban anormalidades en su ciclo menstrual y un bajo peso, tres a seis meses previos
al inicio de los sintomas y los bailarines masculinos reportaron que presentaron las lesiones
al haber perdido peso en los tres meses previos por intensificacion de la actividad. A partir
de esto, Albisettiy colaboradores sugieren que la evaluacion del bailarin debe incluir una

historia nutricional; por las implicaciones en la densidad Osea, historia de programa de
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entrenamiento, tipo de zapatos y superficie de suelo, trauma reciente y patron de ciclo
menstrual. Cambios en el tipo, duracion o frecuencia de la actividad son factores de riesgo
importantes. A la evaluacion fisica buscar sensibilidad y dolor en el drea y en ocasiones la
percusion desde un sitio distante al sospechado puede generar transmision del dolor al area
de fractura. Aunque una fractura por estrés puede por lo general sospecharse por la historia
clinica, siempre se debe realizar una radiografia simple, sin embargo, teniendo en cuenta
que pueden ser normales por las primeras dos a tres semanas del inicio de los sintomas
(Morris, 2003 en Albisetti 2010). Es posible observar una reaccion cortical o una pequefia
linea de fractura en la base del hueso metatarsiano. Al sospecharse la fractura, se debe
realizar una resonancia magnética o una tomografia computarizada donde se puede
confirmar el diagndstico tan tempranamente como 2 a 8 dias después del inicio de los
sintomas. Sin embargo, la RM debe ser considerada el gold estandar para confirmar el
diagnostico (Harrington, 1993, Arendt, 1997 en Albisetti, 2010) y la tomografia s6lo debe
ser realizada para ubicar el punto de ubicacion de la fractura. Del mismo modo, el
tratamiento debe incluir reposo y si es posible tergpia con ondas de choque. Albisetti y
colaboradores recomiendan terapia con energia de intensidad media’ ya que tuvieron
buenos resultados en bailarines. De ser diagnosticadas y tratadas adecuada vy
tempranamente, las fracturas por estrés no re-ocurreny sélo implican un corto periodo de
reposo. Si el manejo convencional falla, el manejo quirtrgico parece dar buenos resultados

segun reportado por Sarimo y colaboradores (2007).

! Para el estudio usaron 0.06-0.28 mJ/mmz, tres a cinco veces al mes.
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Las fracturas del quinto metatarsiano (Fig. 3) son también una causa comun de lesion en
bailarines. Ocurren por lo general por inversion relacionada con la fatiga. Cuando los
musculos de la pantorrilla y los misculos peroneos estan fatigados, pierden coordinacién
fina produciendo lesion. Existen varios subtipos de fracturas del quinto
metatarsiano(Goulart, O'Malley, Hodgkins, & Charlton, 2008).

Fracturas por estrés de la diafisis proximal del quinto metatarsiano son, en general,
causadas por fuerzas de aduccion y son vistas méas frecuentemente en bailarines de danza
moderna que en bailarines de ballet clasico(Goulart, O'Malley, Hodgkins, & Charlton,
2008). Se presentan con un bajo nivel de dolor cénico lateral. La radiografia puede mostrar
un engrosamiento cortical, retraccion del periostio y posiblemente una linea de fractura que
puede ser esclerdtica en presentaciones cronicas. Estos casos por lo general requieren de
fijacion abierta interna porque tienen una alta posibilidad de no union con tratamientos
conservadores (Kadel, 2006).

Saltos con aterrizajes fallidos y la elevacion a la media-punta por el borde externo del pie,
mediante un mecanismo de inversion, son los mecanismos mas comunes para las fracturas
de la tuberosidad del quinto metatarsiano en bailarines. Se presenta dolor y sensibilidad
lateral, edema y equimosis. Por lo general el bailarin puede apoyar el peso sobre la
extremidad comprometida pero con dolor. Al examen fisico se encuentra sensibilidad sobre
el metatarso pero se requiere de una radiografia para el diagnéstico. El tratamiento de una
fractura del quinto metatarsiano se basa en la ubicacion de la lesion y se determina segin la
sintomatologia. Por lo general se usa una bota de marcha, y asi la tuberosidad este
desplazada estas fracturas solo requieren de tratamiento sintomatico y el regreso a la

actividad puede realizarse a las 2 a 12 semanas. En ocasiones estas lesiones progresan a
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unas de no unién y la cirugia es necesaria en casos aislados (Merson, 2000 en Goulart
2010).

La fractura diafisiaria en espiral del quinto metatarsiano es cominmente conocida como
“fractura del bailarin” (O’Malley, 1996 en Goulart 2010). Comienza en la region distal y
lateral y se desplaza hacia la region proximal y medial. Cominmente ocurre cuando el
bailarin se descarga sobre el borde externo del pie mientras se encuentra en media-punta
con el tobillo en flexiobn maxima. Una lesion previa tiene una alta recurrencia. Es comun el
dolor vy la inflamacion de la parte delantera del pie. El tratamiento puede ser con una bota
de marcha ain si la fractura estd desplazada hasta que el dolor ceda en un tiempo de
alrededor 6 semanas. El regreso a la actividad debe ser gradual y acompafiado de terapia
fisica que se enfoque en propiocepcion y fuerza. Se debe evaluar inestabilidad tarsal o
lesion de los ligamentos laterales ya que pueden producirse con este mecanismo (Kadel,
Foot and ankle injuries in dance, 2006). Una reduccion abierta es indicada particularmente

en los casos en que el bailarin baile profesionalmente.

Figura 3. “Fractura del bailarin” del quinto metatarsiano (Kadel, Foot and ankle injuries in dance, 2006)
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Las fracturas por avulsion del quinto metatarsiano estan asociadas con mecanismos de
inversion y esguinces de cuello de pie. La linea de fractura pasa por la tuberosidad y es
generalmente extraarticular. Estas fracturas se tratan sintomaticamente con una bota de

marcha. El manejo quirdrgico esta reservado para casos de desplazamiento o compromiso

articular(Goulart, O'Malley, Hodgkins, & Charlton, 2008).

Fracturas peroneales

Las fracturas peroneales por estrés son una fractura comdn en la poblacion de bailarines. La
sensibilidad sobre el eje del peroné debe precipitar una alta sospecha de fractura peroneal.
Es més comlnmente vista sobre el aspecto distal de la fibula, generalmente en el tercio
distal, aproximadamente 10cm por encima del maléolo lateral (Myerson, 2000, Jahss, 1991
en Goulart 2008). En los bailarines, estas fracturas se presentan frecuentemente a causa de
un pobre equilibrio y fatiga durante el inicio de un giro. Ocurren usualmente en la pierna de
apoyo. La fractura puede reincidir en la misma &rea si el regreso al entrenamiento es
precipitado. Las radiografias suelen no mostrar cambios y una tomografia puede ser
justificada cuando hay alta sospecha. Las fracturas epifisiarias deben ser sospechadas en
bailarines esqueléticamente inmaduros. La inmovilizacién con una bota de marcha y el
reposo suelen ser suficientes para la cicatrizacion. Estas medidas tienen un buen pronostico
pero el regreso completo a la actividad puede tomar hasta 1 afio (Jahss, 1991 en Goulart,

2008).
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Fracturas calcaneas

Las fracturas calcdneas por estrés son similares a la fascitis plantar en su etgpa inicial, con
el dolor presentandose al iniciar o con la marcha en la region plantar del tobillo. Por lo
general hay sensibilidad sobre el area medial y lateral del calcaneo y a lo largo de la region
plantar. A la evaluacion fisica se puede encontrar edemay calor sobre el calcaneo, pero no
es un requisito. La radiografia simple por lo general no muestra cambios (Fig. 4) y se
necesitan imagenes por RM o tomografia para diagnosticar la fractura. El tratamiento
incluye inmovilizacion con yeso sin descarga de peso por un periodo minimo de 4 a 8

semanas (Myerson, 2000 en Goulart, 2008).

Figura 4. Radiografia lateral del pie con fractura calcanea aguda. (Goulart, O’ Malley, Hodgkins, 2008)

Tendinopatias de pie y tobillo

Las lesiones tendinosas son muy comunes en la danza. M uchas son secundarias a una pobre
aplicacion de la técnica, a un entrenamiento inapropiado y a los mismos factores intrinsecos

y extrinsecos ya mencionados. En ocasiones co-existen con lesiones dseas, ligamentosas y
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psiquicas. Por lo tanto, es importante realizar una evaluacién integral y no una evaluacién
aislada de sélo el tendon. En términos generales, se sugiere el protocolo convencional de
reposo, inmovilizacion, frio y elevacion, en combinacion de anti-inflamatorios no
esteroideos (si se toleran) y rehabilitacion fisica dirigida para el manejo de las
tendinopatias. Abordajes diferentes a esto deben individualizarse segun la anatomia, el tipo

de lesion y el paciente (Hodgkins, Kennedy, & O'Loughlin, 2008).

Trece tendones pasan por el tobillo y todos estan sujetos a posibles lesiones. Existe un
grupo y un patrén de lesiones a los que los bailarines profesionales son particularmente
susceptibles(Hodgkins, Kennedy, & O'Loughlin, 2008). Esto es cierto para varios deportes
y es dependiente de los estresores individuales generados durante la actividad. La etiologia
de estas lesiones puede ser aguda traumatica, relacionada con la danza, o de algin otro
modo, y mas comldnmente presenta un curso cronico. Las lesiones crénicas son
generalmente secundarias al sobreuso aunque también a causa de anormalidades intrinsecas
y a los factores extrinsecos.

Las tendinopatias estan basadas en los hallazgos histoldgicos. La tendinitis es una
inflamacion aguda de la sustancia del tendon. Se evidencia histologicamente y es
clinicamente aguda y sintomética. Las tendinosis implican una degeneracion intratendinosa
con reagrupacion de las fibras de colageno y un aumento de la sustancia con pérdida de la
arquitectura colagenosa normal. Hay ausencia de células inflamatorias agudas. Puede ser
clinicamente asintomatica. Se asocia frecuentemente a ruptura parcial o completa del

tendon. La paratendonitis es una inflamacion aguda del paratenddn y es clinicamente
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sintomatica. El estadio final de las tendinopatias incluye la ruptura parcial o completa del

tendon.

Tendinopatia Aquiliana

La tendinopatia Aquiliana es la lesion mas frecuente en los bailarines de ballet. Se presenta
en un 30.9% de los bailarines (Fernandez-Palazzi, Rivas, & Mujica, 1990). Las posiciones
en punta, media-punta y plié ejercen fuerzas que aunque son normales en magnitud, son
aumentadas en frecuencia; sobreusando de esta forma el tendon de Aquiles. Casi todos los
movimientos del ballet clasico inician con un demi-plié, y cada vez que se ejecuta, el
tendon de Aquiles es estirado al realizar la dorsiflexion del tobillo. De igual modo, el
bailarin alterna permanentemente entre la posicién en demi-plié al réleve (Fig. 5) generando
continuamente estrés de dorsi-flexion y planti-flexion sobre la estructura. El tendon de
Aquiles debe transmitir hasta seis veces el peso corporal durante el salto (Hamilton, 1988

en Hodgkins, 2008).
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Figura 5. (A) en punta (izquierda) y réleve/media-punta (derecha). (B) grand plié en primera posicion

(Fernandez-Pal azzi, Rivas, & Mujica, 1990)

Fernandez-Palazzi y colaboradores (1990), estudiaron las causas de tendinopatia aquiliana
cronica en bailarines de ballet donde se asociaron otros factores que facilitan el desarrollo
de patologia aquiliana en los bailarines de ballet. Dos de los 19 casos estudiados se
asociaban a un tendon de Aquiles hipertenso o pequefio y corto, al ser insuficiente para la
flexion plantar. También encontraron que el pie valgo facilita el desarrollo de esta patologia
y cinco casos de los 19 estudiados estaban relacionados a la pronacién del pie durante la
gjecucion de los pasos. La pronacion del pie se presenta como una compensacion
biomecéanica desfavorable en aquellos bailarines que forzan su rotacion externa®. Estas

situaciones, y asociadas a una pobre flexibilidad del complejo gastrocnemio-soleo, a una

2 No es infrecuente que los bailarines de ballet clasico realicen maniobras que les permitan un mayor grado de
rotacion externa de la extremidad inferior. Mediante el uso de la fuerza de friccidn entre la zapatillay el piso
logran rotar externamente la tibia con relacion al fémur mas alla de sus limites, fomentando compensaciones
biomecanicas y estéticas desfavorables como inclinacion pélvica anterior con hiperextension de la columna
lumbar y pronacion del pie. También los ligamentos de la rodilla pueden sobre extenderse, comprimir el
cartilago articular y desalinear la rétula. Esto se conoce como “atornillar la rodilla” y es el error mas frecuente
que cometen los bailarines en cuanto al mal uso de la técnica. (O'Loughlin, 2008)
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rutina sin periodos de reposo y al tipo de calzado pueden alterar los requerimientos
fisiologicos del tendon de Aquiles mediante su sobreuso. La superficie del suelo sobre la
que se baila es un factor importante. Entre mas duro y rigido sea el piso, mas probabilidad
de lesion del tendon. Encontraron que el 45% de los casos se relacionaron a superficie dura.
En ballet el suelo en lindleo® se ha asociado a un menor niimero de lesiones que otros tipos
de suelo como madera o cemento (Miller, 2006; Reid, Burnham, Saboe, Kushner 1987,
citado en Twitchett, 2009). También es recomendable la correcta postura del calzado y de
las cintas de las zgpatillas. Las cintas de se envuelven y anudan en el tercio distal de la
pierna y por encima del tobillo. Si estan muy ajustadas, comprimen el tendén de Aquiles
impidiendo su correcta elongacion. Las cintas no deben anudarse sobre el tenddn de
Aaquiles sino hacia la cara interna del tobillo o se recomienda usar cintas que tengan elastico
que rodee el tendon para evitar su compresion (Brown, 2004, Maclntyre, 2000, Quirk, 1994

en Motta-Valencia, 2006).

La tendinitis aquiliana aguda es una presentacion comin en bailarines y puede estar
limitada al tenddn o involucrar el paratendon. Se presenta con dolor al realizar actividad
fisica extenuante y el aterrizaje de los saltos acenttan los sintomas. El dolor se localiza por
lo general en un éarea susceptible a degeneracion y lesiones que es relativamente
avascularizada y se localiza proximal a la insercién calcanea, se ha reportado a una

distancia de 2-8cm por varios autores (M otta-Valencia, 2006). Se puede distinguir durante

% Material utilizado para fabricar recubrimientos de pisos. Es fabricado a partir de aceite de lino solidificado
mezclado con harina de madera o polvo de corcho colocado sobre un soporte de una lona o tela basta. Se usa
en las escuel as y teatros para las artes escénicas entre ellas la danza de todo tipo y el teatro musical. Tiene un
buen sistema de absorcion de choque.
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la evaluacion fisica; la paratendonitis se caracteriza por crepitancia, sensibilidad e
inflamacion que no se mueve con el tendén (Hodgkins, Kennedy, & O'Loughlin, 2008).

El tratamiento de la tendinitis o paratendonitis aguda debe incluir el protocolo de reposo
estricto, inmovilizacion, frio y elevacion en combinacién con anti-inflamatorios orales. Es
imperativo detener el ciclo de inflamacion que resulta de las microrupturas y la irritacion
del tendon. Esto se logra mediante la inmovilizacién con una bota de marcha por 23 horas
al dia por un periodo inicial de dos semanas, seguido de una re-evaluacion. Si la
inflamacion ha cedido clinicamente se puede dar inicio a la segunda parte del tratamiento
con un régimen dirigido de estiramientos para restaurar la elongacion y la fuerza al tendon,
idealmente dirigidos por un terapeuta que tenga conocimientos sobre danza para lograr el
mejor resultado. Durante el programa de rehabilitacion se debe considerar la presencia de
disbalances en el complejo gastrocnemio-soleo. En la fase aguda inicial de la tendinitis
aquiliana, hay una respuesta favorable al manejo conservador (Paavola, 2002 en Motta-
Valencia, 2006) . Las inyecciones esteroideas deben ser evitadas en el bailarin profesional
por su relacion con la disminucion de la fuerza del tendén a largo plazo y ademés su
asociacion con la ruptura adn se desconoce. Es importante también reconocer los factores
estresores e instaurar medidas preventivas como el uso de cajas de estiramiento antes y
durante las presentaciones (Hodgkins, Kennedy, & O'Loughlin, 2008).

Bajo ninguna circunstancia deberia ser usada la terapia con AINES para permitir que el
bailarin realice sus presentaciones. No es infrecuente ver bailarines que no siguen el
tratamiento por la presion personal y profesional. En tales casos puede ser necesario
inmovilizar con yeso para asegurar la adherencia (Fernandez-Palazzi, Rivas, & Mujica,

1990).
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Se debe considerar la posibilidad de otras patologias como causa de dolor en esta region, ya
sea como diagnostico diferencial o concomitante. Patologias comunes incluyen bursitis

retrocalcanea, sindrome del hueso trigono y tendinosis del flexor largo del primer dedo.

La tendinosis aquiliana puede ser el resultado de mdltiples episodios de tendinitis aguda
que resultan en cambios degenerativos del tenddn. Clinicamente puede ser asintomatica o
presentar dolor con las actividades cotidianas y limitacion para la danza. En caso de ser
sintomatica requiere de intervencion. A la evaluacion fisica se puede hallar un éarea de
engrosamiento localizada, hay ausencia de las crepitancias y la inflamacion del episodio
agudo, y generalmente se presenta con nddulos suaves que se mueven cuando se extiende y
flexiona el tobillo (Motta-Valencia, 2006). Se puede dar un manejo similar a la
presentacion aguda como primera medida. Sin embargo, para el tratamiento definitivo
puede ser necesaria la reparacién quirdrgica, extirpacién de nddulos, liberacion de
adherencias fibréticas y desbridamiento. Tras la intervencion se debe inmovilizar al
paciente en una flexion plantar de 20° por dos semanas seguido por 10° de flexion plantar
durante otras dos semanas y finalmente 2 semanas con una bota de marcha (Kennedy, 2007
en Hodgkins, 2008). Se deben iniciar gradualmente ejercicios de estiramiento y

rehabilitacion supervisada.

La ruptura del tendon de Aquiles puede presentarse como resultado final de los cambios
cronicos degenerativos. Ocurre mas cominmente en bailarines masculinos mayores de 30
afnos (Hodgkins, Kennedy, & O'Loughlin, 2008). Su presentacion clinica incluye dolor

agudo e inflamacion. La prueba de Thompson es positiva. La habilidad para la flexion
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plantar no excluye esta lesion porque el tendon del m. tibial posterior y los flexores del
dedo gordo pueden contribuir a esta accion. Se puede realizar ultrasonido o resonancia
magnética para evaluar si la ruptura es parcial o completa (M otta-Valencia, 2006).

En el bailarin profesional se prefiere realizar una reparacion quirdrgica abierta. El objetivo
del procedimiento es restaurar la longitud del tendén para maxilar la posibilidad de que
vuelva a tener su fuerza normal. Esto se puede realizar mediante el reparo primario o
mediante el uso del tendon plantar. (Hamilton, 1988, Kennedy, 2007, Brown, 2004 en

Hodgkins, 2008).

Tendinopatia de los peroneos

Los tendones peroneos actllan como importantes evertores, flexores plantares débiles y son
los principales estabilizadores dinamicos laterales del tobillo. El pie cavo es una alteracion
estatica que muchos bailarines tienen a la exploracién clinica. Blanco y Ortigosa (1989)
estudiaron un grupo de 50 bailarines profesionales para determinar la morfologia ideal del
bailarin, entre otros objetivos, y encontraron a un 6% de la poblacion estudiada con pie
cavo. Esto predispone a una tendencia de tendinopatias peroneales (Hodgkins, Kennedy, &
O'Loughlin, 2008). La patologia peroneal ocurre en bailarines pero es mucho menos comdn
que en otros atletas. Se considera que es secundaria a inestabilidad lateral del tobillo
(Kennedy, 2007 en Hodgkins 2006). El tratamiento sigue el mismo régimen convencional
de reposo, inmovilizacion, frio y elevacion. La inmovilizacion con una bota de marcha
puede aliviar la carga generada sobre los tendones. El desbridamiento quirtrgico se puede

realizar en presentaciones cronicas pero es raro considerar este abordaje. M as comunmente
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se realizan intervenciones que contribuyan a mejorar la estabilidad de los ligamentos

laterales.

Sindrome de compresion posterior del tobillo

El dolor en la region posterior del tobillo es comin en bailarines por la flexion plantar
completa caracteristica de la técnica. El sindrome de compresion posterior del tobillo
abarca aquellas patologias que dan cuenta de dolor en el tobillo posterior y que se ven
agravadas por la flexién plantar (Motta-Valencia, 2006). A medida que la tibia y el
calcaneo se aproximan entre si durante la flexién plantar, comprimen la region posterior del
astragalo y los tejidos blandos circundantes. ElI dolor de la region posterior del tobillo
puede estar asociado a los tejidos blandos o estructuras éseas. La inflamacion de estas
estructuras puede limitar la capacidad para realizar actividades repetitivas de flexion
plantar, como punta, media-punta y rélevé (Hamilton, 1996 en Motta-Valencia, 2006).
Existen tres fuentes de dolor en esta region: (1) medial (tendinitis del flexor largo del
primer dedo), (2) lateral (sindrome del hueso trigono), (3) una combinacion de ambos

(Hamilton W. , 2008).

Realizar una flexion plantar pasiva méxima es util para el diagndstico clinico del sindrome
de compresion posterior del tobillo, ya que la flexion plantar forzada reproduce el dolor que
se experimenta bailando (Hamilton, 1996 en Motta-Valencia, 2006). El diagnostico se

realiza principalmente a partir de la historia clinica y el examen fisico. Se puede apoyar en
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imagenes diagndsticas como radiografia, tomografia computarizada y RM. Los hallazgos
en la RM que se relacionan al sindrome de compresion posterior del tobillo incluyen: (a)
edema en los huesos del tarso o tibia distal, o contusion dsea del astragalo (b) cambios
inflamatorios en los tejidos blandos circundantes tales como sinovitis de las articulacion
tibioastragalina o una coleccién liquida dentro de la vaina del tenddn del FHL (Hillier,
2004, Bureau, 2000, Wakeley, 1996 en Motta-Valencia, 2006). EI diagndstico diferencial
de dolor posterior del tobillo es extensa, pero con frecuencia incluye las condiciones
sefialadas en bailarines, el sindrome del hueso trigono y la tendinitis del FHL (Bureau,

2000, Hamilton, 1996 en M otta-Valencia, 2006).

(1) Dolor posteromedial del tobillo

La tendinitis del flexor hallucis longus (FHL) (Fig. 6) es tan comdn en bailarines que se
conoce como la “tendinitis de los bailarines”. Este tendon es el tendon de Aquiles del
bailarin, especialmente para las bailarinas de ballet clasico quienes trabajan en puntas de
pies. Tiene su origen en el tercio medial posterior del peroné y se inserta medialmente en la
falange distal del hallux. En su trayecto pasa por un tunel fibroso y 6seo por detras del
astragalo actuando como una polea. En ocasiones es tensado y cuando ocurre, en vez de
deslizarse suavemente se roe causando irritacion e inflamacién que genera microrupturas
(Hamilton, 1988 en Hodgkins, 2008). Esto a su vez causa mas irritacibn manteniendo un
ciclo de inflamacion. Si esta lesion no se trata puede progresar a una ruptura parcial o a una
formacion nodulosa presentandose como hallux saltans. En el caso extremo, el tendon

puede perder su movilidad causando un hallux rigidus funcional (dorsiflexion reducida en
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la primera articulacion metatarsfalangica cuando el tobillo estd en dorsiflexion maxima
pero que es normal cuando el tobillo estd extendido- Descrito por Thomasen, este signo
lleva su nombre- Signo de Thomasen). Muchas bailarinas tienen un signo de Thomasen
positivo y son asintomaticas. Es mas una curiosidad anatémica que una condicién
patoldgica. Al examen fisico se puede encontrar sensibilidad al tacto a lo largo de la
trayectoria del tenddn, particularmente cerca al tobillo. La extension pasiva del dedo gordo

puede ser dolorosa (Hamilton W. , 2008).
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Figura 6. Vista posteromedial del tobillo. (Motta-Valencia, 2006)

El tratamiento consiste de un abordaje convencional. Reposo relativo con una bota de
marcha removible que inmovilice la primera articulacion metatarsofalangica es un
componente importante de la terapia para que el ciclo de inflamacién termine (Hamilton W.
, 2008). En un estudio reciente se reportd que el uso de ejercicios de estiramiento
especificos que optimicen la excursion mediante la dorsiflexion simultéanea del tobillo y el
primer metatarsiano mejoraron los sintomas asociados con la tendinitis del FHL y el hallux

rigidus (M otta-Valencia, 2006). El régimen de entrenamiento debe ser modificado para
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limitar la plantiflexion y el trabajo en puntas. Mal alineamientos relacionados a una
rotacion externa forzada y pronacion del pie deben ser corregidos. La técnica adecuada de
salto debe ser enfatizada porque el FHL esté involucrado en el despegue y aterrizaje de los
saltos. La falla en el tratamiento conservador puede necesitar de reparacion quirdrgica con

liberacién y debridacion del tendén del FHL.

La tendinitis del tibial posterior que es tan comin en atletas es rara en bailarines. La
diferencia en los patrones de lesion se basa fundamentalmente en que el trabajo en la
posicion equina produce menos estrés sobre el tenddn tibial posterior y mas sobre el FHL.
Ademés, los bailarines generalmente tienen un pie cavo que los hace menos susceptibles a
una tendinitis del tibial posterior (Hamilton W. , 2008). Es comUn que un bailarin haya sido
diagnosticado con una tendinitis del tibial posteriory que tras la evaluacion cuidadosa se

encuentre en cambio una tendinitis del FHL.

(2) Dolor posterolateral

El aspecto posterior del astragalo tiene dos tubérculos: medial y lateral (Fig. 7). El
tubéerculo lateral es el origen del ligamento peroneoastragalino posterior. El tubérculo
lateral puede estar o no estar fusionado al cuerpo astragalino. Cuando lo esta le llama
Proceso de Stieda (Fig. 8). En el 7 a 11% de la poblacion general, este tubérculo no se
relaciona con el cuerpo talar, esta separado de este y se conecta a el mediante una sinostosis
fibrosa; en este caso se conoce como “Os trigonum” o hueso trigono (Hamilton W. , 2008)
(Fig. 8 y 9). EIl hueso trigono es el segundo hueso accesorio mas comun en el pie. Su

compresion Osea puede ocurrir entre la tibia y el calcaneo durante la flexion plantar,
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especialmente en situaciones de apoyo total del peso corporal como ocurre en la posicion
en punta y media-punta (Fig. 9). El sindrome del hueso trigono es la causa mas comin de
compresion posterior del tobillo (Russel, Kruse, Koutedakis, Mcewan, & Wyon, 2010).
Peace y colaboradores, 2004 (M otta-Valencia, 2006) hallaron en una serie de revision de
resonancias magnéticas que un 30% de los bailarines mostraban el hueso trigono. Los
autores postularon que la prevalencia vista en estapoblacion de bailarines de ballet, mayor
a la descrita para la poblacion general, puede ser el resultado del trauma que se genera por
la flexion plantar repetitiva durante el entrenamiento en ballet en los afios de formacion
6sea (menos de 13 afios de edad) impidiendo la osificacion, una perspectiva planteada
también por otros autores (McDougall, 1955; Lawson, 1994 en Russel, 2010). El hueso
trigono puede ser asintomatico durante muchos afios hasta que se vea sometido a un evento
traumatico como una esguince de cuello de pie (Hamilton, 1982; lhle, 1982 en Russel
2010). Cuando es sintomatico, se presenta clinicamente como dolor recurrente en la region
posterior del tobillo que es exacerbada por la flexion plantar (puede restringir la actividad
en puntas), sensibilidad al tacto por detras de los tendones peroneos en la regién posterior
del maléolo lateral (se confunde con tendinitis de los peroneos) y posible edema y rigidez;
y dolor a la flexion plantar activa y pasiva, el signo de la flexion plantar (Fig. 10).
Radiografias en flexion plantar maxima, o con el bailarin en puntas, pueden mostrar un
blogueo 6seo o un hueso trigono. Algunos autores han reportado tenosinovitis del FHL
secundario a una compresion del hueso trigono (Kolettis, 1996 en Kadel, 2006). La
resonancia magnética es Util para identificar edema en el astragalo y calcaneo y para

identificar colecciones liquidas en la vaina del tendon del FHL.
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El tratamiento consiste inicialmente de la limitacion de las actividades que generen dolor,
incluido el trabajo en puntas, y terapia fisica para mejorar el rango de movimineto de la
articulacion talar, mas anti-inflamatorios no esteroideos. En los casos en que este abordaje
falle, o los sintomas recurran, una injecciéon de 0.25 a 0.5mL de corticoesteroides seguido
de inmovilizacién con una bota de marcha removible por 10 a 14 dias puede ofrecer un
alivio considerable de los sintomas. Antes de realizar este procedimiento, se debe confirmar
el diagnostico con un aestesico local, si el anestésico no alivia los sintomas no hay
beneficio en aplicar los corticoesteroides. Por lo general los sintomas son leves y la
presencia del hueso trigono suele ser mas asintomética que sintomatica. Raramente el os
trigonum presenta sintomatologia que es discapacitante como para requerir excision
quirdrgica, y esta esta indicada so6lo cuando el tratamiento conservador ha fallado en una

bailarina de al menos 16 afios de edad (Hamilton W. , 2008).
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Figura 7. Vista superior del astragalo derecho. (Russel, Kruse, Koutedakis, Mcewan, & Wyon, 2010)
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Figura 9. Hueso trigono (Cornell, Godhania, Pytowski, & Romero, 2008)
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Figura 10. Signo de la flexion plantar. Dolor en la region posterior del tobillo a la flexion plantar forzada.

(Hamilton W. , 2008)

Esguince de tobillo

Las lesiones agudas mas frecuentes en bailarines son los esguinces de cuello de pie, mas
comunmente los que ocurren en mecanismos de inversion (Kadel, Foot and ankle injuries in
dance, 2006). Al igual que para la poblacion general, la mayoria de los esguinces
involucran lesién a los ligamentos del complejo lateral, mientras que las lesiones del
complejo de ligamentos mediales son raras (Hillier, 2004 en M otta-Valencia, 2006). Tal
como le ocurre a otros atletas, los bailarines se lesionan por lo general el ligamento
peroneoastragalino anterior (LPAA) (Kadel, Foot and ankle injuries in dance, 2006). Los
aterrizajes incorrectos en los saltos y la elevacion incorrecta a la media-punta sobre el
aspecto lateral del pie son los mecanismos tipicos de lesién. Las bailarinas son menos
susceptibles a estas lesiones cuando se ejecutan en puntas porque en la posicion de flexion

plantar completa, el tobillo es estabilizado por el labio posterior de la tibia reposandose
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sobre el calcaneo y la articulacion subastragalina queda bloqueada (Hamilton, 1982 en
M otta-Valencia, 2006). EI complejo lateral de ligamentos esta compuesto por el ligamento
peroneoastragalino  anterior, el ligamento calcaneoperoneo y el ligamento
peroneoastragalino posterior.

El LPAA es el mas débil del complejo y por lo tanto el mas susceptible a lesion. La
presentacion clinica de un esguince lateral incluye inflamacion y dolor (O'Loughlin,
Hodgkins, & Kennedy, 2008). Si los bailarines no pueden soportar el peso sobre la
extremidad comprometida puede haber una fractura concomitante. EI grado de lesion puede
ser evaluado mediante la historia clinicay evaluacion fisica. Esguinces grado | comprenden
un desgarro microscopico parcial de las fibras del LPAA y el signo del cajon anterior es
negativo4 (Motta-Valencia, 2006). Su manejo requiere de reposo, frio, compresion y
elevacion por 48 horas. Los bailarines pueden iniciar un trabajo leve a las 48 horas con la
ayuda de un vendaje. A los 4 a 5 dias se deben iniciar ejercicios de propiocepcion,

equilibrio y fortalecimiento de los musculos peroneos (O'Loughlin, Hodgkins, & Kennedy,

* Signo del cajon anterior (Departamento de ortopedia y traumatologia-Universidad auténoma de Guadalaj ara.
(n.d.). Departamento  de  ortopedia y  traumatologia. From  Guias de  estudio:
http://148.239.1.151/uagwbt/traumav10/guias.cfm)

Valora la integridad del ligamento peroneoastragalino anterior

Maniobra: se sienta al paciente en el borde de la camilla de evaluacidn con las piernas y pies colgando en
ligera flexion plantar. El examinador coloca una mano en la superficie anterior de la parte inferior de la tibia y
sujeta el calcaneo con la palma de la otra mano. Empuja el calcaneo hacia delante mientas empuja la tibia
hacia atrés.

El signo es positivo cuando al deslizarse el astragalo hacia adelante se produce un chasquido.
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2008). El esguince grado Il comprende un desgarro parcial que ocasionalmente puede
también involucrar dafio del ligamento calcaneoperoneo. Se evidencia un signo del cajon
anterior positivo correspondiente al rompimiento de las fibras; sin embargo, la prueba de
inclinacion del astragalo es negativa® (Motta-Valencia, 2006; O’Loughlin, 2008). El
tratamiento comienza con inmovilizacion de hasta 6 semanas, acompafiado del mismo
manejo convencional que para el esguince grado I. Esguinces grado | y Il tienen en general
un prongstico favorable tras el tratamiento esencial que incluya rehabilitacion. El esguince
grado 11l comprende un desgarro completo del complejo lateral de ligamentos, tal que el
signo del cajon anterior y la prueba de inclinacion del astrdgalo son positivas. El
tratamiento incluye inmovilizacion de hasta 6 semanas. En bailarines profesionales se
puede considerar reparo quirargico; sin embargo, no hay una respuesta definitiva sobre si el
manejo quirurgico es superior al convencional. Independientemente del abordaje que se
escoja, se debe trabajar a favor de reestablecer la estabilidad de la articulacion y el rango de
movimiento (O'Loughlin, Hodgkins, & Kennedy, 2008).

Los esguinces agudos grado Il y Ill en bailarines de ballet clasico han sido asociados a
propiocepcion alterada, consecuentemente a una mayor oscilacion postural que mejora
gradualmente durante el proceso de rehabilitacion; sin embargo, la normalizacion se retrasa
por semanas después de regresar a la actividad (Leanderson, 1996 en M otta-Valencia,
2006). Hamilton (1982 en M otta-Valencia, 2006) describe otras complicaciones después de
un esguince de tobillo posiblemente asociados a la cronicidad de la condicién e incluyen (1)
la inestabilidad en varo atribuible a la combinacion de laxitud ligamentosa y debilidad

peroneay (2) la inestabilidad rotatoria con subluxacién del astragalo cuando el bailarin gira

5
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en media-punta sobre el pie afectado. Este autor recomienda en particular el
fortalecimiento de los musculos peroneos para estabilizar el tobillo en las posiciones de

flexion plantar.

La subluxacion cuboidea puede ocurrir asociada a los esguinces. Los movimientos
repetitivos de elevarse y bajarse a la punta se asocian con esta lesién cuando es por
sobreuso (Kadel, 2006). El bailarin presentara dolor en la region media del pie, hacia la
cara lateral e inhabilidad para elevarse correctamente a la media-punta o punta. Hay
sensibilidad a la palpacion de la superficie del hueso cuboides. La movilidad de las
articulaciones tarsales esta disminuida comparada con el pie opuesto. Puede palparse una
prominencia en la base del cuarto metatarsiano ya que el cuboides se subluxa tipicamente
hacia el aspecto plantar del pie. El tratamiento requiere de una reduccién manual o
inmovilizacion pasiva de las articulaciones de la regiéon media del pie (Marshall, 1992 en

Kadel, 2006).

Alteraciones del Hallux

Hallux valgus

Aungue el hallux valgus es una deformidad vista en bailarines, Einarsdottir y
colaboradores (1995, Kadel, 2006), hallaron que no es méas frecuente que en un grupo de
edad similar de poblacion no bailarina. Aunque los bailarines generan mucho estrés sobre la

primera articulacibn metatarsofalangica, es raro que la danza cause esta deformidad
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(Kennedy & Collumbier, Bunions in dancers, 2008). El dolor puede aumentar al realizar el
trabajo de puntas.

A los juanetes en bailarines se les debe dar un manejo conservador (Kadel, 2006; Kennedy,
2008) con ortésicos para la rutina diaria. La cirugia puede afectar la dorsiflexion de esta
articulacion, movimiento crucial en la técnica de la danza, y debe ser evitada en bailarines
de todas las edades. A pesar de que el tratamiento conservador puede no ser exitoso en
muchos casos, la correccion quirdrgica puede llevar al retiramiento temprano de la
profesion (Kennedy & Collumbier, Bunions in dancers, 2008). Una aplicacion correcta de
la técnica puede prevenir las cargas excesivas sobre la articulacion y a su vez reducir la
exacerbacion de la deformidad ya que el forzar la rotacion mas alla de las capacidades

individuales puede exacerabar la deformidad (Kadel, 2006).

Hallux rigidus

El hallux rigidus es una condicion artritica de la articulacion metatarsofalangica. Los
bailarines necesitan de una dorsiflexion de 80 a 100° de la articulacion para realizar el
relevé; por lo tanto esta condicion es muy deshabilitante. Larigidez en la articulacion hace
que el bailarin se eleve a la media-punta sobre los metatarsianos laterales en una alineacion
incorrecta (Kadel, Foot and ankle injuries in dance, 2006). La técnica correcta del rélevé
comprende la elevacion sobre los metatarsianos de forma que estén perpendiculares al eje
de la tibia sin inclinacion medial ni lateral. Los bailarines con hallux rigidus se quejan de
rigidez y dolor en la primera articulacion metatarsofalangica. A la palpacion se pueden

encontrar osteofitosy una dorsiflexion limitada. La radiografia puede mostrar disminucion
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del espacio articular o esclerosis subcondral, y osteofitos dorsales dependiendo del estadio
de la condicion (Kadel, Foot and ankle injuries in dance, 2006).

Casos tempranos de rigidez sin cambios radiograficos deben ser tratados con traccion leve
y ejercicios pasivos y activos que fortalezcan los musculos intrinsecos del pie. El bailarin
debe evitar forzar la cuarta posicién en puntas ya que puede exacerbar los sintomas.

La intervenciéon quirdrgica con osteotomia puede mejorar los sintomas pero como esta
patologia es degenerativa, el bailarin debe ser advertido que la cirugia no restaurara la
funcion normal de la articulacion. El tiempo de recuperacion puede ser de 3 a 6 meses, y
aun con una intervencion adecuada, algunos bailarines no lograran adquirir el rango de
movilidad requerido. Desafortunadamente, a menudo estos bailarines deben retirarse

(Quirk, 1994; Khan, 1995; Howse, 2000; Hamilton, 1999 en Kadel 2006).

Trastornos nerviosos de pie y tobillo

Por las condiciones fisiologicas extremas a los que se exponen los bailarines, los nervios
periféricos estan sujetos a compresiones. Las neuropatias por arapamiento en la danza
pueden estar relacionadas con el nervio ciético o a una radiculopatia asociada a la postura o
a una hiperlordosis. Cuando un bailarin presenta disestesias de pie y tobillo, es obligatorio
examinar la espalda y los centros nerviosos altos para descartar otras causas. Cuando la
disestesia es causada por compresiones locales o irritacion de los nervios, la causa es
generalmente tratada con medidas conservadoras y mediante el abordaje del equilibrio

mecanico del tobillo o cambiando el calzado y las superficies del suelo en que se baile. La
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cirugia es indicada raramente pero cuando se considere, se debe reducir al minimo la
manipulacion del nervio para evitar cicatrizacion y tiempos prolongados de recuperacion

(Kennedy & Baxter, 2008).

Sindrome del tunel tarsal

El tanel tarsal esta compuesto por el retinaculo flexor, el maléolo medial, el astragalo, la
pared medial del calcaneo y la tibia distal. Contiene los tendones flexores de los dedos y la
vena y arteria tibial posterior. El canal también contiene el nervio tibial y sus ramas (Fig.
11).

El nervio calcéneo es el mas proximal y més posterior de todas las ramas. La primera rama
del nervio plantar lateral viaja dentro de un tanel miofascial entre la sustancia del aductor
del hallux. En los bailarines de ballet, el tinel puede ser comprimido por un mdsculo
hipertrofico del FHL, y los bailarines tipicamente experimentan disestesias en la superficie
plantar del pie en relevé (Baxter, 1984; Baxter, 1992 en Kennedy, 2008).

El sitio de compresion puede ser evaluado mediante una compresion manual del nervio. En
los pacientes en que la evaluacién clinica es imprecisa, se pueden realizar estudios de
conduccion nerviosa y electromiografia. Estos estudios por lo general son negativos por lo
que el autor recomienda que se prefiera una evaluacién en la que el bailarin realice las
maniobras que reproduzcan los sintomas. Después de realizarse el diagnostico, la terapia
convencional es la mejor manera de iniciar el tratamiento. Acabar con el ciclo de
inflamacion mediante iontoforésis, seguida de ejercicios de estiramientos de los mudsculos
gastrocnemios y soleo es util para bailarines con un tunel tarsal alto. Cuando se prefiera la

intervencion quirdrgica tras la falla en el manejo convencional, la diseccion nerviosa debe
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ser minima. Muchos bailarines tienen urgencia de regresar a la actividad por lo que el autor
recomienda en estos casos inmovilizar por 2 semanas el pie y tobillo con un yeso mientras
el riesgo disminuya. Un mes después de la cirugia, el bailarin puede regresar al
entrenamiento leve pero debe ser advertido de que los sintomas pueden permanecer hasta

por seis meses.
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Figura 11. Areas de compresion del nervio tibial posterior y sus ramas. (Kennedy & Baxter, Nerve disorders

in dancers, 2008)

Sindrome del tunel tarsal anterior

El nervio peroneo profundo bija entre el extensor digitorum longus y el extensor hallucis

longus, 5cm por encima de la muesca del tobillo. Aproximadamente 1cm por encima de la
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articulacion del tobillo, debajo del retinaculo extensor, el nervio se divide en ramas medial
y lateral. La rama medial se continta con la arteria dorsal del pie por debajo del retinaculo
extensor inferior, donde puede ser comprimido (Kopell,1960; Mackey, 1977 en Kennedy,
2008).

La disestesia en el primer espacio interdigital es un indicador de compresiéon de la rama
medial del nervio peroneo profundo. La rama lateral de este nervio se divide
aproximadamente 1cm por encima de la muesca del tobillo (Fig. 12). El nervio envia
ramas sensitivas a la articulacion del tobillo que son criticas para la estabilidad y también
envia ramas al techo del seno del tarso que viajan a través de un tunel fibroso, por debajo
del extensor digitorum brevis para dar inervacion motora a este masculo. En esta érea el
nervio puede ser comprimido contra el astrdgalo, particularmente en plantiflexion e
inversion del tobillo (Kennedy, 2007 en Kennedy 2008).

Los pacientes con compresion de la rama lateral presentan dolor en laregién dorsal del pie
que se irradia a la articulacion de Lisfranc y aquellos con compresion de la rama medial
presentan los sintomas sobre el primer espacio interdigital.

La evaluacion clinica del paciente debe incluir la valoracién del curso del nervio peroneo
profundo. El sitio preciso de compresion puede ser confirmado mediante un bloqueo

nervioso.
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Figura 12. Rama lateral del nervio peroneo profundo y sus ramas. (Kennedy & Baxter, Nerve disorders in

dancers, 2008)

Nervio peroneo superficial

El nervio peroneo superficial se ramifica del nervio peroneo comin y viaja por el
compartimiento anterolateral de la pierna para inervar los musculos peroneus longus y
peroneus brevis. A unos 10 a 13 cm por encima del maléolo lateral, el nervio atraviesa la
fascia y se vuelve subcutaneo. En este punto, se divide en dos ramas subcutaneas, el nervio
cutaneo dorsal medial y nervio cutaneo dorsal intermedio (Saraffian, 1983 en Kennedy,

2008).
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El nervio puede atraparse y comprimirse a medida que atraviesa la fascia como
consecuencia de un aumento en la presion compartimental. Esto ocurre con bastante
frecuencia en bailarines que realizan eversion del tobillo (elevacién por la cara lateral) al
hacer relevé e hipertrofia de la musculatura peronea (Styf,1989 en Kennedy, 2008).

En los bailarines que tienen una deficiencia en el complejo de ligamentos laterales o una
inestabilidad funcional del tobillo, el nervio peroneo superficial puede ser sobredistendido
llevando a microrupturas. Esto puede producir disestesias. La mayoria de los bailarines se
quejan de dolor en laregion lateral de la pierna, particularmente en la unién del tercio distal
con los dos tercios proximales. El dolor es precipitado por la danzay es aliviado por el
reposo. La disestesia puede presentarse también el la region dorsal y lateral del pie. Los
sintomas pueden ser provocados al hacer dorsiflexion y eversion del pie y al golpear
suavemente en nervio en el sitio en que sale de la fascia.

El tratamiento se basa fundamentalmente en tratar la causa. Si la cinta de la zapatilla es
anudado a la salida del nervio, esta técnica debe ser reformulada. Si el tobillo es un tobillo
inestable se debe fomentar el entrenamiento par mejorar la estabilidad funcional y mecénica
de la articulacion. Se puede disminuir el sobre estiramiento del nervio evitando cualquier
exceso de varo o valgo en el posicionamiento del retropié. La cirugia es necesaria en casos
aislados y consiste de una decomprension de la fascia alrededor de la salida del nervio. El

bailarin puede resumir su actividad a las 3 semanas después de la intervencion.
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Neuromas interdigitales

La anatomia del complejo de nervios interdigitales predispone al tercer espacio interdigital
para desarrollar sintomatologia de neuromas. Los bailarines pueden generar una carga
excesiva sobre la parte distal del pie en relevé, tendd, o en punta; particularmente aquellos
que se elevan al relevé sobre la cara lateral del pie. El nervio interdigital es comprimido por
el ligamento intermetatarsiano y los metatarsianos adyacentes(Kennedy & Baxter, Nerve
disorders in dancers, 2008). Esta compresion se manifiesta como el tipico dolor
neuropatico. El sintoma més comun es el dolor localizado en el aspecto plantar del pie entre
las cabezas de los metatarsianos. Es de tipo quemante y se irradia al espacio de los dedos.
Los sintomas son agravados por actividades en puntas. A la palpacién se encuentra dolor en
el espacio entre las cabezas de los metatarsianos del espacio afectado.

Las bailarinas adolescentes deben ser evaluadas para trastornos metabolicos y la posibilidad
de fracturas metatarsianas menores por estrés que simulen neuromas. La capsulitis de la
secunda articulacion metatarsofalangica puede presentar sintomatologia similar a un
neuromay es mas comun en bailarines que un neuroma del segundo espacio. La traccién
leve del dedo con flexion en la articulacion puede generar dolor, esto es patognomonico de
la capsulitas y no del dolor neuritico(Kennedy & Baxter, Nerve disorders in dancers, 2008).
El tratamiento inicial debe abordar principalmente la sobre carga mecéanica que se esta
generando sobre los metatarsianos mediante una almohadilla que se coloca proximal a la
cabeza del metatarso y con zapatillas de punta mas amplias para prevenir la tension
intermetatarsiana. Las inyecciones con corticoesteroides son usadas con frecuencia para
abordar los neuromas digitales pero su uso debe ser cuidadoso. EIl sobreuso puede causar

atrofia del cojin de grasa plantar que actua como amortiguador y degeneracion del
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ligamento colateral por lo que los autores recomiendan que se use una inyecciéon guiada
por ultrasonido, ademas se obtienen resultados méas duraderos (Adler,2003 en Kennedy,
2008). La cirugia esta reservada para pacientes que hayan sido refractarios al tratamiento
inyectado mediante ultrasonido. Tipicamente, el ligamento intermetatarsiano se deja intacto
en los bailarines para que haya estabilidad suficiente en los metatarsianos cuando se vayan

a elevar a la media-punta.
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Discusion

Aunque la medicina de la danza se ha derivado principalmente a partir de la medicina del
deporte, algunos aspectos en la practica de la danza y particularmente del ballet clasico no
son comparables a otros deportes ampliamente estudiados. Al revisar las caracteristicas
predominantes del ballet y el bailarin clasico, resulta evidente que la técnica clasica posee
ciertos movimientos, destrezas y requisitos que son especificos para este arte. Estos
movimientos, inherentes al ballet clasico confieren a sus practicantes un perfil de
condiciones gque son particulares a ellos y que merecen la categorizacion independiente para
su estudio, intervencion y tratamiento. Por ejemplo, es indudable que un jugador de
basketball no tiene la fuerza en los pies para realizar el trabajo en puntas y que una
bailarina de ballet clasico no tiene la resistencia aerobica suficiente para jugar un partido de
basketball. Esto enfatiza la necesidad de proveer un cuidado especializado y la importancia
de ofrecer un acondicionamiento y una rehabilitacion especifica para alcanzar las

habilidades fisicas deseadas.

Lacienciay la medicina de la danza es un campo que continda creciendo y la danza misma
esta alcanzando un momento determinante sobre como los bailarines son entrenados y
preparados para su interpretacion. Los objetivos de la medicina de la danza se pueden
resumir en la prevencion de lesiones, cuidado integral de lesiones agudas y cronicas,
correccion de déficits con potencial de lesién y mantenimiento de un 6ptimo rendimiento
funcional. Sin embargo, el tratamiento integral no se limita a la prevencion de lesiones. Es

importante considerar otros aspectos fundamentales como la nutricion y las influencias
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psicosociales de los bailarines, ya que indiscutiblemente, estos se comportan como
estresores permanentes del bienestar.

Aungue hay pocos estudios cientificos que documenten que estas medidas preventivas
ayudan a reducir el riesgo de lesiones en la danza, se ha demostrado que las lesiones se
pueden reducir para una compafiia de ballet profesional asegurada y con una clinica de la
compafia misma (Ewalt, 2010). La posibilidad de replicar este tipo de sistema con otras
compaiiias de danza profesionales y escuelas de ballet continGa por determinarse. Se
necesita mas investigacion sobre los resultados de la prevencién médica para los bailarines.
Una revision sistematica de toda la literatura en lesiones musculo-esqueléticas y dolor en
bailarines fue realizada por Hincapié (2008). 69% de los articulos revisados fueron
juzgados como cientificamente inadmisibles. Esta literatura tiene muchas limitaciones y es
dificil establecer conclusiones a partir de la misma. Algunos de estos problemas son
inherentes a todos los estudios de lesiones musculo-esqueléticas. Por ejemplo, los estudios
son tan heterogéneos que es dificil comparar estimados de prevalencia, incidencia o
factores de riesgo. A pesar de las limitaciones actuales, Hincapié concluy6 que hay
evidencia de que las lesiones musculo-esqueléticas son un factor importante en cuanto a la
salud de los bailarines. Hay una alta prevalencia e incidencia de lesiones de extremidad
inferior y espalda, predominantemente las de tejidos blandos y sobreuso. Hay varios
factores de riesgo sugeridos por la literatura que se relacionan a las lesiones, pero evidencia
que los concluya hace falta. Ademas existe evidencia preliminar que soporta el hecho de
que una comprension de la prevencion de lesiones y estrategias de manejo puede contribuir

a reducir la incidencia de lesion (Hincapié, Morton, & Cassidy, 2008).

67



Dadas las multiples facetas de la danza, el tratamiento de los bailarines se fundamenta cada
vez mas en el trabajo interdisciplinario entre la comunidad de bailarines, profesores,
coreografos, cientificos y proveedores de la salud con el objetivo final y comun de
promover el bienestar y la salud de los bailarines. Quienes deseen trabajar en el cuidado de
la salud del bailarin necesitan conocer sobre la técnica, el lenguaje de la danza, los
estresores psicosociales y los factores especificos relacionados con la salud y el trabajo de

este campo.

El conocimiento sobre los requisitos técnicos de la danza es una consideracion importante
en la carrera de un bailarin. Entender la biomecanica del movimiento clasico es esencial
para que el grupo integral de maestros, coredgrafos, directores de compafiias,
rehabilitadores y aquellos encargados del bienestar de los bailarines puedan identificar las
demandas especificas sobre las estructuras anatomicas. Dilucidar los mecanismos
patoldgicos que conllevan a las lesiones contribuira de manera importante a establecer
patrones y condiciones de entrenamiento que favorezcan la prevencion de lesiones. Esta
busqueda le ayudara a especialistas de medicina de la danza a obtener una mejor

comprension sobre si las medidas preventivas realmente funcionan para este campo.

Los bailarines deben ser evaluados a partir de una historia clinica detallada sobre el inicio y
desencadenantes de los sintomas. EIl examen fisico de rutina debe estar acompafiado de una
evaluacion funcional en la que el bailarin muestre los pasos en que se reproducen los

sintomas (Motta-Valencia, 2006). Ademéas se debe hacer una evaluacion del estado
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nutricional y atlético del bailarin para proveer el cuidado integral y establecer y tratar

posibles deficiencias.
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Conclusiones

El ballet clasico es una combinacion entre arte y atletismo. ES una expresion
artistica a través de la utilizacion del cuerpo.

La técnica del ballet clasico genera enromes demandas sobre el aparato locomotor
que puede exceder las capacidades anatomicas y fisiologicas contribuyendo a un
alto potencial de lesion.

Las posiciones tipicas en la danza clasica involucran flexién, extension y rotacion
externa de la cadera, extension de la columnay plantiflexion del cuello de pie.

Las exigentes proporciones fisicas definidas por el ballet clasico representan un
factor estresante para los bailarines, quienes en su ansia por cumplir con los
requisitos antropomeétricos pueden conducirse a conductas que son perjudiciales
para su salud y que requieren orientacion y vigilancia para su prevencion.

La danza es principalmente una actividad anaerobica de corta duracion y alta
intensidad que no promueve el alto consumo energético.

La préactica de ballet clasico se relaciona con una alta tasa de lesiones. Las lesiones
por sobreuso son el tipo mas comun de lesion reportada, siendo las tendinosis y las
fracturas por estrés las mas frecuentes.

Los bailarines de ballet clasico son particularmente vulnerables a lesiones de piey
tobillo particularmente por que la flexion plantar méxima caracteristica de la

técnica los expone a demandas biomecéanicas excesivas.

70



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Las fracturas del segundo y quinto metatarsiano son las mas frecuentes en los
bailarines. La fractura diafisiaria en espiral del quinto metatarsiano o “fractura del
bailarin” siendo la més importante.

Las lesiones tendinosas son muy comunes en la danza, particularmente las
tendinopatias del tendon de Aquiles

El sindrome de compresion posterior del tobillo es comdn en bailarines, siendo la
tendinitis del flexor hallucis longus y el sindrome del hueso trigono las principales
causas.

Los esguinces de tobillo son frecuentes en los bailarines, particularmente los que
ocurren en mecanismos de inversion.

El hallux valgus aungue es una deformidad vista en bailarines, es raro que ladanza
sea la causa. Se supone que se asocia mas a los mismos factores que para la
poblacion general.

El protocolo genérico de manejo para las lesiones agudas incluye reposo,
inmovilizacion, compresion, frio y elevacion.

Hay una oportunidad potencial para mejorar y extender la carrera del bailarin
simplemente mediante la aplicacion de principios de la ciencia del ejercicio a la
formacion danzistica.

La comprension de los elementos que conforman la profesion del bailarin clasico y
la aplicacion de estos componentes al entrenamiento en danza tiene un impacto
positivo sobre la eficacia en el movimiento, la prevencion de lesiones, la

interpretacion, el bienestar general de los bailarines y la longevidad en el campo.
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16. La prevencién de lesiones se ha enfocado a educar al bailarin, a los maestros y al
equipo de trabajo para que haya una modificacion de los niveles de actividad para

fomentar un reposo adecuado que permita la recuperacion.
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puede exceder las capacidades anatdémicas y fisioldgicas contribuyendo a un alto potencial de
lesidn.
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13. El protocolo genérico de manejo para las lesiones agudas incluye reposo, inmovilizaciédn,
compresién, frio y elevaciodn.

14. Hay una oportunidad potencial para mejorar y extender la carrera del bailarin
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