UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE MEDICINA

Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion
(Hidrologia Médica)

TESIS DOCTORAL

Analisis de la influencia de factores mecanicos sobre el profesional del
baile flamenco

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR

PRESENTADA POR

Juan Bosco Calvo Minguez

Directores

Luis Pablo Rodriguez Rodriguez
Luis Gomez Pellico

Madrid, 2017

© Juan Bosco Calvo Minguez, 2016



TESIS DOCTORAL

ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE
FACTORES MECANICOS SOBRE EL
PROFESIONAL DEL BAILE FLAMENCO

Juan Bosco CALVO MINGUEZ

Directpres )
Dr. Luis Pablo RODRIGUEZ RODRIGUEZ

Dr. Luis GOMEZ PELLICO

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FiS{ICA Y
REHABILITACION. HIDROLOGIA MEDICA

Madrid, 2015



AGRADECIMIENTOS

Desde que en 1994 me interesé por la posibilidackalkzar la tesis doctoral,
muchos han sido los avatares que han ido surgigndpe parece que por fin

desembocan en una memoria escrita con la intede@itener el grado de doctor.

En un primer momento me interesé por las patologéata danza clasica, en
concreto las lesiones de estrés en las piernadraiarse de los casos mas insidiosos
con los que me encontraba en la consulta, peratal de un tiempo el Prof. Gomez
Pellico acab6 seduciéndome con su laboratorioide@&anica en el entonces Dpto. de
Anatomia de la Universidad de Alcala. Empezamos @oandlisis de la marcha y
aprovechamos las plataformas de fuerza para estdidiintos aspectos de la danza
como el salto y el zapateado flamenco. Pero arggsoder dar cuerpo a un proyecto
con dicho instrumental se presento la oportunidadsiudiar a compafiias profesionales
de danza clasica (Compafiia Nacional de Danza, tB#le/ictor Ullate...) realizando
andlisis 3-D de sus movimientos con el sistema Peaformance. Fruto de ello fueron
numerosas comunicaciones en Congresos nacionahsreacionales mientras se iba
configurando el proyecto de tesis. Paralelamenigegaron a solicitarme desde centros
de baile flamenco para atender sus problemas,dargupermitié entrar en contacto con
los grandes maestros del baile flamenco. En el2808 todo dio un giro debido a la
irrupcién del método Pilates en Espafa y el murydogue lo habia introducido en
Espafa en 1993 trayendo a una de las sucesorasejghJPilates en el primer centro
dedicado a la danza y a Pilates, y en ese afo 2000ero el derecho a utilizar ese
término, con lo que se sucedieron actividades dengcion y formacion no sélo en
nuestro pais sino en Suramérica y Europa, al tiequm presenté variados estudios
sobre Pilates terapéutico en numerosas reunioretifdas. En 2004 retomé la
iniciativa pero ya tuvo que ser en la Universidamplutense pues habia agotado los
plazos en la UAH. El proyecto inicial fue de nuealcandlisis en 3-D, pero referido a
uno de los movimientos mas comprometidos en ekthdh pirueta, que gener6 de

nuevo abundante informacion.

Distintas circunstancias personales me obligarometeasar la tesis mientras

surgian nuevas lineas de investigacion lo sufiereehte sugerentes como para tentar el
2



cambio del tema, como el mapeado electromiogréfiedos ejercicios del método

Pilates, o diferentes proyectos editoriales relzaiios.

Finalmente, impulsado por los profesores Luis P&tidriguez y Luis Gomez
Pellico decidi acabar con lo iniciado 20 afios agtessité los principales centros de
baile flamenco y compafias profesionales de Espaf conseguir una casuistica lo

mas especifica y de calidad posible de este apati® arte.

Han sido pues muchas las personas que han codtribuijue esta tesis se pueda
plasmar en un texto. Todas ellas han participadanedeera generosa para que sea

posible. Mi gratitud hacia todos/as.

En primer lugar a mis mentores: el Prof. Luis Pa®émlriguez y al Prof. Prof.
Luis Gémez Pellico por su inteligente guia y cambirestimulo para finalizar este

proyecto, sin los que nunca hubiera podido findliza

A los Profesores del Departamento de Cirugia y c@snMedicoSociales, en la
Unidad de Anatomia de la Universidad de Alcala, par comprension y apoyo
constante para que pudiera completar la tesis.sheceal a Pepa, Rosa, Jesus, Ana, y

Tina por su empuje y ayuda para finalizarla.

A todos los profesionales del baile flamenco que &ecedido a participar en
este proyecto sin escatimar esfuerzos. Todos gilrsdes maestros del baile: Merche
Esmeralda, Matilde Coral, la familia Farruco y kguito, Antonio Gades (1), José
Antonio, Flora Albaicin (1), Isabel Quintero, Juanérgas y a tantos otros

profesionales por su colaboracién desinteresada.

En la elaboracién final ha influido de manera deteante el asesoramiento
estadistico de Concepcidén Alonso y de Maria Tedssaluan. En el asesoramiento
bibliografico agradezco a Amparo de la Iglesiacsussejos.

Y a mi familia, Laura, Paula, Victor y Juan Cruzr phaber sufrido y
comprendido mi falta de presencia en estos Ultiafass, meses y semanas con este

motivo.



DEDICATORIA ESPECIAL

Tengo que dedicar necesariamente este trabajoeapusa Laura, sin la cual no
hubiera tomado la decision de abordar este proyedmhubiera podido completar. Su
insistencia, su apoyo y su estimulo permanentég jairsu paciencia lo han conseguido.

Con todo mi carifo.




INDICE

AGRADECIMIENTOS
INDICE

1INTRODUCCION
1.1.Breve introduccién al baile flamenco
1.2.Caracteristicas del baile flamenco
1.3.La condicién fisica en el baile flamenco
1.4.Cinematica del baile flamenco: analisis por zonas
1.4.1.Movimientos de la cabeza
1.4.2.Los giros o torsiones del tronco
1.4.3.El braceo
1.4.4.Movilidad pélvica
1.4.5.Semiflexion del miembro inferior
1.4.5.1.Semiflexion de las caderas
1.4.5.2.Semiflexiéon de las rodillas
1.4.6.El zapateado
1.5.El baile del hombre y de la mujer
1.5.1.Movimientos propios de la mujer
1.5.2.Actitudes caracteristicas del hombre
1.5.3.Actitudes comunes en los dos sexos
1.6.Biometria
1.7.Alineamientos corporales
1.8.Huella plantar
1.8.1.Técnicas de obtencion de la huella plantar
1.9.Andlisis biomecanico
1.9.1.Dinamdémetros
1.9.2.Goniometria
1.9.1.1.Angulo de flexion dorsal del tobillo
1.9.1.2.Extension de la columna
1.10. Epidemiologia
1.10.1. Podologia

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3. MATERIALYY METODOS
3.1.Muestra de la Poblacion
3.1.1.Procedencia
3.2.Métodos
3.2.1.Cuestionario
3.2.2.Medicion de la talla, peso y envergadura
3.2.3.Exploracion fisica ortopédica y de movilidad articular
3.2.4.Estudio goniométrico
3.2.4.1.Test de flexibilidad dorsal del tobillo
3.2.4.2.Test de flexibilidad de aductores
3.2.4.3.Test de rotacion interna y externa de la cadera
3.2.4.4.Test de extension de la columna dorsolumbar
3.2.5.Estudio de la huella plantar

10
15
20
23
25
26
26
28
29
29
30
30
31
37
37
38
38
39
40
40
42
43
44
44
44
46
46
49

52

55
56
57
58
59
59
60
62
62
63

64
65

63



3.2.5.1.Indice de Chippaux

3.2.5.2Indice de Staheli

3.2.5.3.Angulo de la marcha
3.3.Procedimiento estadistico

4. RESULTADOS
4.1. Datos biométricos
4.1.1. Edad, talla y lugar de nacimiento
4.1.2. Datos derivados de los antropométricos
4.1.3. Proporcionalidad de la talla y el tronco
4.2. Caracteristicas del entrenamiento
4.3. Exploracion del aparato locomotor
4.3.1. Férmula digital
4.3.2. Alteraciones en los alineamientos
4.3.2.1. Desalineamientos de los dedos
4.3.2.2. Desalineamientos de la pierna
4.3.2.3. Desalineamientos de la rodilla
4.3.2.4. Delasineamientos de la pelvis
4.3.2.5. Desalineamientos frontales de la columna
4.4. Biomecanica
4.4.1. Huella plantar
4.4.2. Goniometria
4.4.2.1. Flexién dorsal del tobillo
4.4.2.2. Flexibilidad de aductores
4.4.2.3. Rotacion externa de cadera
4.4.2.4. Rotacion interna de cadera
4.4.2.5. Test de extension de columna
4.5. Dolor en el aparato locomotor
4.5.1. Prevalencia de la sintomatologia
4.5.1.1. Zonas con mayor numero de lesiones
4.5.1.2. Porcentaje de individuos que han sufrido
dolor en una determinada zona
4.5.2. Diagnosticos por regiones anatémicas
4.5.2.1. Relacion de diagndsticos
4.5.2.2. Diagnésticos mas frecuentes

4.5.2.3. Numero de lesiones sufridas a lo largo de la carrera

4.5.3. Datos significativos entre dolor por regiones y
otras variables estudiadas
4.5.3.1. Dolor en los pies
4.5.3.2. Dolor en el tobillo
4.5.3.3. Dolor en la pierna
4.5.3.4. Dolor en la rodilla
4.5.3.5. Dolor en el muslo
4.5.3.6. Dolor en la cadera
4.5.3.7. Dolor en la pelvis
4.5.3.8. Dolor en la columna lumbar
4.5.3.9. Dolor en la regién dorsal
4.5.3.10. Dolor en la regioén cervical
4.5.3.11. Dolor en la regién del hombro
4.5.3.12. Dolor en el codo
4.5.3.13. Dolor en la mufieca

66
67
67
68

69
70
71
71
72
73
75
75
75
77
78
78
79
80
80
80
81
81
82
82
83
83
85
85
86

86
86
86
89

90
90
91
91
92
93
93
94
94
95
95
95
96
96

90



4.5.3.14. Dolor en la mano 96
4.6. Tablas resumen de resultados de factores interrelacionados en este estudio 97

5,DISCUSION 99
5.1. Biometria 100
5.2. Caracteristicas del entrenamiento 102
5.3. Exploracion fisica 104
5.3.1. Formula digital 106
5.3.2. Angulacion del primer dedo y falange distal 107
5.3.3. Retropie valgo o varo 109
5.3.4. Rotacién-torsion tibial 110
5.3.5. Rotacion femoral 111
5.3.6. Genu recurvatum 111
5.3.7. Genu varo 112
5.3.8. Genu valgo y Genu flexo 112
5.3.9. Pelvis anteversa 112
5.3.10. Desviaciones de columna 114
5.3.11. Proporcionalidad del tronco sobre la talla 114
5.4. Goniometria y Biomecanica 115
5.4.1. Flexibilidad de aductores 115
5.4.2. Rotacién externa e interna de la cadera 116
5.4.3. Flexién dorsal del tobillo 118
5.4.4. Indice de extensiéon de columna 120
5.4.5. Huella plantar 122
5.5. Lesiones 124
5.5.1.Prevalencia 126
5.5.2.Problemas en los pies 128
5.5.3.Problemas en los tobillos 130
5.5.4.Problemas en las piernas 132
5.5.5.Problemas en las rodillas 133
5.5.6.Problemas en el muslo 134
5.5.7.Problemas en las caderas 135
5.5.8.Problemas en la pelvis 135
5.5.9.Problemas en la columna lumbar 136
5.5.10.Problemas en la region dorsal 137
5.5.11.Problemas en la columna cervical 137
5.5.12.Problemas en la region del hombro 138
5.5.13.Problemas en el codo, mufieca y mano 139
5.5.14.Diagnésticos mas frecuentes 140
5.5.15.Numero de lesiones sufridas 141
5.5.16. Problemas relacionados con el braceo 141
5.5.17. Problemas relacionados con la rotacién/torsion 142

5.5.18. Problemas relacionados con la posicion en semiflexion 142
5.5.19. Problemas relacionados con la percusion del zapateado 143

6.CONCLUSIONES 144
7 BIBLIOGRAFIA 148
7.1.Indice de Figuras 166
7.2.Indice de tablasTablas 166
7.3.Anexo 1: Cuestionario 167



8. RESUMEN 168

9. SUMARY 175



1.INTRODUCCION



1.INTRODUCCION

La danza es una actividad atavica, cuya esence e®vimiento pautado, que
explora las posibilidades del cuerpo y el espa@ad mediante desplazamientos,
equilibrios, secuencias de movimientos corporalegpresando sentimientos o
situaciones (“lenguaje”) o simplemente movilidadpssiciones y posturas), que la

convierten en una de las artes mas antiguas y gernmapacto social y visual.

Como actividad fisica la danza es comparable aatifes deportes de élite (como
la gimnasia ritmica, la esgrima, ciertas artes ra%....) pero que en el caso de la
danza requiere de un alto grado de desarrollo eltasi condiciones fisicas como la
flexibilidad, el equilibrio, y la coordinacion,rsidejar de lado otros aspectos como la
fuerza, la resistencia, la agilidad,....Del mismo moel baile flamenco requiere unas
exigencias musculo-esqueléticas comparables eelasia@lquier disciplina deportiva de

alto rendimiento (Calvo, 1988).

La danza es quizas el mejor laboratorio para eldestdel movimiento humano
global (Calvo, 1999), pues dentro de la danza stexi multitud de expresiones
corporales, movimientos pautados, estructuras g@snigestos ancestrales....que en
cada lugar han adoptado diferentes formas y gsei@ér@de de la propia actividad fisica

para constituirse en un arte.

La danza ha evolucionado hasta el punto de quiefasiciones sobre la misma se
han guedado obsoletas, pues la investigacion dmaci través del movimiento ha
llegado a expresiones tan anacronicamente diferexate la Danza Butoh o como en
otro extremo la danza en la calle como el Hip-Hbantas formas de expresion del
movimiento corporal ponen en situacion de estrdgegientes estructuras anatomicas,
neurologicas y fisiolégicas en funcién de los reguentos que dicha danza tenga
sobre el patrén neuromotor, la fisiologia del e@o¢ y especialmente sobre la
biomecéanica de las regiones anatdmicas que prodlicea movimiento o reciben las
fuerzas que dicho movimiento genera, tanto direotao indirectamente. Por ello, la
repercusion que cada tipo de danza tiene sobreezpa@ humano, sobre todo si se

realiza a nivel profesional, es diferente y depemigi de las solicitaciones gestuales
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especificas a dicho tipo de danza. Desde aspeatosanciernen al biotipo (Calabrese y
Kirkendall, 1983; Clarkson, Freedson, Skrinar, Eal&k Carney, 1989; Doreste y
Masso, 1989; Hergenroeder,Brown & Klish 1993; Poltiguel-Tobal, Hernandez,
1999), a patrones radioldgicos caracteristicosrpiorotraumas repetidos (Schneider,
1974), asi como imagenes de hipercaptacion gamfiag@ue identifican zonas de
estrés (Bar-Sever, 1997) que reflejan el impacw tgnen determinados movimientos
de la danza (Cuesta, Revilla, Villa, Hernandez &iR11996).

El creciente interés por el estudio de la danzaalema perspectiva cientifica,
tanto médica como biomecanica y anatomica, ha ledtamente creciente desde la
década de los 60°s tanto en el Reino Unido (Spal@®0) como en Rusia (Solomon
2001). Pero es en la década de los ochenta cuangwoduce el despegue de la
produccion cientifica en la medicina y las cienaasla danza, sobre todo en Estados

Unidos y gracias a los aspectos clinicos y quiomgde esta subespecialidad.

“El primer intento fuera de Estados Unidos de reuai especialistas y
profesionales que trabajaban con bailarines pagsepir lesiones y prolongar sus
carreras fue el Curso Nacional de Medicina de laz@a&n Alcoy (Alicante), en Julio de
1985, por Juan Bosco Calvo” (Ryan, 1997), que Ildgar a la creacién de la
Asociacion Espafiola de Medicina de la Danza (Asened

1% CURSO NACIONAL OE e . = -
EDICINA DELADANZA v cunso JONAL
ALCOY 13, 20 DF Julio Ot 1988 E

MEDICINA DE LA DANZ/

ALCOY (Alicante) 19 y 20 de Julio de 1985

W\

A\

Después de varios afios de realizacion el cursmmeoco internacionalmente
para fundar la International Association for Daedicine and Sciences (ladms) del
18 al 23 de Junio de 1990 en Barcelona, actuanao cmpulsores el propio Dr. Ryan,
el Dr. Justin Howse (traumatélogo del Royal Batet Londres), el Dr. Jean Marie
Baillon (médico del Ballet Siglo XX-Maurice Béjarty Juan Bosco Calvo, siendo
actualmente la entidad de referencia mundial eMéddicina y Ciencias de la Danza

(www.iadms.org.
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En su articulo el Dr. Ryan (1997) narra que yashubo reuniones en USA con
la misma intencion. De hecho, la primera vez quesseel término “Medicina de la
Danza” (“Dance Medicine”) fue en el primer “Simpasi Internacional de aspectos
meédicos y ortopédicos de la danza”, presentado @n Angeles y New York en
septiembre de 1979 por el doctor Ernest L. Wasbimgue asignd a uno de los temas
el titulo de “Dance medicine: a new challenge te &merican physician”, y que ya
habia organizado en 1973 un simposium sobre aspedopédicos de la danza y el
entorno del bailarin, en la Cleveland Clinic Fouratabajo el nombre de “Perspectives
in dance orthopaedics”. En cambio, en la literatararimera aparicion del término no
fue hasta que se publicé un boletin titulado “DaMeslicine & Health Newsletter” del
mismo autor (Washington, 1982). A semejanza de $pofts Medicine”, la
superespecialidad “Dance Medicine” no figura etdse36 categorias que permiten una
certificacion de especialidad en Estados Unidosddetobre todo a que los médicos o
especialistas que se declaran como tales no seatigulienamente a esta disciplina.

Cada afo se realiza un Congreso en un pais dideadtdrnando un afio en
Estados Unidos y otro fuera de USA. En 2001 fuXleCongreso y se realizo en la
Universidad de Alcala bajo la direccion del Protnaez Pellico y la co-direccion del
Dr. Calvo. Trimestralmente ladms publica una revisburnal of Dance Medicine and

Sciences.

Journal of

Dance
Medicine’Science

Volume | Number | 1997 ISSN 1088-313X

The Eleventh Annual Meeting
of the International Associafion
for Donce Medicina and Science |

@-

A Day for Teachers

Official Publication of the International Association for Dance Medicine & Scien

Otra entidad, la Performing Arts Medicine Assoadati (PAMA,
www.artsmed.org) también organiza un simposium laeanaAspen (Colorado) con

temas de la medicina de la musica y la danza. icdita revista, Medical Problems of
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Performing Artists, fundada por Alice Brandfonbregegue ha alcanzado los 30 afios
publicAndose. En Francia, Médecine des Arts organizsos y formaciones en la
medicina de las artes escénicas desde 1991 y anhlita revista trimestral del mismo
titulo. A partir del afio 2000 empezaron a orgaseasociaciones y entidades con el
foco de interés en la medicina de las artes esat®rea varios paises, que realizan
reuniones periddicamente y fomentan la producci@mtifica bien en sus propios

boletines y revistas o0 mediante becas y ayudas.

Podemos encontrar tan solo algo mas de cincudiitalas o comunicaciones en
congresos de caracter cientifico-médico, incluyeiled® doctorales, de ambito nacional
e internacional (Solomon y Solomon, 2001, y nuestvésion bibliografica realizada),
gue se centren principalmente en el estudio derlesio el analisis de bailes y gestos en
el baile flamenco, con la intencion de ver susm@mones en la salud. Muchos de ellos
proceden de la excelente labor investigadora ylgidora de Centro de Investigacion
del Flamenco “Telethusa” dirigido por Alfonso Vasga

De todos ellos, uno de los primeros, fue Bejjamiols, que desarrollaron tres
estudios en el baile flamenco:

-el primero comparando bailaores de flamenco consobailarines y con
controles (Bejjani, 1987).

-el segundo, midiendo la flexibilidad de la colunyna fuerza de la musculatura
del tronco, (Bejjani, 1990).

-y el tercero, analizando el estrés que provocaesebcuerpo la percusiéon del
zapateado (Bejjani, 1988).

Voloshin y Wosk (1982 y 1983), precedieron a lasi¢ies de Bejjani sobre el
pie analizando coémo la adicion de ortesis en ldasdel zapato de flamenco o en
pacientes con problemas de rodilla podia dismiauabsorcion de los impactos.

Mas tarde, los propios Voloshin y Bejjani (198%limaron un estudio sobre el
baile flamenco repartiendo un cuestionario a 28abes de flamenco de la ciudad de
Nueva York.

El baile flamenco supone un estrés de alto impdetnido a los zapatos de
tacon, el zapateado, y los altos niveles de vibrague se producen. En el caso de la
danza y en actividades atléticas las vibraciones spiI generan tienen frecuencias
menores. El limite de tolerancia de la vibraciota ggor debajo de la frecuencia de
resonancia del segmento corporal en cuestion (Bejjad8).
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Si se plantean 4 tipos de danza mayoritariametetipadas en nuestro entorno
europeo y americano, éstas podrian ser agrupadas en

A-Danza Clasica y Danza Espafiola (Escuela Bolera).

B-Danza Contemporanea y derivados en danza Teatro.

C-Jazz, Moderno, y derivados de Salon.

D-Flamenco y otras danzas Etnicas y/o Folclore.

La diferencia cinesiolégica entre cada grupo es masifiesta cuando se
considera la diferente atraccion que tienen cadacon la fuerza de la gravedad (Calvo
1997).

-En el grupo A (Ballet....) hay un continuo "haaiaiba": estilizados, saltos,
expansion hacia afuera de los ejes corporalesaPuny ademas la rotacion externa de

la cadera para mejorar la amplitud del movimiento.

-En el grupo contemporaneo, su "juego” con la fuete gravedad hace que
muchos de sus trabajos ocurran en el Suelo y anidal con él. Incluidas acrobacias,

inversiones arriba/abajo-abajo/arriba...

-En Jazz y Moderno hay una direccionalidad clardaeneam sentido lateral,
transverso, o sobre un plano horizontal. Cuelltyipebrazos......, como pensada para

espectaculos audiovisuales.

-Flamenco es “suelo, es tierra y fuego. La fueigaal va hacia abajo, hacia lo
profundo. Los brazos y el torso abrazan, recoges.fdies y piernas marcan el tiempo”
(Albaicin, 1986).

El presente trabajo esta centrado en el baile fiamepor lo que para su estudio
debemos conocer las particularidades del mismocasio las influencias que ha
recibido en el tiempo, tanto de otros tipos de dacamo de modas escénicas que
condicionan los distintos factores en el baile.o®tirabajos relacionados con la Danza
Espafiola se suelen referir también como baile fme pero los alumnos y los
practicantes de danza espafiola tienen que rebhstaintes mas horas de baile clasico
y “danza estilizada” que de flamenco, con lo querésultados que se obtienen difieren

mucho de los que se dan en profesionales delftaitenco.
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1.1.BREVE HISTORIA DEL BAILE FLAMENCO

La danza espafola tiene entidad propia frente @s dipos de danza como el
ballet, el contemporaneo, el jazz, moderno, etdeddnza, ...

La danza espafiola la componen: el folclore, laedacholera, el flamenco y el
clasico espafol (o danza estilizada). Es la queraetica por el mayor numero de
personas en Espafa, bien como estudiantes, prudiéssoo aficionados (Pozo, 1996) y
la que probablemente genere mayor actividad ecar@em el mundo de la danza, asi
como actividad social en diversos colectivos: gsufmicloricos, pefias de flamenco,
actividades de bailes populares en festividadesldsc...Ademas la danza espafiola, y
especialmente el flamenco, es conocida mundialméteando parte de la iconografia
espafiola en todo el extranjero. Eso provoca unimmantflujo de bailarines de todas
partes hacia Espafa y de profesionales espafa#&esapaises. De hecho en el portal
flamenco de la Junta de Andalucia se dice que e®ldapon, considerada la segunda
patria del flamenco por su pasion por el mismo, inég academias de baile flamenco
qgue en Espafia. A ello hay que afadir otros pats®® &stados Unidos, Alemania, y
Centro y Suramérica, que también despuntan en tefés por este arte, pero
especialmente el baile. En otros paises como emaCaiintroduccion del flamenco es

reciente pero con unas grandes posibilidades denein (Extenda, 2013).

El flamenco es por si mismo un arte Unico y unadegsie, como patrimonio de la
Humanidad, cuenta con dos siglos de existencigandase su primera referencia
escrita, en la que ya se incluye la palabra flameadinales del siglo XVIII. Sin
embargo, otras fuentes sefialan a la novela de @eska gitanilla, por la presencia
de un personaje llamado Preciosa, una joven bailgoe se gana la vida haciendo

danzas de corte andalcamo la primera referencia.

La historia del flamenco es larga y en gran medekconocida, a pesar del gran
namero de estudios sobre ella. La mayoria coineidgue este tipo de baile surge de la
unién de elementos del baile andaluz y del bailangi (Martinez de la Pefia, 1969;
Ropero, 1995). El baile flamenco incluye “desplantdorsiones” por la parte gitana, y
también “paseos, punteados y mudanzas” por padalara. Como rasgos comunes a
las danzas primitivas se encuentran las palmagéss® (chasquidos rozando con las
yemas de los dedos) y el baile en circulo, todes eéhmbién propias del flamenco
(Martinez de la Pefa, 1989).
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Cuando la cultura griega arriba a la region deladgessos (antes de la fundacion
de la fenicia Cadiz y antes de que en Grecia flerag las teorias de la musica) ya
existian danzas en dicha zona, como refiere Egtrahél libro Il de su Geografia, en
el siglo Il a.d.C. (Linares 1996). Tras la exputside los cartagineses la categoria
internacional de las bailarinas de la Bética yacersocida en Roma. Las bailarinas de
Cé&diz eran contratadas para ir a Roma y a otraladas del imperio romano, y son
muchos los escritores latinos que nos hablan d#alazas de estas bailarinas de Cadiz y
de las de Cordoba, unos admirandolas como PetmMarcial y otros denostandolas
por la procacidad de sus bailes como Plinio el doveluvenal (Colubi, 1995). Los
bailes que se realizaban tenian muchos puntos mdrcaon el actual flamenco asi
como otros propios de la danza espafiola en geragldanzas seguian un ritmo
sincopado que se marcaba con crotalos o dando gabrarealizaban con los pies
movimientos acompasados y rapidos, y con las cadeomtoneos, todas ellas
caracteristicas tanto de la danza espafiola comfladetnco (Blas, 1995). Una de las
bailarinas mas célebres fue Telethusa (“la florgel® que, segun menciona Colubi
(1995), era “diestra en adoptar posturas lascivasrade las castafiuelas ibéricas, y en

menearse segun las cadencias gaditanas...”.

La época de los godos no influyé en el folcloreeBor del que fueron meros
testigos. Tras la misma, la ocupacion temporakdete la Peninsula por los bizantinos
tuvo gran importancia para la cultura hispanicagya los principales eruditos de la
zona se dejaron influenciar por razones de proxchig acudian a Bizancio para
ampliar estudios. De esta forma el arte musicaggriinfluyé en el folclore musical
espafol de tal modo que la escala musical fundamaeit sistema griego conocida
como dorico sigue siendo el tronco estructural gidsadel cante jondo mas puro y

antiguo.

La dominacién arabe llegd unos noventa afios desfuishégira, y en los ocho
siglos que permanecieron en convinencia con loafedps tuvo que haber intercambios
en cantos y danzas, pero al igual que el idioma, Hailes y cantos siguieron
conservando sus rasgos caracteristicos esendMddgm tipo de danza fue incorporada,
como la Zarabanda, y la Zambra que estuvo de mottaeorte de Juan Il de Castilla y
en la de los reyes de Aragon y Navarra en los sl y XV y con algunas variantes
influy6é con su ritmo y sus pasos de baile en ehitr, la Rondefia y otros bailes como

el Garrotin y la Farruca que se ejecutan en cotipasio (Espada, 1997).
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La llegada de los gitanos a Espafia parece estiadat 11 de junio de 1447 en
Barcelona. Hoy se sabe que procedian del IndoBiémgb), eran de raza aria y tenian
idioma propio derivado del sanscrito, del cual iededto el calé o calé que hablan los
gitanos espafioles. En sus migraciones desde la tedogieron influencias de Iran,
Caucaso, Armenia. Turquia y Grecia. Desde su emgadarcelona no hay noticia de
ellos hasta la pragmatica del Cardenal Cisnerdsiéf que les obliga a tomar asiento y
nombrar jefes del poblado. Segun esta autora, dettdle es muy interesante con
relacion al cante y baile flamencos porque com#ethombre de “gitano” estaba muy
desprestigiado debieron adoptar el de “flamenc@ gsu vez sirvio para calificar su
cante, aunque segun Caballero (1988) el térmirantihco” en refererencia a lo que
hoy conocemos como tal, no se difunde hasta elgpriencio del siglo XIX.

Asi pues tenemos un encuentro de dos culturas mifiryidhs y muy enraizadas
en la historia: la andaluza y la gitana. Los gitaencuentran a su llegada a Espafia todo
un estilo de baile ya formado desde siglos y umie sk danzas que aprenden y a las
que imprimen su estilo particular. En el siglo XMl mas trascendente para el baile
flamenco es la aparicion del taconeo o zapateadouga existencia dan fe numerosas

citas de Cervantes y Quevedo.

Tras la muerte de Carlos Il (diciembre de 1788kit@a la etapa “oculta” del
nacimiento del flamenco, ya que se promulga unaisgifanque permite la difusion
desde las reuniones intimas en las que se mahdestaAndalucia, al publico general.

Es lo que se conoce como primera etapa del flam@smada 1997).

Hacia 1850 las gacetas de Sevilla comienzan a thdklainos extrafios bailes
interpretados por gitanos que llamaban la atengdn sus meneos y una gran
desenvoltura. Era corriente verles actuar por taxipales calles de Sevilla, en patios
artesanos cuando celebraban sus veladas, en fasstls alta sociedad andaluza, en
salones de baile, y en reservados de tabernasysepropios asentamientos cuyo mas
conocido ejemplo son las cuevas del Sacromonterana@a. Durante estos afios el

flamenco convivié con otros bailes andaluces.

El inicio de la segunda etapa del flamenco tiene wgr con la aparicion de los
cafés cantantes en Andalucia entre 1860 y 19100 cem Europa, en los que el
flamenco y la danza bolera comparten escenario.oBbga a la incorporacion de un

espacio escénico que debe elevarse sobre el publictablao” y que origina una
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mayor complejidad y virtuosismo del zapateado realce de la bailaora, empezando a
utilizar la bata de cola. Es lo que determina yfigoma el “baile de hombre” (el
zapateado) y el “baile de mujer” (mas reposado, lmaceos y “quiebros” de cintura)
(Casado, 1995). Es en la década de los sesentsighel XIX cuando comenzé a
llamarse “flamenco” al gitano que bailaba. Por dseha el estilo se clarifica

comenzando a diferenciarse unos bailes de otfssar de llevar el mismo nombre.

El siglo XX marca la prioridad del zapateado sottras variantes del flamenco
hasta el punto de que se le reconoce como el pestarhental de este género. La
Farruca fue uno de los bailes de nueva creaciono pereste caso no salié de la
academia, cuya autoria se atribuye a un gitanoallamFaico, que lo realiza en
Barcelona con tan gran éxito que gracias a elié gal la miseria y pase0 su creacién
por el mundo (Martinez de la Pefia, 1995a).

La tercera etapa del flamenco deriva en tres dores (Caballero, 1988):

-la Opera Flamenca, como especticulo teatral, graddi dramatismo y
veracidad.

-el Ballet Flamenco, en el que se asocia el bé&lednco y las concepciones
estéticas del ballet, utilizando la musica classpariola.

-el baile primitivo del flamenco, en unas cuantasifias de Sevilla y Cadiz.

El paso del tablao al escenario del teatro es |gogiacias a la convivencia entre
la escuela bolera y el flamenco, que hace que ameidkntidad cada una de ellas pero
permiten abrir los escenarios teatrales al flamebBeohecho el ballet flamenco deja de
ser un baile individual, se realizan grandes degpi@&entos mientras se baila, surge la
coreografia y con ello se anula la improvisacidrhaglaor se convierte en bailarin, la
guitarra es sustituida por acompafiamiento orquesitalo que se pierde la precision en
el ritmo....(Martinez de la Pefia, 1969; Blas y R@90). Pastora Imperio, Antonia
Mercé “La Argentina”, Vicente Escudero y Encarnadi®pez “La Argentinita” son las
figuras que impulsan el ballet flamenco como ureptation a las nuevas posibilidades
escénicas que se han abierto. Manuel de Falla quenpara Pastora Imperio su “Amor

Brujo”, con el que el flamenco se abrié paso erogary el mundo.

A partir de los afios cincuenta se produce un resiggto del flamenco con toda
su dignidad y sobriedad, y con un estilo enrique¢idaballero, 1988). Antonio Ruiz
Soler (Antonio el bailarin) regresa a Espafa tfassale gira con su pareja de baile

Rosario. En aquel tiempo el flamenco habia quedatkpado a espectaculos para
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turistas y “vueltas y mas vueltas, poses artifesalzarandeo de faldas y sacudidas de
cabeza” porque era lo que el publico pedia (Maztide la Pefia, 1995b). Antonio
marcara con su estilo los 40 afios siguientes. ne¢gpa del ballet flamenco se crean
multiples comparfias con gran numero de bailarinesgshos de ellos con una gran
formacion académica en ballet clasico espafiol,oyhege que en las coreografias se
note la influencia del ballet clasico. El zapatelidga a ocupar una parte excesiva del
repertorio debido al virtuosismo del mismo. Pilapkez, Carmen Amaya, Marienma,
Luisillo, Maria Rosa, Alberto Lorca, José Greco,fda de Cordova....son otros

nombres a destacar.

El flamenco en los afios setenta sigue divididoendorrientes:
-estilizacion teatral
-flamenquismo y
-flamenco puro.

Dentro de la pureza flamenca se cita a Manuela agariylatilde Coral, Rosa
Duran, Blanca del Rey, Flora Albaicin, ...como aatisprincipales, mientras que para
acercar el flamenco al espectaculo con la ilumérgcsonido y el montaje moderno, la
teatralizacion tiene en Antonio Gades, Mario Maj@sé Granero...entre otros, como
principales artistas. Con el estreno de “Bodasat@g®” y “Camelamos Naquerar”, de
Antonio Gades y Mario Maya, estrenada consecutinéenen 1974 y 1976, se abre la
etapa contemporanea del ballet flamenco que llegtamuestros dias (Martinez de la
Pefia, 1995b).

José Antonio, Rafael Aguilar, Cristina Hoyos, MercBsmeralda, El Guito,
Manolete, Manuela Vargas...han constituido una refgee que ha continuado la
evolucion del baile espafiol con especial dedicaaidraile flamenco. Ellos han evitado
la contaminacion a la que se refiere Marienma em enttrevista en 1997 en la que
habla de que “actualmente el baile flamenco sa tlatun alarde de facultades y una
demostracion gimnastica, predominando el zapatesslaapatea todos los bailes y el

flamenco se ha convertido en un arte acusticoddeitpor Pozo, 2002).

Sara Baras, Farruquito, Joaquin Cortés, Maria Pdfds “la Yerbabuena”,
Antonio Canales, Rafael Amargo, Antonio Marquez,onforman una nueva hornada

de bailaoras/bailaores que siguen evolucionandoastt.
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1.2.CARACTERISTICAS DEL BAILE FLAMENCO

El baile flamenco, dentro del conjunto de danzasiet peculiariedades que lo
definen por comparacion con otros bailes. El paldic juego de pies expresa
simbdlicamente una fuerte conexion con la tierrh.mismo tiempo es un baile
tremendamente expresivo de cintura para arribehgae gala de una amplisima paleta
de expresiones con el juego de brazos, mufiecaanpsn expresion simbdlica de
elevacion hacia el cielo. En concreto podemos ifieat 3 gestos propios del flamenco

y también 3 gestos que nunca se dan en el baiheifleo.

Asi pues, como gestos propios destacan:

-el Zapateado

-los movimientos de brazos o Braceos

-los giros o Torsiones (“quiebros”) del tronco Xbeextensiones acompanadas o
no de rotaciones).

En cambio, como gestos que no aparecen en el gatédl®e movimientos del
baile flamenco podemos mencionar:

-los Saltos

-los movimientos en el Suelo

-las Elevaciones de piernas (movimientos de lareapor encima de los 90°).

El baile flamenco, a diferencia de la mayoria dezda, es intimo, solitario y
personal. Segun diferentes autores (Borrull, 196&rtinez de la Pefa, 1989; Blas y

Rios, 1990; Espada 1997) las caracteristicas gaséiel baile flamenco son:

-Baile INDIVIDUAL: baila un hombre o una mujer s8loo varias a la vez sin
conexion entre si. Aunque en la evolucion del beitelas dltimas décadas si se
observan bailes en pareja en los que la mujer heémientos sinuosos mientras el

hombre muestra su fuerza y virilidad.

-SOBRIEDAD: los movimientos no son exagerados, gjoe se mantiene la

compostura.

-IMPROVISADO: aunque existen unas normas basicaplanteamientos

previos, durante la actuacion ocurren movimientastitudes y gestos que se
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manifiestan segun el momento, el temperamentcaypieio del bailaor o bailaora. Es lo
que Caballero Bonald (1988, pag. 58) define coma éxteriorizacion de un
determinado estado de animo y un peculiar y cohgé@stilo de vida”. Segun varios de
los grandes bailarines, la improvisacion es unacgealel baile flamenco. Martinez de
la Pefia (1969) habla incluso de que “es la daneapea que tiene mayor poder de
aislamiento y concentracién, sumergiendo al bailan un estado de inconsciencia que
le lleva a olvidarse del mundo que le rodea yc&sos de extremo frenesi, a rasgarse

las ropas y romper lo que tiene a mano”.

-RITMO marcado por percusiones de los pies y eprepio zapateado, las

palmas y los palillos, con contratiempos y estnasuitmicas ciertamente complejas.

-BAILE DE TODO EL CUERPO: en el flamenco los pieangan el ritmo y sus
movimientos determinan en cierta medida los mowvitoig del resto del cuerpo. Junto a
ello, los movimientos de brazos, mufiecas y manosiogimiento de la cabeza y la
mirada y movimientos del tronco y pelvis. Los oyda gestualidad facial son una parte

muy importante en la expresividad del baile.

-ESTATICA: se baila en poco espacio, dirigiendo fosvimientos hacia el
suelo. No existen saltos ni elevaciones de lashagsecomo en el ballet o la danza
bolera.

Asimismo destaca la expresividad gestual que diteaeal flamenco de otras
danzas como puede ser el que el flamenco tiende a:

-ir a TIERRA. EIl flamenco es un baile “al suelo” sn@arecido al golpeo de un
martillo en el yunque.

-Seguir ATAVISMOS ARGUMENTALES, incorporando elentes que se
podrian clasificar en sensuales, emocionales oisteno.

Sensuales, en el baile de mujer, acentuado coyutldaade los movimientos de
cadera y de la falda.

Emocionales: Alegria o Tristeza/Tragedia, parade gay distintos “palos” que
lo magnifican.

Misterio: Atavismo "hondo".

-GESTOS EN EL ROSTRO: Lo mas importante en el basléodo: la cara, los
0jos, la boca y hasta la nariz (como decia Antdfsoudero). Después de eso es la

mano donde se remata el arte de la danza.
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-MUSICA CON EL CUERPO: Ritmo sincopado ayudado dalnas,
pitos(chasquidos de los dedos), golpes de pechy.pies. Acompafiamiento con
castafiuelas (palillos) y bastones.

-Movimientos de las MANOS vy dedos.

-ORNAMENTOS PARA EL BAILE: Bata de Cola, uso de feda Manton,
Palillos, Abanico, Sombrero....

Como resumen se puede decir que: “la técnica estpdp. El arte, de cintura

para arriba. La fuerza, de cintura para abajo” §8ap1997).

Los diferentes palos flamencos comparten generaémeama estructura basica
bailada que se aplica en su composicion coreogréBonzéalez, 2011):

1-Salida: es el momento en el que el bailaor/a eora el baile.

2-Letra o letras, parte que se centra en la irg&@pion del cante. El bailaor/a
realiza marcajes y paseos para no interferir cewzadel cantaor.

3-Parte dedicada al zapateado (“escobilla”)

4-Final o remate. Se trata de la ultima letra dealo flamenco.

Esta estructura esta estrechamente ligada a lecest del cante y de la guitarra
de acompafnamiento.

Los tres elementos, cante-baile-guitarra, deberpeogtrarse como un elemento
anico, por lo que la compenetracion entre los pries es fundamental para llegar a un
consenso de la medida del baile y de los efectascales del mismo.

En otros contextos como los tablaos, la improv@@acjuega un papel
importante.

A modo de tratar de establecer un guion dentro di#slarrollo del Baile
Flamenco, también se pueden establecer una sdiasete(Arranz, 1998):

-Llamar: sonidos de pies claros y contundentes cesfial para que comience el
cantaor.

-Cerrar: da por finalizada una parte del baile gadmada a otra.

-Rematar: poner énfasis en ciertos movimientos.

-Zapatear o Escobillas

-Marcar: movimientos lentos, contenidos, majestaamo los que predomina la
utilizacion de los brazos, adornando las letrasdete.

-Pasear: desplazamientos

-Plantarse: actitud en la postura final de un paso.
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En los bailes flamencos lo que varia es la ordénade los "pasos” que lo
componen segun el tipo de baile que sea. Es urirglitgdual, de creacion continua.
Los profesionales, para diferenciar un paso delotidentifican con nombres propios o

acciones de la vida cotidiana

1.3. LA CONDICION FiSICA EN EL BAILE FLAMENCO

Aunque en la danza predomina el aspecto artistboesel aspecto fisico, es
importante reflexionar sobre los requerimientos ouplica bailar desde un punto de
vista fisico. De nuevo se puede decir que son ptx®studios realizados sobre la
fisiologia del esfuerzo de la danza, y aun mensgjie lo hacen en referencia al baile
flamenco. En parte es por la desconsideracion ddditd de la danza hacia una
preparacion fisica desvinculada de la preparaééni¢a (Vargas, 2009b).

El acondicionamiento fisico y por lo tanto los fantentos de una preparacion
fisica para la danza y el baile flamenco todaviastén estructurados ni contrastados,
por lo que no se pueden establecer conclusiones stb, aunque si que han empezado
a publicarse interesantes trabajos que empiezan @atbs sobre el tema (Castro, 2001;
Molero, 2001).

El VO2max es el indice mas usado para medir |stegtia aerdbica de un
sujeto, y representa el volumen maximo de oxigemwaz de ser utilizado por el

organismo durante una actividad fisica cualquiera.

El consumo maximo de oxigeno en bailarines fuedéstio, en un principio en
el ballet clasico, por Novak et al en 1978, obtedee una cifra media de 41°5
ml/Kg/min. Cohen (1982) obtuvo valores de 482 glthin en varones y 437
ml/kg/min en mujeres. Pero en ese trabajo Coheols/ (@982) diferenciaron entre el
trabajo en la barra (menos exigente desde el pdatuista cardiovascular) y el del
centro (trabajo mas aerobico), y lo referenciarbpaacentaje del consumo maximo
tedrico de oxigeno, obteniendo unos valores pateakhjo en la barra del 38"3% en
varones y 37°7% en mujeres. Eso implicaba una éregia cardiaca media de 134 ppm
en hombres y 117 ppm en mujeres. Sin embargo eergio las cifras aumentaban
considerablemente: 54°6% para los varones y 45°@¥a fas mujeres, con un

frecuencia cardiaca media de 153 ppm y 137 ppipecdsamente.
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Cifras similares encontraron Schantz y Astrand 4)98unque al incorporar
diferentes fases de baile llegaron a unos valoredion durante las “variaciones” del
80% del VO2max., con una lactatemia final de 10 miNdon cifras ciertamente altas,
que equiparan a la danza clasica con deportesatieigensidad. Similares estudios en
bailaes de saldén y bailes modernos latinos harrrdetado consumos maximos del

82% en hombres y 85% en mujeres.

Uno de los primeros estudios sobre las cargas bailel flamenco se hizo en 4
bailaores y 7 bailaoras, en cinta rodante, y savidron valores de 51°6 ml/kg/min en
hombre y 38°8 ml/kg/min en mujeres (Pedersen eR@Dl). Por su parte, Vargas
(2006), en 6 bailaores y 11 bailaoras, en una pruehrecta de esfuerzo obtuvo valores
medios de 48 y 37 ml/kg/peso respecivamente. Enmesmo trabajo se obtuvo una
frecuencia cardiaca media de 154°9 ppm en hombrd$8y6 ppm en mujeres,
equivalentes a un 71'5% y 72°2% respectivamentajuel en momentos se llegan a

alcanzar pulsaciones que suponen una FC del 81&ondé&xima tedrica.

El tiempo de baile tiene una gran influencia safdrentrenamiento fisico del
baile flamenco, ya que se puede comparar a losr@spaciclicos, y la danza lo es
(Vargas 2009b). La duracién media del tiempo tdelactividad bailada es de 340
segundos (en el hombre es de 310 segundos), qeseata el 96% del tiempo total del
baile, mientras que el reposo o pausas duraniglel bs de unos 12 segundos (el 4'2%
del tiempo total). La duracion media de los pergode actividad es de 40 s. frente a los
18 s. de los periodos de pausa (Vargas 2011)idehaautor (Vargas, 2006) cuantificd
el tiempo en el que se zapateaba en flamenco,naterdo periodos de zapateado
lentos, rapidos y muy rapidos, a semejanza de tipaciclicos como el baloncesto, y
al equipararlos ambos se aprecia la similitud dilexzo entre la danza y en concreto el
baile flamenco y los tiempos en los que los jugeslate baloncesto corren despacio,
rapido y muy rapido, como deporte aciclico de aitel.

Como conclusion a estos trabajos es que la danehbaile flamenco son
equiparables a los deportes de alto nivel y quelgtanto requieren una preparacion
fisica. Pero dicha preparacion fisica debe dez&aske teniendo en cuenta los gestos

técnicos y exigencias propias de cada modalidathdea (Vargas et al 2008a).
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Comparando el modo de bailar en el primer terciosago XX con el baile
actual hay diferencias en cuanto a la duraciénodebhiles, la distribucion de los
mismos Yy la intensidad. Ahora duran practicamenteloble que antes: unos seis
minutos frente a tres minutos antes. Asimismo elcéo era mas pausado y se le
dedicaba antes mas tiempo (en torno al 75% ded,baientras que en la actualidad es
un 63%). Con el zapateado ocurre al revés: el ptajede tiempo es bastante mayor en
el baile actual (37% frente al 24'5% de antes).tifd de zapateado también ha
evolucionado a una mayor exigencia: ahora se pueni&abilizar hasta 16 zapateados
distintos mientras que en las grabaciones antigiga®n a ser solo 6 tipos diferentes.
Finalmente, la velocidad del zapateado ha pasadmaenedia de 4’5 zapateados por
segundo a 67 zapateados por segundo, llegandoasiones a una velocidad maxima
de 15 zapateados por segundo. Asi pues, en |didathial flamenco es mas exigente y
mas complejo, que requiere una preparacion fistéanica como cualquier otro tipo de
danza (Vargas 2008b).

La danza en general, a nivel de cualidades fisseasaracteriza por 3 de ellas: la
flexibilidad, el equilibrio y la coordinacion (Gal, Sanz, Gomez-Pellico, 2001).
Dichas cualidades se desarrollan mediante la m@etde técnicas propias de la danza
o bien manteniendo posiciones de gran amplitudeterchinado tiempo o de equilibrios

repetidamente.

El baile flamenco actual evoluciona con un mayar de la rotacion externa de
la cadera: 26 movimientos en rotacion externa diereapor baile en los bailes entre
2000 a 2015 frente a 7 movimientos en una serigades analizados de 1930 a 1980
(Baena-Chicon, 2015). Ademas los bailarines actealenpasan mas tiempo entrenando
y tomando clases en otros tipos de danza, espetitnel ballet clasico o la escuela

bolera, y sus cuerpos son mas estilizados (Cabg,S56mez-Pellico, 2001)

1.4. CINEMATICA DEL BAILE FLAMENCO: ANALISIS POR
ZONAS

El baile flamenco se estructura en dos partesdiferenciadas:

-El Braceo, que se centra en los movimientos debtagos y el tronco, con

movimientos mas lentos y silenciosos, sin interfesn la musica o el cante. Y
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-El Zapateado, centrado en la técnica de pies yequa actividad del flamenco

gue demanda mas esfuerzo.

Ademas de estos dos elementos fundamentales, arakdis de la cinemética
del baile flamenco debemos considerar la postlraljreeamiento y el movimiento de
diversas zonas determinantes en el baile flameatectal modo que podemos considerar

un analisis de:

-La cabeza y la movilidad cervical

-La columna en sus giros, torsiones y flexo-extares

-Los movimientos de brazos (Braceos)

-La movilidad pélvica

-La colocacion del miembro inferior (semiflexion cderas y rodillas)
-El tobillo y el pie en el zapato

-El zapateado

1.4.1. Movimientos de la CABEZA

Segun describe Espada (1997), durante los zapateadmwrma que la cabeza se
oriente en la direccion del pie que trabaja con onaptensidad, acentuando su
importancia. En las posiciones estéticas la calprananece en posicion erguida
buscando una belleza plastica. En momentos dindnmi&aabeza gira pero lo hace

siempre en oposicion con la direccion que adoptaeipo.

1.4.2. -Los GIROS o TORSIONES del tronco

El giro es el movimiento de rotacién de un cuerpededor de un eje. Los giros,
a pesar de no ser un elemento técnico exclusivdbaid flamenco como lo es el
zapateado, tiene una identidad propia en este. haleealizacion del mismo varia en
funcién de diferentes factores como el calzadoiprdp cada danza, la indumentaria o

el caracter.

Una primera aproximacion a la clasificacion dedoss (Gonzalez 2009) puede
hacerse en funcion de su amplitud: completos (3B@ompletos, tres cuartos (270°),
medio giro (180° o un cuarto de giro (90°). Siresalizan mas de un giro podemos
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hablar de giro y cuarto, giro y medio, giro y toemrtos, giros dobles, triples....etc. Esta
autora establece cuatro categorias en funcién siguatos de apoyo: giros con dos
puntos de apoyo, giros con un punto de apoyo, goosun punto de apoyo alterno, y

giros combinados.

Vargas (2006) establece tres tipos de giros endarael eje de rotacion: vuelta
normal, vuelta quebrada y vuelta de pecho. Por atepPablo y Navarro (2007)
realizan una breve descripcién de una clasificaciérl9 giros en el flamenco, pero
incluyendo giros cuyo eje esta fuera del bailaor,lp que son simples desplazamientos

circulares por el espacio (traslaciones).

Segun Espada (1997), “son retorcimientos del cuerpescorzos violentos que
componen una figura estéticamente bella, peroildifidorzada”. Son actitudes que
predominan en el baile de mujer, ya que en el herpbedomina la actitud hieratica.
Las torsiones involucran sobre todo movimiento$le@on o extension de la columna

junto a una rotacién mayoritariamente en extension.

Biomecanicamente la rotacion de la columna vertethnaivel del tronco ocurre
principalmente en la charnela dorso-lumbar, enegihnento entre T10-T11-T12-L1
(Kapandjii 1988)

En el flamenco, debido a la utilizacion del zagatoposiciones para los giros se

abren levemente para facilitar la rotacion de lamas.

En el tronco se producen ademas inclinacionesi¢ihes laterales), rotaciones y

flexo-extensiones, tanto a nivel de la pelvis catada columna.

Los movimientos de la pelvis son sobre todo deinaclones laterales (en el
plano frontal) y anteversiones (en el plano sggital

En la columna lumbar la rotacion en esta zona eg aucasa. Intentar la
rotacion en esta zona crea un estrés en las famgtaslares que puede ser fuente de
lesiones. Por otro lado, la anteversion de la peduimenta la lordosis lumbar, lo que a
su vez aumenta las cargas lumbares durante eleagjoaten los giros y en los
movimientos de extensiones vertebrales (Calvo,819%9ambién se sabe que la
posibilidad de espondilolisis es mayor cuando laatura lumbar es excesiva.
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La movilidad en la columna dorsal esta dificultaa las costillas como caja
toracica en conjunto, pero facilitada su moviligad los movimientos respiratorios y
de los brazos, ademas de las pequefias pero attisuteovilidades de las articulaciones

condroesternales, condrocostales, costotransversastovertebrales.

La rotacion de la columna es mas factible en eélneomprendido entre la
vértebra dorsal 10 y la lumbar 1, situada algo aréba que la imagen de la "cintura”
gue tienen los bailaores. Por todo ello, si preeiat@ a la rotacion vertebral se hace un
"alargamiento lumbar y dorsal" puede disminuirseestrés rotacional sobre las
articulaciones vertebrales, previniendo asi la iajgar de dolores lumbosacros y

dorsalgias. El trabajo suplementario de abdomirtaledién es importante.

1.4.3. EIBRACEO

La funcidn de los brazos en el baile flamenco emmental, comunicativa y
estética. SoOlo aveces sirven de ayuda con su imppdga la ejecucion de otros
movimientos. Sus posiciones se caracterizan potananuna linea arqueada en toda su
extensién, pero en la mufieca y las manos se prodaoogimientos que desarrollan una

enorme expresividad.

En los movimientos coordinados de los brazos sdusela Ley de Oposicion:
mientras un brazo permanece extendido arriba elsgtirmantiene bajo. Si un brazo se
dirige hacia delante el otro permanece detraseeipnoca actitud. Si uno se dirige a la

derecha, el otro apuntard necesariamente a leeizigu{(Espada 1997).
A semejanza de la danza clasica, las posicionésaséde los brazos son cinco:

12 posicion: el brazo derecho levantado por endenda cabeza y el izquierdo

permanece arqueado delante del cuerpo a la akueaaintura o viceversa.

22 posicién: el brazo derecho levantado por encienka cabeza pero levemente
dirigido hacia el lado derecho, mientras el izgloepermanece al lado del cuerpo, bajo,

a la altura de la cadera (0 viceversa).

32 posicion: el brazo derecho se mantiene delagitewkrpo a la altura de la

cintura, mientras el izquierdo se mantiene de@seciproca actitud (o viceversa).
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42 posicion: los dos brazos se mantienen paralieeantados hacia arriba por

encima de la cabeza.

52 posicion: los dos brazos permanecen caidosooo @rqueados, delante o
detras del cuerpo.

Siguiendo a Merche Esmeralda (1995), la movilidadyeon ocurre en los
hombros y las mufecas. Los codos se mantienen qgamtos de "aguante" del
movimiento. La musculatura proximal "sujeta” la@macion del hombro y muchos de
es0s musculos se conectan a su vez con la coluonsal ¢ cervical. La posicion de los
brazos afecta a las relaciones entre la cargaapatan los hombros y la actividad de
los musculos de esta regién. Es importante addésnpgesicion relativa de la cabeza
sobre los hombros, pero sobre todo influye paeplicion de molestias en el cuello y

en los hombros.

1.4.4. Movilidad pélvica

Cuando una de las particularidades de la danzdueaden afios pretéritos era la
sensualidad, y segun los historiadores nombraddsdidéarinas de la zona de Cadiz eran
famosas en el mundo entero conocido por esa plaridad de su danza, el baile
flamenco de mujer mantuvo la movilidad de la pel@®n adaptaciones) en su
transicion al flamenco actual. Juanjo Linares (206Dbailarin y mayor especialista en
folclore espariol del siglo XX, se refiere a la enobn del baile espafiol en general
como una pérdida de la movilidad de caderas (batapgotaciones) y que provoca una
inmovilidad pélvica derivada del aprendizaje delldbaclasico que, de hecho, resta

plasticidad e incapacita para la realizacion degyestos habituales del folclore espaiiol.

1.4.5. Semiflexién del miembro inferior:
El miembro inferior se coloca en semiflexion comylee:

-Las rodillas: atentan las fuerzas producidas pampacto del pie hasta 1'5
veces, pero mantienen una presion patelofemoraldgpende del angulo de flexion.
Segun Vargas la flexion de rodillas es de una medial57°4° en las mujeres
estudiadas. Segun Pozo (2002) es de 29°4° en muyje2d 8° en hombres, con una
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moda de 30°. Son datos practicamente equivalentessgilan entre una flexion de 22°
y 30° en la posicién del zapateado, aunque enrdigtgdos bailes se alcancen mayores
flexiones de la rodilla.

-Las caderas son las que absorben la mayoria dadasas compresivas. Para
poder imprimir la fuerza que el zapateado pregiskebido en parte a la altura del tacon
del zapato de baile, las fases del zapateado setajecon una ligera semiflexion de

rodillas, aunque apenas existen estudios sobradbgle flexién idéneo.

1.4.5.1. Semiflexién de las caderas

Desde un punto de vista biomecanico la semifleg®ias caderas supone:

-Aumento de la movilidad pélvica. Esta movilidadldgelvis también implica
una movilizacion de la columna lumbar. Aveces aduce en una excesiva Lordosis.

-Aumentar la estabilidad de apoyo ya que desciehdentro de gravedad

-A nivel de la cadera, la posicion en semiflexi@udrece su proteccion ante el
desgaste, debido a que las masas musculares godekn absorben gran parte de las
vibraciones del zapateado: actian de colchén detignacion.

-Favorecer la movilidad de la pelvis en el plangitsh

1.4.5.2. Semiflexion de las rodillas

Si las rodillas no estuvieran suficientemente fesidas, la accion sobre el
zapateado se veria disminuida y la altura del pagatbaile se compensaria con un
aumento de la anteversidn pélvica, reduciendo [@aaidad de absorcion de los
impactos por parte de los tejidos blandos de lansoh e incluso de la vibracion 6sea

de toda la columna vertebral, incluso hasta la zenacal (Bejjani, 1987).

Por el contrario, un exceso de flexion de rodilameteria a esta articulacién a
una sobrecarga importante y a los musculos extensmruna demanda de esfuerzo
excesiva, con el consiguiente riesgo de lesiorcudati (cartilaginosa), tendinosa y

muscular (Vargas, Castillo, Gbmez y Zito, 2013).

De este modo, la posicion para el zapateado conflargn media de las
rodillas de entre 40° y 55° (GOmez, Gonzalez, C&sthRosatio y Pérez, 2012; Vargas,

Castillo, Gbmez, Zito, 2013) supone:
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-Aumento de las cargas compresivas rotulianas

-No hay factor rotacional asociado, como ocurrecksico y espafiol. Sin
embargo aveces hay situaciones peligrosas en agasws, sobre todo en los varones,
como en posiciones con "rodilla en tierra” y caitlas los giros.

-Algunos musculos se ven obligados a trabajar era@gon de acortamiento,
como ocurre con los gemelos (acentuado mas pdtuiea alel tacdn) y el cuadriceps
(por exagerar su tension durante el zapateado) &lbal aumenta la fatiga muscular en
cuadriceps y gemelos (Gémez, Gonzalez, Costa,akdi®, y Pérez, 2012).

En esta posicion se provoca una gran tension emgb y rodilla. Pero es en la
rodilla donde van a resentirse principalmente tdslas y el mecanismo extensor del
Cuadriceps-Rétula-Tendon rotuliano, tanto por fesiln muscular excesiva como por
la duracion de los ensayos de los zapateados. diagndsticos comunes son:

"Condromalacia de la rétula” y "Tendinitis rotul&nCalvo, 1998).

1.4.6. El zapateado

Las primeras referencias del zapateado como tel kaile espafiol son del siglo
XV y XVI, como se encuentran en Cervantes y Quev@sdpada, 1997). Pero con la
subida a los tablaos en el siglo XIX, quizas pors¢moridad y la facilidad en su
percusion, el zapateado adquiere un gran impulsogue también cambia. Son los
hombres los que mas lo practican y consiguen ditigs con los pies mientras que el

tronco permanece inmovil.

La dificultad del zapateado consiste en consedaiidad y limpieza de sonido
(Borrull, 1965). El zapateado es un baile que ssteropla mas como ejercicio de

virtuosismo que por su intencion expresiva.

El zapato profesional est4 disefiado para la aefividn la que va a ser
empleado. El zapato de baile flamenco es un fatgoprevencion fundamental en la
salud de los bailaores, sin embargo y a diferetelacalzado deportivo, los zapatos de
baile flamenco apenas han sido estudiados y adapfzata prevenir lesiones. En uno
de los primeros estudios sobre éste tema, Vardaszgno (2008) concluyen que la
eleccion del zapato de baile se debe de tener emtazuaparte de aspectos estéticos,

aspectos de seguridad, comodidad y salud, compcetle tacon, su altura, que posea
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sistemas de sujecion del zapato al pie, durezagftary anchura, asi como el acabado

final.

Cuando se va a percutir contra el suelo es neoasdlizar un calzado con suela
y tacén. Dicho calzado debe de ser rigido paragpnathr el aspecto de contencion del
pie dentro del calzado, pero debe de permitir upliargrado de movilidad en las
articulaciones metatarsofalangicas (Castillo, 20HD) la mujer es conveniente que el
zapato esté ajustado al pie o sujeto con unalagiara que no se salga al realizar los
zapateados (Vargas, Castillo y Fernandez, 201RjacBn debe de ser grueso para que
pueda golpear sin quebrarse. EI hombre necesitmhotas cerradas con algo de tacon

para marcar bien los zapateados (Martinez de la,R669).

Como la mayoria de los pies se inclinan hacia adés$ hormas suelen tener un
angulo de inclinacion interno, que es el formadoladinea longitudinal que divide el
talén por la mitad y la linea que une el punto melt#l talon con el punto medio de la
puntera (Goonetilleke, 1999) y en la mayoria détamo oscila entre 6-12°, y en el
calzado deportivo es de 7° (Frey, 2000), al igual en los zapatos de baile espariol. En
el interior lleva una fina plantilla de piel, con pequefio almohadillado en el talén que
va pegado a la mediasuela (material resistentadatentre la plantilla y la suela y que
va unido a ambas) y no es extraible. Sus propésdsoh las de proporcionar una buena
absorcion de impactos, sustentacion, protecciéonyral. Suele estar hecho de caucho

0 un material similar.

El estudio de estas condiciones ha permitido eitptamiento y la produccion de
materiales para reducir el impacto del zapateaticesal sistema musculo esquelético
(Castillo, 2013). El tacdn en la mujer es de eBtye7 cm de altura, mientras que en el
varon es mas bajo pero mas ancho. Tanto en el tawano en la puntera la suela lleva
clavadas entre 60 y 70 tachuelas, que son las goporngionan la sonoridad
caracteristica durante el zapateado. Esto lo difsmeambién del zapato de claqué, que
llevan chapas metalicas en vez de tachuelas. Cuoaajor es la separacion del talén al
suelo, menor es la participacion del tejido viséstto de las articulaciones de ambas
extremidades inferiores en la absorcion de los atgsa Este hecho predispone al
incremento de las alteraciones y lesiones musauldeelas regiones lumbar, dorsal y
cervical (Calvo, 2000). La altura del tacon delataple baile flamenco es una fuente de
dolor de espalda y cuello, mas frecuente que ears ditailarines que también utilizan

zapatos con tacon alto como los de danza jazz €3@001).
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Durante el zapateado se realizan una media de agéteados por minuto
(Vargas, 2009), aunque en muchos casos lleganceidaties de 12 zapateados por
segundo y alcanzan hasta los 364 m/s de velo¢@anhez R, 2012), de manera que
los miembros inferiores estan sometidos a constantactos de altisima intensidad.

En el flamenco, el golpe del pie contra el suadoditres estilos:

-Desplante
-Punteado y
-Zapateado o taconeo.

El desplante consiste en una serie de fuertes gaipetra el suelo sin ningun
refinamiento o matiz, pero acorde con el ritmopkhteado es un juego suave de los
pies, sin apenas ruido, mientras se camina acouig@asate siguiendo la melodia y
haciendo figuras de adorno, o cruzando y entrethzéos pies (mudanzas) mientras se
centra el interés en los brazos y la cabeza (Pat@avarro, 2007). El zapateado o
taconeo implica percusiones de las diferentes zdelbsapato con una intensidad y un
ritmo que caracterizan la mayor parte del zapateado

Sobre la nomenclatura de los golpes no hay unaadnigero en general se
pueden resumir en:

-PLANTA: el pie golpea el suelo al completo.

-PUNTA: el pie golpea el suelo solo con el antepié.

-TACON: desde la posicion de punta se deja caerfuerza el tacon sobre el
suelo.

-PUNTERA: el pie golpea el suelo con la punterazaglato.

-TACON RASPADO: se golpea el suelo raspando caacgin hacia delante.

Flora Albaicin (Puig y Albaicin, 1977) establecmiéares posiciones pero con
una nomenclatura mas cercana a la anatomia:

12 0 “PLAN": percusion sobre el suelo golpeando tmta la planta (golpe)

22 0 “MET": percusion con el antepie (media planta)

32 0 “CAL": percusion con el tacén partiendo delafi de la posicion anterior
(tacon)

43 0 “TAC”: percusion con el tacén (con el antdpiéantado)

52 0 “PUN": percusion con la puntera del zapatan{au

62 0 “ESC": percusion-rozamiento de atrds adeldrdeiendo resbalar la punta
del pie, rozando el suelo, como un péndulo.

72 0 “DES”: descender el antepié, descansando sretd toda la planta.
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82 0 “RAS-CAL": paso arrastrado, empujando hacielate con el antepié
("ras") y cerrando el paso bajando el talon. Esrdéas-cal'. Este es un ejercicio
especialmente para el hombre.

92. Paso de ciguefa. Percutir con el pie y conteellexionar la rodilla
manteniendo la punta del pie mirando al suelo, altl&ra de la rodilla de la pierna
izquierda. También se utiliza para preparaciénadevlueltas rapidas. (Puig y Albaicin,
1977)

It PLAN 17 MET 18 CAL

19 TAC 2t PUN

Figura 1. Tipos de zapateado (Albaicin, 1986)

Todos estos zapateados requieren que los pies alifeente (Blas, 1995). Se
zapatea con las rodillas ligeramente flexionadgasspalda recta y los pies en linea con
las caderas. Ademas, durante la ejecucion de stisitdis tipos de golpe hay un cambio
de carga de peso desde un pie al otro, al tiempdigy que mantener el equilibrio. Se
apoya monopodalmente mientras el otro pie golpe#@ckiso el propio pie que
constituye la base de sustentacion. La transfeaasmdre pies debe de hacerse fluida y
suavemente para conseguir un sonido homogéneg;iaspente cuando el zapateado
es muy rapido. Durante el zapateado los pies sdienan lo mas juntos que sea
posible, porque a mayor separacion se dificulteaiasferencia de peso (Lalagia, 1985).

A mayores desplazamientos del centro de gravedelida a una mayor separacién
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entre los pies), las fuerzas musculares para raepet equilibrio seran mayores y el

esfuerzo del bailaor al ojo del espectador seraiderablemente mayor.

Los bailarines entrenados desarrollan una esteatdgi mantenimiento del
equilibrio diferente a los individuos de controln el sentido de que ante los
movimientos de las piernas y el traslado de pésequilibrio y la orientacion de la
cabeza y el tronco se mueven en una estrategragladion en lugar de una inclinacién
del tronco, como hacen los controles, de tal magodpyrante la transferencia de peso
entre ambas piernas, los bailarines utilizan exjias de traslaciéon del tronco que
evitan la inclinacion del mismo, con lo que el aimiento de la columna es mas
estable. (Mouschnino, 1992).

El zapateado también requiere de un esfuerzo \dénaediante el consumo de
oxigeno de una manera indirecta. Para ello se lsfatlo algunos tests (Gonzélez,
2011) que buscan realizar pruebas que estén netatas con los gestos técnicos

propios del baila flamenco:

-Zapateados de golpes, alternando el pie izquieolo el derecho. Esta
combinacion de zapateados se le conoce como ‘@jerde carretilla”. Pese a su
sencillez técnica requiere de gran esfuerzo figicque el peso del cuerpo no descansa
en ningln momento sobre ninguna de las piernasnédia de la frecuencia cardiaca

fue de 170 ppm en hombres y 166 ppm en mujeres.

-3 Zapateados alternando los pies en su ejecugihpe con un pie, tacon planta
con el otro, y tacon planta con el primer pie,gpatinuacion se empieza golpeando con
el otro pie. La media de la frecuencia cardiacad®ed 97 ppm en hombres y 183 ppm

en mujeres.

-Encadenar una serie de 6 zapateados comenzandcualmuiera de los dos
pies. En este test los resultados fueron de unaandedl81 ppm en hombres y 168 en

mujeres.

Con ello se puede constatar que los zapateado®gaiown aumento de la
frecuencia cardiaca que son superiores a los clo®n otras danzas y equiparables a

los de deportes de alto nivel.

La cantidad de zapateados en un baile de 6 mirdgogduracion es de 1400

(Vargas, 2005), lo que implica la generaciéon degide impacto que puede influir
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sobre las estructuras oseto-articulares y musemditosas del miembro inferior y

sobre todo los pies (Bejjanni, 1988; Calvo, 2000).

La viscoelasticidad del sistema esquelético eszcdpaabsorber cierta cantidad
de cargas externas sin que se darfie el sistema@Gafl982). Pero, como ocurre en
ciertas actividades que generan ondas de chogesmitgntes, si la sobrecarga es
intensa y duradera puede haber riesgo de lesifen @iumna o provocar degeneracion
de las articulaciones (Voloshin y Wosk, 1982). lgodpes de talon generan ondas de
impulsos de 0°5 a 5 “g”. La amplitud de los golpestaléon en el zapateado flamenco
inducen ondas de choque que a nivel de la tubexdgidial son tres veces mayores en

el baile flamenco que durante la marcha.

El golpe de zapato no es un acto de fuerza: es sab®o potenciar el golpe
(Esmeralda 1995). La intensidad del golpe puedenselida en plataformas de fuerza.
Pero ademas podemos medir en ellas la direcciéningdigacto y las fuerzas de
desplazamiento que se produedimpactar el pie contra el suelo.

La variabilidad en los picos de presion y en stribliscion en el pie se puede
explicar por el peso corporal, la altura del tacdarjaciones en el primer y segundo
radios, y segun la accién realizada. (Carlsoo 1982)

Los bailaores/as de flamenco tienen mayor rangoa@emiento subtalar y de la
articulacion metatarsofalangica del primer ded@ alta incidencia de callosidades y
deformidades del pie. Todo ello podria estar relzuilo con los zapatos con tacon alto.
Se puede plantear que las ortesis de descargasepldatillas en los zapatos de
flamenco podrian reducir estos impactos sin aféatpercusion del zapateado flamenco
(Voloshin 1989).

En el Flamenco aumenta la presion en el lateratadi@h y en el 2° eje (Bejjani
1987). En el primer impacto del pie en el zapateagoproducen altos impulsos de
ondas en el talébn que se transmiten por el miennbecior hasta la columna vertebral.

La mayor absorcién de carga ocurre en el mustocatiergBejjani 1988).

Al tratarse de un arte individual, hay varias fosntge "ataque” del miembro
inferior para zapatear. Cuando se hace de arrddza (sin mover apenas la pelvis y
cadera) los mecanismos de absorcion del impactaotigoan mas el golpe. Cuando se
hace viniendo desde atras se aflade un factor tdeimo pélvica y una menor

amortiguacion de las vibraciones (Albaicin y Cal@85).
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1.5. EL BAILE DEL HOMBRE Y DE LA MUJER

El baile del hombre y de la mujer son muy diferent®unque se trate de los
mismos pasos, la diferente constitucién y condidiéita de uno y otra hace que el

movimiento sea distinto.

Hay movimientos comunes a ambos pero existen mewnims propios
reservados Unicamente a la mujer y otros caratitesde los hombres (Espada, 1997).
El baile del hombre es inferior al de la mujer:diaacion media de los bailes flamencos
femeninos es de 323 seg. (310 frente a 323 segundl@s pausas durante los bailes
suelen ser pausas de 1 segundo Yy la duracion maximgue se llega es de 5 seg. En
los hombres y 15 segundos en las mujeres. Estoepdeblerse a que las fases de
braceos son mas propias de las mujeres, que cdéosramovimientos expresivos en los
brazos, el tronco y las caderas (Arranz, 1998)ntras que en el baile masculino el
baile puede ser mas corto que el femenino porgekersiser mas intensos y tienen

menos fases de recuperacion.

1.5.1.Movimientos propios de la mujer

Como indica Espada (1997), la mujer manifiesta emirfieidad a través de
movimientos de las caderas, la pelvis, cinturarnyepsuperior del torso, acompanado de
movimientos de brazos y giros de mufiecas, manosdgsi] acompafado ademas de
movimientos de falda, abanicos...Son movimientosteiglco que parten de un foco
central y se dirigen mas hacia el cuerpo que helagxterior, y centran su interés mas
en la gracia que en el poder muscular. Son comamentos “ondulatorios” en forma

de balanceo y vaivén:
-Inclinaciones del tronco en todas direcciones

-Movimientos ondulatorios de caderas, desde sualembeo a un vaivén intenso
a derecha e izquierda...

-“Temblor” de hombros como remate a otros movinoent

37



En modo alguno constituyen la parte predominantebdiée sino que soélo se
aplican en determinadas ocasiones: la mujer reebgestido y lo mueve de derecha e
izquierda cuando realiza zapateados o0 en cualmoerento que crea apropiado, utiliza
mucho el “hecho” de las manos (de dentro a fuer)“gdeshecho” (de fuera a dentro),
separa los dedos proyectandolos en todas direscmmreflexibilidad, combinando las
dos formas a su capricho. Los dedos de las manas yorsiones de las muiecas
transmiten un encanto especial al baile, pero amicipnes muy limitadas. El gran
efecto que observa el espectador consiste en fecpEm estética y la continua

repeticion del movimiento.

1.5.2. Actitudes caracteristicas del hombre

El hombre tiende a la relevancia, a lo ascensignah el flamenco no existe el
salto, con lo que los movimientos del tronco exehs del hombre no existen. Los
ejercicios de habilidad propios del baile masculkeocentran exclusivamente en los
pies. A lo sumo usa el giro de mufieca, pero servenir la mano y los dedos de forma

importante.

Las actitudes del hombre en el flamenco se caraatepor su sobriedad y la
inmovilidad de la pelvis y caderas. Domina la etemgy su adorno se centra en brazos
y cabeza. El tronco se mantiene erguido, sin iaclones hacia atras o hacia delante. Al
hombre solamente se le permite, y sin abusar delelter “hecho” con todos los dedos
de la mano juntos, esto es, hacer un giro compktde la mufieca de dentro a fuera.

1.5.3. Actitudes comunes a los dos sexos.

De nuevo segun Espada (1997) son movimientos @@moy convulsion. La
“convulsion” es como una “descarga”, un sobresatigparte ajeno a la voluntad del
intérprete y que pueden afectar solo a la partersupdel cuerpo o a todo el cuerpo.
Ritmicamente marca un contratiempo con respectomadsica que le acompafa. Los
giros, que esta autora llama “torsiones” tambiégn@munes a ambos sexos, aunque su

ejecucion es mas acentuada en las mujeres.
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Como toda actividad dancistica, que pone en jueguuliples estructuras
anatomicas, la reiteracion y la intensidad conda se ejecutan los gestos especificos
supone un evidente estrés sobre dichas estructorg®rales. Sin olvidar factores
externos como la rigidez del suelo sobre el qubada, el disefio y composicién del
calzado y de otro vestuario (bata de cola, mantgrel.fhanejo técnico de instrumentos
ritmicos como las casatafiuelas (“palillos”, pocanaoes en el flamenco pero si en la
danza espafiola) o las propias palmas, las circwiataambientales donde se baila
(bien sea en las salas de ensayo o en las progtiagc@nes), el ritmo laboral con
viajes, traslados, ritmos circadianos, habitos @tfiticios....un sinfin de circunstancias
gue en otros ambitos de la danza han sido estid@d#entificadas como co-factores
que influyen o precipitan la aparicion de una deieada lesion (Calvo, 1996).
Ademas, la profesionalizacion del baile exige wrémento en las horas de dedicacion,
mayor numero de espectaculos y mayor implicaciG@icdi Pero la falta de
sistematizacién en su trabajo, la ausencia derentriento especializado, unido al vacio
de estudios para adaptar los principios del entneargo al baile flamenco, hacen que
los bailaores no s6lo no aprovechen todo su pakfisico, sino que ademas lleguen a
adoptar una serie de habitos perjudiciales quegeayvmultitud de dolencias y lesiones
(Gémez, 2012). A modo preventivo, Nogareda et @72, comentan que los resultados
son abrumadores en el sentido de que la vueltatati@ de reposo tras la actividad
flamenca, que proporciona un gran beneficio pasadaiida recuperacion de la fatiga y
que requiere poco esfuerzo y tiempo de dedicae®mn aspecto practicamente virgen

en el mundo del flamenco.

“La técnica no hizo jamas una bailaora. Es una iéararbitraria, genial,

individualizada. No hay escuelas para formar baiksd (Antonia Mercé)

1.6. BIOMETRIA

Numerosos estudios se han realizado sobre la antetpia de los bailarines,
pero pocos sobre los bailaores/as de flamencougdagmayoria de ellos han sido en
bailarines de clasico y en bailarines de danza feépa(Pozo, Miguel-Tobal y
Hernandez, 1999; Mateos et al, 2012; Nogueira A9180z0 et al, 2004)

La talla y la envergadura dan una idea de propoatidad del cuerpo humano

gue ha sido utilizada desde tiempos remotos (Ri@sgrMartinez, 2007). Mas alla del
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apasionante estudio del canon artistico que esansupos coredgrafos y directores de
las compafiias de danza utilizan como un elemenfmoriante para seleccionar
bailarines. Desde un punto de vista auxologicelacion entre la talla y la envergadura
suponen un cambio en las longitudes de las palateasovimiento que merecen ser
investigadas para entender ciertas incidencias aolggias relacionadas con el
movimiento, como es la danza, y que interesaribos @rofesionales docentes y a los
médicos y otros terapeutas para tomar en considaraommo factor a considerar
(Calvo, 1998a).

1.7. ALINEAMIENTOS CORPORALES

Las lesiones en miembros inferiores de los depastig los bailarines suelen
estar asociadas, entre otros factores, a una @uotaralineacion corporal-anatbmica
(Kadel 2006). Se ha postulado que cuando en et lilEimenco no se siguen los
requerimientos naturales de movimiento de lasw#iones las cargas no se reparten
uniformemente, pudiendo provocar lesiones en l@snbros inferiores (Vargas, 2012).
Todo ello se puede ver acrecentado por las carstitas del zapato de baile y la altura
del tacon (Bejjani 1988; Castillo 2010). Tambiénha publicado la mayor prevalencia
de lesiones en profesionales del flamenco en delacion un retropié en varo
(Wilmerding et al, 2000).

Un estudio con zapatos de tacén sobre plataforedisetizas, realizados por dos
tipos de bailaoras (6 de danza espafiola y 4 deadalttdrica mejicana) mostro que las
bailaoras espafiolas flexionaban menos las rodjliaslas de danza folclorica mejicana
(Echegoyen 2013).

Los cambios de la lordosis secundarios al usoamés altos pueden cambiar la
tension del psoas y su papel en la estabilidadadeelvis (Wilmerding, Gurney y
Torres, 2003). Y Levine y Whittle (1996) compruelmmbailarinas que la anteversion
de la pelvis de 11°4° traslada a la columna lumipze lordosis de 10°8°, y la
retroversion de la pelvis de 8 7° reduce la losi88i

1.8. HUELLA PLANTAR

El pie es una de las zonas con mayor numero dmkssiy la que mas variedad

de entidades nosoldgicas presenta; asimismo swlogid, biomecanica y patologia
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estan involucradas en ocasiones a otras lesioreeagjentan en otras zonas y regiones
del cuerpo (Hintermann 1998). Por ello es de istetitener informacion de la imagen
de la planta, ya que se trata del lugar donde sgupe el contacto percusivo con el

suelo, aunque en el baile lo haga a través detaapa

El estudio de la Huella Plantar 6 dibujo del contodel pie sobre una superficie
plana, nos sirve para conocer los puntos de apelypié en el suelo, los arcos que se
forman en el pie y la posicion de los dedos. Endmiones normales el apoyo del pie
gueda limitado a tres puntos, dos anteriores endbszas del 1° y 5° metatarsianos y
otro posterior en el calcaneo. Ello limita un aptantar interno 6 medial, otro arco
plantar externo 0 lateral (menos elevado) y otrandversal, que forman la Bdoveda

Plantar. Esto da lugar a tres tipos de pie segpatedbn de su huella plantar:

-Pie Normal: Es el descrito anteriormente, que jdibwna correcta boveda
plantar.

-Pie Plano: En él la huella plantar apoya casiqmmnpleto en el suelo y no se
reconoce la boveda plantar.

-Pie Cavo: Este pie tiene un apoyo plantar redugideenor de lo normal, y la

bdveda esta muy excavada y aumentada.

Pie Cavo - Pie Plano - Huella Normal
Figura 2. Huelas plantares de pie cavo, normaagaql

Al estudiar la Huella Plantar podemos conocer lackin de Apoyo del Pie y la
Base de Sustentacién en algunas disciplinas depsryi ademas en los distintos tipos
de bailes. Segun que técnica se utilice para ®noidin se puede conocer, ademas de su

morfologia, las zonas ulceradas, los pliegues Yilsrqueratosis, 0 areas de mayor y
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menor presion plantar (Dankl¢ Forriol & Gomez 1989Rodriguez, Ruiz, Gonzalez
Pascual, 1982).

1.8.1Técnicas de obtencion de la Huella Plantai

La Huella Pantar puede ser obtenida al apoyar el pie en yrerfezie blanda, «
también mediante diferentes técnicas que permédejar su morfologia de un mo
duradero. Algunas de estas técnicas son senabtas) el colorearla con pintura o c
tiza y apoyarluego el pie en papel o carton, pero tienen elrimeniente de qu
ensucian el pie y el material usado y son difialeconservar sin deteriorars Una
técnica que permite obtener la huella plantar dicanimientras se camina o0 en
carrera) es elapel de aluminio sujeto al suelo, cuando se sitdajeto sobre el mism
Permite representar la huella, la longitud de pade ciclo de marcha y el angulo

marcha; su problema es como almacenarlo sin estog@guado y cols 1988

También puedéibujarse la huella plantar mediante la aplicaaértinta chine
en una superficie absorbente o entintador queiltlige la tinta con un rodillo. Sob
esta superficie se coloca una hoja de papel, yrende esta hoja se sitta la planta
pie del sujeo a estudiar, que transmite la imagen a la hdcada bajo el pie; esta
la técnica empleada enm@dddgrafo Es una técnica muy sencilla, aunque sélo infc
de la imagen del contorno del pie, no de zonas idergresion 6 de pliegues

anomaliagutaneas. Se conserva peor que el fotopodog

Figura 3. Poddgrafo de libi

Otras técnicas son mas sofisticadas y permiten nebteegistro:
permanentes, de gran calidad y objetivos de ladpé&ntar, como efotopodograma:
Esta prueba consiste aplicar un revelador fotogréafico a la planta del piapoyarlo el
papel fotografico; para ello el sujeto debe apaydisnemente en posicién biped:
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comoda durante alrededor de 1 minuto sobre el gafpgrafico. Pasado ese tiempo se
levanta el pie, se lava la placa con agua y sedipel fijador. Con el fotopodograma se
puede conocer la morfologia exacta del pie, lamga®e mas presion y sirve ademas
para poder realizar diagnosticos y evaluar tratatoge(Gomez Pellico y cols 1973).
También se puede observar la planta del pie mediahtpodoscopio. Este
instrumento, a veces esta soportado sobre un ammagtalico; y generalmente consiste
en un arco de plastico o de vidrio iluminado salirgue se coloca el sujeto, con un
espejo inferior para reflejar mejor la planta de¢ [y sus posibles alteraciones
morfologicas 6 dérmicas. En algunos, ademas, paddptarse una camara fotografica
para registrar de modo mas duradero la huella glat disponer de iluminacion
indirecta de la planta del pie, para facilitar isualizacion de las alteraciones plantares.

Pozo (2002) realizé el estudio de la huella enabaiés de danza espafiola
mediante fotopodograma aplicando luego las medésiooropuestas por Hernandez
Corvo (1989), encontrando como datos relevantegplaricion de una pronacion
funcional tras el entrenamiento diario que se rerlp tras el descanso y que se
incrementa en el pie derecho con la edad del syjetm el pie izquierdo con la
presencia de hallux valgus. Nosotros la estudianoosel podografo en profesionales
del baile flamenco (Calvo y Pasalodos, 1997¢) eintetmedio de las clases de baile
flamenco, encontrando un mayor indice de Chippau&s(mas aplanados) en los

hombres que en las mujeres.

1.9. ANALISIS BIOMECANICO

Los estudios biomecéanicos sobre la danza se hdaradersobre todo en ballet
clasico. Hay numerosos estudios goniomeétricos ylespiologicos, sobre todo de
aspectos podologicos. Pero dentro de los analismdzanicos realizados en el baile

flamenco podemos destacar los de Bejjani, Voloshangas, Pozo y Calvo, como:

-Dinamometros: Andlisis de la fuerza isocinética
-Cinematografia y camaras de video
-Acelerémetros

-Goniémetros

-Plataformas de fuerza

-Plantillas instrumentadas
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-Apoyo plantar, mediante fotopodograma y pedigrafosestatica o dinamica
Muchos de ellos abarcan tres areas de la biomecdaicinemética (analisis del
movimiento), la cinética (estudio de las fuerzas guducen el movimiento) y otros

como la goniometria, el estudio del calzado o delcs

1.9.1. Dinamoémetros:

Las pruebas en 9 bailaores/as flamencos y 101l egrupo control
(Bejjani, 1990) mostré que la Fuerza de flexiodey extension del tronco estd mas

desarrollada en los bailaores flamencos.

FUERZA en Nm Isométrica Isocinética 30°/seg Isocinéti¥seg
Flexion FLAMENCO 83 115 125
Flexion CONTROL 61 111 107
Extension FLAMENCO 87 146 138
Extension CONTROL 98 122 108

Tabla 1. Dinamometria en bailaoras de flamencojaBie{1990).En negrita los datos estadisticamente
significativos (p<0.05)

El estudio de Bejjani demuestra que las bailaomdlaimenco tienen unos
abdominales y otra musculatura del “core” o fajdaabinal fuertes (por encima de un
grupo control y medidos en tests isométricos eridiey en tests isocinéticos en
extensiéon) asi como mayor rango de movilidad eextansion lumbar y en la flexién
lateral y la rotacion de la columna dorsal. Eldtetimiento de los flexores abdominales

podria minimizar la posibilidad de lesiones queoface la hiperlordosis lumbar.

1.9.2.Goniometria
1.9.1.1. Angulo de flexion dorsal del tobillo

Los métodos mas usados en rehabilitacion para thciae de la flexion dorsal
del tobillo son la estimacion visual, el goniomeyrel inclindbmetro. Pero todos ellos
implican la realizacion de la flexion dorsal maxirda forma manual, tanto con la

rodilla en extension (en decubito supino) como leorodilla flexionada (en decubito
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prono). En un estudio sobre la fiabilidad de estésodos (Calvo, 2007) los resultados
mostraron una fiabilidad s6lo moderada intraobsiwaon el uso del inclinémetro y

también en la valoracién interobservador. El proneshto implica el forzado manual

de la flexién dorsal del tobillo, lo que provoca amplio margen de error tanto intra
como interobservador.

Las diferencias entre hombre y mujer pueden delzedsierencias funcionales y
éstas por el calzado diferente, ya que aunqueX#fi plantar es 8° mayor en mujeres
que en hombres, la flexion dorsal es de 118° eenmesly 120° en hombres. Estas cifras,
ademas, son inferiores a la media obtenida en lidapion control y en bailarines de

otras disciplinas, lo que indica una menor flexdlaitl en la musculatura de la pierna.

Hay una incipiente evidencia cientifica que indopae la evaluacion de la
flexibilidad del triceps sural puede ser (til paantificar a deportistas con elevado
riesgo de padecer lesiones en la extremidad imf@Neerapong 2004; Cejudo 2012).

Durante el crecimiento, y coincidiendo con el magomento de la talla (a los
11 afos) se produce también una disminucion déexoh dorsal del tobillo, por el
alargamiento de los huesos de la pierna (Calvo8)19urante el crecimiento, en el
grupo de Danza hay una constante adaptacion adalaéle la flexibilidad para el Plié:
al aino siguiente de haber empeorado sus cifrasiegara el Plié, a diferencia de los

controles.

En el grupo Control, la disminucion progresiva a@déexibilidad de la pantorrilla
ocurre mas intensamente en épocas de 2 a 3 afdsaey luego sblo hay mejoria

durante 1 afio.

Nosotros presentamos un estudio evaluativo de ktedos de medicién de la
dorsiflexion del tobillo, buscando un método fumaby que fuera facilmente realizable
en las valoraciones en grandes grupos (Calvo, }9R@amuestra la componian 1.589
alumnos de danza de 7 a 24 afios, a los que tasbis midié el indice de extension
de la columna dorsolumbar. Los grupos se dividieonos que practicaban menos de
12 horas semanales 0 mas de 12 horas (pre-pradésssdnun grupo control de 159

individuos y 18 gimnastas ritmicas de competicion.

En ese estudio se podia comprobar que los bakagreprofesionales (en los
altimos cursos) pierden flexibilidad con los afi@omparado con miembros de la

seleccion nacional de gimnasia ritmica, las difeisson evidentes. Sin embargo, el
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rango de movimiento total del tobillo es mayor es éstudiantes de danza. El momento

de mayor amplitud articular se produce a los 14 afidalvo, 1997d).

7 afnos 11 afios 16 afios

Controles (n=179) 1179 118° 117°

Estudiantes de danza 1179 118° 117°
(n=875

Pre-profesionalgs 1209 116° 116°
(n=537

Gimnastas (n=18) 1249 125° 122°

Tabla 2. Flexion dorsal del tobillo en alumnos dezh, gimnasia ritmica y controles (Calvo, 1997d).

1.9.1.2.Extension de la columna

Las bailaoras de flamenco tienen una mayor moxilidel tronco que el grupo
control, tanto en flexion maxima (162° frente a®4&omo en extension maxima (90°
frente a 79°) y en la movilidad completa (253° tieed 220°). En el raquis lumbar los
resultados de flexion méaxima fueron similares elasebailaoras y el grupo control, en
cambio en las bailaoras hubo mayor recorrido tantda extension (44° fente a 30°),
como en la movilidad completa del raquis lumbaOPfifente a 85°). En el raquis dorsal
tampoco hay uniformidad: en la flexion maxima lagildoras obtienen mejores
resultados (30° frente a 21°), pero la extensiésall@s menor que el grupo control (16°
frente a 23°) mienras que no hay diferencias endsilidad global dorsal. Asi pues, es
en el raquis dorsal donde las bailaoras muestranores rangos de movilidad respectoa

un grupo control (Gémez S, 2014).

1.10. EPIDEMIOLOGIA

Los estudios cientificos acerca de la danza tiendia epidemiologia una de sus
principales fuentes de inspiracion. Desde un primemento fueron los estudios
epidemioldgicos los que alertaron de la gran frecizecon la que los profesionales de
la danza (y mas tarde los alumnos) se enfrentalbesianes que incluso comprometian
su porvenir profesional. Uno de los primeros (SH&W7) mostrd la alta incidencia de
lesiones en bailarines por zonas, pero desde $irtlddo afios sesenta hasta finales de
los ochenta ya se habian publicado datos que h&tta mas de 7000 bailarines de
ballet en al menos 9 series publicadas en sentiesllas (Washington 1978, Rovere
1983, Quirk 1983, Micheli 1983).
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Sin embargo los datos son dispares pues en estoossse consideran diversos
tipos de danza, de dedicacién (profesionales desgmirofesionales bailarines y
estudiantes), no se sistematizan bien las zonaéraitas en las que se producen las
lesiones.....etc. La disparidad de los porcentajetesién por zonas en los distintos
grupos estudiados ha llevado a plantear la existeta factor del coredgrafo o del
repertorio como una fuente de lesion (Calvo, 20Pp0gs mientras unos refieren el
tobillo como principal lugar de lesiones en losldraes estudiados (Stephens, 1987),

otros lo hacen con la rodilla (Washington, 1978).

En un intento de estandarizar la nomenclatura ydat®s obtenidos en los
estudios cientificos en bailarines, tanto de lasdmiones fisicas como biométricas, la
International Association for Dance Medicine andeBces elabord tres monograficos
sobre el tema (“Dance screening” y “Measuring descapacities”) publicados en su
revista trimestral “Journal of Dance Medicine araeSces” (Plastino, 1997; Welsh,
2003a; Welsh, 2003b).

Del mismo modo ocurre en los estudios sobre lagieacia de las lesiones en
el baile flamenco que arrojan resultados muy dissimiebido a las diferentes recogidas
de datos, a los distintos colectivos estudiadosidesites o profesionales bailando o
profesionales ensefiando), errores en la clasifinat® lesiones por zonas anatémicas, y
otros factores importantes que distorsionan elltas$w final, como si practican o no
otros tipos de danza y con qué intensidad.....(Cdl9866).

También puede tratarse de una casuistica persemwildrines atendidos en una
consulta, pero a eso se le puede objetar que iEibes y los pacientes en general
suelen acudir a un determinado médico o centrocué&diesorado por otro paciente que
ya recibié un tratamiento sobre la misma patologpa buen resultado. Asi, un
facultativo que tiene éxito en determinada pat@lagd normal que su casuistica refleje
un mayor nimero de casos de esa patologia (C400) 2

Una de las dificultades para obtener datos fiaédegue el bailarin/a o bailaor/a
prefieren llevar su lesion en silencio por miedgeader posibilidades laborales o
simplemente a que se le achaquen factores persdfigieos, anatémicos, técnicos...)
como causantes de sus problemas (Calvo, 1999).

Los problemas principales de los profesionales diElimenco son
osteomusculares por lo que se podrian atribuird=deno a la propia interpretacion o
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practica del baile, dada la poca incidencia qudeshaber en cuanto a actividades
suplementarias que puedan generar dafios a laesakste sentido (Nogareda, 2003).
Los profesionales dedican 4 veces mas tiempo dé HEmenco que los
estudiantes. Sin embargo, en las clases por semoas@ observa esta diferencia, quizas
porque los profesionales pasan mucho tiempo eryesngeactuaciones que afectan a la

comparacion estadistica (Pedersen 1998).

Las consultas mas solicitadas por los profesiorggédaile flamenco lo fueron
por problemas en las rodillas (29%), las que mé&sapacitan para bailar, y
seguidamente las de los pies (18%) y la columnaati@d8%) con igual porcentaje,
aungue se podrian sumar algunos de los problemascefumna cervical y del hombro
que afectan al musculo trapecio y al elevador destzapula, siendo dificil asignarlas a
una de estas tres regiones anatdmicas en partiaulaque la mayoria de ellas parecen
estar relacionadas con el movimiento del bracdanagemo modo que los problemas de
rodillas y los pies parecen serlo con el zapaté@dévo, 1998).

Cuando los profesionales acuden al médico espaeidl al fisioterapeuta), lo
hacen por problemas que realmente les afectamardade bailar, y la rodilla suele ser
la zona mas problematica para bailar. Por ello ememos que depende de donde se
extraigan los datos el que se obtengan unas dstadispidemioldgicas u otras.
Ademas, un dato que llama la atencidén es que loiegonales del flamenco, al igual
gue ocurre en otras disciplinas de alto nivel,sugkesentar lesiones apenas se produce
un incremento brusco en sus horas de entrenamientpe la resistencia a la fatiga de
los tejidos musculo esqueléticos y su capacidaabldptarse a sobrecargas subitas estan
mermadas por la alta intensidad de su trabajocdigtialvo, 2001)

También es interesante resefiar que la determindeidos aspectos de la carga
laboral es un factor muy importante pues, comoeyhascomentado, no es o mismo la
prevalencia de lesiones en un grupo profesionalequen grupo de alumnos por muy
avanzados que estén puesto que los riesgos labonalelas circunstancias
socioecondmicas de un profesional son diferentalv¢C2000b).

Comparado con el ballet clasico y la danza espaifibta textualmente lo
publicado en Calvo (2001): “Segun los datos obtnién 750 diagndsticos en
practicantes de danza en Espafia atendidos en SANKRIBs 5 primeros afios de
consulta, homogeneizados por su procedencia y derpsactica de un tipo concreto de

danza, en lo que respecta a la Danza Clasica @ddepnas principales ocurren en el
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tobillo: esguinces, tendinitis aquiles/peroneogttedel dedo gordo, os trigonum.... En
Danza Espafiola es la rodilla la zona mas frecueartntastigada por el uso.

Cuando se observa la tablilla con el nUmero denesi atendidas en SANART
desde 1985 y se agrupan los pacientes por su m@mooadse constata que en
determinadas escuelas predominan unas lesiones aos. No se trata, como algunos
tienden a pensar, que en una escuela se trabaje guoal un profesor provoque lesiones
(que afortunadamente ocurre pocas veces), sinodqua misma forma que cada
maestro tiene un estilo propio, también es l6giue tendan a solicitar mas a unas
zonas que los otros maestros: hay como una marsanaé que cuando se sobrepasa la
capacidad de proteccion o resistencia de la egtausblicitada en el bailarin se inicia
una inflamacién que puede llegar a una lesion.drastasi que muchas veces acuden
varios pacientes a lo largo de un mes que coinadeestudiar en el mismo sitio, o en
la misma clase o estan ensayando una determinegtagcafia”.

Asi pues, el porcentaje de lesiones en cada tiptadea es diferente debido a
las distintas solicitaciones que presentan cadadenallas, a la variada intensidad y
técnica segun se trate de alumnos, profesionalefesores, al acceso a asistencia
meédica especializada, las diferencias entre undiesttransversal o un estudio
retrospectivo, o incluso a la correcta identifiéacdel problema real (son muy pocos
los médicos que han publicado sobre las lesionkbaile flamenco con una amplia
casuistica).

Exceptuando la podologia, que si que ha analizadontas detalle el tipo de
lesiones sufridas, no hay una descripcion de fsries que ocurren en otras zonas. Los
pocos datos referidos exclusivamente al flamendmahade lesiones en el miembro
inferior o la columna sin especificar qué tipo dsidn y qué relacion puede tener con
determinados habitos, técnica, anatomia o biome&aRior todo ello el baile flamenco
profesional adolece de datos fiables sobre la preem de las lesiones que se

producen.

1.10.1. Podologia

En el baile flamenco dominan el braceo y el tacatetos pies. Los zapateados
se pueden hacer golpeando con la punta del zajmatda cabeza de los metatarseianos,
con el tacon y con toda la planta del pie. Tambin movimientos de roce del pie con

el suelo, giros sobre las cabezas metatarsianadasguntas y otros movimientos mas
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complejos de estos otros basicos. De todos lodgmas que afectan al pie del bailaor/a
los méas estudiados han sido l6gicamente los prasdgodoldgicos. Especialmente en
los dedos y las ufias. El pie es pues un foco dblpsdesiones a nivel cutaneo, ungueal
y estructural (Quer y Pérez, 2004; Castillo, Pgrailgaba, 2010).

En su estudio, Quer y Pérez obtienen datos en Lijeres con mas de 3 afios de
flamenco al menos una hora a la semana y de unéd me@dia de 25 afos. Los
resultados fueron la presencia de erosiones, aféntde las ufias, callosidades y dolor.
De todas estas alteraciones, la mas frecuentededoel (62%), seguido de callosidades
(54%) y afectaciones de la piel y las uias (43%0% 2espectivamente. Respecto al
dolor, el 34% es en la cara plantar de cabezaddméiatarsianos, el 19% en la cabeza
del 1° metatarsiano, el 15% en la béveda plantdrl% en la cara dorsal de los dedos,
y asi hasta en 15 localizaciones diferentes. Ask eterminaron que las patologias
podoldgicas relacionadas con el baile flamenco son:

-Hallux valgus

-Deformidades de los dedos en garra

-Las fracturas de estrés en el 5° y el 2° metatawsi

-La fasciitis y entesitis plantar (y en ocasionlesspoldn calcaneo).

-En las uias y la piel: onicomicosis, onicocripgpsinicodistrofias, hematomas
subungueales, y ampollas y erosiones en las zenaxd y/o presion con el calzado.

La préctica reiterada del baile flamenco a nivelfgsional parece ser pues un
factor predisponente de diferentes lesiones a mpiedblogico, como el hallux valgus,
hiperqueratosis plantares, dedos en garra y oriespgCastillo, 2010; Pedersen, 1998;
Castillo, 2011). En una muestra de 28 bailaoratepianales se registraron un 79% de
participantes con algun tipo de deformidad digi#0% de hallux valgus, 27,5% de
dedos en matrtillo y 27,5% del 5° dedo en varo. 86@1% no presentaba ningun tipo
de deformidad digital en los pies (Castillo, 201@¢ro en otro estudio el mismo autor
encuentra hallux valgus en el 65,6% de 32 bailadeaiamenco (Castillo, 2011). En
otra muestra de 44 bailaoras profesionales (Gas#013), mas del 71% sufrian dolor
en los pies durante o después de la actividad6® f@resentaba deformidades digito-
metatarsales.

El juanete de sastre es una deformidad que seilse®omo una prominencia
lateral en la cabeza del quinto metatarsiano, adaca la desviacion medial del quinto
dedo y a una desviacion lateral del V° metatarsiSnoprevalencia en un estudio sobre

27 profesionales fue del 14,8%. En dicho estudiojuglnete de sastre esta
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estadisticamente relacionado con la capacidaced®fi dorsal del tobillo (p= 0,034) y
con los afos de actividad (p= 0,019).(Salti N, 3013

En otro estudio con 96 bailaores, se encontré dqu&l@5% de la muestra
manifestaba algias a nivel del pie, un 24% enlwdhilun 32,3% en gemelos, un 51% en
rodillas y un 17°7% en caderas (Castilla-Cuberd,120Pozo et al (2006) en un grupo
de 27 mujeres y 5 hombres reporta un porcentalesttenes diferente en estudiantes de
danza durante la carrera y en los ultimos 12 messslos resultados de molestias y
dolor durante la carrera predominan en las mujeneka region lumbar (33%), region
dorsal (25%) y rodilla (22%), mientras que en losmbres es solamente el muslo y el
tobillo/pie (el 20% de los alumnos en cada zona).

A diferencia de la danza clasica (ballet) donde maale las patologias que se
producen tienen numerosos articulos cientificoeeterencia, como la tendinopatia del
flexor largo del dedo gordo del pie (flexor halkidbngus), el estrés rotacional de la
rodilla implicando al retinaculo interno, os trigon, fracturas de estrés, el pinzado
tibiotalar anterior....(Hamilton, 1977; Kadel, 2008]eiger, 1982; Kleiger, 1986;
Koutedakis, Khaloula, Pacy, Murphy, Dunmar, 199&ufton, Clemment, Webber,
1981), en el caso del baile flamenco no se haguesgual atencion a las patologias
qgue los estudios epidemioldgicos han determinadiouc@ prevalencia importante, sin
embargo si que se ha hecho con la podologia deleflao, con varios estudios
realizados. Por ejemplo, a nivel de la tension eméa zona del hombro y cuello, en la
region del trapecio, o a nivel de la rodilla, aléerencia de las molestias y lesiones en
el muslo entre principiantes o profesionales....y egeio pretendemos empezar a

llenarlo como uno de los objetivos de esta tesis.
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2 HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La HIPOTESIS de trabajo es que el baile flamenco fus caracteristicas
anatomicas, fisicas, laborales y cinematicas pm\smbrecargas que en los que lo

practican profesionalmente pueden ser factoregedga en la aparicion de lesiones.

El baile flamenco es un arte que requiere una idativfisica intensa en su
preparacion y en su realizacién. Dentro del muneldadmedicina de la musica y del
arte el colectivo de artistas flamencos esta censitb como un colectivo de alto riesgo
(Nogareda 2007). Existe muy poca informacion y doentacion desde el punto de
vista médico acerca de los efectos que su pratece sobre el estado de salud
especialmente en profesionales. Debido a sus plaridades, el baile flamenco se
diferencia notablemente de otros tipos de danza sjugue se han estudiado en

profundidad, como el ballet.

Son tres las acciones destacables del baile flamneme respecto a otro tipo de
danza e incluso respecto de otras actividades castrcotidianas o laborales: el
zapateado, el movimiento de brazos y los girostnes de la columna vertebral. El
baile flamenco esté bien diferenciado por sexo elesdcodificacion en el siglo XIX
(Pablo, 2007), por lo que a la hora de considerapldemiologia lesional y los factores
que pudieran intervenir es importante considemdléerencias en base al factor sexo.
Por ello en el presente trabajo nos hemos plantesadizar un estudio epidemioldgico
en bailaores y bailaoras de flamenco con los sigeseOBJETIVOS:

1-Conocer mas sobre el régimen de entrenamientpridéésional para determinar

algunas de las diferentes cargas fisicas de lza@dn al baile flamenco.
2-Establecer las medidas biométricas basicas daddssionales estudiados.

3-Tratar de confirmar o no los diferentes patratetesiones publicados hasta ahora en

el baile flamenco, al disponer de una muestra mimia y profesionalizada.

4-Proponer nuevas lineas de investigacion de loseemsos factores que pueden influir

en la aparicion de las lesiones.
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5-Valorar aspectos cinematicos y biomecanicos d&e pimfesionales estudiando la
movilidad articular dorsal del tobillo, de la caalem abduccién y en rotacion interna-
externa, y la columna en extension, y sus relasiaoa la incidencia de problemas en
dichas zonas o en la cadena cinética implicadaeEsilos, obtener la huella plantar
ante la evidencia de que el baile flamenco supoede las actividades mas exigentes
para el complejo 6seo, articular y muscular del pignalizar si su diferente morfologia

tiene efectos lesivos en otras regiones.

El OBJETIVO PRINCIPAL es identificar diferentes faes que puedan influir
en la aparicién de patologias en los bailaore®dkachenco.
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55



3. MATERIAL

3.1. POBLACION

La presente tesis se basa en un estudio que ssalwado a un total de 104
profesionales del baile flamenco en diferentes @iitgs, centros y escuelas de
flamenco de Madrid, Sevilla y Alicante. Los sujeestudiados pertenecen a miembros
de la Compafia de Danza Flamenca de Antonio Gddssjela de la familia
Farruquito, Comparfia Andaluza de Danza, EscuelaVdglde Coral, Escuela de
Merche Esmeralda, Escuela de Juana Vargas, BallhelRco de Alicante y
profesionales que toman clases en el Centro Flam&mor de Dios y en el Centro de

danza Karen Taft (la maestra Isabel Quintero).

Los criterios de inclusion han sido:

-Practicar el baile flamenco un minimo de 5 homsanales, incluyendo las
horas de tomar clases, dar clases, y actuar ercpubl

-Llevar mas de 5 afios de estudio y practica de Baiteenco.

-No superar las horas de practica de flamenco cvashde practica de otros
tipos de danza.

-Dedicacién al baile flamenco profesionalmente de rhodo que incluya
aspectos como actuaciones o impartir clases remdaede baile flamenco.

-No padecer alteraciones fisicas que impidan @wign la practica del baile

flamenco.

El no cumplimiento de alguno de estos criteriosriugivo de exclusion. De los
104 bailaores/as de flamenco, 7 de ellos fuerotuglas por no cumplir alguno de los
criterios establecidos:

-5 por practicar menos de 5 horas a la semanaaryttener menos de 20 afos.

-1 por practicar menos de 5 horas a la semana, ted®e de 69 afios y no haber
actuado nunca.

-1 por padecer més de 7 lesiones diferentes aiitloss afios.

Posteriormente, al aplicar criterios de homogernkidke |la muestra se
descartaron otras 2 bailaoras mas, en este cagogsentar un peso mayor de 75 kilos

con un IMC superior a 30.
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En total la muestra a estudiar quedo constituida/ fpanujeres y 24 varones.

Tabla 4. Composicion y caracteristicas de la maestr

Mujeres* (n=71) Varones* (n=24)
Edad 29,74+ 10,1 (16-69) 24,8 + 5,8 (12-33)
Peso (kg) 55,1 + 7,1 (42-75) 64,5 + 6,2 (50-79)

Talla (cm) 161,9+ 6,9 (138-177) 171,7 + 5,5 (154,5-181,5)

Envergadura (cm 164,2+ 7 (150-185,5) 177,5 + 8,1 (157-189)

Indice de Masa Corporal 21,04 1,9 (17-26) 21,9 + 1,6 (16,9-24,3)
Total de horas a la semana 19,3 + 10,1 (2-45) 22,3 + 11,2 (3-55)

de baile flamenco

*Valores expresados como mediadesviacion tipica (minimo-maximoJCV > 35%

3.1.1. Procedencia

Se trata de sujetos que desarrollan su actividad bdde flamenco
profesionalmente: bien impartiendo clases, bailaeto escenario o preparandose
tomando clases. El estudio se realizé en 3 ciudddesle el baile flamenco tiene
especial difusion: Sevilla, Madrid y Alicante.

La procedencia de los mismos es:

En Sevilla:
-Compaiiia Andaluza de Danza 16
-Compaiiia Flamenca de Farruquito 10
-Escuela de Juana Vargas 4
-Escuela de Matilde Coral 4
En Madrid:
-Centro Flamenco Amor de Dios 28
-Ballet Flamenco de Antonio Gades 16
-Compainiia de Merche Esmeralda 13
-Centro de Danza Karen Taft (Isabel Quintero) 8
En Alicante:
-Ballet Flamenco de Alicante 5

Procedencia por paises:

-Espania: 77
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-Europa: 5
-Hispanoamérica 5
-USA:

-Asia;

3.2. MATERIAL Y METODOS

Consistieron en:

-Cuestionario

-Medicion de la talla, peso y envergadura

-Exploracién fisica ortopédica y de movilidad artar

-Exploracién diagndstica basada en el cuestiorsslwre las lesiones sufridas
por el sujeto.

-Medicion de la flexion dorsal del tobillo

-Medicion de la extension de la columna vertebral

-Medicion de la rotacion externa e interna de Eeca

-Medicion de la flexibilidad de la region internal anuslo

-Obtencion de la huella plantar

El protocolo seguido en este estudio consistiéaeentrega de un cuestionario a
los participantes, rellenandolo cada uno por simteudicho cuestionario (Anexo |) se
compone de preguntas sencillas referidas a datfiéad@n y de carga horaria de baile.

Tras leer y firmar un sencillo consentimiento (AoeM), debian rellenar el
cuestionario y sefalar en las figuras dibujadaglemismo (una vista anterior y otra
posterior del cuerpo), las zonas que han tenid@stiak o lesiones durante la practica
del baile o como consecuencia del mismo.

Las respuestas eran cotejadas con cada sujeto emtrevista previa a la
exploracion fisica y durante ésta se realizaba exgloracion clinica exhaustiva
tendente a determinar el diagnostico de cada prabksefialado en el dibujo, con la
méxima precision posible. En caso de no podersgrdetar el problema con exactitud
se sefialaba simplemente como “algia”: talalgiaatga, cervicalgia,....

Debido a la dificultad de disponer de profesionatksante su tiempo de
actividad, para la realizacion de las pruebas seeartaba previamente con la direcciéon
de la compafiia o de la escuela la fecha y horasdb@dsas, procurando que los sujetos
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llegaran a la prueba habiendo practicado baileeala® una hora antes y dentro de su
practica habitual, ya que el calentamiento preVienaayo del baile y/o clases implica
mayoritariamente un zapateado intensivo ademasedemenor medida) braceos y
movimientos de tronco. De hecho en la mayoria decésos los sujetos abandonaban

temporalmente el ensayo tras un tiempo de su inicio

3.2.1. Cuestionario y entrevista personal

El cuestionario indaga sobre la carga horaria sahdel entrenamiento, tanto en
horas de tomar clase, de impartir clase y de aches. Asimismo, las horas que
practica otros tipos de danza. En el cuestionagigdn dibujados en esquema el cuerpo
en vision frontal y dorsal y el tobillo-pie en \ési antero-lateral y medial.

En la entrevista personal se cotejan los datosegspecifican los problemas que
provocan molestias o se han lesionado por el baile.

Los datos fueron trasladados a un archivo Exceh parrealizacion de los

calculos, manteniendo el anonimato de los sujetos.

3.2.2. Medicion de la talla, peso y envergadura

-Para el peso se ha utilizado una bascula con ngorantre 0-100 kg y una
precision de 0,1 kg.

-Para la talla se ha utilizado un estadiometropgiano triangular para la cabeza,
rango de 0-200 cm., y precision de 1 mm., mantelsiam plano de Frankfurt de la
cabeza y ubicando el brazo superior en el vértex.

-Para la envergadura, una cinta antropométricaxtensible y flexible, con
extremo libre, midiendo la distancia maxima enbededos de las manos en abduccion

del hombro de 90 grados.

Con los datos obtenidos se calcula el indice deteletede Masa Corporal

(IMC), que consiste en dividir el peso (en kilosjre la altura al cuadrado (en metros):

Peso

IMC= Talla?

Otros datos que se obtienen de los anteriores difelt@ncia entre la Talla y la
Envergadura para indagar en aspectos que puecaorglr la flexibilidad con ciertas
condiciones anatomicas o patologias.
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La longitud de la columna dorso-lumbar se obtieom@ paso previo para la
obtencion del indice de extension de la columna.réacion con la talla final es
relativa, ya que hay que considerar las medidasuwiglo y de la cabeza.

Se realizan dos marcas: una en el espacio entepddsis espinosas C7-D1 y la
otra entre las de las vértebras L5-S1, y medimdésnigitud de la columna dorsolumbar

en bipedestacion con la cinta métrica.

Para el porcentaje de la longitud de la columnpees de la talla se divide la

longitud de la columna entre la talla en centinseyree multiplica por 100.

3.2.3. Exploracion fisica ortopédica y de movilidaticular

En la exploracion fisica se hizo especial hincagié los alineamientos de
segmentos corporales y en la presencia de pataanigedica.

La exploracion se realiza en bipedestacion, compies en paralelo y separados a

la altura de las caderas, o juntos (inspeccidmslieddillas) y con los sujetos descalzos.

-En lo Pies se observa especialmente:
1-Tipologia del pie segun la longitud de los de(gipcio -1° dedo mas largo-, Griego
-2° dedo mas largo-, Cuadrado —los dos primerossdée igual longitud-).
2-Angulacion del primer dedo (Metatarsofalangicalalux Valgus. Se considero la
desviacion en valgo a partir de los 15° (Alvarenhs, 1997).
3-Angulacién de la falange distal respecto de txipnal a partir de los 15° (Alvarez y
cols, 1997)
4-Inspeccion de la formacion del arco plantar mteen puntillas (“relevé”) en una
vision medial.
5-Inspeccién del eje talon-pierna (linea de Hellmrajineamiento del tendén calcaneo:
neutro, valgo o varo) respecto de la vertical ea vigion posterior. El alineamiento en
valgo supone una desviacion de mas de 10°, miegtrasenvaro tan solo es de 5°.
(Alvarez y cols, 1997)

-Rodillas:
Alineamiento en el plano frontal: con los pies aslas rodillas quedan separadas
(genu varo) o contactan prematuramente y provooarnsaparacion de los pies de mas

de 7 cm. de distancia intermaleolar (genu valgo).
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Alineamiento en el plano sagital: la hiperextensiéria rodilla (genu recurvatum)
o la disminucién de la extension de la misma (g&xo) se valoran cuando los ejes del
muslo y de la pierna no se encuentran alineaddsaienente.

Alineamiento en el plano transversal: al relacidnarmorfotipos rotacionales del
fémur y de la tibia podemos encontrarnos con ur@adi®n interna femoral (RIF),
Rotacion interna tibial (RIT), Rotacion externa feal (REF) y Rotacion externa tibial
(RET). Asimismo podemos encontrar variadas comimnas entre el segmento
proximal femoral y el segmento distal tibial.

Para ello tomamos como referencia la tuberosidaal @anterior y el alineamiento
de la rotula referidos ambos al eje de gravedac éatcadera, la rodilla y el segundo
dedo del pié. La determinacién de una u otra ditmaanatomica se concluye cuando
no se encuentran alineadas las referencias ana®isefialadas. Para ello, con los pies
en paralelo separados a una distancia equivalerte d& las caderas, se palpa la
tuberosidad tibial anterior y se determina su agqtadcia en el eje transversal de la
pierna. Luego se sujeta la rétula entre el indiet gulgar y se determina de nuevo su
equidistancia al eje vertical de la rodilla o @adberosidad anterior tibial en caso de que

se hubiera aceptado la normalidad de ésta.

-Miembro inferior

Dismetrias: exploradas en bipedestacion y a pdetia palpacion de las crestas
ililacas en su maxima altura y a continuacion deekgsinas iliacas anterosuperiores,
valorando su paralelismo en el plano frontal capeeto a la horizontal. En el caso de
detectarse dismetria de las crestas iliacas sedieoa la medicion de la distancia entre
la cresta iliaca y la superficie de apoyo, considéo dismetria cuando la diferencia de

longitud entre las dos extremidades inferioregealio mayor a 0’5 cm.

-Pelvis:

Aparte de valorar su alineamiento en el plano &bfinclinacion pélvica) nos
hemos centrado en considerar la alineacibn en ahoplsagital: anteversion,
normoversion y retroversion. Para ello hemos camaiab el alineamiento en el plano
frontal entre el pubis y la espina iliaca anteresigp, considerando normoversion
cuando se encuentran en el mismo plano frontakvargion si la espina iliaca

anteriosuperior se encuentra por delante del putEtroversion si esta por detras.
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-Columna
Examen de la columna misma: se hace con el paciEnige, inclinado hacia
adelante, con lo que la prominencia de las apdisgnosas se hacen mas evidentes y
se puede observar con mas seguridad si la colustaaexta o curvada, pero sobre todo

nos informa de manera indirecta de si existe rotagertebral.

3.2.4. Estudio goniométrico

Se realiza mediante goniometro opaco con rangoa&8D° y una precision de 1
grado para las mediciones de las amplitudes aatiesiidel tobillo y la cadera, y con un
gonidbmetro pequefio y transparente con 0° a 360faypurecision de 2 grados para la
medicion de las angulaciones del primer dedo emiidn calcaneo. En estos ultimos
casos se considero positiva la angulacion de ad@ o la presencia de hallux valgus a
partir de 10°.

3.2.4.1. Test de flexién dorsal del tobillo

Se mide estando de pie, con los talones juntes, yna ligera rotacion externa.
Se le indica al individuo que realice una flexi@rddillas hasta el momento en que el
talon inicia el levantamiento del suelo (justo antie la pérdida de contacto del talén
con el suelo debido a la elasticidad de los tejidas medicidbn goniométrica desde
detras del sujeto y se toma con el brazo fijo alileeen paralelo al suelo y moviendo el
otro brazo de un modo tangente al tendon de Ageitesu borde superior (Calvo,
Aragall, Masso, 1987b; Calvo, 1997c¢)

Posicion para medir la dorsiflexion del tobillo
Esto tiene algunas ventajas:
-El movimiento es facil de medir y podemos aproeechla fuerza de la
gravedad.
-Hay una gran similitud funcional para los movimande pie y tobillo durante
la marcha, el salto y los apoyos en escalones ggeimportan en la valoracion

funcional por su transferencia a la mejora de laildad en general. La medicion de la
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dorsiflexion en carga supone una cadena cinéticadae por lo que refleja mejor la
maxima movilidad obtenible para la marcha.

En laboratorio se han obtenido rangos de movimiganedisminuyen con la edad
desde los 26° en las mujeres de 20-39 afios a J8%diBel grupo de 70-79 afos. En los
hombres no se produjo esta variacion: los resudtatieron de 25° y 26,4°

respectivamente.

3.2.4.2. Test de flexibilidad de aductores

La abduccion o separacion de cadera es muy ditergntse realiza con el
miembro inferior en posicion con pies en paraleloem ligera rotacion externa
(poosicién anatémica), pues en el primer casocoehtrter mayor llega a un tope contra
el reborde superior del acetabulo prematuramemesl(€aso de la posicidbn con pies
paralelos) o no lo hace (en rotacion externa) isite viene entonces determinado por
la tensién de los tejidos blandos periarticulapesnero por la tensién elastica muscular
y si ésta es no es suficiente para limitarla, paehsion ligamentosa coxofemoral. Asi
pues dependera del tipo de actividades que quertastes 0 entrenar para hacer la
evaluacion en neutro o en rotacion externa.

El test se realiza con el sujeto sentado en ebsapbyada la espalda en la pared,
y realizando la méaxima abduccion de caderas emguol@ de 90° de flexién, con las
rodillas extendidas y los pies en rotacion exteElagonidmetro se sitia con el fulcro
en el pubis y cada uno de los brazos paralelordiebexterno del muslo siguiendo el eje
(Calvo, 1987b; Calvo, Sanz, Gémez-Pellico, 2001).

3.2.4.3. Tests de rotacion interna y externa dadkera

Dependiendo de las posiciones para medir las artasiexternas conseguiremos
acercarnos a la evaluacion del componente flexiel@do a la configuracion 0sea, a la
flexibilidad de los ligamentos, o a la distensitald de los musculos. La rotacion es mas
amplia cuanto menos comprometida esté por esawéact

En este estudio hemos optado por el test mas fuzcoe los tres, en el sentido
que se asemeje mas a las posibilidades de lasom¢acde la cadera vinculadas al
entrenamiento o a la propia practica del baile éiaoo, en lugar de a la configuracién

anatémica de la anteversion del cuello femoral.
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Se mide en decubito prono, con la rodilla en flaxiée coloca el fulcro del
gonidmetro en la rodilla y los brazos perpendiadaml suelo desde la pierna.

Desplazamos la pierna en rotacion externa e interna

3.2.4.4. Test de extension de la columna dorsolumba

El llamado Indice de extension de la columna es pnopuesta (Calvo y cols,
1985) a partir de la medicion de la flexibilidad ldecolumna lumbar en la espondilitis
anquilopoyética, propuesto por Schober, Moll y Wtign 1971 con el nombre de
indice de Schober (Moll 1971). Nosotros ampliangosiedicion a todo el segmento de
la columna dorsolumbar, dejando aparte a la colucendcal por su variabilidad entre
personas, y a la columna sacra por su inmovilidad

Asi pues, la medicion es de la movilidad de lamwia dorso-lumbar en extension
maxima. Para ello se realizan dos marcas: una espeakio entre las apofisis espinosas
C7-D1 y la otra entre las de las vértebras L5-Shegdimos la longitud de la columna
dorsolumbar en bipedestacion con la cinta métrica.

A continuacién se le pide que haga una extensidittitsada”, esto es siguiendo
una trayectoria parabdlica, acorde con la técnectadlanza, segun Georgette Bordier,
(1980) en lugar de hacerlo como una bisagra sob#81, y medimos en este caso la
“cuerda de arco” entre los dos puntos, ya quertaanétrica es dificil de mantenerla
fijada a las vértebras. Si la cinta métrica es-aatwollable nos facilita esta medicion.

Con todo ello aplicamos la formula:
Indice de extension= Longitud en extension / Langjinicial

En el caso de la extension, cuanto mayor sea éstmsera la longitud en
extension, con lo cual el indice sera menor. Enboansi el tronco se desplazara
rigidamente hacia atras sin ninguna articulacioreteal sobre S1 la distancia final
seria la misma que la inicial, es decir: un indiedl.

La ventaja de este método es que relaciona lasdasedie la columna en
diferentes situaciones con las medidas del propdbviduo en posicion neutral o
anatomica. De este modo se eliminan factores comdd la talla del individuo, ya que

el indice es entre dos condiciones de la propiancod: una erecta y la otra extendida.
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Test de extension de la columna

3.2.5. Estudio de la Huella Plantar

Entre los variados métodos para obtener la hudblatgr, utilizamos el
poddgrafo de libro. El sistema es muy sencillo. $alo se necesita:

-Podégrafo de Libro.

-Hojas de papel blanco.

-Tinta china.

-Brocha o rodillo entintador.

-Regla y escuadra ¢ cartabdn.

-Léapiz, boligrafo 6 rotulador.

El Podografo de libro es un instrumento sencille g¢onsta de una superficie
plana y dura, amplia y extensa, para colocar urs@ige la misma. En ella se localiza
una almohadilla que la cubre completamente y quensiata con un rodillo o una
brocha, para poder recoger la morfologia de latplael pie. Por debajo de esta
superficie se coloca una hoja en blanco, que ez@ger la imagen del pie al colocarse
el sujeto sobre la almohadilla.

El sujeto se coloca en posicidn de bipedestacitaties sobre la almohadilla, que
ha sido entintada por su superficie inferior. Entsnla imagen del pie se dibuja sobre la
hoja colocada bajo la almohadilla. Se estudiamtisspies por separado, primero un pie
y luego el contralateral. Una vez finalizado eliebe se cubre con una tapa incorporada

al mismo, que evita el mancharse y facilita elgpamte del equipo.
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Una vez obtenida lHuella Plantar mediante el poddgrage pueden realizi
diferentes tipos de valoraciones sobre la mismadisido diferenteindices. Ademas
podemos estudiar el contorno o forma general deuella y el tipo de pie segun

longitud de los dedos.

Figura 4. Huella plantar obtenida con podografo.

3.2.5.1. Indice de Chippau
El indice de Chipal-Smirak es el mejor indice para en estudio de les pisL
desarrollo en nifios; ademas permite una buendictesdn para la altura del arco ¢
pie y se calcula facilmente (Onodera 2008). El Wdélse efectud siguiendo ldas
pauts sefialadas por Gonr-Pellico y cols (1972) Rodriguez y cols (1982, 19¢.
Para su célculoesdibuja previamente una linea que toque los punésssaliente
del borde externo 0 laterdLuego se traza unanka perpendicular que une los pur

mas anchs del antepié (b) y trazamos otra paralela ppueto mas estrecho (¢

El Indice es el cociente ent- x 100

Figura 5. Indice de Chippaux.

66



Valoracion
Pie Cavo: Menos de:
Pie Normal: De 25 a 3
Pie Plano:  Mas de 45.
(Moreno 2003)

3.2.5.2. Indice de Staheli (Staheli, 1985, 1'
Este indice establece la relacion entre el istmmediopie y el tald
De igual modo que en el indice de Chippate representa dibujando una re
gue toqueds puntos mas salientes del pie en su borde extedateral. Se obtier
dividiendo el valor de la zona mas estrecha delasentre el valor de una paralela

pase por la zona mas ancha del talon postt

Figura 6. Indice de Staheli.

indice = Ancho minimo istm/ Ancho Maximo talon
Valoracion
Rango Normal: De 0,60 a 0,
Valores mayoreé>0,70: Tendencia al Pie plano.

Valores menoreg0,70: Tendencia al Pie cavo.

3.2.5.3. Angulo de Marchi
Es el angulo formado por el longitudinal del pie y el angulo de progresi

expresado en gradosalculado segun Dankloff y cols (19.
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3.3.METODO ESTADISTICO

Para la obtencién de resultados de forma genetta sealizado una estadistica
descriptiva de cada una de las variables, con tenoln de la distribucion de
frecuencias. En estas variables cuantitativas leeiléaa media y la desviacion tipica

junto con los intervalos de confianza al 95% com@metros mas importantes.

Para analizar la dependencia entre variableditativas o categorizadas se ha
aplicado el test Chi-cuadrado para evaluar la iaddencia de las mismas , aplicando la

correccion de Yates, ya que algunas frecuencias@gentran por debajo de 10.

Para estudiar las relaciones entre variatlestitativas se han realizado los

coeficientes de correlacion.

Para comparar el comportamiento entre sexogyfa@s) respecto una variable
cuantitativa se haaplicado los test basados en la T de Studeiatydo habia
normalidad, o los tests q@mramétricos (basados en medianas Contraste MAde-
Whitney (Wilcoxon), o de de distribucionde Kolmogorov-Smirnov) para cuando no
se cumplia la normalidad. Si hay mas de dos grspasilizo el analisis Anova.

(valorando la normalidad previamente).

La hipétesis nula es que no existe asociacion égrparametros estudiados.

Las estimaciones obtenidas en este estudio apaespeasadas como media y
desviacidn tipica (minimo-méximo). La determinacitinla distribucion de variables se
determina segun el coeficiente de variacion (C¥ilidandose solamente cuando es
mayor del 33%, lo que se considera una concentracgificiente (Carrasco y Anderiz,
1978).

Para los calculos estadisticos se ha utilizado relgrama Statsgraphics
Centurion XVII.
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4. RESULTADOS

69



4. RESULTADOS

4.1. DATOS BIOMETRICOS
4.2. CARACTERISTICAS DEL ENTRENAMIENTO
4.3. EXPLORACION DEL APARATO LOCOMOTOR
4.4, BIOMECANICA
4.5. DOLOR EN EL APARATO LOCOMOTOR
Todos los datos de las tablas estan expresados gmdia+ desviacion tipica

(minimo-méaximo), salvo que se indique lo contrario.

4.1.DATOS BIOMETRICOS.

La poblacién estudiada presenta los siguientesdabonétricos y de dedicacion

total al baile flamenco:

Tabla 5. Datos biométricos de la muestra

Mujeres* n=71 Hombres* n=24
Edad (afos) 29,7+ 10,1 (16-69) 24,8 + 5.8 (12-33)
Peso (kg) 55,1+ 7,1 (42-75) 64,5 + 6,2 (50-79)
Talla (cm) 161,94+ 6,9 (138-177) 171,7+ 55 (154,5-181,5)
Envergadura (cm) 164,2+ 7 (150-185,5) 177,5+ 8,1 (157-189)
Indice de Masa Corporal 21,01+ 1,9 (17-26) 21,9+ 1,6 (16,9-24,3)
Totalde horasala 19,3+ 10,1 (2-45§ 22,3 +11,2 (3-55f
semana de baile flamenco

*Valores expresados como mediadesviacion tipica (minimo-maximo)
"CV > 35%

Aunqgue el indice de masa corporal (imc) no es nd&acion exacta es fiable
para conocer el estado nutricional. Segun Migudlaloy cols (1988) se puede

clasificar el nivel de peso del siguiente modorésfredondeadas)

Tabla 6. Indice de Masa Corporal.

Nivel de peso IMC
Bajo peso Severp <18
Bajo peso 18 - 20
Peso Norma 20-25
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Sobrepesc 25-30
Obesidad Moderada 30-40
Obesidad Mérbida > 40

Ambos grupos se encuentran en un indice de magmrabrdentro de la
normalidad.

Para conocer el perfil de entrenamiento de cadpograsi como un perfil de
actividad escénica profesional y biométrico se tmcado conocer la media de cada uno
en determinadas variables. Aqui se resefian laspmsentan una significancia por
debajo de p=0,05.

4.1.1. Edad, Talla y Lugar de Nacimiento

Procedencia n Edad Talla
Espana 7781%) 33,4+ 2,3 (25-29) 163 cm
Fuera de Espafia 1B%) 27,2+ 1,2 (30-36) 166 cm

p= 0,02 salvo la *Talla, que no es significatigalferencia

Entre todos los sujetos estudiados el 81% eramelgsy el 21% provenian de
fuera de Espafa. La edad de los extranjeros efaai®s mas joven, y la talla 3 cm.

mas alta.

4.1.2. Datos derivados de los antropométricos

Mujeres (n=58) HombresZ0)

Talla-Envergaduraf -1,73 + 3,4 (-11+5,5)*| -5,32 + 4 (-16 +2,5)*

Longitud Columna dorso-lumbar 40,3 +2,7 (34-46) 44,2 + 2,5 (38-50)

% Tronco sobre la Talla 24,8%+1,3 (22-27,5) | 25,7% + 1 (23,3-28,2)

*Talla-Envergadura segun Sexo

Talla-Envergadura

Mujeres| 58 | -1,7 cm +04 (2y-1)

Hombres| 20 | -5,32 cm +0,8 (-6y-4)

p= 0,0002
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Talla-Envergadura y grupos de Edad

n Talla-Envergadura
Menos de 30 afgs48 -3,5cm +0,5 (-4y-2,8)
Mas de 30 afios30 -1,2cm +0,6 (-2y-0,2)
p= 0,008

El resultado de restar la envergadura a la tal&canuna mayor envergadura en
todos los casos, pero la diferencia a favor de &stmayor en los hombres y en los
menores de 30 afnos.

La longitud de la columna dorso-lumbar guarda wsieeeha relacion con la talla
final, por lo que no se considera la diferencia puede haber entre sexos. El porcentaje
de dicha longitud sobre la talla final si que puselevariable e independiente de sexos a
la hora de estudiar un colectivo concreto por auasttrata de una relacion matematica
y no de un dato axioldgico concreto.

4.1.3. Proporcionalidad de la talla y el tronco

Talla menos longitud de la columna y Horas a lassende baile

Talla menos longitud de columna
Menos de 19 h/s40 121,8+ 0,8 (120-123)
Mas de 19 h/s 42 125,2+ 0,8 (124-126)
p= 0,004

Los que actian mas tienen una talla mayor en sodaiestra

Sexo y Porcentaje del tronco sobre la Talla

Porcentaje del tronco sobre la Talla
Mujeres | 59 24,8 + 0,1 (24-25)
Hombres | 23 25,7 + 0,2 (25-26)
p= 0,007

Procedencia y Porcentaje del tronco sobre la Talla

Porcentaje del tronco sobre la Talla
Espafia | 53 24,9 + 0,1 (24-25)
Extranjero | 16 25,7 + 0,2 (25-26)
p= 0,03
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4.2.CARACTERISTICAS DEL ENTRENAMIENTO

Se consideran las horas semanales de clases ddléaénco y se afiade al final
la media de las horas semanales que realizan entiptr de danza (normalmente
clasico).

Tabla 7. Horas/semana de baile. Pag 71.

Todos Mujeres Hombres

Horas semanales 10,5+ 8,8 (0-35) 9,7+ 8 (0-32)+ 12,6+ 10,6 (0-35) +
tomando clases

Horas semanales 3,9 + 6,8 (0-30) 4,8+ 7,4 (0-30)+ 1,3+ 3 (0-10)+
impartiendo clases**

Horas semanales 59 + 8,9 (0-30) 51+ 8,2 (0-25)+ | 8,3+10,6 (0-35)+
actuando

Total de horas a la
semana de baile 20,1+ 10,4 (2-55) | 19,3 + 10,1 (2-45) +| 22,3 + 11,2 (3-55) +
flamenco

Horas semanales con 3 + 4,1 (0-23) 2,8+ 4,2 (0-23)+ 3,5+ 3,9 (0-10) +
otro tipo de danza

*Valores expresados como mediadesviacion tipica (minimo-maximo)
*CV > 35%
**Diferencia significativa (p= 0,02)

El grupo trabaja un total de 20°1 horas a la sensanal baile flamenco, a las que
hay que afadir otras 3 horas en otro tipo de danza.

De las horas dedicadas al baile flamenco, la notadre tomando clases (que
suele los incluir ensayos), la quinta parte dandses, y la cuarta parte (5’9 horas
semanales) actuando. Los hombres toman mas horatask y actian mas. Las
mujeres imparten mas horas de clase que los honfRespecto a las otras clases de
danza, los mujeres pasan un poco menos de tiesrpanal practicandolas que los
hombres (28 frente a 3°5 h/s).

Dentro de los perfiles que predominan en cadaidativen el baile flamenco en

este grupo de profesionales, podemos encontrargagntes diferencias significativas:

Horas que actla segun procedencia

n | Horas de actuacion semanal

Espafa | 64 7,1+11 (5-8)

Extranjero | 18 2 422 (0-5)
p= 0,04
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Horas que actua y grupos de edad

n | Horas que actua a la semana
Menos de 30 afio§ 58 75 +11 (5-9)
Mas de 30 afios | 37 35 +1,4 (1-5
p= 0,03

Horas totales de baile flamenco y grupos de edad
n | Horas totales de baile flamenco a la semana

Menos de 30 afios 58 21,9 +1,3 (20-23)
Mas de 30 afios 37 17,2 +1,6 (14-19)

p=0,02

La distribucion de las horas de baile flamenco gt diferencias significativas
cuando se comparan entre hombre y mujer (como ha sefalado al pie de la Tabla),
de tal modo que:

-en las horas de actuacion segun procedenciaspagieles actian 3’5 veces mas
(71 h/s) que los extranjeros (2 h/s).

-en las horas de actuacion por grupos de edadtelasenos de 30 afios actian
algo mas del doble que los mayores de esa edad.

-las mujeres dedican mas hors que los hombres artimplases de flamenco
(4’8 frente a 1"3 h/s).

Talla y grupos de horas totales de baile flamenugdres)

n Talla
<19 horas semanales 43 162,8 + 1,1 (161-164)
>19 horas semanales 49 165,9 +1,1 (161-164)

p= 0,05

Envergadura y grupos de horas totales de baileefiam(hombres)

Envergadura
<19 horas semanales 37 164,8 + 1,4 (162-166)
>19 horas semanales] 41 170,2 +1,4 (168-172)
p=0,01

A nivel de horas semanales totales de dedicacidraibd flamenco, los grupos
con mayor dedicacion horaria tienen una mayor talavergadura que los que lo hacen

menos de 19 horas semanales.
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4.3.EXPLORACION APARATO LOCOMOTOR

4.3.1.Formula digital

Tipo de pie Egipcio Griego Cuadrado
(%) n (%) n X% n
Mujeres 72,4 (42) 12,1 (7) 15,5 (9)
Hombres 41,6 (10) 16,6 (4 37,5 (9)
Total muestra 63’4 (52) 13,4 (11) 21,9 (18)

El pie egipcio predomina ampliamente en las mujemésntras que en los
hombres tienen pocentajes similares el pie egipeiopie cuadrado.

Las diferencias entre los sexos son significatestadisticamente en el caso del
pie egipcio (p= 0,01) y el pie cuadrado (p= 0,04): las mujeres predomina el pie
egipcio y en los hombres el pie cuadrado.

4.3.2. Alteraciones en los alineamientos del mienntierior y la pelvis

Angulacion Falange Hallux Valgus
(%) n (%) n
Mujeres 20,3 (12 20,3 (12
Hombres 20,8 (5) 41 (1)
TOTAL muestra 20,5 @17 15,6 (13)

Mientras que las angulaciones en valgo de la falahgtal del primer dedo se
dan en practicamente el mismo porcentaje en hongue®n mujeres (20%), el hallux
valgus predomina en mujeres cinco veces mas glos érombres.

En todo el grupo el 15°6% presentan hallux valge$ 30°5 una angulacion de
la falange distal.

Retropié Valgo Pie CavoVaro
(%) n (%) n
Mujeres 51 (3 6,8 (4
Hombres 20,8 (5) 0 (0
TOTAL muestra| 9,6 (8) 4.8 (4)

La angulaciéon en valgo de la linea del tendon ocalcdes cuatro veces mas
frecuente en los hombres que en las mujeres, msigqua en varo solamente se ha

observado en 4 mujeres (6°8%).
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RIF RIT* RIF RET**
(%) n (%) n
Mujeres 34 (2 1,7 1)
Hombres 12,5 (3) 4,2 (1)
TOTAL muestra| 6,1 (5 24 (2
*RIF RIT: Rotacion Interna Femoral y Tibial
**RIF RET: Rotacion Interna Femoral y Externa Tibia
RIF RET
(%) n (%) n
Mujeres 27,1 (16) 119 (@)
Hombres 8,3 (2 12,5 Q)
TOTAL muestra 21,7 (18) 12,04 (10)
Totales: RIFs RETs Rotacion Interna Femoral RotaEidterna Tibial
(%) n (%) n
Mujeres 32,2 (19) 13,6 (8)
Hombres 25 (6) 16,7 (4)
TOTAL muestral 30,1 (25) 145 @12

Los datos reflejan diferencias cuando se consideoarseparado, pero cuando

se suman los totales (RIFs y RETS) el porcentajeneg similar entre mujeres y

hombres.
Genu Varo Genu Recurvatum  Genu Valgo Genu Flexo
(%) n (%) ni (%) n (%) n
Mujeres | 3,4 (2) 34 2| 34 (@ 3,4 (2
Hombres | 125 (3) 8,4 (2 0 (0 0 (0
TOTAL muestra | 6,1 (5) 4.8 (2 24 (2 24 (2

Salvo el genu varo, que se da mayoritariamenteshdmbres (12°5% frente al

3'4% de las mujeres). El genu recurvatum tieneitana presencia en mujeres pero en

los hombres es mas (8"4%). Los demas desalineamielat la rodilla (genu valgo y

genu flexo) solamente se dan en el grupo de lasresy;

Pelvis anteversa

Pelvis retroversa

(%) n (%) n
Mujeres 32,8 (19) 0 (0
Hombres 125 (@3) 4,2 (1)

TOTAL muestra 26,8 (22) 1,2 (1)
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Una cuarta parte del grupo presentaba una peltesensa. El 328 eran mujeres

y el 12°5 hombres. Solamente un hombre tenia pedtrigversa.

4.3.2.1. Desalineamientos en los dedos

Al contrastar los desalineamientos en los dedos \elepie con diferentes

variables se han obtenido los siguientes resultsidogicativos.

Hallux Valgus y Edad

n Edad
Normal 70 26,7 +1 (25-28)
Hallux Valgus 13 40 +2,3 (36-43)
p=0,00
Hallux Valgus y Envergadura
n Envergadura
Normal 66 168,6 +1,1 (167-170)
Hallux Valgus| 12 162,3 +2,6 (158-166)
p=0,03
Hallux Valgus y Talla-Envergadura
n Talla - Envergadura
Normal 66 -3,1 +04 (3y-2)
Hallux Valgus| 12 -0,08+1,1 (-16y-1,4)
p=0,01

El 15°6% de la muestra padece hallux valgus, meariujeres lo padecen en el
20'3% y los hombres solamente en el 4'1%. En Isoscale hallux valgus la
envergadura es significativamente menor que ersuggos sin hallux valgus. Ello se

manifiesta por lo tanto también en la diferenciaestalla menos envergadura.

Hallux Valgus y Horas totales de baile flamenco

n Horas totales

Normal 70 21 +1,2 (19-22)

Hallux Valgus | 13 14,6 +2,9 (10-18)
p=0,04

En el grupo con mas horas de baile flamenco anzasa la prevalencia del

hallux valgus es menor que en los que menos ha@nh
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Horas de actuacion y Angulacion de la 12 Falange

Horas de actuacion
Normal 66 52 +11 (3-6)
Angulacion de la 1% Falange 17 10,8 +2,1 (7-13)

p=0,02

En el caso de la angulacion de la falange distgbiimer dedo la situacion es la
contraria a la del hallux valgus: los que actUars mdras tienen mas porcentaje de

angulaciones de la falange.

4.3.2.2. Desalineamientos en la pierna

Como se refiere en las tablas del subcapitulo 41a.2lesviacion interna de la
rétula, etiquetada como rotacion interna femordh ggesente en el 27°'1% de las
mujeres y el 8" 3% de los hombres, y la rotacidéerimd de la rétula y de la tuberosidad
anterior tibial juntas ocurre en el 3'3% de lasameg y el 12°5% de los hombres. La
rotacion externa tibial se ha encontrado en el %1d® las mujeres y el 13% de los
hombres. La combinacion de rotacion interna femaoralotacion externa tibial
solamente ha ocurrido en el 1°7% de las mujeré<ly8&6 de los hombres.

Sumando todos los casos de desalineamientos dehbmueinferior en las
mujeres, las rotaciones internas femorales se &macon en el 31°7% vy las rotaciones
externas tibiales en el 13"3%, mientras que ehdnsbres fueron 26°1% las rotaciones

internas femorales y el 17°4% las rotaciones eatetibiales.

Rotacion Externa Tibial y Edad

n Edad
Normal 71 27,8 +1,1 (26-29)
Rotacion Externa Tibial 1p 34,3 + 2,7 (30-38)

p= 0,03

La presencia de rotacion externa tibial ocurre Brgmpo con una media de

edad mayor que en los que no la presentan.

4.3.2.3. Desalineamientos de la rodilla

Hay 5 casos de Genu Varo (el 6"1%) pero de elles, Son en hombres (el 12°5

de Hombres) y 2 en mujeres (el 2°8%).
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El Genu Recurvatum solamente se encontré en 4idhutis (4'8%): en el 8 7%

de los hombres y el 3'3% de mujeres.

Genu Varo y Talla-Envergadura

n Talla - Envergadura

Normal 73 -23+0,4 (-2y-1)

GenuVaro| 5 -7,3+1,6 (-9y-4)
p= 0,005

El genu varo estd presente en un grupo con una rndifgrencia entre la

envergadura y la talla respecto al grupo que ngemta genu varo.

Genu Varo y Horas a la semana que toma claseamerico

n | Horas que toma clase a la semana
Normal 78 9,3 +0,9 (8-10)
Genu Varo| 5 19,4 + 2,7 (14-24)
p= 0,01

Los que tienen genu varo presentan de media ekdidlhoras a la semana

tomando clases de flamenco.

Genu Recurvatum y Horas semanales de actuacion

n | Horas semanales de actuacion
Normal 79 56 +09 47
Genu Recurvatum 4 20,2 + 4,3 (14-26)
p= 0,001

En el caso del genu recurvatum son sélo 4 caswe, gunque por su escasa
prevalencia no se debe tomar en cuenta, la difixelechoras semanales de actuacion y

su significancia se ha incluido en esta relacion.

4.3.2.4. Desalineamientos de la pelvis

No se encontraron dismetrias del miembro inferialorables a nivel de la
pelvis.

En el caso del alineamiento de la pelvis, en lagras, la pelvis anteversa y el
genu recurvatum presentaban una prevalencia posgignificativa (p= 0,03): la

presencia de anteversion se acompafaba de gemuateco.
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4.3.2.5. Desalineamientos frontales de la columna

Solamente se han encontrado 5 sujetos con desvidei@olumna en el plano
frontal (5"7%)

Desviaciones de columna y Horas que actua a larsema

n | Horas semanales de actuacion
Normal 83 5,9 +0,9 (4-7)
Con desviaciones 5 15,4+ 3,9 (9-21)
p= 0,02

4.4. BIOMECANICA
4.4.1 HUELLA PLANTAR

Datos del Indice de Chippaux en la muestra estadiad

Derecho Izquierdo
Todos| 3274 +86 (12-55) 3389 + 81 (20-47)
Mujeres| 3079 + 7'8 (12-43) 3303 + 7’8 (20-45)
Hombres| 3578 + 9'8 (20-55) 388 +94 (29-47)

Datos del Indice de Staheli en la muestra estudiada

Derecho Izquierdo

Todos| 0°55 + 015 (0,2-0,9) | 0'57 + 0'13 (0,34-0,79)

Mujeres| 0°53 + 0714 (0,2-0,7) | 0°56 + 0°13 (0,34-0,79)

Hombres| 0760 + 0'16 0,35-0,9) | 064 + 0'14 (0,5-0,8)

Indice de Chippaux y Flexién dorsal de tobillo

n Flexion dorsal del tobillo

Menos de 30% 20 115,2°+ 1,3 (113-117)

Mas de 30%| 9 122,5°+ 0,9 (121-123)
p= 0,0001

Indice de Chippaux y Rotacion Interna Femoral

n Indice de Chippaux
Normal| 23 34,6 + 1,6 (32-37)
Rotacion Interna Femoral 7 24,8 +3 (20-29)
p= 0,009
Indice de Staheli y Rotacién Interna Femoral
n Indice de Staheli
Normal 23 | 0,58 +0,02 (0,54-0,63)
Rotacion Interna Femorall 7| 0,42 + 0,05 (0,34-0,5)
p=0,01
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Indice de Chippaux y problemas en la PIERNAS

Indice de Chippaux

Normal | 26

33,9 + 1,6 (31-36)

Problemas en PIERNAS 5

25,2 + 3,7 (19-30)

p= 0,04

Indice de Staheli y problemas en la PIERNAS

n

Indice de Staheli

Normal 26 0,57 + 0,02 (0,5-0,6)
Problemas en PIERNAS 5 0,44 + 0,06 (0,3-0,5)
p= 0,02
Indice de Chippaux y problemas en la CADERA
Indice de Chippaux
Normal 27 31,24+ 1,6 (28-33)
Problemas en CADERA 4 40,9 + 4,1 (34-46)
p= 0,04
Indice de Staheli y problemas en la CADERA
n Indice de Staheli
Normal 27 0,52 + 0,05 (0,4-0,5)
Problemas en CADERA 4 0,71 + 0,07 (0,6-0,8)
p= 0,02
4.4.2. GONIOMETRIA.
4.4.2.1. Flexion dorsal del tobillo
Edad y Flexion dorsal de tobillo
n Edad
Mas de 1189 47 26,4 +1,2 (24-28)
Menos de 118P 34 30,8 + 1,4 (28-32)
p= 0,02

El grupo con menos flexion dorsal de tobillo tienayor edad.

Grupos de flexiéon dorsal de tobillo segun horasss®ies en otras danzas

Flexién dorsal de tobillo n| Horas totales semanateotras danzas
De 108 A 116° | 20 1,3+08 (0,1-2,5
De 117 a 120° 32 49 +0,62 (3,9-5,8)
De 121 a 132° 29 1,8+0,7 (0,8-2,9
p= 0,004
Flexion dorsal del tobillo e Indice de Chippaux
n Indice de Chippaux

Flexion dorsal <119°| 10| 26,3 + 2,4 (22-29)

Flexion dorsal >119°| 19/ 36 + 1,7 (33-38)

p= 0,003
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Flexion dorsal del tobillo e Indice de Staheli
n Indice de Staheli

Flexion dorsal <119°| 10/ 0,43 + 0,04 (0,37-0,49)
Flexion dorsal >119°| 19 0,62 + 0,02 (0,57-0,66)

p= 0,001
Flexion dorsal de tobillo y Pie CavoVaro
n | Flexion dorsal de tobillo
Pie normal 78/119,4°+ 0,5 (118-120)
Pie CavoVaro 4/111,2°+ 2,4 (107-114)
p= 0,001

Flexion dorsal de tobillo y Operados de rodilla
n | Flexién dorsal de tobillo

Sin operacién 78 119,3°+ 0,5 (118-120)
Operados de rodillg 4 113,2°+ 2,5 (109-116)

p= 0,02
4.4.2.2. Flexibilidad de aductores
Flexibilidad de aductores segun el Sexo
n | Flexibilidad aductores
Mujeres 39 123,5°
Hombres 9 113,2°
p= 0,09
Flexibilidad aductores e Indice de Extension deuGwla
n Flexibilidad aductores
Indice menor de 0,76 24 130° +2,9 (125-134)
Indice mayor de 0,76 24 113,2°+ 2,9 (109-117)
p= 0,0002
Flexibilidad aductores y lesiones en la PIERNA
n Flexibilidad aductores
Sin lesién en Pierna 3§ 124,8°+ 25 (121-128)
Con lesiones en PIERNA| 1( 109,5°+ 4,9 (102-116)
p= 0,007
4.4.2.3. Rotacion externa de cadera
Rotacién externa de cadera segun el Sexo
n Rotacion externa de cadera
Mujeres | 39 145,8°+ 1,6 (143-148)
Hombres | 10 135,9°+ 3,3 (131-140)
p= 0,01
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Rotacion externa de cadera segun Procedencia
n Rotacion externa de cadera
Espafa | 37 140,3°+ 1,5 (137-142)
154,7°+ 2,7 (150-158)

Extranjeros| 12

p= 0,000

Rotacion externa de cadera y Horas totales sensadalbaile flamenco
Rotacion externa de cadera

Menos de 19 h/s 27 148,8°+ 1,8 (146-151)

Mas de 19 h/s 22 137,7°+ 2 (134-140)
p= 0,0003

Rotacién externa de cadera y lesiones en la RODILLA
n Rotacion externa de cadera
Sin lesion de Rodilla 33 141° + 1,8 (138-143)
Con lesion de RODILLA 16 149,5°%+ 2,6 (145-153)
p=0,01

4.4.2.4. Rotacioén interna de cadera

Rotacion Interna de Cadera e Indice de extensi@oldenna
Rotacion interna de cadera

Indice de extensiéon n
Menos de 0,76 | 17 44,8 + 1,7 (42-47)
Mas de 0,76 | 18 39,5+ 1,6 (37-41)
p= 0,03

4.4.2.5. Test de extension de la columna dorsolumba

Indice de extensién de columna segun el niumerd detehoras semanales de

baile flamenco
Indice de extension n Horas totales semanalesiteeflamenco
23,6 + 1,8 (21-26)

Menos de 0,76 33
Mas de 0,76 49 17,54+ 1,5 (15-19)

p=0,01

Indice de extensién de columna segun el niumerd detehoras semanales de

otras danzas (ballet sobre todo
Indice de extension  n Horas totales semanalesrde danzas
Menos de 0,76 33 4 +0,7 (35
Mas de 0,76 49 2,2+0,5 (1-3)
p= 0,05

Indice de extension en 3 grupos
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Indice de extension  n Horas totales semanalesitieftamenco
Grupo A (0'61-0"73) 25 2484+ 2 (21-27)
Grupo B (0°74-0"79) 25 16,9+ 2 (13-19)
Grupo C (0°80-0795) 32 18,5+ 1,8 (15-21)
p= 0,02
Indice de extension en 3 grupos
Indice de extension  n Horas totales semanalesrae danzas
Grupo A (0'61-0"73) 25 48 +0,7 (3,6-59)
Grupo B (0°74-0'79) 25 2,2+0,7 (1,1-3,3)
Grupo C (0"80-0"95) 32 2 +0,7 (1-3)
p=0,02
Indice de extension de columna y lesiones en lar@oh Lumbar (lumbalgias)
n Indice de Extension
Sin lesion lumbar | 52 0,758 + 0,008 (0,74-0,77)
Con Lumbalgias | 30 0,804 + 0,01 (0,78-0,82)
p= 0,001

El dolor en la columna lumbar en los bailaores@flaimenco tiene una relacién
significativa con la falta de flexibilidad para éxtension del tronco (p= 0,021), de tal
modo que los que presentan problemas lumbaresitienandice de extension de media

0,804 mientras que el resto del grupo tiene 0,758.

Si se comparan las muestras de bailaores/as totalesedia del Indice de
Columna es de 0,77. En el grupo excluido por s@s@plos 50 afios (n=5) la media es

de 0,81 (la columnas es mas rigida). Sin embargeldaion no es significativa.
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4.5.D0LOR EN EL APARATO LOCOMOTOR

4.5.1. Prevalencia de la sintomatologia

Tabla 8. Prevalencia de la sintomatologia.

\"2J

) DISTRIBUCION EN % DE
ZONAS NUMERO DE LESIONES LESIONES POR ZONAS
Todos Mujeres  Hombres Todos Mujeres Hombre
PIE 62 48 14 20,8 21,9 17,7
TOBILLO 39 30 9 13,1 13,7 12
PIERNA 16 7 9 54 3,2 12
RODILLA 41 34 7 13,8 15,4 9,3
MUSLO 18 10 8 6,1 4,5 10,7
CADERA 12 8 4 4 3,6 5,3
PELVIS 4 4 0 1,3 1,8 0
COL
LUMBAR 35 27 8 11,8 12,3 10,7
COL
DORSAL 17 11 6 5,7 5 8
COL
CERVICAL 10 7 3 3,4 3,2 4
HOMBRO 39 30 9 13,2 13,6 12
CODO 1 1 0 0,3 0,4 0
MURNECA 2 1 1 0,7 0,4 31,
MANO 2 1 1 0,7 0,4 31,
TOTALES 298 219 79

Figura 7. Porcentaje de lesiones entre hombresjgrespor zonas.
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4.5.1.1. Zonas con mayor numero de lesiones:

En toda la muestra, la zona con mayor nimero denies es el Pie, seguida de

la Rodilla, el Tobillo y Hombro, y la Columna Lumba

En porcentaje, el orden es el siguiente

Tabla 9. Porcentaje de lesiones més frecuentezopais

Todos Mujeres Hombres
Pie: 20,8% Pie: 21,9% Pie: 17,7%
Rodilla: 13,8% Rodilla: 15,4% Tobillo: 12%

Hombro: 13,2%
Tobillo: 13,1%
Columna Lumbar:

11,8%

Tobillo: 13,7%
Hombro: 13,6%
Columna Lumbar:

12,3%

Pierna: 12%
Hombro: 12%
Muslo y Columna
lumbar: 10,7%

4.5.1.2. Porcentaje de individuos que han sufrmlorden una determinada zona:

Tabla 10. Porcentaje de bailaores/as que han sué#ibnes en cada zona.

TODOS MUJERES HOMBRES
PIE** 57°9 625 458
TOBILLO 329 29'7 41°6
PIERNA** 159 109 291
RODILLA** 364 40'6 25
MUSLO** 17 156 208
CADERA 102 7’8 16°6
PELVIS 68 7'8 42
COL LUMBAR 329 3579 375
COL DORSAL 147 14 16°6
COL CERVICAL 12'5 109 16'6
HOMBRO 375 40°6 29'1
CODO 2°3 31 -
MUNECA 11 16 -
MANO 34 31 42
ESCOLIOSIS 57 63 42
OPERADO RODILLA 45 47 42

**Diferencias significativas por sexos:
Lesiones en Pie: p= 0,001

Lesiones en Pierna: p= 0,04
Lesiones en Rodilla: p= 0,04

4.5.2. Diagnosticos por regiones anatomicas

4.5.2.1. Relacion de diagnosticos
En las distintas regiones anatomicas se han emclmstr los siguientes

diagnésticos:
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LESIONES EN EL PIE: 62 lesiones

23 Metatarsalgias,

15 Artralgias del 1° dedo (incluye 3 sesamoidRigracturas, 2 periostitis y un
esguince)

5 Tarsalgias,

5 Dolor en el calcaneo (incluye una bursitis cadedn

3 Fasciitis plantares (incluye un espoldn calcgneo)

3 Mialgias de la musculatura del primer dedo (pone@nto brusco de horas)

3 Mialgias en el espacio interéseo entre el 4°gesibs

2 Fracturas del 5° dedo

2 Dolor en dedos,

1 Neuroma de Morton

LESIONES EN EL TOBILLO: 39 lesiones
14 Esguinces
8 Tendinopatias de Aquiles
6 Talalgias
3 Tendinopatias peroneos
3 Tendinopatias hallucis longus y/o tibial posterio
3 “Fisuras” en el peroné
1 Os trigonum

1 Inespecifico

LESIONES EN LA PIERNA: 16 lesiones
8 Contracturas, Distensiones, Mialgias Gemelos
4 Miositis-Periostitis peroneos
4 Periostitis tibial-Sindrome compartimental

LESIONES EN LA RODILLA: 41 lesiones
26 Sindrome de dolor femoropatelar
7 Tendinopatia rotuliana
1 Tendinopatia de biceps
1 Tendinopatia de Sartorio
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1 Tendinopatia de TFL
1 Subluxacion rotuliana
1 Gonalgia poplitea

3 Operados de rodilla (condromalacia, 2 menis@ngdn rotuliano)

LESIONES EN EL MUSLO: 18 lesiones
7 Distensiones-Mialgias en Aductores y Gracilis
6 Problemas en isquiotibiales (4 isquialgias)
5 Mialgias en Cuédriceps

LESIONES EN LA CADERA: 12 lesiones
4 Coxalgia
2 Psoitis
2 Sindrome piramidal
1 Fractura de estrés
1 Cadera en resorte lateral
1 Trocanteritis

1 Sinovitis

LESIONES EN LA PELVIS: 4 lesiones
3 Sacroileitis

1 Osteopatia de pubis

LESIONES EN LA COLUMNA LUMBAR: 35 lesiones
31 Lumbalgias mecéanicas
3 Lumbociaticas

1 Contractura cuadrado lumbar

LESIONES EN LA REGION DORSAL: 17 lesiones
11 Dorsalgia interescapular
4 Dolor en charnela dorsolumbar
2 Inespecificos



LESIONES EN COLUMNA CERVICAL: 10 lesiones
5 Nucalgias
5 Cervicalgias bajas

LESIONES EN LA REGION DEL HOMBRO: 39 lesiones
23 Mialgias del Trapecio
9 Tendinopatias del supraespinoso-manguito rotador

7 Mialgias del Elevador de la escéapula

LESIONES DEL CODO: 1 lesion

1 “Sobrecarga”

LESIONES DE LA MUNECA: 2 lesiones

2 Tendinopatias

LESIONES EN LA MANO: 2 lesiones
1 Tendinopatia

1 Luxacion falange 5° dedo

4.5.2.2. Diagnésticos mas frecuentes:
1°: Mialgias Trapecio superior 34 (incluidas 11sddgias interescapulares)
2°: Lumbalgia 34 (incluidas 3 lumbociaticas)
3°: Sindrome de dolor femororotuliano 26
4°;: Metatarsalgia 23
5°: Artralgias y dolor en el 1° dedo 15
6°: Esguince de tobillo 14

Al considerar el sexo en varias de las lesionamadl la atencién la diferencia

entre mujeres y hombres algunas de ellas:
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Tabla 11. Porcentaje de diagndsticos diferentas éximbres y mujeres.

% Mujeres %Hombres
-Metatarsalgias (21 a 2) 32'8 83
-Tarsalgias (5a0 78 0
-Fasciitis plantar (3 a Q) 47 0
-Mialgias-periostitis peroneos (0 a @) 0 167
-Mialgias-periostitis tibial (1 a 3 16 12°'5
-Sindrome dolor femoropatelar (22 & 4) 34°4 16°7
-Mialgias de Cuéadriceps (1 a 4) 16 167
-Mialgias Aductores y Gracilis (6 a I) 94 42
-Mialgias ISQT (3a 3 47 12°5
-Sacroileitis (3a 0 47 0

4.5.2.3. Numero de lesiones sufridas a lo larga@arrera

La media de lesiones sufridas por los sujetos aeulestra, o lo suficientemente

intensas como para ser reflejadas en el cuestmremide 3,1 siendo igual para hombres

(3) que muijeres (3,1), habiendo sufrido entre miagesion 0 (1 sujeto) y lesiones en 7

regiones diferentes (1 sujeto).

-Con 0 ninguna lesion: 1

-Con 1 region afectada: 18
-Con 2 regiones afectadas:
-Con 3 regiones afectadas:
-Con 4 regiones afectadas:
-Con 5 regiones afectadas:
-Con 6 regiones afectadas:

15
18
19
10
5

-Con 7 regiones afectadas: 1

4.5.3. Datos significativos entre el dolor por cemis y otras variables estudiadas

4.5.3.1. Dolor en los PIES

Problemas en PIES y Edad

n

Edad

Sin problemas 37

26,6 £ 1,5 (24-28)

Con problemas 51

30,7 + 1,3 (28-32)

p= 0,04

Los problemas de los pies son frecuentes cuantomesyla edad del bailaor/a.
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Ademas, en los casos que hubo problemas en losgbiagalizar 3 grupos de
diferentes intensidades de dedicacion total aldlan, los que menos horas practicaban
eran los que mas referian dolor en los pies (p4)0,0

En el 13"2% de la muestra (n=11) se constaté lsepa de dolor en los pies
asociado a una Rotacion externa tibial, de un nsgiaficativo positivo (p= 0,02), y
también en el grupo de hombres (p= 0,021).

En las mujeres, el 18"3% presentaba dolor en ks ggociado al hallux valgus
(p=0,04)

4.5.3.2. Dolor en el TOBILLO:

El tobillo presenta lesiones relacionadas con la,tpero solamente en las
mujeres. Ademas y contrariamente a lo esperagmtoumenor es la talla mas lesiones
ocurren.

n Talla
Sin problemas 37 163°3+ 1,5 (24-28)
Con problemas | 51 1587 + 1,3 (28-32)
p= 0,026

Un 21°8% de las mujeres también presentan dolet tabillo y coincide con el
grupo que baila menos horas (p= 0,047)

4.5.3.3. Dolor en la PIERNA

Los antecedentes de dolor en las piernas son e@sefites en los hombres que
en las mujeres. Casi tres veces mas: 292% deolobries y 10'9% de las mujeres,

como se expone en la tabla 4.5.1. con una signdiaamportante (p= 0,03)

En las mujeres existe una asociacion significativise el dolor en la pierna y la
presencia de un pie cavo-varo (p= 0,013), aungiaensmte son el 3"3% del grupo.

Dolor en la pierna en relacién con el Peso

n Peso
Sin problemas 68 57,1+ 0,9 (55-58)
Con problemas en las PIERNAS 14 62 +2,1 (59-65)
p= 0,04
Dolor en la pierna en relacion con la Talla
n Talla
Sin problemas 7l 164 +£09 (162-165)
Con problemas en las PIERNAS 14 168,8 + 2,1 (165-171)
p= 0,04
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Dolor en la pierna en relacién con la Envergadura

n Envergadura
Sin problemas 66| 166,6 +1,1 (165-168)
Con problemas en las PIERNAS 12 173,2 + 2,6 (169-176)
p= 0,02
Dolor en la Piernas y Numero de regiones con lesicufridas por los afectados
n | Namero de lesiones
Sin problemas 74 2,8 lesiones
Con problemas en PIERNAS 14 4,5 lesiones
p= 0,0004

El dolor en piernas lo han sufrido 14 sujetos glengs tenian una media de 4°5
regiones con lesiones, mientras que la media equesno han padecido problemas en

las piernas es de 2°8 regiones con lesién.

En el grupo de hombres también se da un mayor p@jeede lesiones en

relacion a las horas que practican otras danzas

Dolor en la pierna en relacién con horas a la senearotras danzas

n h/s en otras danzas
Sin problemas 66 2’56
Con problemas en las PIERNAS T 6°07
p=0,0002

Al realizar una regresion logistica con diferentagables, se ha encontrado un
resultado positivo en las lesiones de la piernatelrelacionar el peso, el indice de
chippaux y el total de horas a la semana, condackén

PIR_1 = exp(eta)/(1+exp(eta)) en donde

eta = -550,292 + 7,03252*peso + 14,9072*total 41@08*ChippauxD

4.5.3.4. Dolor en la RODILLA

Dolor de rodilla y Horas que imparte clase (todgrelpo)
n | Horas semanales que imparte clase flamenco

Sin lesiones 56 2,7 +08 (1-4)
Problemas de rodilla 32 57 +11 (4-7)
p= 0,05
Dolor de rodilla y Edad (hombres)
n Edad
Sin lesiones 18 23’39 +5.8
Problemas de rodilla 6 29°33 +372

p= 0,028
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Dolor de rodilla y Flexion dorsal del tobillo (hones)

n | Flexion dorsal del tobillo
Sin lesiones | 18 122°05° + 372
Problemas de rodilla 5 114°8° + 23
p= 0,0001

El andlisis de las relaciones entre variables t@ialas es positivo en los
problemas en la RODILLA en relacion a las rotacgodel miembro inferior:

-La rotacion interna femoral/rotacion externa filjRIF/RET) se relacionan con
una p= 0,044 (todo el grupo) y en el caso de losktes con una p= 0,0019.

-En el grupo de hombres, los que presentan Genol fitaren mas probabilidad

de lesién en las rodillas (p= 0,043).

4.5.3.5. Dolor en el MUSLO:
En el grupo de mujeres, al comparar muestras imdiegretes, se ha encontrado
una relacion positiva entre la flexibilidad de &mBuctores y la lesion en el muslo

n Flexibilidad de aductores
Sin lesiones 33|1121°1° +14'8 Mediana: 118°
Problemas en el MUSLO 6| 137° + 11,7 Mediana: 134°5°
p=0,018

Del mismo modo, el 15'8% de las mujeres tiene probs en el muslo y el
indice de Chippaux es inferior a 30, tendente ab ¢p= 0,026).

En el grupo de hombres las relaciones respects priblemas en el muslo son

significativas en cuanto a las horas semanaleséaitiga de danza:
Hombre n Horas semanales de actuacion
Sin lesiones 19 61 +8
Problemas en el MUSLO 5 17 +15,6
p= 0,039
Hombres n Horas semanales en otras danzas
Sin lesiones 19 2’68 + 3,5
Problemas en el MUSLO 5 7 +41
p= 0,028

4.5.3.6. Dolor en la CADERA:

En los hombres hay problemas de cadera en relaoibia talla

n Horas semanales en otras danzas
Sin lesiones 20 172°89 + 4,08
Problemas en el MUSLO 4 16625 + 8,83
p= 0,024

93



En los extranjeros se da un mayor porcentaje dankes de cadera (p= 0,044).
4.5.3.7. Dolor en la PELVIS: sin significanciasaeBsticas.
4.5.3.8. Dolor en la COLUMNA LUMBAR

Dolor LUMBAR y Horas que imparte clase

n | Horas semanales que imparte clase flamenco
Sin Dolor 56 2,7 +08 (1-4)
Problemas lumbares 32 57 +11 (4-7)
p= 0,04

Dolor LUMBAR y Horas de actuacion semanal

n | Horas de actuacién en la semana
Sin Dolor 56 7,8 +1,2 (6-9)
Problemas lumbares 32 3,9 +15 (1-6)
p= 0,04

Dolor LUMBAR y Peso (Mujeres)
n Peso
Sin Dolor 37 56’9 +74

Problemas lumbares 22 528 +66
p= 0,004

Dolor LUMBAR y Talla
n Talla
Sin Dolor 39 164 +6

Problemas lumbares 22 158,6 +78

p= 0,004
Dolor LUMBAR y Longitud de la columna (Mujeres)
n Longitud de la
columna
Sin Dolor 38 41
Problemas lumbares 21 392
p= 0,013
Dolor LUMBAR vy Longitud de la columna (Hombres)
n | Longitud de la columna
Sin Dolor 14 4328 +2°1
Problemas lumbares 9 4566 + 25
p= 0,023
Dolor LUMBAR vy Indice de Extension (Mujeres)
n Indice de extension
Sin Dolor 38 0752
Problemas lumbares 21 0°795
p= 0,018
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Dolor LUMBAR vy Indice de Extension (Hombres)

n Indice de extension
Sin Dolor 14 0776
Problemas lumbares 9 0°826
p= 0,032

El dolor LUMBAR vy el indice de extension en todo grupo presentan una
relacion positiva en el analisis de regresion singoin una p= 0,0019

4.5.3.9. Dolor en la region DORSAL

Dolor DORSAL y imc (Hombres)

n | Indice de masa corporal
Sin Dolor 37 569 +74
Problemas lumbares 22 52’8 +66
p= 0,004

El dolor en la region dorsal podria estar reladgionaon un retropié valgo,
aungue son pocas las mujeres (3"3%) quecumpleambas situaciones (p= 0,002)

4.5.3.10. Dolor en la region CERVICAL
Dolor CERVICAL y Horas de actuacion semanal

n Horas de actuacion semanal
Sin dolor 77 57 +1 (4-7)
Con problemas cervicales 11 11,4 + 2,7 (7-15)
p= 0,05

Dolor CERVICAL vy diferencia Talla-Envergadura (Mtgs)

n Talla - Envergadura
Sin dolor 77 -2°12
Con problemas cervicales 11 +1°14
p=0,018

4.5.3.11. Dolor en la regiéon del HOMBRO

Dolor de hombros y horas semanales en otras danzas

n Horas semanales en otras danzas
Sin dolor 55 2,1+0,5 (1-2)
Con problemas Hombros 33 4,2 +0,6 (3-5)
p=0,01

Dolor de hombros y Flexibilidad de aductores (Megr

n Flexibilidad de aductores

Sin dolor 55 12840

Con problemas Hombros 33 116°6°
p=0,016
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4.5.3.12. Dolor en el CODO

Son solamente 2 casos de problemas en el cods drailaores/as de flamenco,
pero a pesar de la escasa muestra, en el anadisimctbres que pudieran estar
implicados en ambos casos el de la talla-envergagkide interés por la diferencia que

presentan:

Dolor de codo y diferencia de talla-envergadura

n Talla-Envergadura

Sin dolor 76| -28+04 (-3y-2)
Con problemas 2| +2,7+ 0,6 (-1y +6)
p= 0,04

4.5.3.13. Dolor en la MUNECA: sin significacias

4.5.3.14. Dolor en la MANO

Los problemas en la mano solamente afectan a @ididis del grupo estudiado
y al analizar su media de edad es significativamalta respecto al resto, aunque no se

puede considerar definitivo por la escasa muestra.

Dolor en la MANO y Edad

n Edad
Normal 85| 28,6+ 1 (27-30)
Condolor | 3| 40,3+54 (32-47)

p= 0,03
Dolor en la Mano en relacion al Peso
n Peso
Sin problemas 79 57,6 + 0,8 (56-58)
Con dolor 3| 67,5+4,6 (61-73)
p= 0,03

Dolor en la mano en relacién con la Talla

Talla

Sin problemas 82 164,4 + 0,8 (163-165)
Con dolor 3 175,3+ 4,5 (168-181)

p= 0,02

Dolor en la mano en relacion con la Envergadura
n Envergadura
Sin problemas 75 167,2+1 (165-168)
Con dolor 3 178,5+ 5,2 (171-185)
p=0,03
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4.6.TABLAS RESUMEN DE RESULTADOS ENTRE LOS FACTORES
RELACIONADOS EN ESTE ESTUDIO

Edad | Talla | Peso | Enverg. | Talla-
Enverg
PIES +
TOBILLO _9
PIERNAS + + +
RODILLA +§E
CADERA -
COL.CERVICAL -
Zonas de lesién y variables biométricas
h/da | h/actua | h/total | h/otras | RET
PIES - +
TOBILLO -Q
RODILLA +
MUSLO +3 +J3
COL.LUMBAR + -
COL.CERVICAL +
HOMBRO +

Zonas de lesiéon y carga de trabajo semanal

Chippaux | Staheli | Plié Aductores | RotExt Index
PIERNAS - - -
RODILLA _g +
MUSLO -Q +9
CADERA + +
COL.LUMBAR +
Zonas de lesion y variables goniométricas y biomiees
Talla Talla-Env | %Tronco h/actda h/total HalluxVg
Edad - + + + +
Sexo +
Procedencia + -
Talla +Q
Envergadura +J

Interrelaciéon entre factores
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Chippaux Plié Index
Chippaux +
Plie +
Aductores -
Rot.Int + +
PieCvVr -

Interrelacion entre variables cuantitativas

Chippaux Plié Index Aductores | RotExt
Edad -
Sexo - -
Procedencia +
h/totales +
h/otras dzas +
RIF -

Relaciones entre variables

+: relacion positiva. Cuando aumenta un factor attentambién el otro.

-: relacion negativa. Cuando aumenta un factor idisye el otro y viceversa.

ABREVIATURAS:

Enverg: envergadura

Talla-enverg: talla menos envergadura

h/da: horas que imparte danza

h/actua: horas semanales de actuacion

h/total: horas totales a la semana de baile flamenc
h/otras: horas de clase en otras danzas (normari&sico)
RET: rotacion externa tibial

Rot Ext: rotacion externa de cadera

Rot Int: rotacion interna de cadera

Index: indice de extension de la columna

PieCvVr; retropié cavo varo

%Tronco: porcentaje de la longitud del tronco sdartalla final
HalluxVg: hallux valgus

Chippaux: indice de Chippaux

Staheli: indice de Staheli

Plié : flexion dorsal de tobillo
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5. DISCUSION
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5. DISCUSION

El estudio se realizé en Sevilla, Madrid, y Alienya que junto a Jerez de la
Frontera se consideran como lugares donde lo®®std flamenco son mas variados
(Goulet, 2007)

5.1. BIOMETRIA

Los datos hallados en las mediciones realizadassaindividuos que han

participado en este proyecto estan dentro de umaalidad esperada.

El grupo de bailaores/as estudiado estd formadoppafiesionales del baile
flamenco, con una edad media de 28’5 afios, lasr@sup® 7 y los hombres 24°8. La
mayoria pertenecen a compafiias de baile flamen@axtero, actuando en escenarios

una media de 5 horas semanales las mujeres yh®olsres.

La talla media en las mujeres es de 161°9 y el p&b kg, con un IMC de
21°01, cifras que son ligeramente diferentes @m@®ntradas por Pozo (2002) y Cuesta
(1996) en bailarinas de danza espariola, especismearel peso (2°5 kg mas, y el IMC
(1°5 puntos mas). La diferencia se agranda cuaochparamos bailarines profesionales
de ballet: 58 cm menos, 6°4 kg mas y 3'4 puntcs enéel imc (Stephens 1986).

En los hombres la talla media fue de 171°7, y sb@’5, con un IMC de 21°9.
Comparado con las cifras publicadas en danza elspadd® sujetos estudiados miden 3
cm menos, pesan 1 kg menos y el IMC solo 0°5 puntss Comparado con el ballet, la

talla es de 6"4 cm menos, 4'9 kg menos y el IM@rasticamente igual.

Asi pues, las bailaoras de flamenco son mas baj@das de ballet, algo mas
gruesas que las de danza espafola y ballet, yrcétM@ mayor. Los bailaores miden y
pesan menos, pero el IMC es practicamente igualagiee danza esparfiola y los de
ballet.
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De todos modos es destacable en esta muestra gqubalaores varones
presenten un indice de masa corporal similar @ atisciplinas y que en las mujeres
sea mas alto, como para estar ambos grupos préaetita al mismo nivel: 21 frente a
21°9. Curiosamente, las cuatro compafias citagassentan a los grupos con mayor
talla, con mayor envergadura y con mayor diferepoiae talla y envergadura. No hay
ningun dato que permita presuponer que los baiaaltos y con brazos largos sean los
preferidos a la hora de ser contratados por la eéiap de baile flamenco, pero es
llamativo que coincidan sus parametros biométricos su volumen de actividad

profesional.

La relacion entre la talla y la envergadura esmedida que forma parte de los
criterios menores de Brigthon para determinar lesg@ncia de hiperlaxitud en un
individuo. Aunque previamente debe haberse estdblext diagndstico de hiperlaxitud
articular mediante la escala de Beigthon (Beigh8oipmon, Soskolone, 1973), nos ha
parecido interesante explorar dicha diferencia caimdactor biométrico que pudiera
estar relacionado con otros, ya que ningun estpdavio ha relacionado dichas

variables tanto en danza clasica como en el flamenc
De los criterios menores de Brigthon (Grahame 2000)

-La envergadura mayor de 8 cm. respecto a la lallaumplen 10 sujetos (4
mujeres y 6 hombre).

-La relacion envergadura/talla > 1°03, la cumplér{L mujeres y 9 hombres).

Ademas del despistaje de la hiperflexibilidad (cueeera el objetivo en este
caso), la relacién de la talla y la envergadurareglemento estético que se da en la
danza clasica en el llamado “biotipo Balanchinereferencia al coredgrafo del New
York City Ballet que puso de moda un morfotipo céesizado por unos miembros
largos, un torso corto y un cuello largo (Gelad€80) y que, entre otros parametros
MAas técnicos, parece tener una cierta predilecenire los coreégrafos a la hora de
seleccionar a los bailarines del ballet clasicqug parece ser una tendencia también en
las compafiias del baile flamenco, ya que represent26% de los sujetos estudiados.
El arquetipo de “silfide” condiciona de forma imfamte mdultiples parametros que
infieren en la seleccion del alumnado por partéodeConservatorios, de la ensefianza
cotidiana, de los habitos alimeticios, de la imagermporal,....(Vincent, 1979) y en

definitiva, de un canon estético completamenterelifie al del baile flamenco pero que
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probablemente también pueda ser un factor condinienen la seleccion de bailaores

en las compafias profesionales de danza flamenca.

Pero en del andlisis realizadoen esta tesis serahelgm numerosos datos
significativos en los que la relacion talla/envelga adquiere valor, lo que indicaria
una linea de investigacion como factor mecanicointderés en el baile flamenco

profesional (Grahame & Jenkins, 1972).

En la muestra figuran bailaores/as de diversa®nabitlades y compafias. En el
analisis de las posibles diferencias biométricagreethos diferentes grupos, se
encontrado varias diferencias significativas eradiéh con la edad y la talla-
envergadura: los espafioles tienen mas edad qextiasjeros (6°2 afios mas), la talla
menos la envergadura es mayor en los hombres glas enujeres, y también en los
mas jovenes. Con estos datos puede parecer qadasriprofesional de flamenco, al
ser de media 5 afios mas joven que las mujereenpaesuna diferente proporcion de

miembros con respecto a las mujeres.

5.2. CARACTERISTICAS DEL ENTRENAMIENTO

El perfil del entrenamiento del bailaor/a de flawemo ha sido estudiado
apenas (Vargas 2009 y 2011) y son muy escasosstodi@s sobre la dedicacion al
baile flamenco de los profesionales. Ademas edii#fitalltad de separar entre las horas
de ensayo, las de actuaciéon y las de impartir clases muchos de ellos desarrollan
actividades dancisticas paralelamente al trabajdodén la escena, como en un tablao o
dentro de una compafia en gira por escenarios. iEsta pues el grupo de
profesionales miembros de una compafiia “estabtef,actuaciones y entrenamiento
programados, que el de profesionales individualesp@ra mantenerse en forma toman
clases, o los que para obtener ingresos impar@sesly, finalmente, los que en

ocasiones actuan en tablaos o en actuaciones d&asa

Aparte de ello, en toda la muestra son 47 de @laxcticamente la mitad) los
gue toman clase de otras danzas, principalmenteadespaniola o folclore y algunos
ballet, a una media de 6 horas semanales. Pergsaa ge ello, el entrenamiento del
bailaor/a del flamenco difiere considerablementeedérenamiento de un bailarin/a de

danza espafiola ya que el tiempo que éstos ultiredecah a la danza se reparte
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principalmente en el ballet, el folklore y el cl&siespafol, con lo que el flamenco
comparte entrenamiento con las otras danzas y satansupone una pequefa parte de
mismo (Pozo 2003)

Cada grupo de bailaores estudiados presenta adstictss diferenciadas, como
seria de de esperar. De entre todos los gruposieelpgesenta una mayor actividad
realiza un total de 27 horas semanales de baiteefltao mas 7°7 horas de baile clasico,
lo que contabiliza un total de 34°7 horas semandéeactividad fisica intensa, entre
actuaciones, ensayos Yy clases. Esto coincide cormdtos aportados por diferentes
autores en referencia a las horas totales de aalican profesionales de otras danzas
(Doreste y Masso0, 1989; Yannakoulia et al, 2000)

Los datos que aportamos, separando entre horassdgoe(tomar clases), de
docencia (impartir clases), y de actuacion, asiccehtotal de esta dedicacion fisica al
baile flamenco suponen una diferenciacion en Isyreién de riesgos laborales del
profesional del baile flamenco, que no ha sidowadd anteriormente en ningln estudio
de estas caracteristicas. El afladido de horas sé#eaen otros tipos de danza nos
permite sugerir otros aspectos que infieran eratgectotal del trabajo y especialmente

en los posibles factores de lesion.

La practica de la danza tiene una media de 23 leotassemana (22°1 en las
mujeres y 25°8 en los hombres) lo que supone utiadea laboral fisica y explicita
para el baile de entre 4 y 5 horas diarias, urajoafisico superior al de muchas de las
actividades deportivas profesionales o consideraéaélite Esta media de horas de
dedicacion supondria un plan de trabajo fisicodsigndo jornadas laborales de lunes a
viernes, que no es en absoluto lo habitual) derdshde ensayos (tomando clases), 1
hora impartiendo clase, y 1'2 horas de actuacianadi. A lo que habria que afnadir 06

horas de otro tipo de danza. En total: 4’6 horasadi.

Las mujeres se dedican mas a la ensefianza, impagdsrclases, y las mas
jovenes (menos de 30 afios) tienen mas del dobloies de actuacion (7°5 por 35
horas) que las de mas de 30 afios. Con todo ellltaegue las menores de 30 afios
practican la danza flamenca durante mas horasagumayores de 30 afios: 22 horas y
17 horas a la semana respectivamednbs. hombres toman mas horas de clase, apenas
imparten clases y actian mas horas que las mujenesste caso la edad no supone

diferencias en la dedicacion total al baile flantenc
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Las espafiolas actuan mas del triple de horas séreaqee las extranjeras (71
frente a 2 horas semanales), lo que viene a supgoerezn el grupo estudiado, en el caso
de las espafiolas tienen una actuacion diaria daddeda semana, y en las extranjeras

dos actuaciones semanales.

Tanto las mujeres como los hombres que practicatamaa flamenca durante
mas tiempo (horas a la semana) presentan unantailar, abundando la posibilidad de
gue se trate de una referencia biométrica quedadgrafos y directores de compairiias

tienen en cuenta a la hora de seleccionar el eldabaile.

La diferencia entre la talla y la envergadura (afade ésta Ultima) ocurre de
manera significativa en mayor proporcion en los bis que en las mujeres y en los
que tienen menos de 30 afios. De nuevo apareceton d@e sin tener relacion directa
con las lesiones, si que orienta hacia un morfajy® parece ser predominante en los
bailaores o las bailaoras de flamenco. Se podtéhleser de este modo un retrato robot

aproximado del bailaor de estos grupos estudiados:

-En lo que respecta a horas de actuaciéon: homgpafiel y menor de 30 afios.

Talla y envergadura mayores (en 3 y 6 cm respengwie) que los que bailan menos.

-En general, los grupos con mayor dedicacion hmssimanal tienen mayor talla

y envergadura.

5.3. EXPLORACION FISICA

Para obtener un buen golpeo de los pies sobreeéd S requiere un buen
alineamiento funcional del miembro inferior (y tagrbde la pelvis y el tronco). Ello
implica un cierto grado de rotacion interna taiidtat como femoral, a diferencia de la

posicion anatdmica en ligera rotacion externa.

Por otro lado, también se requiere un cierto raggaotacion externa de la
cadera que permita “agrandar” los ya de por sidwalesplazamientos que ejecuta el

bailaor.

Al igual que los deportistas, los bailaores prafeales tienen una alta
probabilidad de sufrir lesiones como consecuen@&asd actividad reiterada. Las
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lesiones en miembros inferiores suelen estar adagiaentre otros factores, a una
incorrecta alineacién corporal-anatomica. Ademéashidb a las caracteristicas del
zapato de baile y a la altura del tacon, cuandeldraile flamenco no se siguen los
requerimientos naturales de las articulaciones;dagas no se reparten uniformemente,

pudiendo provocar lesiones en los miembros infesigvargas, 2013).

Los factores anatomicos tienen un papel conocida eparicion de lesiones en
bailarines, pero en los profesionales de la daomangas sutiles y complejos que otros
factores, como puedan ser los errores técnicopl{&is,1986).

Al estudiar el somatotipo de bailarines se ha hdxshcapié en el ballet clasico y
en concreto en el biotipo llamado “Balanchine’engak predominan los miembros
largos y estilizados y un torso pequefio, una erteletacion externa de cadera y un
pie muy arqueado en puntas. Aunque este biotim @ésseado por muchas compaifiias,
no es necesariamente el mas beneficioso. Por ejemplarabesque, las extremidades
largas pueden actuar como potentes brazos de padabce la zona lumbar, donde no
pueden disiparse estas fuerzas debido a la cortbaladrso y la relativa debilidad de
los musculos abdominales. Lo mismo ocurre al exaigkxr extension de caderas
(Stephens, 1986).

La produccién cientifica sobre el baile flamencoremmente escasa, y de la
cincuentena de articulos publicados la mayoriado $sido sobre estudios sobre las

patologias del pie y especialmente de los dedos.

En 28 bailaoras profesionales Castillo (2010) enttaeque el 79% presenta
algun tipo de deformidad digital frente a un 21% qu tiene ninguna. En las ufias un
11% sufre algun tipo de onicopatia (sobre todo amhstrofias), pero no son
significativas, por lo que se puede decir que &fica del baile femenino no aumenta
de forma significativa la aparicion de estas pafials. Pero el porcentaje de
onicodistrofias entre las mismas (75%) es sufieie@nte elevado como para poderlo
atribuir al zapateado como factor etioldgico. Varautores espafioles han abundado en
el tema de las lesiones en los dedos de los piesngando numerosas patologias de

dedos y uiias.
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5.3.1. Formula digital

La formula digital de los bailarines ha sido esaddi por numerosos autores y
los resultados son tan diferentes como autoresiho publicado (Hugues et al., 1990;
Viladot 1990; Pérez y cols, 1999; Quer, 2004; Peisll, 2008; Castillo et al., 2010).

En referencia a la formula digital, en los bailafms estudiados la férmula
digital predominante fue el de tipo egipcio (63 4%g@¢guido del pie tipo cuadrado
(21°9%) y a bastante distancia el pie tipo grieg®4%).

™

Figura 8. Formulas digitales: Cuadrado, GriegopEigi, 1° dedo largo.

Los hombres presentan diferencias significativapeeto a las mujeres: el pie
predominante es el pie egipcio, pero lo tienen E6% de los hombres de baile
flamenco en lugar del 72°4% de las mujeres, misentyae el pie cuadrado en los

hombres esta presente en el 37'5% de los homlalekSy5% de las mujeres.

En un estudio sobre adultos de danza clasica C&002) encontré6 un
porcentaje del 81% de pie egipcio, 14% de pie @dumlly 5% de pie griego. Por su
parte Pozo (2002), en bailarines de danza espagiotantré un 62% de pie egipcio,

23% de pie cuadrado y 14% de pie griego, datossimijares a los nuestros.

Mucho se discute en la danza clasica acerca delolaeidad o no de un
determinado tipo de pie. Si el pie tiene un priaeato mas largo (un pie conocido como
“pie egipcio”) se puede considerar una desventaja pa danza clasica ballet, por
cuanto el trabajo en puntas que realizan las balarde ballet provocan una carga
directa sobre la articulacion metatarsofalangidapdiener dedo que le fuerza en una
orientacion en valguizante. En cambio. el pie lldmé&riego (cuando el segundo dedo
es el mas largo) puede llevar por su ubicacionrdeatel zapato a un dedo en martillo o

a hundir la cabeza del segundo metatarsiano. Auesfioeno suele afectar a la danza si
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que puede provocar una alteracion podoldgica quesvautores se han encargado de

resefar (Sammarco 1982; Kravitz et al 1985).

El pie Egipcio, el pie en el que el primer dedoeksnas largo, es el mas
peligroso para la mujer en la danza clasica popdasciones del pie en puntas, pero en
el baile flamenco no parece tener la misma repencuBe hecho, si en los bailarines
de ballet clasico el pie tipo egipcio represent®8¥¥ en los adultos, en el caso del
flamenco es el 63%. No hemos encontrado pies copriamer radio excesivamente

largo (hallux longus) en la poblacion estudiada.

En nuestro estudio sigue predominando el pie egipgmero en los
hombres el pie cuadrado tiene un porcentaje sggifio muy relevante.

5.3.2. Angulacion del primer dedo y de la falangpadi

Numerosa bibliografia hace referencia a la presedei hallux valgus en los
bailarines de clasico. Ademas de factores conggmiteuroldgicos o traumaticos, en la
mayoria de los casos su origen es mecanico (Ahetret, 1997). En el ballet clasico
parece estar en relacién con el trabajo sobreuatap, aunque hay factores anatémicos
importantes como el tener un primer radio largar{gie egipcio), que predisponen a la
desviacion en valgo debido a las presiones sufsdasge el extremo distal del dedo, el
metatarso varo, la hiperlaxitud ligamentosa, valgb calcaneo, y el uso de calzado
estrecho y de tacon alto, como puede ocurrir dlamenco. A ello hay que afadir las
posiciones en rotacion externa del miembro infeqae se dan en el ballet (“en
dehors”) que a nivel del pie se suelen traduciruea abduccion forzada y una
pronacion, situaciones todas ellas que sumadas asuebces derivan en el hallux

valgus.

En un estudio sobre mas de 1400 alumnos de damragclasica y danza
espafiola, que incluye el flamenco) encontramos pragalencia de 3'1% de hallux
valgus en bailarines adultos, pero es una cifreriof al grupo control que presentaba
un 8 7% en la misma etapa adulta. En ambos cagws\talencia fue en aumento desde
la pre-pubertad hasta la edad adulta, presentamdibosa grupos también una

disminucién de la prevalencia en la adolescencavCet al, 2002).
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Asi pues, el porcentaje de un alineamiento nornl mtimer dedo va
disminuyendo con la edad tanto en el grupo cortolo en el grupo de danza. Dicho
alineamiento puede verse alterado por la angulat#dia falange distal respectao de la
proximal, de ambas falanges respecto al eje msiaar, 0 de ambas situaciones, como

se expresa en el dibujo.

El porcentaje encontrado en el estudio anteriobaitarines de clasico fue de
61% normal, 25% de desviacion de la falange didtHp de hallux valgus, y 1% de

desviacién tanto de la falange distal como de dxipral.

NG

61% 25% 11% 1% (Calvo et al, 2002)

63°9% 20'5% 15°6% 0% (Tesis, 2015)

En nuestro estudio actual con bailaores/as de Aamesl porcentaje hallado de
desviaciones del primer dedo (>10°) fue de un 20d&@ngulaciones de la falange
distal, y un 15°6% de hallux valgus. Mientras gaehgulacion de la primera falange
estaba presente en casi el mismo porcentaje deaaujae de hombres (20°3 y 20°8%
respectivamente), en el caso del hallux valgusgmnétla claramente en mujeres (20°3%

frente a un 4°2% en hombres).

En los estudios con bailarines que practican hallgiorcentaje de desviaciones
es mayor (Pozo 2002), asi como en los estudiog smafologia del flamenco (Vargas,
2006; Castillo et al 2010). Segun el estudio derRa (2007), la prevalencia de hallux
abductus valgus en mujeres de edad fértil es d@¥dPodemos afirmar, por tanto, que
los datos obtenidos muestran una prevalencia mjayelndre la poblacion estudiada por
nosotros. Otros autores como Sammarco (1982),dlacionado la mayor incidencia de

esta patologia entre la poblacion femenina con sl de tacon estrecho y alto,
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caracteristicas que concuerdan con el calzado iispetdel baile flamenco femenino,
como comenta Castillo (2010) al describir la altdehtacon en la muestra de bailaoras
estudiada, en la que la mitad utilizaba un zapatotacon de 6 cm.

La edad parece ser un factor importante en laafgecia del hallux
valgus, ya que en todo el grupo estudiado los gegeptaban un alineamiento normal
del primer dedo tenian una media de edad de 2608, afiientras que los que
presentaban un hallux valgus tenian una media dé éd 40 afos. Si se trata de una
evolucion natural, o podria estar afectada pociwidad del zapateado es una cuestion
de dificil resolucién, pero en la muestra estudipda nosotros no parece que el

zapateado en el baile flamenco afecte a la apardadesviaciones en el primer dedo.

Es significativo que la envergadura parezca coadaui la presencia del hallux
valgus en este colectivo en general, como tamliérnr® con la diferencia entre talla y
envergadura: los individuos que presentan halligugatienen hasta 6°3 cm. menos de
envergadura y una diferencia entre la talla y eyadura de 3’1 cm. lo que viene a
tratar de indicar, a falta de una casuistica mayag,la proporcion corporal en la que la
talla es mayor que la envergadura presenta unta ¢emdencia al hallux valgus. Lo
mismo se podria comentar acerca de las horas aacat, pero en este caso referido a
la angulacion de la primera falange, ya que los greésentan una angulacién de la
primera falange tienen practicamente el doble dashde actuacién que los que no la
tienen. En cambio el hallux valgus no guarda rélaagon las horas totales de baile

flamenco.

5.3.3. Retropie valgo o varo

La prevalencia del retropie en valgo de la muesgael 9°6%, pero en los
hombres es del 20'8% y en las mujeres del 5 1%gqumura diferencia no es
estadisticamente significativa. En el caso debpééren varo ocurre al contrario, en los
hombres no se ha encontrado ningun caso mienrasmlas mujeres han sido 4 casos

(6"8%) pero tampoco es una diferencia significativa

Parece ser que el retropié en varo, visible dureahtgpoyo plantar, pero mas
evidente durante la elevacion en “relevé” (flexigantar del tobillo en carga y con

rodilla extendida) podria tener una relacion comédencia de facturas de estrés en el
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metatarso, tenosinovitis en el tobillo y tendiniis Aquiles (Gans A, 1985). Varios
estudios han establecido correlaciones entre fiaile estrés en mujeres deportistas y
un retropié varo (Taunton JE, 1981).

En nuestra muestra son pocos los casos de pieveavadesde la exploracion
clinica (solamente 4). No se ha encontrado relacam patologia del pie o la pierna
aungue si en la diferencia con respecto a las loerésile de un grupo y otro (p= 0.03),
ya que los que no tienen ninguna alteracion axdhtatropié practican el baile flamenco
una media de 20°5 horas semanales, mientras loprgaentan un desalineamiento del

retropié en varo solamente lo practcan 87 honamsalmente.

5.3.4. Rotacién-Torsion tibial

Normalmente la tibia presenta una torsion exter@audos 10°. La excesiva
torsion externa (mas de 20°) puede llevar a lesigradelofemorales y de la rodilla
porque el bailarin no puede alinear sus rodillaslos pies (el segundo dedo) durante la
flexion de rodilla, y en el baile flamenco la sdmifon de la rodilla es un estado

determinante.

Las lesiones en miembros inferiores de los depastig los bailarines suelen
estar asociadas, entre otros factores, a una @utar@lineacion corporal-anatémica
(Kadel, 2006).

La rotacion externa tibial (moderada) estuvo priesem el 14'5% de los
individuos estudiados, en porcentajes similareha®bres y mujeres, pero su edad
supuso una diferencia significativa: los que pred®sm una rotacién externa tibial
(RET) tenian una edad media de 34°3 afios mientig$og que tenian un alineamiento

normal tenian una edad media de 27°8 anos.

La rotacion interna tibial (RIT) solamente se ericben el 6°1%, en hombres el

12°5% y en mujeres el 3"4%.

Aungque no sea un dato determinante se podria coajetn proximos estudios
sobre si las rotaciones del miembro inferior juegam papel fundamental en las

patologias que genera el baile flamenco.
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5.3.5. Rotaciéon femoral

La anteversion del cuello femoral determina el Inigde rotacion externa e
interna intrinsecas del fémur. Lo normal es terizfi4° de anteversion. La falta de
anteversion del cuello femoral provoca una mardép@a con los pies hacia afuera,
mientras que la excesiva anteversion del cuelloofahprovoca una marcha con los
pies hacia dentro. Ademas, la rotacion interna fafrjanto a la rotacion externa tibial

crea fuerzas de cizalla en la rétula y la rodillang tendencia a pronar el pie.

El total de las desviaciones internas de la rotbi@n sea aislada o en
combinacion con otras rotaciones de la tibia, gustiada como rotacion interna femoral
(RIF), presenta datos contradictorios. Mientras qaesiderada en conjunto es algo
mayor en mujeres, pero en porcentajes similare¥32rente a 25% de los hombres)
cuando se afiade una rotacion bien sea internaemaxte la tibia, son los hombres lo
gue presentan mayor porcentaje de alteracionesiontdes, especialmente en la
rotacion interna femoral y rotacion interna tibi@ 4% de mujeres y 12°'5% de
hombres). La escasa prevalencia en la muestraslertes (RIF+RET) impide analizar

el impacto que tendria esta situacion sobre ldlaadiotras articulaciones.

En el lado contrario, la rotacion externa tibiakesilar en ambos sexos, pero la
combinacion de rotacion interna femoral y rotacéerna tibial no es valorable al

presentar solamente un caso por sexo.

5.3.6. Genu recurvatum

La hiperextension de rodillas produce un aumentop#so en el retropié,
basculando la pelvis adelante y curvando la zomdéu baja (Sparger, 1970).

Este alineamiento puede provocar un mayor estrélmsemusculos flexores
plantares llevando a tenosinovitis en el tobilloglodes en la zona poplitea,
hipermovilidad rotuliana, y lumbalgias (Hardaker \\B84, Gelabert R, 1980, Sparger
C, 1970).

Aunque suele ser mas frecuente en las mujeresmgilas énombres, en nuestra

muestra fue al revés: el 8 7% de hombres y el 318¥%ujeres.
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En el caso del genu recurvatum son sélo 4 caswe, gunque por su escasa
prevalencia no se debe tomar en cuenta, la diferelechoras semanales de actuacion
(202 frente a 56 h/s) y su significancia (p=0,0plileden suponer un elemento de
estudio en relacidon a otros de los datos hallaaie n los desalineamientos de rodilla,

en la biometria de los hombres y mujeres, y lavigletd profesional de ambos.

5.3.7. Genu varo

El genu varo puede suponer un factor de lesionasnrddillas debido al
desalineamiento entre el fémur y la tibia y al dacifiadido de impactos continuos
durante el baile flamenco, mas pronunciados eromibine que en la mujer. Ademas

suele asociarse al genu recurvatum.

Analizando el dato, en los varones hay una relaegirecha entre la presencia
del genu varo y el dolor de rodillas (p= 0,04) gieberia ser un elemento mas a
considerar a la hora de analizar posibles factoresanicos sobre el profesional del

baile flamenco en casuisticas mas amplias..

5.3.8. Genu valgo y Genu flexo

No se han encontrado mas que 2 casos de genuyalge genu flexo, que no
su pueden analizar mas que como posible resultatieerdrenamiento en el baile
flamenco que implica una flexibilizacion de la dtaditanto en un alineamiento frontal
como en una flexibilizacién sagital, que con lasaBade trabajo en la danza evitan la

aparicion de estos desalineamientos.

5.3.9. Pelvis anteversa

La colocacion de la pelvis en anteversién supongbass tanto en el miembro inferior
como en la columna vertebral. En el miembro infeeglocambio mas llamativo es el de
una pronacion del pié, aunque también implica wrtamiento del recto anterior del

cuadriceps.
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Hay un 25°3% de individuos que tienen una pelviseversion. Pozo (2002)
encuentra en una muestra de 32 bailarines quetéaeanion pélvica ocurre en todos,
pero hay que decir que su consideracion de antéuedifiere de la anatomica al
establecer la normoversion como un alineamientel gano horizontal entre la espina

iliaca anterosuperior y la posterosuperior, lo goi@s correcto.

Segun la metodologia seguida, en la muestra edaudigs mujeres presentan
pelvis anteversa en la estatica en el 32'8% y toehines en el 12°5%: asi pues, la

mayoria son mujeres.

A la hora de relacionar este dato de anteversidnatmas variables, aparece
como significativa la relacion entre la pelvis aetsa y los problemas musculares del
muslo, de tal modo que la anteversion de la pdbusla estatica) parece suponer un
mecanismo “protector” a las lesiones muscularesnug$lo. Habria que analizar el
MisSmo mecanismo anteversor o retroversor y suanflia en las lesiones del muslo

pero en la dinAmica del baile.

La otra zona que se ve afectada por la anteved®dia pelvis es la columna
lumbar. En los hombres hay una relacion signifi@apositiva entre la pelvis anteversa
y las lumbalgias: los que tienen anteversion tiemefis lumbalgias (p= 0,02).
Considerando que los hombres presentan menos eivgque las mujeres, este dato
podria significar que una técnica incorrecta pdrdoadle (posiblemente durante el
zapateado, anteversionando la pelvis), aumentagateds mecanico sobre la columna

lumbar.

El baile flamenco requiere llevar zapatos de tag@prender a utilizarlos con
una postura estilizada. En general el flamencoieegwna aparente extension de toda
la columna. El uso de zapato de tacon provoca lex&h plantar del tobillo y una
tendencia a la flexién de rodilla. Los cambios pades que esto provoca son los de un
aumento de la anteversion pélvica y lordosis lumliendix, 1984), aunque otros
estudios hablan de una reduccion de la lordosislgd988, Pozo 2002). De todos
modos, el cambio que se produce es de 1 a 3 graelasaln asi puede provocar estrés
en los tejidos blandos de la zona lumbar (Frarikdabs).

La anteversion de la pelvis es una circunstancsgmida en los bailarines que
no disponen de una suficiente rotacion externaadera debido a falta de flexibilidad

de los ligamentos (Bordier,1980). En nuestro estadiun dato de interés que el grado
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de rotacion externa de la cadera fue menor enditagrimes que presentaban anteversion
de la pelvis (135° de media frente a 141°). Es excamismo compensatorio (Calvo,
2001)

La pelvis retroversa apenas se observa en loosujetla muestra: solamente un

caso..

5.3.10.Desviaciones de columna

La escoliosis en los bailarines de ballet clasisor@ativamente frecuente.
Liederbach (1997) la evalGa en un 8% entre 947 mbsnale danza. Apenas hay estudios

gue lo hayan evaluado en profesionales del flamenco

Segun los datos de la muestra estudiada, los desdssviaciones de columna
en el plano frontal (escoliosis) no son mas fratgen los profesionales del flamenco
que en el entorno habitual (5°7%). Sin embargo,iids/iduos con desviacion tienen
significativamente mayor nimero de horas semargdeactuacion: 15°4 frente a 59
(p= 0,02). Es otro dato a estudiar en muestras andglias: si la prevalencia de
escoliosis puede tener relacion con el baile flamnerNo se encontré diferencia

significativa entre hombres y mujeres.

5.3.11.Proporcionalidad del tronco sobre la talla

El porcentaje de la longitud del tronco sobre l@atha sido descrito como un
factor susceptible de provocar problemas en laneoduen el baile clasico (Bordier,
1980; Calvo, 1998) en la medida que debe de absmbempactos provocados tanto
por la percusion sobre el suelo (zapateado) comonmiomentos de fuerza de las
palancas del miembro inferior. En el analisis estam de la muestra estudiada no se
encontraron resultados significativos de lesionesedacion al porcentaje, pero si en

cuanto a la longitud, como comentaremos mas adelant

Los datos que si son significativos hacen refeeeada relacion con el sexo (las
mujeres tienen un porcentaje menor: 24°8%, quehtmabres: 25°7%), casi en los
mismos porcentajes significativos entre los profesies espafoles y los extranjeros:
los espafioles tienenun menor porcentaje de latlahdel tronco sobre la talla.

114



Es importante tener en cuenta que el concepto daatidad referido a los
alineamientos es un concepto evolutivo y que ldsradiones torsionales deben
estudiarse considerando como un “todo” el miembnderior, debido a las
compensaciones que se producen en los distintosesegs (Villarreal y Canovas,
1992).

5.4. GONIOMETRIA y BIOMECANICA

Entre los principales motivos de lesidon en la daseancuentra el originado por
los desequilibrios musculares, debido a la exiséethe grupos musculares muy tensos o
tonificados que coexisten con otros mas laxos soasa participacion en este tipo de
actividad (Vargas y cols, 2008).

En uno de los pocos estudios de las amplitudesutates en 37 bailaoras de
flamenco, Gonzalez et al. encontraron acortamieatosliferentes musculaturas que
intervienen en el baile: los rotadores internodyctores del hombro, el dorsal ancho, el
pectoral mayor, el redondo mayor, el psoas iliatoecto anterior del muslo y el séleo
(Gonzélez et al, 2011).

Otro autor (Vargas A, 2009), de modo similar y watudiar a 11 bailaoras y 6
bailaores obtuvo resultados que indicaban que é&amtipa del flamenco de forma
continuada y con elevadas cargas de trabajo prosoodgamiento de los flexores
plantares, triceps sural, cuadriceps, recto amigrsmas iliaco y rotadores internos de la

cadera.

Por lo tanto se imponia en esta tesis focalizaanglitud del movimiento
articular del tobillo, de la cadera y de la colunummno paso previo a indagar sobre
otros aspectos cinematicos y en otras articulasjoye que han sido sefialados como
posibles factores de riesgo de otras investigasigNdsson et al, 1993; Norkin and
White, 1985; Novella, 1995; Hagins, 1994).

5.4.1. Flexibilidad de aductores

La flexibilidad de la musculatura interna del mughra producir una abduccion
de cadera ha sido poco estudiada a diferencia e amplitudes articulares y
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musculares. La abduccién de la cadera en rota@atranes de 30-40° mientras que en
rotacion externa, al no haber choque 6seo entir@inter mayor y la ceja cotiloidea,
dependera de la flexibilidad muscular o ligamentdsala cadera y por tanto de
condiciones congeénitas y/o por el entrenamientaofacion externa de la cadera puede
llegar teéricamente a los 90°, lo que multiplicado dos (la otra articulacion), permiten
una apertura de 180° en el spagat o grand écartodes modos, esas aperturas
extremas van acompafiadas de una anteversion advia gebido a la tension de los
ligamentos y algunos de los musculos que frenapéatura, con lo que la abduccién es

mas facil pero a la vez menos técnica y mas palggneecanicamente.

La media de abduccion de caderas en posicion seddieixibilidad de

aductores) es de 123"5° en mujeres y 113°2° entigsmb

La posicion de partida en flexion de la cadera cedla tension de los
ligamentos ilio y pubofemorales, mientras que dgera rotacion externa del miembro
inferior evita el choque prematuro del trocanteryomacon el borde superior del
acetabulo. La rodilla en extension pone en tenaida musculatura isquiotibial, pero
especialmente en la abduccién al recto internocagilgg, principal musculo implicado

en la patologia musculotendinosa de esta regidn@d288b).

Entre las muchas pruebas realizadas para indadas éactores mecanicos que
pudieran afectar o no a la patologia del baila@#apntramos que la flexibilidad de la
musculatura aductora del muslo esta muy relaciooadael indice de extension de la
columna (p= 0,0002), manifestando que cuanto magda flexibilidad de la columna
(<0,76), mayor es la flexibilidad aductora (13@hte a 113°).

Aparte, hemos encontrado una relacién significattvdre nuestro test de
flexibilidad de aductores y las lesiones en lanagp= 0,007) en el sentido de que los
gue tienen menos flexibilidad aductora (109°5°)gead mas lesiones en la pierna que

los que son mas flexibles (124°8°).

5.4.2. Rotacion externa e interna de las caderas

Existen varias formas de medir el rango de movimi€e la cadera: en supino,
en prono y sentado. Las mujeres tienen mayor rgngdos hombres. Normalmente la
cadera presenta un rango de movimiento de uno9@0¢Boone DC, 1979).
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La rotacion externa de cadera durante el baile recprincipalmente en
bailarines de clasico. Esta rotacién externa (ern®©0° en cada lado) no se produce
solamente en la cadera (55-70°) sino que afectaidana la rodilla (con 10° de rotacién
externa), la torsion tibial (12°) y la abduccioh aetepié y la articulacion mediotarsiana
(Calvo, 1997a). Sin embargo en el flamenco tamhen posiciones que requieren de
una buena o normal rotacién externa coxofemordliesi gran parte del baile flamenco
(y sobre todo el zapateado) transcurre con un ahiento de los pies con apenas

angulo de rotacion.

Para la rotacion externa e interna de la cadesartes tres posiciones de analisis

con el gonibmetro:

A-Sentado en una camilla: con el fulcro en la tady ambos brazos del
goniémtero perpendiculares al suelo, se mueveelaaiy el muslo en rotacién externa

e interna desplazando a la vez uno de los brazwsadb con la tibia.

B-En decubito prono, con la rodilla en flexion, seloca el fulcro del
gonidmetro en la rodilla y los brazos perpendiadaml suelo desde la pierna.

Desplazamos la pierna en rotacion externa e interna

C-En decubito supino, con la rodilla y la cadeexiththadas ambas a 90°, el
fulcro del goniometro en la rodilla y ambos braabseados con la pierna, provocamos
una rotacion externa e interna pasivas mientraplamnos el brazo movil del

goniémetro.

En el primer caso hay un factor de error importgae cuanto al estar sentado
no hay una buena movilidad de la cadera y el mysl@ue la cadera se encuentra en
presion sedente en su cara posterior. En el segrasdovaloramos la flexibilidad de los
ligamentos de la cadera ya que en esa posiciOrriss una tension que se puede
aumentar o disminuir con los movimientos coxofere®aen una posicion mas
funcional, como ocurre en la bipedestacion. Eremler caso, al eliminar la resistencia
de los ligamentos anteriores de la cadera porebddih de la misma, evaluaremos el
componente 6seo (que depende del alineamientaudid demoral —el llamado angulo

de anteversién- asi como de la orientacién debaoét) (Calvo, Sanz, Gomez, 2001).

Es curioso observar como el grado de movilidad en sentido se ve

complementado en el otro: si la rotacion externgrasde, la rotacion interna tiene
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ciertas restricciones y viceversa. También tienehaunterés comparar la movilidad de
ambas caderas pues de forma bastante frecuentenfaresdiferencias que luego
condicionan patrones de movimiento asimétricosréstdmlo en la marcha y la carrera).
Realizar los tres tipos de evaluaciones nos puadddéa de doénde se encuentra la
limitacion. Nosotros lo hemos evaluado en decuprmo (C), ya que es la que nos
indica la posibilidad mas funcional de las rotaewule la cadera, ya que las otras dos
pruebas miden mas el componente anatémico (ank@vedsl cuello femoral) que no
llega a ser puesto en evidencia en los gestosuaddst de la danza flamenca. Las
mujeres consiguen una mayor rotacion externa deraaplie los hombres: 145°8° frente
a 13579° de modo significativo. La media en loet®g extranjeros es mayor (154°7°
frente a 140°3°) probablemente por un mayor emtnérdo previo en ballet clsico.

Por otra parte, los que mas horas dedican al Mlaieenco presentan una
rotacion externa de cadera muy significativamenanan 148°8° en los que bailan
menos de 19 horas semanales frente a 137°7° dqubshailan mas de 19 horas
semanales (p=0,0003). Es como si el baile flamdacoreciera el alineamiento del
miembro inferior desde una rotacion interna désdadera

En lo que respecta a la rotacion interna, los dgereeh mayor flexibilidad de
extension de la columna también tienen mayor rotaiciterna de cadera (44°8° frente a
39°59), sugiriendo que la flexibilizacion de cademes solamente regional sino que

implica a otras zonas como la columna o los adestor

5.4.3. Flexion dorsal del tobillo

El rango de movimiento de la articulacion del tlmbise mide con un
gonidmetro. Medirlo con la rodilla en extensiontreme apenas interés funcional dado
qgue las acciones cotidianes, laborales o profelEsren las que la limitacion de la
flexién dorsal del tobillo es importante ocurremda rodilla flexionada: como cuando
apoyan los pies tras un salto, cuando se impulsa gatar, agacharse en cuclillas,

levantarse de un sofa....y cuando se zapatea.

En la flexion dorsal del tobillo con la rodilla eextension medimos la
flexibilidad de los gemelos mientras que con lallmen flexion medimos la del sdleo.

Los valores normales son de 10-13° cuando la sod#ta extendida y 20-23° cuando
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esta flexionada (Boone, 1979; Calvo, 1997). La discion de esta flexion dorsal
puede ocurrir por un sindrome de pinzado anteKt&@idger, 1982; Subotnick, 1976) o

por una rigidez de la musculatura de la pantorfijiemelos y/o so6leo).

Los bailarines profesionales pueden adquirir unnegéuncional debido a los
afos de practica usando el trabajo de los musdalda pantorrilla sin un conveniente
estiramiento o con el error técnico de no llegapayar los talones durante el “plié”. La
utilizacion de zapato de tacon también influye @mrdduccion de la flexiébn dorsal.
Como ya se ha comentado, el pie equino funciomadaala biomecanica normal del pie

y predispone al bailarin a lesiones.

Durante la fase inicial de la flexion dorsal dabito (“Plié”) la tibia debe de
estar libre para mover hacia delante los primef@s(Root, 1977). En un pie equino
funcional se reduce este movimiento hacia delanémtnas se invierte el calcaneo. Al
mismo tiempo la rotacion interna tibial causadalpdtexion de rodilla tiende a pronar
la articulacion subastragalina. Los musculos persrse activan para intentar evertir el
retropié y equilibrar el poderoso efecto del treequral (Jahss MH, 1982)-37-. Esta
oposicion peronea puede ser uno de los mecaniselodotbr lateral de la pierna,

tendinitis peronea o fracturas de estrés del pgidiiier EH, 1975).

En la primera fase del plié el pie prona por lacain interna tibial, el eversion
del retropié por los musculos peroneos y la abducdel antepié. Estos elementos
relajan al articulacion del mediotarso y aumentartdundidad del plié. Si el bailaor no
apoya los talones en el suelo por un equino fuladiogl pie no es efectivo como
palanca para la fase propulsiva con lo que la pigrel miembro inferior tiene que
absorber los aumentos anormales de las fuerzaagoas y propulsivas. Otra teoria
plantea que el desequilibrio entre los peroneoktyceps sural a favor de este altimo
lleva al pie a supinacion y a bloquear la articdilagnediotarsiana. Esto lleva al pie a
una situacion de palanca rigida durante el plié pen muy poca capacidad abserbente
de los impactos.

Los grados de la flexion dorsal del tobillo en baslarines son manifiestamente
mas bajos que los de los controles (no danza)yeanisma edad, por lo que habria
gue tener este dato en cuenta a la hora de supkmtas clases de danza con ejercicios
de estiramientos. Los datos en bailaores son demikexion dorsal que las mujeres,

coincidiendo con Boone y Azen (1979).
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En el caso de los bailaores/as profesionales deeflao hemos encontrado
relaciones estadisticamente significativas consoteaiables. Asi, la edad es un factor
que reduce la flexion dorsal: con los afios se pi#exion dorsal del tobillo.

Las mujeres tienen un indice de Chippaux menorlaguéombres: un pie mas

tendente al pie cavo, mientras que los hombresren mas aplanado.

Es un dato significativo que la presencia de pi@-aaro observado durante la
exploracién guarda relacion con la flexion dorsaltdbillo ya que en los casos de pie
normal la flexion dorsal del tobillo es de 119dflentras que en los casos de pies en

cavo-varo dicha medida esta en 111°2°.

En el caso de los operados rodilla también se i@uea reduccion de la flexion
dorsal del tobillo: en los operados es de 113 2htras que en el grupo de no operados
es de 119°3°.

Aunque las significancias son positivas, el nunteramplicados es menor de 5,
por lo que los datos deben interpretarse con @aupeleden ser indicadores de una

tendencia que debe ser corroborada con casuistepawes.

Ocurre lo mismo con el censo de sujetos operadaosdila, los cuales tienen
una flexién dorsal de tobillo significativamente noe que los que no estan operados:
11372° frente a 1193°.

5.4.4. Indice de extensién de columna

Cuando no se entrena la flexoextension del trommiduye significativamente
la movilidad durante el crecimiento, sobre todocekraquis dorsal (Widhe 2001), y la
disminucién de la movilidad raquidea predispona ddficiencia técnica del bailarin y
ésta a las algias vertebrales.

El indice de extensién de columna es una propuyssta obtener informacion
sobre la flexibilidad dorsolumbar para la extendidsada en el test de Schober para la
flexion lumbar. En este caso se considera la ladgie la columna dorsolumbar entre
C7/D1 y L5/S1 (A) y la cuerda de longitud entre :sibs puntos en la maxima

extension de la columna (B). El indice se obtiemdididir la longitud B entre A.
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Si el Indice es igual a 1 quiere decir que no acuarngun grado de extension ya
qgue las dos cifras serian iguales. En el contraiida extensién fuera maxima, la
distancia B seria 0 cm., por lo que el resultadabtan seria 0. Por lo tanto el cambrée

es mejor cuanto menor sea la cifra.

Durante el crecimiento, la mejora mayor en la esiteliidad de la columna
ocurre coincidiendo con el aumento de la talla,ntnés que la disminucion de esta
condicion tiene lugar a la vez que se constataeglomaumento de la talla (10, 14 y 15
anos). Asi pues la extension de la columna disneirery los momentos en los que se
ralentiza el crecimiento de la misma pero sobre taghndo disminuye el crecimiento
de la talla. La mayor disminucién (falta de flekdad) ocurre a los 15 afios (Calvo,
1998).

A partir de los 18 afios hay una constante dismamuen la flexibilidad de la
columna para la extension. La extensibilidad dedmlimna corre pareja en ambos
grupos pero de forma alternativa. Las disminuciate®ste Indice en las alumnas de
danza son mas suaves, lo que puede deberse aclitaején de esta flexibilizacion por
las clases. Mientras, el grupo control puede estas sujeto a los aumentos del
crecimiento (mas brusco), con una notable dismérudel Indice a los 13, 15, 18 y 20
afos. En los alumnos de danza, la mayor disminudgoeste Indice se da en el entorno
de los 15, 19 y 21 afios (Calvo, 1997).

En el andlisis de los distintos factores relaciosadon la extension de la

columna, hay varios que tienen una significandiadgstica.
Las horas semanales de baile flamenco y de baikras danzas:

-En las horas semanales de baile flamenco la nflexibilidad de la columna
ocurre en los que mas horas dedican: 236 horatefee17°5 horas en los que tienen

peor flexibilidad.

-En las horas de baile en otras danzas tambiérodeqe la misma relacién: los
gue disponen de mas flexibilidad para la extengidrsolumbar practican el doble de

horas que los que tienen menos flexibilidad.

-Al distribuir la muestra en 3 grupos segun el éadie extension (A: de 0,61 a
0,74; B: de 0,74 a 0,79; C: de 0,80 a 0,95) y refarlo con las horas de baile flamenco
o de otras danza también se producen diferenciaslisicamente significativas. El
121



grupo con mayor flexibilidad es el que mas horastra baile flamenco (24°8 h/s) y en
otras danzas (4'8 h/s), mientras que los que méexibilidad presentan practican
menos horas en el baile flamenco (18°5 h/s) y esatanzas (2 h/s).

La flexion del tronco es usualmente adquirida yatllada tras mas de
cuatro afios de entrenamiento (Klemp 1989). En acaméégun Kujala (1997) la
extension lumbar no presenta diferencias entratiaés y controles, pero el estudio de
Gobmez (2014) indica lo contrario: que la extendidnbar si se puede incrementar con
el entrenamiento.

Por otra parte, las bailaoras de flamenco presamtanenor grado de curvatura
dorsal que los controles (22° frente a 37°) que@ndna cierta rectificacion de la curva
dorsal que puede traducirse en una disminucidén adeextension dorsal y para
compensar, en una mayor movilidad en flexién dqiGaimez 2013). De hecho no hay
diferencias significativas entre el grupo contralygrupo de flamencas en la movilidad
total del raquis dorsal (Gomez 2014). Sin embaigsidio se hizo en bailarinas que
habian pasado por un itinerario académico ofiaial igcluye numerosas horas en danza

espafiola y clasica, en lugar de bailaoras purflamenco.

5.4.5.Huella plantar
Para Viladot (1989) existen tres tipos de pieagda

1-Pie plano fisiolégico, que se caracteriza por waigo del retropi€, un
aplanamiento del arco interno por la persistenelapdniculo adiposo, una pronacion

del antepié y un pie en rotacion interna.

2-Pie plano laxo infantil, que ya entra en el teorede lo patolégico. Para
diferenciarlo del anterior debe de reunir como mmi4 de los siguientes requisitos:
mayores de 4 afos, acortamiento aquileo, talonoyvalgida de la béveda plantar,
protusion del escafoides, disminuciéon del arco rivte en puntillas, criterios

radioldgicos del angulo Costa-Bartani y astragaloaneo aumentados.

3-Pie plano sintomatico: en relacion con otras reméelades o secundarios a

traumatismos o tumores...etc.

En el caso del Pie Cavo, éste se define como urrtonde la boveda plantar.

Hay un pie plano esencial que hay que distinguir mle cavo por enfermedad
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neuromuscular. Para Viladot el pie Cavo infantitipa definirse como un pie con las

siguientes caracteristicas:

-Pronacion del antepie, con verticalizacion deineri radio.

-Varo del retropié.

-Aumento del apoyo metatarsal, con posible metaitgies

-Garra de los dedos

-Pie elastico y mas apto para la practica deportiva

El pie cavo se puede combinar con un talon valgeeo varo. La fascia plantar

puede encontrarse tirante y existir una retracd@la musculatura intrinseca del pie.

Una de las formas mas sencillas y efectivas denebtena imagen medible de la
morfologia del pie en apoyo es la obtencion deukdla plantar y su posterior medicion,
segun diferentes técnicas. Nosotros hemos utilizidprotocolo de Gémez Pellico,
Llanos & Rubio (1973) y de Rodriguez y cols (198@&ra analizar el indice de
Chippaux, como analisis de la planta del pie, indice de Staheli para referenciar la
huella del talén respecto a la planta del pie, dadoel flamenco utiliza principalmente
la percusion del pie tanto con el metatarso com laoplanta entera y con el talon
(Vargas, 2006).

El Indice de Chippaux guarda una muy estrechaiéglazon la medicion de la
flexién dorsal del tobillo (p= 0,0001): cuanto mems el indice (pie mas tendente al
cavo), menor es la flexion dorsal. En toda la nraesds que menos indice de Chippaux
obtuvieron (menos de 30%) tuvieron una media dé2Plde flexién dorsal del tobillo.
Los que superaron el 30% del indice Chippaux (piés aplanados) tuvieron una media
de 122°5° de flexién dorsal del tobillo, con urgngficancia de p= 0,0001.

A continuaciéon intentamos relacionar el dato ddwdella plantar (tanto si se
trataba del indice de Chippaux como si se tratabéndice de Staheli que se fija mas
en el la relacion de la huella del talén respectia &uella de toda la planta) con
diferentes variables. El resultado fue que ambaficés presentaban relaciones
significativas con la rotacion interna femoral, @nsentido que cuanto menor era el
indice de Chippaux y el indice de Staheli, mayecdencia se daba de rotacion interna

femoral.

La influencia que estas variables tienen sobreptoblemas lesionales de los
bailaores/as también se manifiestan en los datas d@alisis de regresion simple:
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-En los individuos con problemas de Piernas el candidle Chippaux es
significativamente menor que en los que no los pa€33°9 en los lesionados frente a
25°2 en los que no), al igual que el indice de 8itdb'57 frente a 0°44).

-Lo contrario ocurre en los problemas de Cadesagle padecen problemas en
esa region tienen un indice de Chippaux signifieatiente mayor (40°9 frente a 31°2

en los que no), al igual que el indice de Staléll frente a 0°52 los que no).

Todo ello parece indicar que la repercusion dengmctos del zapateado sobre
el aplanamiento de la béveda plantar repercuteriemep lugar sobre las piernas, y en

segundo lugar sobre las caderas.

5.5. LESIONES

El total de sujetos estudiados (95 bailaores/ategimmales del flamenco) han
reportado un total de 298 lesiones o sintomatoldgiarosa relacionada con la practica
del baile flamenco. Esto equivale a una media dexapadamente 3 lesiones lo
suficientemente importantes como para ser resesigblecada individuo estudiado, sin

diferencias por sexos.

Solamente un individuo refiere no haber tenido aigglesion mientras que 17
(uno de cada cinco) refieren haber tenido 5 o msisies. Ello puede llevar a pensar
que no se trata de una actividad inocua, sino nes lesiva, aunque habria que

determinar hasta qué punto.

Los profesionales refieren haber padecido dos olesienes, mientras que los
estudiantes solamente una. Es interesante resei@alog estudiantes dicen haber
padecido las lesiones en los primeros tres afiosnttenamiento, mientras que los
profesionales dicen haberlas padecido despuésedendinas afios de danza (Pedersen
1998).

En la relacion de Pedersen (1988), entre los esitel y profesionales existian

diferencias importantes en distintas zonas:

-los estudiantes referian porcentualmente masnesi@n los pies y en los

hombros, mientras que los profesionales lo haciareletobillo y la rodilla. Sin
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embargo, en los 29 casos de Bejjani (1988) —pmfests- mas de la mitad

correspondian a la columna.

La mediana de lesiones padecidas o sintomatoladtmos$a esta en 3 por cada
individuo, que es una cifra que podriamos considajastada, dado que se trata de
profesionales en activo y que las patologias swdentar de una forma reiterada en los
lugares en los que el profesional tiene una sunfaderes que los hacen vulnerables.
Se trata de gestos reiterados una y mil vecesuganntensidad determinada por cada
uno y con un condicionamiento cinematico, cinéticambiental muy similar en cada

artista.

En esas circunstancias de sobrecarga del aparatonddor, el organismo
reacciona con compensaciones que permiten al cwivimantener su actividad sin
problemas o al menos sin tener que cesar su aivigl problema surge cuando se
afiade un factor nuevo a la circunstancia anterise ylesencadena una secuencia de

malas adaptaciones a dicha situacion.

Los factores adaptativos pueden ser analizadosamtedia exploracion clinica,
los alineamientos anatémicos y constitucionalesramgos de movilidad articular...etc.
Mientras que los factores externos admiten unagaabilidad: las circunstancias del
entrenamiento (horas de actividad, circunstanotaka goropia actividad como el suelo,
la indumentaria, el calzado, la temperatura y anibje..).

Como elementos externos que influyen en la aparici® problemas en el
flamenco se pueden mencionar el clima ambientatat®jo, generalmente locales y
pefas en los que se desarrolla la interpretacibifatd@enco que pueden presentar claras
deficiencias como por ejemplo una mala calidad anthl, temperaturas inadecuadas
(aveces al aire libre), mala calidad del aire tafde renovacién del mismo, situacién
del publico que los hace trabajar en condicionesndgor incomodidad o tensién, la
carga mental y sobre todo emocional, el consumaldehol o drogas. (Nogareda,
2007).

En este trabajo hemos intentado analizar los festomecanicos mas
directamente relacionados con el propio profesigoal baila, esto es: su morfotipo, la
movilidad articular para desarrolar acciones prepiel baile en cuestion (flamenco), la
interrelacion entre factores cuantitativos y ca#ilios de los profesionales y el impacto

que todo ello provoca en la sintomatologia del apaocomotor.
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5.5.1. Prevalencia

Como ya se comento, la prevalencia de lesionesl &aile flamenco, como
ocurre con el ballet o con el baile moderno, d#emucho cuando se trata de un
estudio transversal mediante un cuestionario yoeapion fisica realizado a un grupo
aleatorio de bailarines, a cuando se revisandaagi médicas de pacientes profesionales
atendidos en consulta. De este modo se introduceiewo factor en el estudio de las
lesiones del baile flamenco: el motivo de consuaftédica mas frecuente entre los
bailaores y bailaoras de flamenco, es decir: lorgaémente les hace ir al médico por
interferir suficientemente en su practica diarialf@ 2000). En esta casuistica, tanto las
mujeres como los hombres consultan mayoritariamamt@roblemas en las rodillas: es
casi una de cada 3 consultas (28%). A continude®izonsultas son por problemas de
dolor dorsal (17,5%) relacionado casi siempre canmusculatura periescapular
(trapecios y elevador de la escapula), seguidaadmha cervical (15%) (cervicalgias
posturales en los hombres y sindrome del desfibaeécico en las mujeres), y los pies
otro 15% (la gran mayoria en mujeres). Las demaaszsuponen entre un 2 y un 5%
cada una.

De todos modos estos datos y los de otras seribbcquas deberian ser
estudiados conjuntamente para tratar de deterntoaruna amplia base de datos
producto de la suma de muchas de ellas, las zeanasagor demanda asistencial en el
baile flamenco, diferenciando eso si, entre homprasgjeres.

Son tres las acciones destacables del baile flamemt respecto a otro tipo de
danza e incluso de actividad motriz cotidiana @iab el zapateado, el movimiento de
brazos y los giros/torsiones de la columna vertelith baile flamenco esta bien
diferenciado por sexo desde su codificacion enmgé XIX (Pablo E, 2007), por lo que
a la hora de considerar la epidemiologia lesionakyfactores que pudieran intervenir
es importante considerar las diferencias en batectr sexo. Como ya dijimos en los
objetivos, hemos establecido el foco en el estadioestas zonas, sin pretender ser
exhaustivos en su analisis, sino proporcionar dagoe permitan a futuras
investigaciones disponer de una base de datosasbilglades de ser corroboradas por

la evidencia con casuisticas mas amplias.
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Mas de la mitad de los sujetos estudiados han mhdemlor en los pies
(57°9%), mas frecuentemente en las mujeres (62cdf)en los hombres (45'8%), a

pesar de que el zapateado masculino implica un nianacto.

El hombro (37°5%), la rodilla (36"4), el tobilloZ®%) y la columna lumbar
(32"9%), por este orden, son las siguientes zonaggusan problemas. Pero de nuevo
se aprecian diferencias entre el trabajo de lagnmesijy de los hombres: asi las mujeres
padecen mas que los hombres de molestias y datordss hombros y las rodillas,
mientras que los hombres sufren dolor en el toldthe mayor frecuencia que las

mujeres.

En las demas articulaciones también destaca laedid@ intersexos en lo que
respecta al dolor en la pierna, la cadera, y laipéarticulaciones sacroiliacas), siendo

el doble la prevalencia en los hombres en la pigiaacadera.

Ahora bien, estos datos representan el porcengajedividuos que han indicado
la presencia de dolor en una determinada zonaup®@igresefiamos todas las lesiones
diagnosticadas o referidas por los individuos eatlas y las indexamos
porcentualmente sobre el total de lesiones padecmar cada grupo aparecen
diferencias importantes con respecto a la antdigtribucion: en el caso del porcentaje
de lesiones sufridas por los bailaores/as en cada gobre el total de las lesiones
referidas en cada uno de esos grupos, y a diferedeilo dicho anteriormente, se
mantiene la diferencia significativa entre hombyesujeres en las piernas (el 12% de
las lesiones de los hombres y solo el 3'2% de lgsres), en el muslo (presente en el
10"7% de los hombres y menos de la mitad en lasresif4'5%-), y se mantienen las
diferencias en las rodillas (154% en las mujerés3p en los hombres) y los pies

(21°9% en las mujeres y 17°7% en los hombres), singn diferente significancia.

En definitiva, las mujeres padecen mas de doldogpies y las rodillas que los
hombres, mientras que los hombres padecen masagumujeres en las piernas y
muslos. En menor medida las caderas representamayor porcentaje de dolor en los
hombres y en el tobillo se produce una situacidadigica: mientras que el 41°6% de
los hombres declara haber padecido dolor frenB®a% de las mujeres, el porcentaje
de lesiones en los tobillos de las mujeres (nurdertesiones declarado) sobre el total

de lesiones descritas en las mujeres represeh8& &% y en los hombres el 12%.
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Principales zonas de lesion

5.5.2. Poblemas en los pi

En un estudio con alumnos y docentes de una esgediaile flamenco, (39 mujeres
5 hombres), con una media de 8,8 afios de exparigne,9 horas semanales
practica, el 77% referian dolor en los pies, sieladoona mas afecta el antepié (68
los dedos (15%), el retropié (10%), el arco longitutlingerno (5%) y el hallux valgu
(2%) (Avanzini, 2013). Pedersen (1998) encontré gquoelos estudiantes, el lug
predominante de lesion es el pie (45% de las lesjprabarcando desde fracturas
estr& a sesamoiditis. Muchas de estas lesiones noitharatendidas por médicos,
gue viene a indicar que o los bailarines no comaid@nportante acudir a un médice
no consideran algunos de los dolores de pies camolasion. La diferencia con |
profesionales también puede deberse a esta circursstgoe mientras los estudian
la toman en consideracion en los cuestionariosraméé&ndola como lesién, |

profesionales no lo hacen. O también puede tradesque los profesionales, coi
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resultado del fortalecimiento de los pies por dreramiento en el zapateado sean

menos susceptibles a relacionar las molestias coradesion.

Se ha llegado a describir una detencion del creaitoifisario en un caso de una
adolescente que practicaba flamenco (Shybut 2@8)cluso el caso de una bailaora
japonesa que tras 7 afios en Espafia y tras incranseneéntrenamiento tuvo distonia en
los musculos de la planta del pie derecho, que amifestaba Unicamente cuando

ejecutaba zapateados veloces (Garcia y cols 2010).

Cuando el impacto no se realiza perpendicularmanseielo, la disposicion de
las estructuras 6seas no es la mas idonea parebab$as cargas ni para repartirlas
uniformemente (Vargas, 2012). Por ello cualquiercpsién que no respete este
principio durante el zapateado, bien sea por dgfaa en la ejecucion técnica o por un
desequilibrio puntual, puede actuar como un fati®canico de lesion.

Es normal que sean los pies los que que sufremgbmmimero de lesiones, sin
embargo en nuestro estudio, con profesionales Isd"8% los que refieren dolor en
los pies, aunque hay diferencias muy significatipas sexo ya que las mujeres lo

refieren en el 21°9% mientras que los hombres ¢ema&n el 17°7% (p= 0,001).

Se podrian argumentar temas relacionados con &jdralancistico diferente
entre el hombre y la mujer, el propio calzado desuy otros, factores anatomicos...
Nosotros nos hemos inclinado por analizar éstasost, para aportar datos a lo que ya
se ha investigado anteriormente y que por otro lp€onita abrir nuevas vias de

investigacion en éste apasionante tema: el baibegihco y su repercusién mecanica.

De este modo hemos encontrado que el dolor refesidos pies en los

profesionales del flamenco coinciden en alguno®fas:

-La EDAD: los mas jovenes suelen referir menos delo los pies que los
profesionales de mas edad. En el caso de estassgoldria tratarse de una sobrecarga
cronica sobre el antepié sin que haya una adaptaeibalmohadillado plantar, o de la
reiteracion del impacto sobre las cabezas metatas] ya que se trata de la

metatarsalgia: uno de los sindromes mas frecsientee los profesionales.

Sin embargo, los que menos horas dedican al baieehco refieren mayor

dolor en los pies. Es probable que se trate deuestion de aprendizaje.
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A diferencia de la edad, el aprendizaje (horas aike Blamenco) supone una
progresion que implica una adaptacion musculo dééticez mientras que la edad
depende del momento en el que el profesional puid@ise en el baile flamenco. Hay
pues una dicotomia entre la edad de inicio y lamshale aprendizaje en el baile

flamenco.

-La ROTACION EXTERNA TIBIAL: el 13'2% de la muesttatal que indico
haber padecido dolor en los pies en la explorapi@sentaban una rotacion externa
tibial (p= 0,02).

-PINZADO ANTERIOR Y PLIE (DOLOR TALALGIA)

El plié o la posicion en flexion dorsal del tobillwoduce un estiramiento de la
musculatura posterior de la pierna y de la capsosderior del tobillo y puede llegar a
producir el pinzado anterior por el choque entrpilén tibial y el cuello del astragalo
(Kleiger B, 1982, O"'Donoghue DH, 1957) . El prob&no es tanto el pinzado anterior
gue se puede producir en la danza clasica sinarlaign de exdstosis por la repeticiéon
del mismo, agravado por la lengueta rigida delackizque impiden o reducen una
flexion dorsal correcta e incluso la hacen doloroddemas se producen cambios

inflamatorios que aumentan las molestias.

5.5.3. Problemas en los Tobillos

14 Esguinces

8 Tendinopatias de Aquiles

6 Talalgias

3 Tendinopatias peroneos

3 Tendinopatias hallucis longus y/o tibial posterio
3 “Fisuras” en el peroné

1 Os trigonum

1 Inespecifico

El tobillo es una de las articulaciones mas sufldleptde ser lesionada debido a
las fuerzas que resiste y a la carga que sostitnek (VR, 2008. Morrison KE, 2007.
Ahonen J, 2008), ya que soporta mas peso por unidaliperficie que cualquier otra
articulacion del cuerpo humano (Wilmerding MV, 2D030s alumnos pueden no estar
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acostumbrados a llevar calzado con tacon y esprtegca una tendencia a pronar o
supinar el retropié en un intento de equilibraespecialmente cuando tienen que hacer
zapateados rapidos o complicados. (Pedersen 1998).

Sin embargo, la prevalencia de esguinces de tohillpatologia trauméatica mas
frecuente en el ser humano, no parece estar peesent tanta intensidad en los
profesionales del baile flamenco a pesar de utilimazapato de tacon, pues al mismo
nivel se sitian los problemas tendinosos tanta earda externa, como medial o interna.
Es decir: las solicitaciones tendinosas afectamistino nivel que las traumatoldgicas de
esguinces, y lo hacen en sus distintas vertietdatsyai, medial y central, por lo que
convendria un estudio mas detallado acerca de patafogias que, aunque no son
mayoritarias, si que pueden arrojar informacionrsaspectos biomecanicos de gran
interés no solo para la danza sino también padegbdrte o para la ergonomia del

calzado.

Un 32°9 % declara haber padecido o padecer doldostobillos durante el
baile flamenco. Eso supone 1 de cada 3 profesieniades mujeres lo refieren en el 29°7
% de los cuestionarios y los hombres en el 41°@80%gque supone una importante
diferencia. En nimero de lesiones suponen el 13éh%s mujeres y el 12 % en los
hombres. La mayoria de los casos son por esguisegsidos por tendinopatias, entre
las que destaca la tendinitis calcanea (Aquilesimismo se pudo comprobar en la
exploracion clinica la molestia-dolor del compadmto interno (tibial posterior y

hallucis longus) y compartimento externo (peroneos)

Los zapateados que se realizan en situacion dalrlegad a nivel del tobillo o
de posiciones no adecuadas de la articulacién sagabna (en inversion o eversion)
pueden tener su repercusion en toda la cadenaiceingt en algiun momento
sobrepasaran los limites de tolerancia de otrasiotstas provocando una lesion
(Vargas, 2012).

La articulacion subastragalina permite el movinoergn los tres planos
(eversion/inversion, flexion dorsal/plantar, y acido/abduccion). Los pie-tobillos
colocados en paralelo no deben estar supinadaagws, pues son fuente de lesion.

El pie puede actuar como absorbente de los impdct@ndo esta pronado) o
como una palanca rigida (cuando esta supinadojn&lorente se produce una pequefia
eversion del calcaneo durante el contacto del tabdnel suelo. Cuando el calcaneo se

evierte de modo excesivo el astragalo queda foraaddar internamente y en flexion
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plantar. Esta fuerza rotacional se transfieremdma llevandola también a una rotacién
interna, que a nivel de la rodilla implica un deggimiento interno de la insercion del
tendon rotuliano, lo que altera los desplazamiedéois rétula.

Para mantener el arco plantar, el tibial postatalye trabajar en exceso, lo que
puede llevar a una periostitis tibial y con el tmma fracturas de estrés en la tibia.
(Kravitz , 1990).

5.5.4. Problemas en las Piernas

El sobreuso de los musculos de las piernas poegaticion constante de un
limitado numero de movimientos del pie y el tobiloede ser un motivo de lesién en
un cuerpo poco entrenado. En concreto, los genyetdsoleo estan sujetos a grandes
demandas debido a su acortamiento por la elevat@btacon. Ademas, esa posicion
lleva a un alargamiento de los musculos de la negiderior de la pierna, sobre todo el
tibial anterior. (Pedersen 1998)

En los problemas de las piernas destacan los a@da patologia muscular:
contracturas, distensiones y mialgias, pero esipeeie de los gemelos y/o del triceps
sural, pues se refieren al compartimento postelgola pierna (y suponen la mitad de
los casos). La otra mitad de los casos se repardetes iguales entre el compartimento
antero-externo (4 casos de miositis-periostiti®pea) y el anterior (4 casos de posible

sindrome compartimental).

Segun los datos obtenidos de los profesionalesliasts, parece desprenderse
gue hay factores biométricos que si que influyerldrailor/a como el peso, latallay la
envergadura: cuanto mas “grandes” mas posibilidagrdblemas en las pienas. Pero
también influyen las horas: cuanto mas horas deidat flamenca mas posibilidad de
dolor en las piernas. ¢Qué otros factores puedim iesplicados?. Posiblemente la
mayor o menor huella plantar medida tanto comocéndie Chippaux o de Staheli:
cuanto menor es el indice de Chippaux o de Stghelipie mas tendente al cavo)

mayores problemas hay en las piernas.
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5.5.5. Problemas en las Rodillas

Los bailaores profesionales tienen una alta incidede problemas de rodilla,
pero salvo unos pocos informes que la diagnostitsaicondromalacia rotuliana, los
bailaores simplemente notan dolor, y la mayorigrefi que no han visto al médico por

estos problemas (Calvo 2002).

El dolor en la rodilla puede ser causado por unatiaéamiento de la rodilla en
relacion con el pie. Esta desviacion puede deb&ree intento de compensar otros
desalineamientos distales como la pronacién o agfin del pie o proximales como
una hiperlordosis lumbar. Durante el baile laslfaslipermanecen en una ligera flexién
para facilitar el zapateado, pero también esa idosies permite absorber mejor los
impactos (Bejjani, 1987). Sin embargo, en la semxifln aumenta la movilidad articular
y se necesita una mayor estabilizacion de la #&tean por los ligamentos y masculos,

siendo mas facil que se produzcan desalineamidiftedersen 1998)

La rodilla representa una de las regiones maskdeagiara el profesional de la
danza, ya que es la que mas puede condicionamgimiento escénico e incluso su
posible incapacidad para bailar. Ademas es la skegaona mas afectada en general
(13"8 %), después de los pies (20'8 %). Las mujeeeyen afectadas con mayor
frecuencia que los hombres, tanto por haberla dalet 40°6 % frente al 25% de los
hombres, como por suponer el 15°4% de las lesignegpadecen las mujeres frente al

9°3 % de los hombres.

El sindrome de dolor femoropatelar es el términefgrido actualmente para
referirse a los problemas femororotulianos, ya sjueliagndstico real de si se trata de
una condropatia rotuliana o femoral (u otra pai@jpgo estd muy claro en la mayoria
de las veces y el paciente simplemente refiereoftidEste sindrome supone mas de la

mitad de los casos de dolor de rodillas.

Las tendinopatias son la cuarta parte de los pradede la rodilla: la gran
mayoria del tenddn rotuliano, aunque en los indiwgdexaminados también hay casos
de patologia insercional del tenddn del biceps fahen el peroné, del sartorio en la

pata de ganso y del tensor de la fascia lata trbétculo tibial.
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De todos los bailaores/as estudiados solamenter8rfuoperados de la rodilla
(4’5 %), y fue debido a patologia meniscal (2 casosa condromalacia y tendinopatia

rotuliana intervenidas simultdneamente.

Un dato de gran interés en los resultados obtemidtve los factores que pueden
afectar a la aparicion de dolor en las rodillaglede los desalineamientos torsionales.
En concreto resulta significativo el desalineanoeantre la rétula (y por lo tanto el
fémur) y la tibia, ya que los que padecen dolodeemnodilla presentan una rotacién
interna femoral a la vez que una rotacion exteinial tque incide en la biomecénica
articular de la rodilla. En los hombres es muy iicgtiva ésta relacion entre el dolor de

la rodilla y la presencia de rotacion interna feah@p=0,002).

En estudios sobre la marcha humana, con zapat@cdie se produce una onda
de impulso de 2-8 g, que se registra claramentgeh de la rodilla. Esto se consigue
atenuar a casi a la mitad al caminar descalzotz,TE985). Con zapato con tacon las
ondas generadas por el golpeo del talén o los arsiahos implican un impulso de 0°5
a 5 “g” que se perciben claramente en la rodillalrffan 1986), y cadera (Voloshin
1982). Durante la marcha descalzo la rodilla caresigna atenuacion de 1’5 veces el
impacto (Voloshin 1983). La amplitud de las hondaschoque que afectan al sistema
musculoesquelético durante la marcha con calzadotaxmones altos es el doble que
cuando se hace con un tacon bajo. Los zapatos mpueddificar el comportamiento
dinamico del pie y proteger de algun modo modifitary disipando los golpes del
talébn. La utilizaciéon de plantillas viscolésticassrdinuyeron la intensidad de los
impactos un 16% durante la marcha con calzado ateefhico de tacén alto (6 cm).
Durante el baile flamenco, las ondas de choque atam 3 veces a nivel de la rodilla

pero no a nivel de la pelvis.

5.5.6. Problemas en el Muslo

Los problemas del muslo afectan a un 17% de bat#as (ellas el 156 % y
ellos el 20°8 %), aunque el porcentaje del nUmertesiones sobre el total que refieren

los sujetos analizados es bastante menor: 18 Esiqure representan el 6°1 % del total.

Las lesiones son obviamente musculares. Su distdibise reparte entre las 3

regiones del muslo: 7 en la region interna (adestgrgracilis), 6 en la region posterior
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(isquiosurales), y 5 en la region anterior (cudaps). Podrian indicar los esfuerzos del
zapateado ya que, a diferencia del clasico, no dx@andes movimientos de la
articulacion de la cadera y en cambio hay un eafupor el alineamiento neutro (en
paralelo) del miembro inferior. La intensidad dapateado, en una situaciéon muscular
flexoextensora isométrica podria influir en las estihs de isquiotibiales y del

cuadriceps.

5.6.7. Problemas en las Caderas

Suponen el 4% del nidmero de lesiones y afectari8&P4« de bailaoras y al
16"6% de bailaores. Debido a la dificultad de debear el diagndstico apropiado en
cada caso, hubo 4 casos que fueron determinadoe tommalgia” indeterminada,
referida a dolor en la cadera en su zona anteter lgjen pudiera tratarse de una
patologia del psoas o de la articulacion de lareadd psoas fué identificado en 2 casos

aparte, asi como el masculo piriformis en otro&l2esto tuvo otros diagnésticos.

5.5.8. Problemas en la Pelvis

Los problemas en la pelvis en los casos analizaldedecen a tres posibilidades:
una osteopatia de pubis, un caso de sindrome gdmbuyidos casos de dolor en la
articulacion sacroiliaca, y todos ellos ocurrennemeres. Al tratarse de 4 casos no
pueden considerarse implicaciones estadisticastairélaciones con otros factores,

pero si que se puede considerar el hecho de queadt® casos ocurran en mujeres.

Bejjani fue el primer investigador que sugirio dog bailaores estan expuestos a
altas frecuencias de vibraciones, (y que inclugasesibraciones pueden provocar
alteraciones uroginecolégicas, aunque no se hagawndaesta circunstancia en este
trabajo) (Bejjani, 1988).
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5.5.9. Problemas en la Columna Lumbar

La columna lumbar ocupa el cuarto lugar en freciaede afectacion entre los
profesionales del baile flamenco, junto con el ltobiA diferencia del tobillo, en la

columna lumbar la afectacion es similar en ambresse

El alineamiento de la columna afecta a la trangmisile las vibraciones
provocadas por el zapateado, asi como la flexddlidrticular entre el sacro a la tercera
vértebra lumbar. Si estas articulaciones estanueldgas (rigidas), la capacidad de
absorber los impactos es menor. Asimismo la am@tgn de las ondas o de la
frecuencia de resonancia es menor en las masa atal@ue en la de las piernas. Si las
piernas no absorben bien estas vibraciones, seepygdducir alteraciones incluso en
el sistema urogenital. (Pedersen 1998)

En un estudio con 10 bailaoras (Bejjani, 1990) rsmetrdO un mayor rango de
movimiento para la extension en la columna lumhar @n el grupo control, asi como
en la flexion lateral del tronco y en la rotaci@ld zona dorsal. El estudio se realiz6 en
tres modalidades de pasos de danza flamenca: adpateambra y rumba. La zambra
supuso la mayor movilidad de la columna, llegand8186 de la maxima extension
dorsal y al 51% de la lumbar, mientras qque enaplateado el porcentaje de la
extension dorsal y lumbar solamente supuso un 11% §% respectivamente. En este
estudio Bejjani refiere una rotacion lumbar de &d°las bailaoras y 47° en el grupo
control, aunque especifica que en la recepcidmsleldtos mediante el analizador en 3-
D se producidan desplazamientos de la piel y loscag®res que dificultaban su
andlisis. Los rangos de movilidad espinal duramhtbadle estan cerca de los limites
funcionales y ademas lo hacen durante largo tierhps. diferentes casuisticas de
lesiones arrojan datos contradictorios. Asi, algufieren una prevalencia del 65% de
dolor lumbar y cervical en este colectivo (Bejja@B7b).

En un estudio nuestro en 3-D pudimos determinarcgaedo la cadera flexiona
mas de 15-20° ya se produce una rotacion extern& enisma para facilitar la
elevacion. Pero también que la movilidad en flexd® la cadera también produce
desplazamientos en la pelvis y la zona lumbar. &mdiciones de maxima flexion
dinamica llegan a ser de 4 cm en direccion horapBta 9 cm. en direccion vertical y 8
a 10 cm. en desplazamiento lateral, generando mpaoente torsional producto del

sumatorio de estos desplazamientos. (Calvo, lagdparcia, Gomez-Pellico, 2004).
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Aunque muchos de los bailaores han visitado al coégor sus problemas
lumbares, apenas hay referencias del diagnéstalzado salvo alguna excepcion de
un caso de hernia discal (raro).

En general el baile flamenco requiere de una hxpension de la columna de
forma mantenida. Este arco en extension se pragtuparte por el calzado de tacon. En
esa posicion el torax suele adelantarse y “abripg®” delante y los brazos quedan
entonces por detras del tronco. (Pedersen 1998uri buena estabilizacion de la faja
abdominal la lordosis puede provocar distensiormedas vértebras lumbares. Hay
numerosas referencias que relacionan la hiperl@rdomn un riesgo aumentado de
lesion lumbar. Sin embargo, a pesar de haber siftoido en general el dolor en la
columna lumbar como uno de los mas frecuentes pattdogia del baile flamenco, no
se ha llegado a relacionar con ningun factor.

La resonancia magnética de la columna lumbar ebbafiirinas, 20 bailaoras y
20 mujeres de un grupo control no mostro diferensignificativas en la degeneracion
discal en dichos grupos con lo que los autoresdl3apols 2009) sugieren que la danza
no tiene efectos negativos sobre el desarrollondediscopatia degenerativa. Por lo que
el dolor lumbar no parece tener su origen en lasogiatias sino que, descartada la
patologia discal, podria estar en un problema niexden las facetas articulares
sometidas a estrés.

5.5.10. Problemas en la Columna Dorsal

La mayoria de los dolores dorsales ocurren enra atterescapular. Afectan a
un 14°7 % de los sujetos analizados. Los hombreseptan una mayor incidencia que

las mujeres pero no es significativa.

Los problemas dorsales hacen referencia a la raisca troncopaendicular
como son el trapecio en sus fibras transversatanisculo romboides. La elevacion

de los brazos y su permanencia en el tiempo potkfaar que ver en su molestia.

5.5.11. Problemas en la Columna Cervical

A pesar de estar centradas en la nuca (la mitéa ona superior y la otra mitad
en la zona inferior), es dificil determinar si sstd de un problema cervical o implica a

musculatura que su accion primordial ocurre a mieéhombro; en concreto se trata del
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musculo trapecio, cuya amplitud y diferentes acsosobre la escapula durante el

braceo podrian estar en el origen de las molestiatores dorsales y cervicales.

El hecho de asignar la sintomatologia sufrida psr bailaores/as a la zona
cervical se basa en la localizacion del dolor pal@acion y/o a la movilizacién activa o
resistida ya que, aunque se trate de un musculécaogmo el trapecio, la disposicion

de sus fibras y las acciones que realiza dan waadd qué nivel regional esta afectado.

Durante el zapateado la ampliacion de la vibradi@te que la columna
vertebral sea una zona susceptible de soportdensfones que estas fuerzas generan,

absorbiendo una parte considerable del impactoafh@y cols 2008)

5.5.12. Problemas en el Hombro

Se trata de la segunda o quizas la primera zowmsadse por el baile flamenco,
aunque al interferir poco con la préactica del bgileer una zona accesible a terapias
sencillas como el masaje, no suele relacionardaserasuisticas del tema. Sin embargo
es una lesion que llega a requerir la asistenc@ica&uando provoca un dafio tisular
del tipo de la tendinopatia del supraespinoso alesgarro del manguito de los

rotadores, afortunadamente poco frecuentes enlelflzanenco.

Aungue por el nimero de lesiones no hay apenasddi@as entre hombres y
mujeres, los que declaran padecer dolor o molestias zona son mayoria entre las
mujeres (406 %) que en los hombres (29°1 %). Lrogepionales, cuando trabajan el
zapateado, debido a su entrenamiento previo pugeldicar mas tiempo a trabajar los
brazos y torso en los ensayos y en las coreogr&ffatas actuaciones, los estudiantes
estdn mas pendientes de la velocidad del zapatetaldinamica de los movimientos
que los bailaores mayores que focalizan mas erctaspexpresivos del baile. (Pedersen
1998). Los problemas de hombros en el flamencogruésher que ver con la posicion
de los mismos en rotacion interna, provocando quscaoios del manguito de los
rotadores (supraespinoso) se pince entre la tubdacbsnayor y el acromion. Esta
situacion ocurre cuando se produce la abducciénbto en rotacion interna, un
movimiento muy comun en el flamenco. (Pedersen 19€®mo comentan los

profesionales, tanto cuando no se "sujetan” lospteds como cuando se hacen
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trabajar musculos que en ese momento no debenventerse puecn producir

molestias y lesiones (Calvo, 199¢

En nuestro estudiol dolor se refleja en Puntos sobre todcen las fibras
superiores detlel trapeciccerca de la escapulan el tendén del supraespinoso y/o
inserciones del manguito rotador exte y en lamusculatura cerca del angulo de

escapula.

Zonas con problemas en la parte sup

5.5.13. Poblemas en el Codo, la Mufiecay la M

Solamente se ha registrado 1 lesién en el coddigsarga”), 2 en la mufie

(“tendinopatias”) y 2 en la mano (una tendinopgtig traumatismo accintal).

En las manos y muiiecas se producen solicitacianpsriantes: hay muct
"lenguaje flamenco” en esta zona. La mufieca puddptar diferentes angulos, pe
hay posiciones demasiado flexionadas y/o demadiaasas que llegan a provor
inflamacion. Es tipica la formacién de "ganglion@stiltos de diferente consistenci:
tamano en el dorso de la mufieca, palma de los deelodos puntos mas maltratac
(Calvo, 2004).Sin embargo, en todo el grupo estudiado solameefieren une

tendnopatia y una luxacién digital, por lo que no ekvable
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5.5.14. Diagnésticos mas frecuentes

El diagndstico mas frecuente es el de mialgiastrdglecio, 34 casos, lo que
implica que son padecidas por el 38"'6% de los @s1jé80% de las mujeres y el 33" 3%
de los hombres), seguido de lumbalgias con el misimeero de individuos afectados y

una ligera diferencia por sexos (42% en mujered% n hombres).

El diagnostico de patologias regionales es espeerdk dificil en la zona
dorsal, cervical y el hombro, debido a la topografé los musculos que suelen estar
afectados, sobre todo el trapecio. Las mujeregadisa mas el trabajo de brazos, con
lo que la sobrecarga es mayor, pero el entrenamiEnesa sobrecarga podria reducir el
impacto como ocurre en otras actividades y deportes

El tercer lugar por diagnostico nosolégico es edsime de dolor femoro-
rotuliano, con 26 casos (el 29'5% de los individlmokan padecido). Como ya hemos
comentado hay suficientes evidencias de posiblgsrés implicados como la flexion
de la rodilla entre 20° y 60° aproximadamente,grogocan un estrés compresivo de la
rétula sobre el céndilo externo femoral, y una itamgontinuada del tenddn rotuliano,

que haria falta cuantificar en estudios biomecé&nioas ajustados.

En cuarto lugar la metatarsalgia (dolor debajo ate dabezas del 2°, 3° y 4°
dedos) con 23 casos (26°1% de los sujetos), candijferencia entre mujeres (32°8%)
y hombres (8°3%). Las mujeres tienen un indice dipgaux menor que los hombres
asi como menos flexibilidad dorsal del tobillo,ttaes ambos que pudieran influir en
un angulo de impacto metatarsiano en el golpeopdeldurante el zapateado que
incremente la intensidad de las fuerzas reactioasra el suelo. Ademas habria que
considerar el angulo de incidencia de la flexiGangdr del pie debido a la posicion del

tobillo por el tacon alto del zapato femenino.

Y en quinto lugar, diferentes problemas en el prindedo (artralgias,
sesamoiditis, periostitis....) con 15 casos (17% dg $ujetos). Ahora bien, si
consideramos el posible mecanismo patogénico, @rnpgtomecanico, que lleva a
provocar dolor en el antepié en el baile flameneopsdrian sumar la patologia
metatarsal y metatarsofalangica de todos los detidspie, pues hay bastantes
semejanzas. En ese caso sumarian 40 casos, laxqceniertiria en la primera entidad

nosologica del baile flamenco, implicando al 45°8&6los individuos. La distribucion
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por sexos en este caso también resultaria llam&B% de mujeres afectadas y 25% de

hombres.

Para Waldecker (2001), el 95% de los pacientesngetatarsalgia presentan
hiperqueratosis bajo las cabezas del 2° y 3° mei@mtas, y en el 32% se manifiesta

durante el ejercicio.

Otras zonas que reciben impacto también refiergnries: la planta del pie en
forma de fasciitis, periostitis del primer metakans, tarsalgias y mialgias del primer

dedo y dolor en el calcaneo.

5.5.15. NUmero de lesiones sufridas

Hemos determinado una media de 3 lesiones porithadivdurante su carrera
profesional que le han motivado una consulta médiearatamiento fisioterapico, una
interrupcion del tiempo de entrenamiento o un dailento lo suficientemente intenso
como para ser referenciado como una lesién. Enaress son recidivantes y pueden
llegar a consituir un patron reiterado de lesiée gu el caso del deporte se llega a
conocer como “la cicatriz psicolégica de la lesi@fufioz A,, 1997). Del mismo modo

muchos bailarines quedan sefialados por una leg@teq hace reiterar las consultas.

5.5.16. Problemas relacionados con el braceo

La elevacion de los brazos por encima de los 9@figen la activacion de las
fibras musculares superiores del trapecio. EI nmamiento de los brazos en esa
posicién obliga a los muUsculos a mantener un teaisamétrico en acortamiento de sus
fibras, lo que les puede llevar a contracturas @Sitis”. Ademas, una mala técnica
puede provocar que la abduccion del hombro provaqueinzado del tendén del

supraespinoso.

Como ya hemos comentado, la falta de estabilizaei$capular determina
tensiones en algunos de los 17 musculos que sdaingen la escpula. Los braceos
obligan a varios de ellos a trabajar en condicipasgoradicas, de acortamiento, lo que
les lleva a contracturas o dolorimientos por eb typtiempo de trabajo. Asi, de las 17
lesiones encontradas en la region dorsal, 11 s&raeit en la zona interescapular, en una
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zona comun entre el trapecio (superficial) y losmloides (profunda). En las 10
lesiones de la zona cervical, 5 fueron en la maaperior (nucales) y 5 en la mitad
inferiorCon estos datos quedaria por definir un tip trabajo preventivo de una de las

lesiones mas frecuentes en los profesionalesatakfhco.

5.5.17. Problemas relacionados con la rotaciondiors

Las lumbalgias en la danza implican a varios fastqotencialmente lesivos que, si se
conjuntan, pueden provocar dolor lumbar. Entresghlodemos incluir la edad, las horas
de actividad en bipedestacion y con impactos dider articular especialmente para la
extension, una mala técnica de giro del torso gqwelicre a la zona lumbar, y el
desalineamiento en este caso sagital (anteversifmmklvis). Si a ello le afiadimos una
baja amortiguacion de los impactos del zapatealmde un indice de Chippaux bajo,
0 poca dorsiflexion del tobillo, las vibracioneslyestrés mecanico rotacional pueden
producir dolor facetario lumbar, ya que se puedEaigar que se trate de un problema
discal (Capel, 2009).

5.5.18. Problemas relacionados con la posicioreemflexion

La posicion adoptada para el zapateado supondexiarf de rodillas que Pozo
(2003) evalua entre 10° y 28°, y Vargas (2013)dcehentre 33° y 52° de flexion. La
discrepancia puede deberse a que Pozo lo evalda grupo de danza espariola, en los
que el flamenco es una parte de su formacion cea peesencia horario a diferencia
del ballet, de la danza clasica espafiola o delof@@opular, mientras que Vargas lo
estudia en una profesional del flamenco. Las pnesiqque sufre la rotula sobre los
condilos femorales han sido cuantificadas en ditesegrados segun se trate de flexion
o de extension, siendo las maximas entre los 7@8®exion (Huberti & Hayes, 1984)

y entre los 20-60° de extension (Reilly & Marteb872). Asi pues estariamos ante una
sobrecarga rotuliana que seria mas intensa endesmentos de extension de la rodilla

coincidiendo con los grados de flexion en los qrieesliza el zapateado y por lo tanto
en el propio gesto mayoritario de zapatear: golpearel antepie (metatarso), toda la

planta o la punta.
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5.5.19. Problemas relacionados con la percusiénatelteado

El impacto que reciben los pies durante una ses#densayos tomando clase o
en una actuacion (que probablemente sea mayoiltaad@ confirmar este dato), es
considerable. Los primeros estudios sobre el fflaibleenco de Voloshin (1983, 1989) y
Bejjani (1987) lo pusieron en evidencia. Nosotrésugimos similares datos con la

percusion de la maestra Flora Albaicin en varipateados (Calvo, 2004).

-

Diferencias percusivas entre un estudiante de flamézq) y la maestra Flora Albaicin (dcha)

Los posteriores trabajos de Pozo (2003), entresptrontribuyd a cuantificarlo
durante la marcha pero no en el zapateado.

Anteriores estudios en el baile clasico ya habiamddo la atencion sobre la
importancia de como se percute 0 se asumen lasiques corporales por parte de los
pies en las mdultiples situaciones que provocataa#&Calvo, 2004; Vargas, 2012).

Otros estudios han estructurado un planteamiertboesel disefio idoneo del
calzado (Castillo, 2013).

En definitiva el zapateado supone un estrés sobse cabezas de los
metatarsianos, el primer radio metatarsal (falangessamoideos, articulacion
metatarsofalangica, y metatarsiano), la fascia tptay el calcAneo como puntos
principales. Pero también en el tarso y talo. Adetaavibracion del impacto tiene
repercusiones en todo el esqueleto: la piernaddla y la cadera, y la columna lumbar
y cervical.

Por otra pfarte, la accion de zapatear implica astewvidad muscular intensa
practicamente isométrica de los musculos del mpstona y pie, que podian estar en el
origen de las mialgias que ocurren en dichas zasggcialmente en los alumnos que
se inician en el baile flamenco (Calvo, 2000)
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6. CONCLUSIONES
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6. CONCLUSIONES

La hipotesis de este trabajo era que el baile fhemeoor sus caracteristicas
anatomicas, fisicas, laborales y cinematicas pm\smbrecargas que en los que lo
practican profesionalmente pueden ser factoresedga en la aparicion de lesiones y
gue se manifiestan con un perfil patologico y bicamco diferente de la poblaciéon
general e incluso de los bailarines de otros tijdanza

Los resultados que se han obtenido de los difesdattores estudiados parecen
confirmar el planteamiento inicial. El baile flansensupondria pues una actividad con
patrones caracteristicos que provocan adaptacmopgs dentro del ejercicio fisico en

general y de la danza en particular.

Existen numerosos factores que podrian contribwroaocar lesiones en los
profesionales del baile flamenco. En la presentestigacion se han identificado varios
de ellos por participar significativamente en layalencia de determinadas lesiones de
los bailaores/as estudiados. Los mas frecuentemeniicados han sido: las horas
totales de baile flamenco a la semana, la eddteXen dorsal del tobillo, la talla, la
talla menos la envergadura, la rotacion externdadeadera, la flexibilidad de los
aductores, el indice de extension de la columnmdate de Chippaux y el porcentaje

del tronco sobre la talla.

Analizando los resultados obtenidos y segun la dodbgia utilizada se pueden
deducir las siguientes CONCLUSIONES:

1.El primer objetivo era conocer el régimen de emdamiento de los
profesionales del baile flamenco: se puede afioparel volumen de trabajo en el baile
flamenco de los profesionales estudiados es ALTRENSIDAD y MUY VARIADO.

2.El segundo objetivo concierne al biotipo basatltadalla, la envergadura y el
peso.El andlisis estadistico permite sugerir que losbiataores/as que MAS HORAS
DE ACTUACIONES tienen durante la semana SON MAS @IS con una
considerable MAYOR ENVERGADURA QUE LA TALLA y conun PESO EN LA
FRANJA INFERIOR de la normalidad.
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3. EIl tercer objetivo consistia en conocer el patde lesiones de los
profesionales del baile flamenco. Nosotros losifit@asnos segun 3 posibilidades:

-PORCENTAJE DE LESIONES POR REGIONES en el totdlgtapo, y en
hombres y mujeres por separado.

-PORCENTAJE DE INDIVIDUOS AFECTADOS de lesionestedo el grupo,

y también en mujeres y en hombres:

El MAYOR NUMERO DE LESIONES OCURRE EN EL PIE, y adés es el
mas variado en cuanto a diagnosticos. A continnaesola rodilla, el hombro, el tobillo
y la columna lumbar por este orden.

Sin embargo se producen diferencias entre mujetesmpres en determinadas
zonas:

Las mujeres padecen mas problemas en los piesoglilia que los hombres, y
los hombres padecen mas porcentaje de lesiones gierha, el muslo y la columna
dorsal que las mujeres.

-PORCENTAJE DE INDIVIDUOS AFECTADOS de lesionestedo el grupo,

y también en mujeres y en hombres:

La mayoria de profesionales que refieren dolorablemas lo hacen en el pie,
donde han tenido problemas mas de la mitad delogrypmas las mujeres que los
hombres. Le sigue el hombro y la rodilla (tambiémsren mujeres que en hombres), el
tobillo (méas en los hombres) y la columna lumbar.

LAS DIFERENCIAS ENTRE HOMBRES Y MUJERES POR PATOL@G
SON MANIFIESTAS en: metatarsalgias, tarsalgias sciifis plantar (todo problemas
en los pies), asi como los problemas en las radillas frecuentes en las mujeres. En
los hombres son porcentualmente bastante mas ftesul@s mialgias y periostitis en la
region lateral y la regidén anterior de las pierrass$,como los problemas en el muslo en
los hombres.

-DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES encontrados.

Son la mialgia en la zona del trapecio, lumbalgi&drome de dolor

femorotuliano, metatarsalgia y dolor en el 1° déelopie, en este orden.

4-Conforme al cuarto objetivo, a la hora de proponeevas lineas de
investigacion que puedan influir en la aparicioniaielesiones y que requieran para su
desarrollo, contraste y comprobacion de una magsuistica o estudio, se pueden

destacar las siguientes conclusiones:
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-La EDAD parece que puede influir en la apariai@nproblemas en los pies y
las rodillas.

-En todo el grupo, el aumento de las HORAS A LA $\ de dedicacion al
baile flamenco se relaciona positivamente con kvalencia de problemas en las
piernas, la rodilla, el muslo, la columna lumbargblumna cervical y los hombros.

-En cambio los que tienen dolor en los pies somlessmenos horas de flamenco
practican, y en las mujeres ocurre también lo misam las que tienen dolor en los
tobillos.

-Los que mas clases imparten de flamenco padecemas frecuencia dolor en
las rodillas y la columna lumbar.

-Los DESALINEAMIENTOS DEL MIEMBRO INFERIOR parecertener

influencia en los problemas de los pies, las raslijyt la columna lumbar.

5-Al valorar aspectos cinematicos y biomecanicodliferentes articulaciones
podemos concluir que en la muestra estudiada:

-El INDICE DE EXTENSION de la columna tiene relatiéon los problemas
de la columna lumbar: a menor flexibilidad paraebtgension del tronco, mayor
prevalencia de lesiones lumbares.

-La FLEXION DORSAL DEL TOBILLO, el INDICE DE CHIPPAX vy el
INDICE DE STAHELI presentan una fuerte relacionaeto mayor es la flexion dorsal
del tobillo mayor es el indice de Chippaux y eSdaheli.

-Los hombres presentan mayor flexion dorsal ddltogue las mujeres, y en los
hombres, los que presentan lesiones de rodilleniefe media un menor angulo de
flexion dorsal del tobillo.

-El indice de Chippaux y la flexibilidad de adue®rpresentan una relacion
inversa con los problemas de las piernas: los @degen dolor en piernas tienen una
media menor tanto del indice de Chippaux como diexibilidad aductora que los que
no los padecen. Sin embargo, la talla, la envergagel peso presentan una relacion
positiva con los problemas en las piernas.

-En el aspecto de la flexibilidad muscular en elslolFLEXIBILIDAD DE
ADUCTORES), las mujeres que refieren dolor en eslmtienen un angulo de apertura
de aductores (flexibilidad) significativamente may¥o por el contrario, las mujeres que

presentan dolor en el muslo tienen de media ucérai Chippaux menor.
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-Los que presentan DOLOR DE RODILLAS tienen de rmedayor Rotacion
Externa de Caderas, asi como una mayor frecueneia Rdtacion Interna

Femoral/Rotacién Externa Tibial (sobre todo enhlomsbres).
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ANEXO I: FICHA UTILIZADA

Nombre: Fecha Nacimiento: ( )

Sexo: Lugar Nacimiento:

Horas a la semana de ENSAYOS y TOMAR clases de flamenco:
Horas a la semana de IMPARTIR clases de flamenco:
Horas a la semana de ACTUACIONES:

Sefiala en el dibujo las zonas que has tenido molestias o lesionadas por el baile.
En la revision médica podras explicarlas

(a rellenar por el médico)

Peso: Talla: Envergadura:
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Plié: Rot.Ext: Rot.Int: 22:

Long.Col: Extension:
Pie: E C G &F &D PVg PCvVr RIT  RIF RET  REF
GVg GVr  GRc GFx Pantev Pretro PI>PD PD>PI

8. RESUMEN
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ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE FACTORES MECANICOS
SOBRE EL PROFESIONAL DEL BAILE FLAMENCO

Juan Bosco CALVO MINGUEZ

El baile flamenco se caracteriza por 3 patronesndeimiento propios: el
zapateado en hombres y mujeres, el braceo y las-grsiones del tronco en las

mujeres sobre todo.

La danza flamenca supone un alto estrés para mudbaks estructuras
anatomicas y para el propio rendimiento fisiologit@ms bailaores/as de flamenco
padecen de lesiones como en cualquier otra adtiidaa de élite, pero su patron de

lesion es propio.

En este estudio se ha tratado de identificar eliiexs factores que contribuyen a

la lesion, por si solos o lo mas normal: acompagiaeéootros factores.

La HIPOTESIS de trabajo es que el baile flamenco §us caracteristicas
anatomicas, fisicas, laborales y cinematicas pm\smbrecargas que en los que lo
practican profesionalmente pueden ser factoregedga en la aparicion de lesiones.

El baile flamenco esta bien diferenciado por sessdd su codificacion en el
siglo XIX, por lo que a la hora de considerar ladlemiologia lesional y los factores que
pudieran intervenir es importante considerar l&sreincias en base al factor sexo. Por
ello en el presente trabajo nos hemos planteadizaean estudio epidemiolégico en
bailaores y bailaoras de flamenco con los siguee@RBIETIVOS:

1-Conocer mas sobre el régimen de entrenamiento pdaefiesional para
determinar algunas de las diferentes cargas fidiede dedicacion al baile flamenco.

2-Establecer las medidas biométricas basicas daddssionales estudiados.
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3-Tratar de confirmar o no los diferentes patrotedesiones publicados hasta
ahora en el baile flamenco, al disponer de una trauggas amplia y profesionalizada.

4-Proponer nuevas lineas de investigacion de losemsos factores que pueden
influir en la aparicion de las lesiones.

5-Valorar aspectos cinematicos y biomecanicos geifofesionales estudiando
la movilidad articular dorsal del tobillo, de ladesa en abduccién y en rotacion interna-
externa, y la columna en extension, y sus relasiao@ la incidencia de problemas en
dichas zonas o en la cadena cinética implicadaeksilos, obtener la huella plantar
ante la evidencia de que el baile flamenco supoede las actividades mas exigentes
para el complejo 6seo, articular y muscular del pignalizar si su diferente morfologia
tiene efectos lesivos en otras regiones.

El OBJETIVO PRINCIPAL es identificar diferentes faes que puedan influir

en la aparicion de patologias en los bailaoregdkatenco.

Para ello, tras descartar casos poco homogéneoka mealizado un estudio en
95 profesionales de la danza flamenca que deditamedia de 19-22 horas semanales
de baile flamenco. La poblacion estudiada se comgdas/1 mujeres y 24 hombres., de
lo cuales 18 eran extranjeros, lo cual implicatagediferencias de entrenamiento previo
y tambié diferencias en la prevalencia de lesiones.

La presente tesis se basa en un estudio que ssalwado a un total de 104
profesionales del baile flamenco en diferentes @iiigs, centros y escuelas de
flamenco de Madrid, Sevilla y Alicante. Los sujeestudiados pertenecen a miembros
de la Compafiia de Danza Flamenca de Antonio Gdassyela de la familia
Farruquito, Compafia Andaluza de Danza, EscuelaVdglde Coral, Escuela de
Merche Esmeralda, Escuela de Juana Vargas, BallnheRco de Alicante y
profesionales que toman clases en el Centro Flam&mor de Dios y en el Centro de
danza Karen Taft (la maestra Isabel Quintero).

Los criterios de inclusion han sido:

Practicar el baile flamenco un minimo de 5 horasas®les, incluyendo las
horas de tomar clases, dar clases, y actuar ercpildvar mas de 5 afios de estudio y
practica de baile flamenco, no superar las horagréietica de flamenco con horas de
practica de otros tipos de danza, dedicacion & lflamenco profesionalmente de tal

modo que incluya aspectos como actuaciones o imgtases remuneradas de baile
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flamenco y no padecer alteraciones fisicas quedampo dificulten la practica del baile
flamenco.

Las pruebas consistieron en: un cuestionario, ldiaiten de la talla, peso y
envergadura, una exploracion fisica ortopédica ylalemovilidad articular, una
exploracion diagnéstica basada en el cuestionaiweslas lesiones sufridas por el
sujeto, la medicion de la flexion dorsal del tahilla medicion de la extension de la
columna vertebral, la medicion de la rotacion enxde interna de la cadera, la medicion

de la flexibilidad de la region interna del musitda obtencion de la huella plantar.

Se realizé una estadistica descriptiva de cadadendas variables, con la
obtencion de la distribucion de frecuencias. Pamalizar la dependencia entre
variablescualitativas o categorizadas se ha aplicado eldeistuadrado para evaluar la
independencia de las mismas , aplicando la coGecde Yates, ya que algunas
frecuencias se encuentran por debajo de 10. Pdraliags las relaciones entre
variablescuantitativas se han realizado los coeficientesodeelacion. Para comparar el
comportamiento entre sexos (O0grpos) respecto una variable cuantitativa se
hanaplicado los test basados en la T de Studelando habia normalidad, o los tests
no parametricos (basados en medianas Contraste Made-Whitney (Wilcoxon), o de
de distribucionege Kolmogorov-Smirnov) para cuando no se cumplindianalidad.

Si hay mas de dos grupos se utilizd el andlisis vAandvalorando la normalidad

previamente).

RESULTADOS: Los bailaores/as tenian una edad méelia9 7 afios (ellas) y
24’8 afos (ellos). Las mujeres tenian un peso de kg una talla de 1619 y una
envergadura de 164’2 cm. Los hombres, un peso dekédy una talla de 1717 y
envergadura de 177°5 cm. El indice de masa corpgerambos resultoé ser de 21y 219
respectivamente.

La dedicacion semanal al baile flamenco fue de h®tas en las mujeres y 22°3
horas en los hombres.

Los resultados que se han obtenido de los difesdattores estudiados parecen
confirmar el planteamiento inicial. El baile flanbensupondria pues una actividad con
patrones caracteristicos que provocan adaptacopss dentro del ejercicio fisico en
general y de la danza en particular.

Existen numerosos factores que podrian contribyroaocar lesiones en los

profesionales del baile flamenco. En la presentestigacion se han identificado varios
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de ellos por participar significativamente en layalencia de determinadas lesiones de
los bailaores/as estudiados. Los mas frecuentemeniicados han sido: las horas
totales de baile flamenco a la semana, la edatexen dorsal del tobillo, la talla, la
talla menos la envergadura, la rotacion externdadeadera, la flexibilidad de los
aductores, el indice de extension de la columnmdéte de Chippaux y el porcentaje
del tronco sobre la talla.

Analizando los resultados obtenidos y segun la duddgia utilizada se pueden
deducir las siguientes CONCLUSIONES:

1.El primer objetivo era conocer el régimen de edamiento de los
profesionales del baile flamenco: se puede afioparel volumen de trabajo en el baile
flamenco de los profesionales estudiados es maysoty variado.

2.El segundo obijetivo concierne al biotipo basaudtadalla, la envergadura y el
peso.El andlisis estadistico permite sugerir que loshlagaores/as que mas horas de
actuaciones tienen durante la semana son mas atiasuna considerable mayor
envergadura que la talla 'y con un peso en ladriafg¢rior de la normalidad.

3. El tercer objetivo consistia en conocer el patde lesiones de los
profesionales del baile flamenco. Nosotros losifit@snos segun 3 posibilidades:

-PORCENTAJE DE LESIONES POR REGIONES en el totdlgtapo, y en
hombres y mujeres por separado.

El mayor nimero de lesiones ocurre en el pie, ynadees el mas variado en
cuanto a diagnosticos. A continuacién es la raddlahombro, el tobillo y la columna
lumbar por este orden.

Sin embargo se producen diferencias entre mujetesmpres en determinadas
zonas:

Las mujeres padecen problemas en los pies y |#aapie los hombres, y los
hombres padecen mas porcentaje de lesiones eert@pel muslo y la columna dorsal
que las mujeres.

-PORCENTAJE DE INDIVIDUOS AFECTADOS de lesionestedo el grupo,

y también en mujeres y en hombres:

La mayoria de profesionales que refieren dolorablemas lo hacen en el pie,
donde han tenido problemas mas de la mitad delogrypmas las mujeres que los
hombres. Le sigue el hombro y la rodilla (tambié&msren mujeres que en hombres), el

tobillo (méas en los hombres) y la columna lumbar.
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Las diferencias entre hombres y mujeres por pai@msogon manifiestas en:
metatarsalgias, tarsalgias y fasciitis plantardtpdoblemas en los pies), asi como los
problemas en las rodillas més frecuentes en lasereslj En los hombres son
porcentualmente bastante mas frecuentes las ndalgi@riostitis en la region lateral y
la regidn anterior de las piernas, asi como loblproas en el muslo en los hombres.

-DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES encontrados.

Son la mialgia en la zona del trapecio, lumbalgindrome de dolor
femorotuliano, metatarsalgia y dolor en el 1° déelopie, en este orden.

4-Conforme al cuarto objetivo, a la hora de proponeevas lineas de
investigacion que puedan influir en la aparicioniatelesiones y que requieran para su
desarrollo, contraste y comprobacion de una magsuistica o estudio, se pueden
destacar las siguientes conclusiones:

-La EDAD parece que puede influir en la apariai@problemas en los pies y
las rodillas.

-En todo el grupo, el aumento de las HORAS A LA $\ de dedicacion al
baile flamenco se relaciona positivamente con kvalencia de problemas en las
piernas, la rodilla, el muslo, la columna lumbargblumna cervical y los hombros.

-En cambio los que tienen dolor en los pies somjlessmenos horas de flamenco
practican, y en las mujeres ocurre también lo misa las que tienen dolor en los
tobillos.

-Los que mas clases imparten de flamenco padecemas frecuencia dolor en
las rodillas y la columna lumbar.

-Los DESALINEAMIENTOS DEL MIEMBRO INFERIOR parecertener
influencia en los problemas de los pies, las raslijyt la columna lumbar.

5-Al valorar aspectos cinematicos y biomecanicogliflerentes articulaciones
podemos concluir que en la muestra estudiada:

-El INDICE DE EXTENSION de la columna tiene relatiéon los problemas
de la columna lumbar: a menor flexibilidad paraebtgension del tronco, mayor
prevalencia de lesiones lumbares.

-La FLEXION DORSAL DEL TOBILLO, el INDICE DE CHIPPAX y el
INDICE DE STAHELI presentan una fuerte relacionacto mayor es la flexion dorsal

del tobillo mayor es el indice de Chippaux y eSdaheli.
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-Los hombres presentan mayor flexion dorsal ddltogue las mujeres, y en los
hombres, los que presentan lesiones de rodilleriefe media un menor angulo de
flexién dorsal del tobillo.

-El indice de Chippaux y la flexibilidad de adue®rpresentan una relacion
inversa con los problemas de las piernas: los aqdegen dolor en piernas tienen una
media menor tanto del indice de Chippaux como diexébilidad aductora que los que
no los padecen. Sin embargo, la talla, la envergagel peso presentan una relacion
positiva con los problemas en las piernas.

-En el aspecto de la flexibilidad muscular en elslolFLEXIBILIDAD DE
ADUCTORES), las mujeres que refieren dolor en eslmtienen un angulo de apertura
de aductores (flexibilidad) significativamente may¥ por el contrario, las mujeres que
presentan dolor en el muslo tienen de media ucérai Chippaux menor.

-Los que presentan DOLOR DE RODILLAS tienen de rmedayor Rotacion
Externa de Caderas, asi como una mayor frecueneia Rdtacion Interna

Femoral/Rotacién Externa Tibial (sobre todo enhlomsbres).
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SUMARY

ANALYSIS OF THE INFLUENCE OF MECHANICAL
FACTORS ON PROFESSIONAL FLAMENCO DANCERS

Juan Bosco CALVO MINGUEZ, MD.

Flamenco dancing is characterized by three movepatterns: the footwork
for men and women, arm movement and twists anchsixte of the trunk, especially in
women. Flamenco dancing represents a high str@ssnény of the anatomical
structures and for physiological performance itsElfe flamenco dancers suffer injuries

like any other physical activity, but their pattef injury is different.

This study has attempted to identify various faxtoontributing to the injury,

alone or as normal: accompanied by other factors.

The hypothesis of this study is that flamenco darme their anatomical,
physical, occupational and kinematic charactesstitay cause overloads, and those
who practice professionally flamenco may be at wigt this factors in the occurrence

of injuries.

176



Flamenco dancing is well differentiated by sex sitizeir consolidation in the
nineteenth century, so when considering the lesjpdemiology and the factors that
may intervene is important to consider the diffeenbased on sex factor. Therefore in
this paper we have proposed epidemiological studynale and female flamenco

dancers with the following objectives:

1-Knowing more about the professional training megm to identify some of the

different physical loads of flamenco dancing.
2-Establish basic biometrics of the professionaldisd.

3-Trying to confirm or not the different patternkinjuries reported to date in

flamenco dancing, to have a wider and more pradessized sample.

4-Propose new lines of research of the many fadtoss can influence the
appearance of the injuries and pain

5-To assess kinematic and biomechanical aspectgraiéssional flamenco
dancers, studying joint mobility: ankle dorsiflerichip abduction and internal-external
rotation, and the spine extension, and its relatisith the incidence of problems in
these areas or kinetic chain involved. Among thget,the footprint on the evidence of
flamenco dance represents one of the most demaratigties for the foot, and
analyze whether their different morphology have dgimg effects in other regions..

The main objective is to identify different factothat can influence the

appearance of pathologies in the flamenco dancers.

It has conducted a study on 95 flamenco dance gsimfieals who spend an
average of 19-22 hours per week of flamenco danciig group consisted of 71
women and 24 men. 18 of them were foreigners, whighlies certain differences in

prior training and also differences in the prevagof injuries.

The professionals studied were from different conmgmand Flamenco schools
of Madrid, Seville and Alicante: Flamenco Dance @amy of Antonio Gades,
Farruquito School family, Compafis Andaluza de RarRchool of Matilde Coral,
Merche Esmeralda School, School of Juana VargdtgtBdamenco de Alicante and
professionals who take classes at Centro Flamemgor Ale Dios and the Karen Taft
Dance Center (teacher Isabel Quintero).
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The criteria for inclusion were:

To practice Flamenco dance at least 5 hours pek,vimguding hours of taking
classes, teaching and performing in public, takeentban five years of study and
practice of flamenco dance, not exceed the houpsadiftice flamenco hours practice of
other types of dance, dedicated to flamenco dangiofessionally to include aspects
such as paid activities or classes of flamenco el@amcl not have physical impairments

that prevent or hinder the practice of flamencocgan

The tests consist of: a questionnaire, measurenoériteight, weight and size,
physical examination, an screening of joint mopiland alignements, an evaluation
based on the questionnaire about the injuries isestdy the subject, the measurement
of dorsiflexion ankle, measuring the extensionh& $pine, measuring the external and
internal rotation of the hip, measuring the flekipiof the adductors, and obtaining the

footprint.

Descriptive statistics for each of the variabledytaming the frequency
distribution is performed. To analyze the dependdretween qualitative or categorized
variables was applied Chi-square test to assessdibpendence of the same, using the
Yates correction, as some frequencies are belowd&tudy the relationship between
quantitative variables we have made the correlatioefficients. To compare the
behavior between the sexes (or 2 groups) for atgqaawve variable were applied the
test based on T-test, when there was normal, opacametric tests (based on medium
Contrast W Mann-Whitney (Wilcoxon) or distributionsolmogorov-Smirnov) for
when normality is not met. If more than two groups ANOVA analysis was used.

(valuing previously normality).

RESULTS: The dancers have an average age of 288 (them) and 24'8 years
(them). Women had a weight of 55'1 kg, a size di'd@&nd 1642 cm breadth. Men,
weighing 64.5 kg and a size of 171'7 and 177'5 oeadith. The body mass index was
found to be both 21 and 21'9 respectively.

The weekly dedication to flamenco dancing was h@drs for women and 22.3

hours for men.
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The results obtained from the different factorglEd seem to confirm the initial
approach. Flamenco dancing is an activity with abgaristic patterns that cause own
adaptations within the physical exercise in genanal dance in particular.

Many factors may contribute to cause damage todian dance professionals.
In this research we have identified several of thenparticipate significantly in the
prevalence of certain injuries to dancers / asistludrhe most frequently involved it
was: the total hours of weekly flamenco dancing, amnkle dorsiflexion, height, size
less the size, external rotation of the hip adduibéaibility, the index extension column

Chippaux index and the percentage of the sizeeofrtink.

Analyzing the results and according to the methogplused can be deduced the

following conclusions:

1. The first aim was to meet the training patterprofessional flamenco dance:
we can say that the workload in flamenco danceegsibnals studied is very intense

and varied.

2. The second objective concerns the biotype basedhe size, scale and
weight. Statistical analysis suggest that the dantdet play most performances hours
during the week are higher, with considerably greateadth than the size and weight

at the lower end of normal.

3. The third objective is to know the pattern ofuires in flamenco dance

professionals. We classify them according to 3 ipdgges:

INJURY BY REGION Percentage of the total group, amdnen and women

separately.

The highest number of injuries occur in the fooig also the foot have the most
varied in terms of diagnostics. After the foot,rthe the knee, shoulder, ankle and lower
spine in that order. However differences betweemem and men occur in certain

areas:

Women suffer from foot problems and knee than nsw men have higher

percentage of injuries in the leg, thigh and spiraa women.
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Percentage of individuals affected by injuries tlglmout the group and also in

women and men:

The majority of professionals report pain or profdeon the foot, where they
have had injuries more than half of the group, mede women than men. It is followed
by shoulder and knee (also more in women than in)jmenkle (more men) and the

lumbar spine.

The differences between men and women are evidentpathologies:
metatarsalgias, tarsalgias and plantar fasciitit f@ot problems) and problems
frequently knees in women. In percentage terms anerar more frequent myalgia and

periostitis in the lateral and anterior leg an@lthproblems in men.
MORE FREQUENT DIAGNOSIS found.

Myalgia in the trapezius muscle, back pain, paetairal syndrome,

metatarsalgia, and pain in the 1st toe, in tha¢rord

4-As the fourth goal, when proposing new linesesfeiarch which may affect the
appearance of the lesions and require for theieldgwment, training and testing of

greater casuistry or study, we can highlight tHe¥ang conclusions:
-The Age seems that can influence the onset ofgdamilems and knees.

-In The whole group the increased HOURS A WEEK datilbn to flamenco
dancing it is positively related to the prevaleddeg problems, knee, thigh, lumbar

spine, cervical spine and shoulders.

-In Change those who have feet pain have the fismsénco practice hours, and
in women the same with those with ankle pain atsmcs.

-The More flamenco classes taught more often suiften knees injuries and

lower spine pain.

-The Lower limb misalignments seem to have infleepa the problems of the

feet, knees and lower spine.

-The spine extension index is related to the problef the lumbar spine: a less

flexibility for extension of the trunk, higher praence of back injuries.
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-The Dorsiflexion of the ankle, Chippaux index ai@heli index have a strong

relationship: the higher ankle dorsiflexion, theaer Chippaux index and Staheli.

'Men have greater ankle dorsiflexion than women, hen, those with knee

injuries have on average a lower angle of anklsitlexion.

-The Chippaux index and adductor flexibility areversely related with leg
problems: those with leg pain have a much loweraye Chippaux index and the
adductor flexibility that those who do not suffétowever, the size, the breadth and

weight have a positive relationship with leg praobse

-In the aspect of the thigh muscle flexibility (agdbrs flexibility), women who
have of pain in this area have an opening angleddfictors (flexibility) significantly
higher. And conversely, women who have thigh pamehon average less Chippaux

index.

-Those who have knee pain have on average increaserhal hip rotation and
a greater frequency of rotation Internal femorébial external rotation (especially in

men).
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