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1. RESUMEN

INTRODUCCION: La espondildlisis representa el 47% del dolor lumbar en bailarinas adolescentes,
siendo una de las lesiones mas cominmente notificadas en esta poblacion. El tratamiento conservador
habitual se basa en el reposo relativo y uso del corsé durante al menos 3 meses y fisioterapia. La literatura
respalda la opcidn de incluir programas progresivos de ejercicios para tratar de abordar los mecanismos
compensatorios provocados y ademas estudia recientemente la opcién de quitar el reposo normalmente
establecido con un programa de ejercicios de incorporacién inmediata para disminuir el tiempo en el

que el atleta se encuentra fuera del deporte.

OBJETIVQOS: Disefar un programa especifico de ejercicios progresivos con incorporacién inmediata
para el tratamiento de la espondildlisis en la practica de la danza clasica en adolescentes incorporando

trabajo de estabilizacion pélvica, liberacién miofascial y estiramientos estaticos.

METODOLOGIA: Se han considerado las evidencias cientificas disponibles que avalan los programas
de ejercicios similares aplicados a otros deportes con el mismo mecanismo lesional, para mas tarde,
aplicarlo a las bailarinas. El programa disefiado ira dirigido a bailarines entre 16 y 18 afios,

diagnosticados con espondil6lisis lumbar con una duracion de 5 semanas.

DISCUSION: Se trata de un estudio piloto que adn no se ha llevado a cabo, por lo que no disponemos
de resultados, y existen limitaciones. Sin embargo, segun la bibliografia analizada, éste podria tener un
impacto positivo en los bailarines, y posteriormente se podria realizar un ensayo aleatorio para comparar

resultados con el tratamiento conservador normalmente establecido.

PALABRAS CLAVE: Spondylolysis, athlete, youth, exercise, functional progression program



2. ABSTRACT

INTRODUCTION: Spondylolysis accounts for 47% of low back pain in adolescent dancers, being one
of the most commonly reported injuries in this population. The usual conservative treatment is based on
relative rest and bracing for at least 3 months and physical therapy. The literature supports the option of
including progressive exercise programs to try to address the compensatory mechanisms provoked and
also recently studied the option of removing the normally established rest with an immediate

incorporation exercise program to reduce the time the athlete is out of the sport.

OBJECTIVES: To design a specific program of progressive exercises with immediate incorporation for
the treatment of spondylolysis in the practice of classical dance in adolescents incorporating pelvic

stabilization work, myofascial release and static stretching.

METHODOLOGY: We have considered the available scientific evidence that supports similar exercise
programs applied to other sports with the same injury mechanism, in order to later apply it to dancers.
The program will be directed to dancers between 16 and 18 years old, diagnosed with lumbar

spondylolysis with a duration of 5 weeks.

DISCUSSION: This is a pilot study that has not yet been carried out, so we do not have results, and
there are limitations. However, according to the literature reviewed, it could have a positive impact on
dancers, and subsequently a randomized trial could be conducted to compare results with the normally

established conservative treatment.

KEYWORDS: Spondylolysis, athlete, youth, exercise, functional progression program



3. INTRODUCCION

El arte de la danza, particularmente el ballet, es una de las actividades fisicamente mas exigentes para
el sistema musculoesquelético (1) requiriendo un entrenamiento intenso desde una edad temprana 'y una

gran exigencia fisica, provocando un alto indice de lesiones.

Debido al proceso de crecimiento fisioldgico, el bailarin joven en comparacién con los adultos, es mas
vulnerable a sufrir lesiones. Estudios epidemiol6gicos informan que la tasa de incidencia en los
bailarines jovenes oscila entre 0,77 y 1,55 por 1000 horas de baile, incidencia mayor que el 0,51-0,62

por 1000 horas de baile en bailarines adultos (2).

Algunos factores que predisponen a un bailarin a lesionarse son la sobrecarga repetida, biomecéanica
alterada, errores en la técnica o técnica inadecuada (3,4,5). Sin embargo, la mayoria de las lesiones de

danza son de naturaleza de uso excesivo (1,2,4,5) comprendiendo del 55% al 88% (2).

En el ballet, se ha estudiado que las lesiones mas comunes corresponden a las de las extremidades
inferiores, seguidas de las lesiones de la columna (5) cominmente halladas entre el 60 y 80 % de los

bailarines de ballet y modernos (4).

Centrandonos en estas Ultimas, los mecanismos lesionales en los bailarines son los desequilibrios
musculares de la region lumbopélvica, debilidad en los abdominales, fascia lumbodorsal o flexores de
cadera tensos y gluteos débiles (4,6), siendo los mas comunes los movimientos repetitivos de
hiperextension de la columna o hiperextension con rotacion (2,4,5,7,8,9,10,11,12,13) lo que lleva a

patrones de compensacion que predisponen una mayor tension tisular (3).

En el ballet, a causa de las exigentes posturas que requiere, se suelen realizar mecanismos
compensatorios, que favorecen la lordosis y las lesiones de la columna (1,4,14), siendo los principales
la inclinacion pélvica anterior y el aumento de la pendiente sacra. Ambas, causan una posicion
lordética mayor (1,4,5,10), provocando un aumento de la tension en la articulacion L5-S1 (5), la cual,
ejerce una gran presion sobre los elementos posteriores de la columna, (incluida la pars interarticularis,

los pediculos y las articulaciones facetarias) (4) y predispone a los bailarines a sufrir espondildlisis (5).



La espondildlisis, es una de las lesiones de la columna pediatrica mas notificadas en el ballet (2). El
término es una combinacion de la palabra griega “spondylos”, vértebra, y el sufijo “lysis”, romper o
descomponer (10), tratandose de una lesion por fatiga o estrés en los pares interarticularis en la columna
posterior, area de relativa debilidad durante la madurez de la columna (2) y parte mas débil del arco
neural (10). Es por ello, que cada vez que un bailarin adolescente muestre la clinica de dolor lumbar, se

le debe considerar alto en el diagnoéstico diferencial (3).

Se ubica el 85-95% del tiempo en el nivel L5, sequido del nivel L4 con una proporcion de 2:1 de hombres
a mujeres (4,5,7,9,10,12,15), siendo la presentacién clinica mas comun el dolor lumbar, que puede

estar localizado o irradiado hacia la nalga y/o la parte posterior del muslo (5,11,12).

Para su diagndstico, la prueba clinica mas conocida es la hiperextension de una sola pierna, sin embargo,
no es sensible ni especifica, por lo que se recurre al diagndstico por imagenes (16,17). Mayormente se
empieza con radiografia simple anteroposterior y lateral de la columna lumbar (3,7,12,15,17,18),
asimismo, se ha visto que la sensibilidad de las radiografias es baja (16), por lo que para obtener un
diagnostico preciso se necesita el uso de iméagenes avanzadas con una buena precision diagndstica como
la resonancia magnética (RM) (3,7,12,16), la tomografia computarizada por emisién de foton Unico
(SPECT) (7,12,15,16) o la tomografia computarizada (TC) (7,12,15,16,17), aunque estas, tienen una

mayor exposicion a la radiacion y un coste significativo (16).

El tratamiento depende de la edad del individuo, el potencial de curacién de la fractura, el grado de
desplazamiento y la gravedad de los sintomas (5). La eleccibn mas comun es el tratamiento
conservador (5,8,10,11,12,19) caracterizandose principalmente por el reposo o cese de la actividad
(3,5,8,10,12,19), el uso de la ortesis (3,5,7,8,12,19,20) (ambos durante un periodo minimo de 3 meses)
(10,19,21) y fisioterapia. Con el tratamiento conservador, mas del 90% de los pacientes logran resultados
de 3 a 6 meses de buenos a excelentes, siendo el objetivo principal aliviar los sintomas y permitir un
regreso seguro a la practica deportiva (12). No obstante, tanto el uso de értesis como el reposo, parten

de tener mucha controversia en los estudios, y se sigue necesitando mas evidencia (10,19,21).



La literatura respalda la opcion de incluir en el tratamiento conservador un programa progresivo de
ejercicios que se centre sobre todo en moderar la inclinacion pélvica anterior de la pelvis incorporando
un trabajo de estabilizacion pélvica, liberacion miofascial y estiramientos estéaticos (10), haciendo
hincapié en el fortalecimiento y estiramiento de los musculos abdominales, flexores de la cadera,

flexibilidad de los isquiotibiales y fascia toracolumbar (4,6,7,8,15,16,17,22,23).

La cirugia se debe considerar si el bailarin no puede realizar una actividad sin dolor después de realizar
de 6 a 12 meses tratamiento conservador, si el grado de desplazamiento esta empeorando y si hay méas

del 50 % de desplazamiento y esta causando sintomas neurolégicos continuos (10).

Finalmente, estudios recientes avalan la opcién de reducir significativamente el tiempo en el que el atleta
se encuentra fuera del deporte con la incorporacion inmediata de un programa de ejercicios de
progresion funcional (16,24) con el objetivo de mantenerlo lo mas activo posible, previniendo el
deterioro y la pérdida de entrenamiento neuromuscular (5), ayudando a mantener las capacidades basicas

del deporte a nivel mental (18).

3.1. JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA DE INTERVENCION

Dada la gran incidencia de espondil6lisis en bailarinas y la importancia de mantener al bailarin activo,
se propone la realizacion de un programa de ejercicios adecuado, progresivo y de incorporacion
inmediata para reducir el tiempo de inactividad normalmente establecido de minimamente 3 meses,
para obtener una mejora en la disminucion de la atrofia muscular, ansiedad asociada con el regreso del

deporte, una disminucién para la vuelta al deporte y una mejora en la calidad de vida (24).



4. HIPOTESIS

Como fisioterapeutas, se debe inculcar la importancia de la terapia activa en la rehabilitacién de las

lesiones ya que mantenernos activos deberia ser la base de todo tratamiento.

El ejercicio terapéutico, a diferencia de otros tratamientos, ayudara al bailarin a evitar la pérdida de su
funcion, fortalecer la estructura dafiada para prevenir futuras lesiones y corregir las compensaciones de
proteccién ante el dolor, ademas de contribuir en su mantenimiento de la forma fisica, volviendo al

deporte sin riesgos y con mayor seguridad (18).

Los jovenes bailarines diagnosticados de espondildlisis pueden beneficiarse de un programa de
ejercicios similar al que se ha aplicado en otros deportes, para el control de la hiperextension lumbar,

reduciendo ademas su tiempo de inactividad.



5. OBJETIVOS
e GENERALES
- Desarrollar una propuesta de un programa especifico de ejercicios progresivo con incorporacion
inmediata para el tratamiento de la espondil6lisis en la practica del ballet. Concretamente este
comprende:
o Disminuir el tiempo de inactividad de 3 meses normalmente establecido, la vuelta al
deporte, la discapacidad fisica por dolor lumbar y el dolor masculo-esquelético
o Aumentar el fortalecimiento y la flexibilidad de los flexores de cadera, isquiotibiales y
la musculatura estabilizadora central (Core)

o Trabajar la liberacion miofascial de la columna toracica y pélvica

e ESPECIFICOS
Realizar un plan de intervencion:
- Basado en un programa progresivo de ejercicios que comprende:
o Aprendizaje de la activacion muscular del transverso del abdomen
o Trabajo de los masculos estabilizadores locales del tronco a traves del trabajo de la
estabilizacion central
o Trabajo de los musculos estabilizadores globales del tronco a través del fortalecimiento
neuromuscular
o Trabajo funcional en el contexto especifico del ballet
- Parala liberacion miofascial con Foam Roller

- De estiramientos estaticos activos con inhibicion reciproca



6. MATERIAL Y METODO

El estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable de la Universidad Miguel

Hernandez de Elche con el COIR: TFG.GFI1.JJLC.PGP.220221

6.1. METODOLOGIA
Para la introduccion del trabajo, se realizé una revision de la bibliografia actual en las bases de datos
Pubmed, Scopus y Embase, donde se combinaron las palabras clave “ballet”, “spondylolysis™,”
dancer*”, siendo todas ellas descriptores MESH.
Las primeras busquedas bibliogréficas se centraron en buscar programas de ejercicios para el tratamiento
de la espondilGlisis en jévenes bailarines. Debido a la falta de bibliografia, se decidi6 ampliar la
busqueda para encontrar programas de deportes con el mismo mecanismo lesional que el ballet, para
aplicarlos mas tarde a bailarines.
La basqueda final se realiz6 el dia 6 de marzo del 2022, donde la estrategia de busqueda utilizada en las
bases de datos PubMed, Web of Science y Scopus, emple6 los términos en inglés de: “spondylolysis”,
“athlete”, “youth”, “exercise” y “functional progression program”, siendo todos ellos MESH, a
excepcion del Gltimo término citado, usandose como criterios:
Inclusion:

Poblacion de estudio: atletas adolescentes diagnosticados con espondil6lisis

Afio de publicacion: entre 2005 y 2022
Exclusion:

Técnicas fuera del campo de la fisioterapia

Poblacion adulta o diagnosticada con més de una patologia
Posteriormente se siguié una revision de los articulos encontrados, de manera que primeramente se
eliminaron los articulos repetidos en estas, para después ir excluyendo aquellos que no cumplian los
criterios de exclusion y/o inclusion, revisandolos en tres fases:

Por titulo, abstract y texto completo.



6.2. ASPECTOS A CONSIDERAR PARA LA REALIZACION DEL PROGRAMA

INCIDENCIA PELVICA

Los bailarines requieren cualidades especificas de flexibilidad y fuerza, exclusivas de la danza clésica
(21). En el ballet, se utilizan cinco posiciones diferentes en los pies, con el objetivo de lograr 180° de
giro a lo largo del eje longitudinal éstos. Para poder realizarlo, se necesita una participacion por parte
de cadera, rodillay pie, queriendo conseguir valores de 70° de rotacion externa de cadera, 5° de rotacion
externa de tibia y 15° de rotacion externa del pie, sumando un total de 90°. Sin embargo, en la mayoria
de los bailarines, la articulacion de la cadera solo puede conseguir hasta un 60° de desviacion (19,25).
Como consecuencia, se suelen realizar mecanismos compensatorios, que favorecen la lordosis y las
lesiones de la columna (19,21,25) destacando la incidencia pélvica: suma de pendiente sacra e
inclinacion pélvica anterior.

Esta dltima, en el ballet puede estar favorecida por posturas como el arabesque o attitude derriere o

cambré, movimientos que requieren una extension completa de la columna (15) (Figura 1).

Figura 1. Imagen izquierda cambré; Imagen derecha Attitude derrierere/arabesque

La inclinacion pélvica anterior da como resultado el aumento de la lordosis lumbar y ésta a su vez
aumenta las fuerzas de compresion a lo largo de las caras posteriores de las vértebras lumbares. Se puede
deber a (6,10):

Debilidad abdominal inferior

Rigidez del recto femoral o Tensor de la fascia lata

Rigidez o sobredesarrollo de los erectores de la columna

Tension de los flexores de cadera, isquiotibiales, dorsal ancho y fascia toracolumbar

9



Es por ello que, el tratamiento de la espondildlisis debe basarse en mitigar la inclinacion pélvica para
combatir la curvatura hiperlordética causante de la compresion en las caras posteriores de las vértebras

lumbares. Para ello, se trabajara en (6,7,810,15,16,17,22,23):

Fortalecimiento y estiramientos de:
o Flexores de cadera
o Isquiotibiales
o Core

Liberacion miofascial de la columna toracica y pélvica

USO DE ORTESIS Y DESCANSO RELATIVO

Tanto un aparato ortopédico que limite la lordosis lumbar, como el descanso relativo, son dos métodos
muy comunmente usados en el tratamiento conservador de la espondildlisis. Se prescriben en etapas
tempranas de la lesion, con el objetivo de la osificacion de la pars interarticularis (19,21).

El minimo necesario para obtener una correcta osificacion son 3 meses, tanto del uso del corsé
(10,19,21) como del descanso (10), siendo el uso de ambos a la vez la mejor opcién para obtener una
buena osificacion (7). Una vez la lesidn ha cicatrizado y se hayan informado resultados favorables, se
puede empezar con el programa de ejercicios establecido antes de la vuelta al deporte (7,8,19,20,21).
Sin embargo, algunos autores contraponen que incluso cuando no se ha producido la curacién completa,
se han conseguido buenos resultados, apuntando que la osificacion no se asocia a mejores resultados

clinicos, como puede ser la mejora de la calidad de vida o su capacidad para volver al deporte (9,24).

6.3. PROPUESTA DE INTERVENCION BASADA EN LOS RESULTADOS

Enfocamos nuestro programa con el fin de desafiar la practica actual de usar periodos minimos de 3
meses de descanso y uso de ortesis, haciendo progresar al atleta en funcidn a la capacidad funcional y

el dolor para abordar una buena recuperacion.
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POBLACION DIANA, DURACION Y LUGAR DEL PROGRAMA

La poblacion escogida son bailarines adolescentes entre 16 y 18 afios, diagnosticados con espondildlisis
lumbar sin necesidad de tener osificacion de la lesion, cumpliendo con las caracteristicas recogidas en
la Tabla 1. Como estudio preliminar, el nimero de bailarinas para realizar el programa seria entre 12 y
20 participantes como minimo.

El programa se empezaria a realizar antes de cumplir la semana desde el diagnostico (24) con una
duracion estimada de 3 meses, 2 veces por semana, visualizandose en el ANEXO 1 la planificacion
aproximada estimada del programa y la duracién de sus fases.

Tabla 1. Criterios de inclusion/exclusion

Tener entre 16 y 18 afios

Estar diagnosticado de espondilolisis

Criterios de inclusién . L
Permiso de los padres para dar el consentimiento

Realizar la practica de ballet

Haber descansado previamente del deporte durante mas de 4
semanas debido a dolor lumbar
Prescripeién de uso de ortesis lumbar

Mostrar sintomas de alerta (problemas intestinales o de
Criterios de exclusion
vejiga, déficits neurologicos progresivos. fiebre reciente de

infeceion, pérdida de peso inexplicable...)
Tener otras fracturas de columna asociadas

Antecedentes de cirugia lumbar

Se llevara a cabo bajo la supervision de fisioterapeutas, explicAndose previamente a los profesores de
ballet para fomentar la interaccién para una correcta realizacion y se realizara en las aulas de ensayo,
habiendo establecido anteriormente un acuerdo con las escuelas para disponer del espacio e informar
del material necesario, explicado en el ANEXO 2. Si algun dia algin bailarin no puede acudir al lugar
acordado, con la ayuda del fisioterapeuta, se adaptara el programa, al igual que el material, a las
condiciones de la casa del paciente. Es importante establecer una buena comunicacion entre los
profesores de la escuela, fisioterapeuta, padres del bailarin y bailarin para aumentar la adherencia al
programa.

Si el programa se cumple con éxito, se espera una vuelta al ballet sin riesgos. Sin embargo, si durante el

programa el bailarin sufre un aumento de los sintomas lumbares lo suficiente como para causar una
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visita no planificada a un médico (16) o no cumple con los requisitos establecidos para pasar a la
siguiente fase, se podréa reconsiderar la posibilidad de detener el programa y esperar los 3 meses de

tiempo minimo para que se produzca la osificacion, antes de volver a los cuidados de fisioterapia.

PROGRAMA DE EJERCICIOS

Después de una lesion en la parte baja de la espalda, como la espondildlisis, la musculatura
estabilizadora de la columna lumbar puede mostrar disminuciones en fuerza, coordinacion, tamafio y
densidad, asi como de la funcidn y actividad muscular, provocando una disminucién en el rendimiento
deportivo, aumento del dolor y riesgo de lesion (17,25). Como resultado, la intervencién mas
recomendada es la ejecucion de ejercicios de estabilizacién central (6,7,10,15,17,19,21,22,23,24),
dividiéndose en dinamica y estéatica (25), al igual que en nuestro programa.

En atletas con espondildlisis, es efectivo llevar a cabo un programa de rehabilitacién progresiva de
cuatro fases, que empieza educando en el control basico del movimiento y finaliza con la ejecucion del
movimiento del deporte, produciendo ganancias de fuerza en la zona central, estabilidad y control
neuromuscular para aliviar el dolor y la discapacidad (22). La organizacién del programa y los criterios
a seguir para el paso a la siguiente fase se ven reflejados en la Figura 2.

En el ANEXO 3 se observa la dosificacion y los ejercicios de las fases que se desarrollan a continuacion.

FASE 1: Aprendizaje de activacion muscular

CRITERIOS PARA PASAR A FASE 2
1. Ejercicios sin apnea
2. Mantener la contraccion durante 10 seg.

FASE 2: Estabilizacion central
Trabajo centrado en misculos locales: multifido. transverso y oblicuos internos

CRITERIOS PARA PASAR A FASE 3
1. Posicion neutra de la columna durante los ejercicios
2. Contraccidn estabilizadores locales sin quejas de dolor (<2 Escala EVA, ANEXO 3)

FASE 3: Fortalecimiento nenromuscular

Trabajo centrado en misculos globales: recto del abdomen, espinales, oblicuos externos, cuadrado lumbar y psoas

CRITERIOS PARA PASAR A FASE 4
1. Sin dolor durante 2 sesiones consecutivas durante
ejercicios de extension, flexion y rotacion

FASE 4: Reentrenamiento en el contexto especifico del deporte

CRITERIOS PARA VUELTA AL BALLET

1. Fuerza normal de flexores de cadera e isquiotibiales (5/5 en |a escala Daniels, ANEXO 4)
2. Movimientos funcionales del ballet en el momento justo y sin dolor (0/10 EVA)

3. Acondicionamiento aerdbico dptimo

Figura 2. Organizacion del programa
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FASE 1. ACTIVACION MUSCULAR

Se enfoca en el aprendizaje de la activacion muscular del transverso, puesto que, en pacientes con
dolor de espalda, su contraccion se retrasa significativamente (15). Se trata de una técnica bésica que
debe realizarse al inicio del programa (17) ya que es fundamental para proporcionar la estabilidad
necesaria y alcanzar la posicion neutral de la columna lumbar, para poder progresar en los ejercicios
(22).

Para facilitar la realizacion del ejercicio, se puede contar con la ayuda de un manguito de presion
colocado en la zona lumbar, hinchado a una presion de 30-40mmHg que debera intentar mantener
durante todo el ejercicio. Si el bailarin aplana la zona lumbar o no mantiene la lordosis deseada, la

presion aumentard, lo que serd una sefial para que corrija o reanude la posicion lordética correcta (25).

FASE 2. ESTABILIZACION CENTRAL
Se centra en la estabilizacion dindmica, presente a través de la activacion neuroldgica del sistema
muscular, las capacidades musculares directas y la tension pasiva, requiriendo un reclutamiento
conjunto de la musculatura estabilizadora local: multifido, transverso y oblicuo interno (7,25).
El objetivo es activar los musculos estabilizadores locales sin realizar ninguna compensacion por parte

de los estabilizadores globales, basdndose en una activacion neural y una coordinacion muscular (25).

Como ya hemos visto anteriormente, las fracturas espondilolisticas se precipitan por la extension y
rotacion de la columna vertebral. En base a esto, se ha demostrado que el tipo de ejercicio mas
beneficioso para abordar la patologia en esta etapa son los ejercicios isométricos, ya que son capaces
de aumentar la resistencia del tronco sin afiadir tensiones a la columna en los extremos del movimiento

(10,19,22), ofreciendo ademas beneficios debido a la baja carga que producen sobre la columna.

99 ¢

Investigaciones recientes demuestran que ejercicios como los “abdominales tradicionales”, “sit-ups”,
“leg lifts” o “pelvic tilts”, aparte de ser ejercicios no funcionales, se sufre una carga alta en la columna
de compresion, lo que se traduce en un riesgo importante para la lesion del atleta. Por el contrario, se
recomiendan ejercicios como el “curl-ups”, o “horizontal side bridges” ya que estos consiguen una
demanda bastante alta en la musculatura abdominal en comparacién a la compresion que le realizan a la

columna lumbar mediante su ejecucion (15).
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FASE 3. FORTALECIMIENTO NEUROMUSCULAR

Se enfoca en la estabilizacion estatica, presente a través de la activacion neuroldgica del sistema
muscular, las capacidades musculares directas y la tensidn pasiva, obteniendose a través de la actividad
principalmente de los estabilizadores globales: recto del abdomen, erectores espinales, oblicuos
externos (25), psoas y cuadrado lumbar (15), siendo los erectores los principales (25).

La activacion de los estabilizadores globales se obtiene a través del esfuerzo voluntario, durante el inicio
del movimiento de la columna y actividades desafiantes que requieren una columna rigida, donde el
bailarin debe conseguir contrarrestar el estimulo percibido exigiendo a la musculatura un mantenimiento

de la estabilidad en las posiciones neutras (15).

La rehabilitacion se iniciara en superficies estables donde el bailarin adoptara patrones de estabilidad y
confianza. Una vez lo controle, se progresara hacia actividades mas desafiantes con superficies

inestables (con fitball o rodillos) o variaciones del ejercicio de forma unipodal.

FASE 4. REENTRENAMIENTO FUNCIONAL ESPECIFICO DEL DEPORTE

El objetivo de esta fase sigue siendo la estabilizacion de la columna, pero esta vez, a través de la mejora
del estado funcional de los musculos involucrados en los movimientos del ballet (19). Para ello, se
incorporan ejercicios que incluyen la reproduccién de movimientos que eran dolorosos al inicio de la
lesién (extension o extension con rotacién), instaurandose progresivamente, empezando por segmentos
de habilidades mas cortas y terminando en la globalidad del segmento que involucre el movimiento
completo. Ademas, llegados a la Gltima fase es interesante afiadir ejercicios a alta velocidad antes de
exponerse al regreso del ballet (15).

Para comenzar a instaurar movimientos clasicos del ballet, se recomienda empezar realizando ejercicios
que los bailarines solian hacer en la barra de ballet, pero tumbados en el suelo, sin carga axial en la
columnay asi, ir progresando hacia la ejecucion completa y normal de pie (19).

La vuelta a la practica deportiva se debe individualizar teniendo en cuenta la personalidad del atleta

lesionado, las caracteristicas de la lesién y las demandas del deporte.
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PROCEDIMIENTO DE EVALUACION PREVISTO

Se evaluara el dolor lumbar en los movimientos de flexidn, extension y rotacion de la columna lumbar
con la Escala Visual Analdgica (EVA) (22) (ANEXO 4) al iniciar y finalizar cada fase del programa, y
la flexibilidad (8) de los musculos pelvi-trocantéreos, tronco Yy triceps sural con los test establecidos
(ANEXO 4), al finalizar cada fase hasta que la elasticidad muscular se haya equiparado.

Aquellos que en los test su resultado sea positivo (déficit de elasticidad), se les incluird en la rutina post-
ejercicio, ejercicios de liberacién miofascial con Foam Roller y estiramientos para mejorar la
flexibilidad y disminuir la tension muscular, realizandose hasta obtener un resultado negativo, tal y

como se resalta en la Figura 3.

Pre-Intervencion:

Evaluacion Dolor lumbar: Escala EVA
Intervencién:

Ejercicios pautados para cada fase

Post-Intervenciin:

Realizar ejercicios Foam Roller y
estiramientos antes de pasar a la siguiente fase®

Evaluacion Dolor lumbar; Escala EVA & Positivo:

Evaluacion flexibilidad: Test clinicos —
“» Negativo: Paso a la siguiente fase sin realizar ejercicios
Foam Roller v estiramientos

*Se realizaran hasta que la elasticidad muscular se haya equiparado, es decir, hasta realizar de nuevo los
test v obtener un resultado negativo.

Figura 3. Pasos de evaluacion a seguir en cada fase

EJERCICIOS DE LIBERACION MIOFASCIAL CON FOAM ROLLER

En los bailarines, después de sufrir la lesion, se observa una disminucién en el Range Of Movement”
(ROM) de las articulaciones vecinas, como son la columna torécica y la articulacion de la cadera.
Existe evidencia que avala que el Foam Roller es una herramienta Gtil para abordar la liberacion
miofascial en atletas adolescentes entrenados en resistencia, aumentando su ROM y mejorando la

flexibilidad muscular.

Aungue se desconoce el mecanismo exacto de estas mejoras, se dice que podria estar relacionado con
el aumento del flujo sanguineo al musculo, la disminucién que se consigue de la viscosidad de la fascia
y las adherencias entre las capas de la fascia.
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Se recomienda el uso del Foam Roller después del ejercicio ya que es una herramienta de recuperacion
atil debido a la reduccion del dolor y la fatiga que produce (10). En el ANEXO 5 se reflejan los ejercicios

pautados.

ESTIRAMIENTOS ESTATICOS ACTIVOS CON INHIBICION RECIPROCA

Segun la Ley de Cook, la columna lumbar se clasificaria como una articulacién de estabilidad, mientras
que la columna toracica junto con las articulaciones de la cadera y el tobillo, se clasificarian como
articulaciones de movilidad (8,21). En un estudio se informo que la tensién de los masculos de la region
de las articulaciones de movilidad, particularmente, la cadera y el tobillo, puede ser la patologia
subyacente en pacientes pediatricos con espondilélisis, e informaron que el estiramiento activo con
inhibicion reciproca fue muy efectivo para mejorar la flexibilidad (8). Por consiguiente, la mejora de
dicha flexibilidad podra ser una estrategia efectiva para la prevencion del dolor lumbar en pacientes
pediatricos (21). Por tanto, los estiramientos se han dividido en base a las tres articulaciones que

proporcionan movilidad segun Cook mostrados en el ANEXO 5.
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7. DISCUSION

Nuestro estudio se centra en adolescentes debido a que la madurez ésea de la columna posterior, no se
alcanza hasta aproximadamente los 25 afios (7,10) por lo que les hace mas susceptibles de sufrir
espondilélisis. Las edades que comprenden son entre 16 y 18, teniendo en cuenta la poblacién de varios
articulos (16,20,21,24). Asimismo, debido a tres de los estudios (8,16,24), se establecio el rango de
numero de participantes entre 12 y 20 como minimo, sin olvidar que se trata de un estudio piloto el cual
se prescribe con el objetivo de observar resultados iniciales. Se tomaron como referencia los criterios

de exclusion en base a uno de ellos (24).

En vista de la controversia existente acerca de la duracién de los programas, variando de 5 semanas a
12 meses, se decidid establecer una duracion de 3 meses, puesto que como se ha comentado en la
introduccidn, para la obtencién de resultados de buenos a excelentes, la duracién minima del tratamiento
es 3 meses. La duracién aproximada de las fases 3 y 4 seran de 7 sesiones, una mas que la fase 2,y 3
mas que la fase 1, en vista a la mayor dificultad de los ejercicios. Se realizara 2 veces por semana
basandonos en la organizacion los articulos encontrados (16,22) los lunes y jueves, para dejar dias de
descanso entre medias. El tratamiento habitual con reposo de 3 meses, el retorno esperado al deporte es
de 5-7 meses (10), en nuestro caso, al quitar el reposo, se estima su vuelta a los 3-5 meses, cuadrando

con el tiempo de finalizacion del programa.

Se decidié dividir en 4 fases, progresién sugerida de ejercicios basicos para atletas con dolor lumbar,

tomando dos de los articulos como referencia para pautar el avance entre fases (15,24).

Para la eleccion de los ejercicios, se anotaron todos los hallados en la literatura (6,24), dividiéndose a
continuacion en las cuatro fases del programa, teniendo en cuenta el objetivo y los mUsculos principales
a tratar en cada una de ellas. Seguidamente, se escogieron los mas repetidos e interesantes y otros, tras
mis 16 afios de experiencia como bailarina de danza clasica, y con los conocimientos adquiridos de
anatomia y de ejercicio terapéutico, se modificaron o se escribieron de nuevo con la intencion de

adaptarlos a la técnica del ballet.
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La eleccion de los ejercicios con el Foam Roller se pautaron siguiendo las mismas indicaciones que el
articulo encontrado sobre su efectividad (10), al igual que los estiramientos, aunque en este caso fueron
maés los articulos que respaldaban su prescripcion (8,9,10,21), por lo que se siguié el mismo mecanismo

de seleccion que anteriormente.

La dosificacion se pautd basdndose en la evidencia (6,8,10,21) y el tipo de ejercicio, siguiendo una
evolucién progresiva dentro del programa. Cabe recalcar que ninguno de los articulos dosificaba la
carga de los ejercicios de alta velocidad, por lo que se estim6 una progresion aproximada de tiempo

teniendo en cuenta la complejidad del ejercicio.

Como expectativas de futuro, dada la evidencia que tiene la realizacion de un programa de ejercicios
de incorporacion inmediata, se sugiere que se podria realizar en bailarines obteniendo también resultados
positivos. Si esto ocurriese, se deberia proponer llevar a cabo un ensayo aleatorio con un grupo control
que recibiera el tratamiento conservador habitual, con el reposo relativo y oOrtesis, para comparar los
resultados y asi continuar con la investigacion de reducir los tiempos de inactividad y fomentar el trabajo
activo inmediato como intervencidn principal del tratamiento para la espondildlisis. En cuanto a las
limitaciones del programa, se reflejan en la Tabla 2.

Tabla 2. Limitaciones del programa realizado

Falta de programas de ejercicios especificos suficientes en
bailarinas

Mala adherencia al programa debido a su extension
Dificultad de adaptar diferentes programas de otros deportes
que no tienen las mismas demandas funcionales que el ballet

Limitaciones y dificultades

Espacio v tiempo limitado en el lugar de la realizacion del
del programa

programa
Presion deportiva por la vuelta al deporte lo antes posible
Contar con las circunstancias asociadas al COVID como la

reduccion de pacientes por aula y falta de espacio

Por ultimo, recalcar la importancia de educar a la sociedad actual, y méas después de las circunstancias
pasadas vividas por la COVID-19, en fomentar las terapias activas en la rehabilitacion de lesiones y

mas, si se trata de deportistas con altas demandas fisicas.
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9. ANEXQOS

ANEXO 1. PLANIFICACION Y DURACION APROXIMADA DEL PROGRAMA Y SUS
FASES

MES 1 MES 2 MES 3

LIM|X|J|V]|S5]|D LIM|X]|J|V]|S]|D HMXJVS

‘ | Dias que se realiza la Fase 1 del programa

‘ | Dias que se realiza la Fase 2 del programa

‘ | Dias que se realiza la Fase 3 del programa

‘ | Dias que se realiza la Fase 4 del programa

‘ | Dias que no se realiza el programa
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ANEXO 2. MATERIALES

El material necesario para llevar a cabo el programa de estudio sera:

Pelota pequefia

Fitball

Bandas elasticas

Superficies inestables: rodillos, |

tablas de equilibrios, bosus... |
| '

Mancuernas de 2kg

Manguito de presion (Stabilizer,
Chattanooga Group Inc.,
Hixson, USA)

Foam Roller
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ANEXO 3. EJERCICIOS DE LAS FASES Y DOSIFICACION

PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA EL TRABAJO DE LA ESTABILIZACION PELVICA

¥ 2.8 |8
= =) 2z ] =36

= AC S 5 a2l zQ c | 2 E | C &

8l 5% 5 SE | © 489 3

| B E BRE AN N

= & = é é & | A Q=
A K b e _

1 Activacion Activacion del transverso (Figura 4) Stabilizer 1 10 10-20 30 2
muscular

1 Activacion - Progresion: Con flexion simultinea de las extremidades (Figura 4) Stabilizer 1 10 10-20 30 2
muscular

1 Activacion - Progresion: En cuadrupedia (Figura 4) - 1 10 10-20 30 2
muscular

1 Activacion - Progresion: Cuadrupedia con flexion simultanea de las extremidades (Figura - 1 10 10-20 30 2
muscular 4)

2 Isomeétrico Apertura de cadera (Figura 5) - 3 | 20-30 10 30 2

2 Isomeétrico Abduccion de una pierna recostado en el suelo (Figura 5) - 3 | 20-30 10 30 2

2 Isomeétrico - Progresion: Abduccion de una pierna con banda elastica encima de tobillos Banda elastica | 3 | 20-30 10 30 2

(Figura 5)

2 Isométrico Curl-ups con pelota (Figura 5) - 3| 20-30 10 30 2

2 Isométrico - Progresion: Curl-ups sin pelota (Figura 5) - 3| 20-30 10 30 2

2 Isométrico - Progresién: Curl-ups sin apoyo de piernas (Figura 5) - 3| 20-30 10 30 2

2 Isométrico Puente con banda elastica por encima de las rodillas (Figura 5) Banda elastica | 3 | 20-30 10 30 2

2 Isométrico - Progresion: Puente unipodal con banda elastica (Figura 5) Banda elastica | 3 | 20-30 10 30 2

2 Isométrico - Progresion: Puente con elevacion de talones y banda elastica (Figura 5) Banda elastica | 3 | 20-30 10 30 2

2 Isométrico Presionar pelota pequefia en posicion de Tendu (Figura 5) Pelota pequefia | 3 | 20-30 10 30 2

2 Isomeétrico - Progresion: Presionar pelota pequefia en posicion de Tendu y movimiento de | Pelota pequefia | 3 | 20-30 10 30 2

brazos (Figura 5)
2 Isométrico Plié-Passé (Figura 5) - 3 | 20-30 10 30 2
2 Isométrico Preparacion al Cambré (Figura 3) - 3 | 20-30 10 30 2

24




3 | Fortalecimiento | Half Split Hip Hinge (Figura 6) - 3 | 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento - Progresion: Split-Stance Hip Hinge (Figura 6) - 3| 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento | Plancha con antebrazos (Figura 6) - 3 | 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento - Progresion: Plancha con Fitball (Figura 6) Fitball 3 | 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento - Progresién: Rodar sobre Fitball (Figura 6) - 3 | 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento | Plancha lateral (Figura 6) - 3 | 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento - Progresion: Plancha lateral con elevacion de brazo (Figura 6) - 3 | 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento - Progresion: Plancha lateral con rotacion (Figura 6) - 3 | 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento | Extension sobre Fitball (Figura 6) Fitball 3| 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento - Progresion: Extension sobre Fitball con elevacion de piemnas (Figura 6) Fitball 3| 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento | Press pallof (Figura 6) Banda clastica | 3 | 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento - Progresion: Press pallof unipodal (Figura 6) Banda elastica | 3 | 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento | Supine band pullover (Figura 6) B.Elas y fitball | 3 | 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento | Extension de cadera en deciibito supino con apoyo de pared (Figura 6) - 3| 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento - Progresion: Extension de cadera en con apoyo de pared unipodal (Figura 6) - 3 | 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento | Plié sobre superficie inestable con apoyo de brazos (Figura 6) Sup. inestable | 3 | 20-90 6-8 30-60 2
3 | Fortalecimiento - Progresion: Pli¢ sobre superficie inestable sin apoyo de brazos (Figura 6) Sup. inestable | 3 | 20-90 6-8 30-60 2
4 | Barraalsuclo | Passé — Extension cadera (Figura 7) - 3 | 20-90 6-8 30-60 2
4 | Barraal suelo | Extension de cadera con pelota pequeiia al pecho (Figura 7) Pelota pequefia | 3 | 20-90 6-8 30-60 2
4 | Barraal suelo | Extension de columna con ayuda de pelota pequefia (Figura 7) Pelota pequefia | 3 | 20-90 6-8 30-60 2
4 | Barra al suelo - Progresion: Extension de columna sin ayuda de pelota pequena (Figura 7) - 3| 20-90 6-8 30-60 2
4 | Barra al suclo - Progresion: Extension de columna con extension de extremidades alternas - 3| 20-90 6-8 30-60 2
(Figura 7)
4 | Barra al suclo - Progresion: Extension de columna con movimientos de brazos (Figura 7) - 3 | 20-90 6-8 30-60 2
4 | Barra al suelo -  Progresion: Extension de columna con apertura de extremidades (Figura 7) - 3| 20-90 6-8 30-60 2
Impactos’
min
4 | Altavelocidad | Estocada trasera con rotacién de tronco con peso (Figura 7) Mancuernas | 2 | 20-30 6-8 120-180 2
4 | Altavelocidad | Extension trasera con salto (Figura 7) - 2 | 20-30 6-8 120-180 2
4 | Altavelocidad | Battement derriére con apoyo de brazos (Figura 7) - 2 | 20-40 6-8 120-180 | 2
4 | Alia velocidad - Progresion: Battement derriére con apoyo de un brazo (Figura 7) - 2 | 20-40 6-8 120-180 2
4 | Alta velocidad - Bartement derriére con apoyo sin apoyo de brazos (Figura 7) - 2 | 20-40 6-8 120-180 2
4 | Altavelocidad | Attitude derriére con apoyo de brazos (Figura 7) - 2 | 20-30 6-8 120-180 | 2
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ANEXO 4. ESCALAS Y TEST DE EVALUACION
ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. El paciente tiene que marcar en la linea el nivel de intensidad de dolor en el momento

de su evaluacion.

ESCALA DANIELS

Método que permite determinar la fuerza muscular desempefiada por un musculo individual o grupo
sinergista, que intervienen en la realizacion de un mismo movimiento a la vez; pero gque su exploracion

individual es dificultosa.

La escala permite la expresion de una puntuacion numérica que va de 0 a 5 para evaluar el desempefio
muscular por medio de una prueba manual. EI menor valor (0) implica ausencia de actividad, mientras
que el mayor (5) representa una respuesta normal en términos de la contraccién y del movimiento

articular.

0 | El musculo no se contrae, parélisis completa.

1 | El musculo se contrae, pero no hay movimiento. La contraccién puede palparse o visualizarse, pero no hay movimiento.

2 | El musculo se contrae y efecttia todo el movimiento, pero sin resistencia, no puede vencer la gravedad
(se prueba la articulacién en su plano horizontal).

3 | El misculo puede efectuar el movimiento en contra de la gravedad como Unica resistencia.

4 | El musculo se contrae y efecttia el movimiento completo, en toda su amplitud, en contra de la gravedad y
en contra de una resistencia manual moderada.

5 | El masculo se contrae y efectia el movimiento en toda su amplitud en contra de la gravedad y
contra una resistencia manual maxima.
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TEST DE EVALUACION DE LA FLEXIBILIDAD MUSCULAR (12)

12 test para medir la flexibilidad de los flexores de cadera, isquiotibiales y musculatura estabilizadora

External 6. Internal
1. Fingertip-to-floor 2.SLR »EBD. A Rckis oo
distance (Straight leg raising) I“ It roulot muscles mulotmuscla
7 e it <30’ itive " <45°, positive
>0 cm, positive <90°, positive m, positive posi . positive
12. Trunk mmon
7. liopsoas X, Tensor fasciae hm 9. Adductor muscles 10, Soleus I
<07, positive <15, positive >0 cm, positive >9cm. positive <1807, positive '
r f
<40°, posiive
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ANEXO 5. EJERCICIOS DE LIBERACION MIOFASCIAL CON FOAM ROLLER Y ESTIRAMIENTOS Y SU DOSIFICACION

EJERCICIOS LIBERACION MIOFASCIAL CON FOAM ROLLER

& 2 | &=
& = §8z| %2 |28 |c%
« H w = _g (@] = U=
7 = =~ B | < 0= ) 5 Ao 2B
5 3 = & eS| = |omg|Sé
N 4 > 2 BEE £ |2 E ClEz
E § =i A = 8 =
g | & A
Columna toracica Erectores de la columna (Figura 8) - 2-3 60 10 30 2
Dorsal ancho (Figura 8) - 2-3 60 10 30 2
Cadera Recto femoral (Figura 8) - 2-3 60 10 30 2
Tensor de la fascia lata (Figura 8) - 2-3 60 10 30 2
Isquiotibiales (Figura 8) - 2-3 60 10 30 2

ESTIRAMIENTOS ESTATICOS ACTIVOS CON INHIBICION RECIPROCA

@] wn ) <
s 1 |y |GGz % |28 |8
: S 5 G52 g |%49d:
< : |8 |g3E & 2E° 5
= = Qs = & = 8 €
£ e, KoL A
Columna toracica Erectores de la columna (Figura 9) - 2-3 | 20-30 10 30 2
Dorsal ancho (Figura 9) - 23| 20-30 | 10 30 2
Cadera Recto femoral (Figura 9) - 2-3 | 20-30 10 30 2
Tensor de la fageia lata (Figura 9) - 2-3 | 20-30 10 30 2
Isquiotibiales (Figura 9) - 2-3 | 20-30 10 30 2
Iliopsoas (Figura 9) - 2-3 | 20-30 10 30 2
Piriforme y gluteos (Figura 9) - 2-3 | 20-30 10 30 2
Tobillo Triceps sural (Figura 9) - 2-3 | 20-30 10 30 2
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ANEXO 6. FIGURA 4. REPRESENTACION DE LOS EJERCICIOS DE LA FASE 1: APRENDIZAJE DE ACTIVACION MUSCULAR

1. Activacion del transverso
1.1. Progresion: Con flexion simultanea de las extremidades
1.2 Progresion: En cuadrupedia

1.3. Progresion: En cuadrupedia con flexion simultanea de las
extremidades
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ANEXO 7. FIGURA 5. REPRESENTACION DE LOS EJERCICIOS DE LA FASE 2: ESTABILIZACION CENTRAL

1. Apertura de cadera 4.1. Progresion: Puente unipodal con banda elastica

2. Abduccion de una pierna recostado en el suelo 4.2. Progresion: Puente con elevacion de talones y banda eléstica

2.1. Progresion: Abduccion de una pierna con banda elastica encima 5. Presionar pelota pequefia en posicion de Tendu

de tobillos L . - . -
5.1. Progresion: Presionar pelota pequefia en posicion de Tendu y movimiento

3. Curl-ups con pelota de brazos

3.1. Progresion: Curl-ups sin pelota 6. Plié-Passé

3.2. Progresion: Curl-ups sin apoyo de piernas 7. Preparacion al Cambré
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ANEXO 8. FIGURA 6. REPRESENTACION DE LOS EJERCICIOS DE LA FASE 3: FORTALECIMIENTO MUSCULAR

1. Half split hip hinge 3.1. Progresion: Plancha lateral con elevacion de brazo 6. Supine band pullover
1.1. Progresion: Split-Stance Hip Hinge  3.2. Progresion: Plancha lateral con rotacion 7. Extension de cadera con apoyo de pared
2. Plancha con antebrazos 4. Extension sobre Fitball 7.1. Progresion: Extension de cadera con apoyo de pared

L . . . . unipodal
2.1. Progresion: Plancha con Fitball 4.1. Progresion: Con elevacion de piernas P

., . 8. Plié sobre superficie inestable con apoyo de brazos
2.2. Progresion: Rodar sobre Fitball 5. Press pallof

., ) 8.1. Progresion: Plié con superficie inestable sin apoyo

3. Plancha lateral 5.1. Progresion: Press pallof unipodal de brazos
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ANEXO 9. FIGURA 7. REPRESENTACION EJERCICIOS FASE 4: REENTRENAMIENTO EN EL CONTEXTO ESPECIFICO DEL BALLET

1. Passé-Extension de cadera
2. Extension de cadera con pelota pequefia al pecho
3. Extension de columna con ayuda de pelota pequefia

3.1. Progresion: Extension de columna sin ayuda de pelota pequefia

3.2. Progresion: Extension de columna con extension de extremidades alternas

3.3. Progresion: Extension de columna con movimientos de brazos

3.4. Progresion: Extensién de columna con apertura de extremidades
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4. Estocada trasera con rotacion de tronco con peso

5. Extension trasera con salto

6. Battement derriére con apoyo de brazos

6.1. Progresion: Battement derriére con apoyo de un brazo
6.2. Progresion: Battement derriére sin apoyo de brazos

7. Attitude derriére con apoyo de brazos

7.1. Progresion: Attitude derriére sin apoyo de brazos



ANEXO 10. FIGURA 8. REPRESENTACION DE LOS EJERCICIOS DE LIBERACION MIOFASCIAL CON FOAM ROLLER
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1. Erectores de la columna
2. Dorsal ancho

3. Recto femoral

4. Tensor de la fascia lata

5. Isquiotibiales



ANEXO 11. FIGURA 9. REPRESENTACION DE LOS ESTIRAMIENTOS ESTATICOS ACTIVOS CON INHIBICION RECIPROCA

e | p—s
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. Erectores de la columna
. Dorsal ancho

. Recto femoral

. Tensor de la fascia lata

. Isquiotibiales

. lliopsoas

. Piriforme y glateos

. Triceps sural



