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1. RESUMEN

Objetivos: El principal objetivo de esta revision bibliografica fue conocer las
principales lesiones que se producen en el baloncesto asi como exponer varias
propuestas de tratamiento fisioterdpico centradas principalmente en el trabajo del
Sistema Tonico-Postural.

Metodologia: Revision bibliografica utilizando las bases de datos Medline,
PubMed, Cochrane, ISI Web of Knowledge, y PEDro, con los términos
“epidemiologia®“, “lesion”, “baloncesto”, “reeducacion postural global”.

Desarrollo: El hecho de que el baloncesto se haya convertido en un deporte de
alto contacto ha incrementado el numero de lesiones articulares y musculares,
especialmente en el raquis vertebral. Por ello, proponemos un tratamiento global a
través de Reeducacion Postural Global (RPG), teniendo en cuenta el Sistema Toénico-
Postural (STP) y su funcionamiento caracteristico.

El STP es el sistema encargado de mantener los distintos segmentos corporales
en los distintos ejes del plano, con la ayuda de diferentes receptores. Se caracteriza por
ser antigravitatorio, automatico, involuntario y autoadaptado. Sufrird adaptaciones a lo
largo de toda la vida.

La RPG es un método cientifico de evaluacion, diagnostico y tratamiento de las
patologias que afectan al sistema miofascioesquelético. Sus pilares se basan en la
organizacion muscular en cadenas y en la interrelacion de los diferentes elementos de
dicho sistema. Los objetivos se conseguiran trabajando una serie de posturas activas con
contracciones isométricas en posiciones excéntricas o contracciones isotonicas
exceéntricas.

Conclusiones: La evidencia cientifica reciente sobre la epidemiologia en las
lesiones del baloncesto es escasa, asi que seria conveniente profundizar en este tema
para poder realizar programas de prevencion adecuados capaces de disminuir los
factores de riesgo. El tratamiento con RPG puede ser realmente beneficioso para
abordar las diferentes afecciones que se presentan en el baloncesto, especialmente en las

que se producen a nivel de tension por retraccion del STP.

Palabras clave: Baloncesto, Lesion, Sistema Tonico-Postural, Reeducacion Postural

Global



2. INTRODUCCION

2.1. DEFINICION, REGLAMENTO BASICO Y ETIOLOGIA DE LAS
LESIONES EN BALONCESTO

El baloncesto es un deporte de equipo, jugado en pista cubierta o exterior, en el
que dos conjuntos, de cinco jugadores cada uno, intentan anotar puntos lanzando una
pelota, de forma que descienda a través de un aro colocado a 3,05 metros del suelo del
que cuelga una red, lo que le da un aspecto de canasta.

Ganara el partido el equipo que anote mas puntos en la canasta del contrario,
pudiendo convertir tiros de campo que valdran 3 puntos si se realizan desde mas alla de
la linea de 6.75 m (7.24 m en NBA), 2 puntos si se realizan desde méas cerca o 1 punto si
se hace desde la linea de tiros libres.

Segun un concepto estricto, los fundamentos de este deporte son cuatro: el bote,
el pase, el tiro y los movimientos defensivos.

Las dimensiones y material de la pista serdan variables, aunque debe ser una
superficie dura, plana, rectangular y libre de obstaculos, con 15 metros de ancho y 28 de
longitud. La duracion del encuentro sera de 4 cuartos de 10 minutos cada uno (en
baloncesto internacional) o de 12 minutos (en baloncesto NBA).

Aunque durante bastante tiempo el baloncesto no ha estado considerado como
un deporte de contacto, es evidente hoy en dia, debido a la intensidad fisica con la que
se juega, que es un deporte de colision y de alto riesgo lesional .

Los jugadores que mas se lesionan son los pivots y ala-pivots tanto en el
baloncesto profesional como en el universitario, siendo el indice lesional mayor durante
la competicion que en el entrenamiento. Atendiendo al mecanismo de lesion, el contacto
con otro jugador es la causa de lesion mas frecuente®.

En un estudio realizado entre 3202 lesiones registradas en 17 deportes
diferentes, el 59% fueron debidas a traumatismos mientras que el 41% se debieron a
microtraumas repetitivos. Ademas, 703 (el 22%) sucedieron durante la practica del
baloncesto (segundo deporte con més incidencia lesional)™.

Las lesiones mas tipicas del baloncesto y las zonas mas afectadas fueron: En
primer lugar, heridas en la ojos y la boca, debido a la dindmica del juego, a la estatura
de los pivots y el uso de los codos; En segundo lugar, los esguinces de tobillo; Después
se encuentra la tendinitis rotuliana; Le siguen las contusiones en los dedos de la mano a

causa de la constante disputa del baloén; También son muy frecuentes las dorsalgias y



lumbalgias, debido a los impactos, la agresividad y, en gran medida, favorecidas por la

excesiva tension a nivel del Sistema Ténico-Postural de los deportistas.

Aunque hayamos ordenado las lesiones por orden descendente de prevalencia,
cabe destacar que entre la de mayor y la de menor casuistica no hay més de un 5% de

diferencia®.

2.2. LESIONES MAS FRECUENTES EN BALONCESTO

NOTA: Obviaremos las heridas en ojos y boca, asi como las contusiones en los dedos,

debido a que son lesiones que no suelen tratarse desde un abordaje fisioterapico.

2.2.1. Esguince de tobillo™”

El esguince del ligamento lateral externo del tobillo es la segunda lesion mas
frecuente en jugadores de baloncesto. Esto se debe a la gran cantidad de aceleraciones,
frenadas, cambios de direccion y saltos que se producen durante un partido.

La articulacion del tobillo estd dotada de un importante mecanismo
capsuloligamentoso que se estabiliza en su cara interna por el potente ligamento
deltoideo, y en su cara externa por los tres fasciculos del ligamento lateral externo:
peroneoastragalino anterior (el que mas se lesiona), peroneocalcaneo y
peroneoastragalino posterior. El movimiento de inversion forzada es el que provoca que
la estabilidad 6sea de la mortaja del tobillo sea menor, al verticalizarse el fasciculo del
ligamento peroneoastragalino anterior, ya que en esta posicion se encuentra en maxima
tension.

Debido a la elevada casuistica, recientes estudios pretenden demostrar la eficacia
del Kinesiotaping® para que su uso en el tratamiento de esguinces de tobillo se

popularice, por ser un vendaje comodo y nada aparatoso para el deportis‘[a(5 ),

2.2.2. Tendinitis rotuliana

Este tipo de lesiones afectan principalmente al tendéon y normalmente son
aquellas que se producen por la desproporcion de los impactos y el efecto sumatorio de
las cargas. Se diferencian los siguientes tipos(6): tendinosis, en la que se produce una

degeneracion intratendinosa por atrofia (envejecimiento, microtraumas, compromiso



vascular...); tendinitis, cuando hay degeneracion sintomdtica del tendon por rotura
vascular y respuesta inflamatoria de reparacion; y paratendinitis, producida por una
inflamacion del paratendon.

La tendinitis rotuliana se caracteriza por un dolor en la zona situada entre la
rotula y la parte superoanterior de la tibia y por dificultades a la hora de movilizar la
rodilla. Se suele acompaiiar por una sensacion de pérdida de fuerza en la articulacion y
por fuertes molestias al incorporarse tras permanecer sentado o al intentar ponerse en
cuclillas'”. En el jugador de baloncesto, ademas, pueden aparecer edema e impotencia

funcional con el esfuerzo.

2.2.3. Dorsalgia y lumbalgia

La lumbalgia es a menudo un factor limitante que puede provocar en el
deportista una disminucion de su rendimiento tanto en el entrenamiento como en la
competiciéon. Para su evaluacion es comun utilizar técnicas de radiodiagnostico y
también otras pruebas complementarias a las propias que se usan dentro del campo de la
fisioterapia®.

Siguiendo con lo expuesto, conviene reparar en los efectos beneficiosos que
producen los programas de ejercicio fisico en el tratamiento del dolor crénico lumbar en
pacientes que sufren esta patologia, entre ellos los jugadores de baloncesto™.

Se debe tener en cuenta que una mala practica deportiva puede suponer un factor
de riesgo en la ocurrencia del dolor de espalda’'”. Por este motivo es aconsejable la

adecuada planificacién y puesta en practica de los diferentes programas de ejercicio

fisico.

Todas las lesiones citadas anteriormente pueden tratarse mediante la utilizacion
de numerosas terapias y técnicas fisioterapicas, como por ejemplo electroterapia,
masoterapia, crioterapia, hidroterapia, manipulaciones y Reeducacion Postural Global.

Para finalizar este apartado, nos gustaria matizar la escasa evidencia cientifica
reciente en nuestro pais, respecto a la incidencia y prevalencia de las lesiones deportivas

en general y del baloncesto en particular"".



3. OBJETIVOS

Los objetivos de esta revision son los siguientes:

Conocer las reglas basicas del baloncesto, asi como su modo de juego, para
comprender con mayor facilidad el tipo de lesiones que podemos encontrar
en aquellos que practican este deporte.

Estudiar la epidemiologia de las lesiones en jugadores de baloncesto, para
poder asi realizar propuestas de tratamiento de dichas afecciones.
Comprender el funcionamiento del Sistema Tonico-Postural y su relacion
con las lesiones de espalda en el baloncesto.

Aprender a regular el STP a través de la Reeducacion Postural Global,

recuperando al deportista de su lesion.

4. METODOLOGIA

La busqueda bibliografica se realiz6 a través de:

Las bases de datos Medline, PubMed, Cochrane, ISI Web of Knowledge, y
PEDro, utilizando los términos “epidemiologia”, “lesion”, “baloncesto”,
“reeducacion postural global” desde Diciembre de 2012 a Mayo de 2013,
tanto en castellano como en inglés.

Busqueda manual: en la Biblioteca Nicolds Salmeron de la Universidad de
Almeria.

Revision de los principales libros relacionados con la tematica presentada.

5. DESARROLLO

5.1. SISTEMA TONICO-POSTURAL (STP)

Es el encargado de mantener los distintos segmentos corporales, los unos

respecto de los otros y con relacion a los planos y ejes tomados como referencia. Esta en

funcionamiento toda la vida y se encarga de mantener el equilibrio del cuerpo tanto en

posicion estatica como en movimiento. Se caracteriza principalmente por ser

antigravitatorio, automatico e involuntario y autoadaptado, ya que es capaz de crear sus

propias compensaciones a consecuencia de procesos traumaticos de diversa indole:

fisica, quimica, emocional, etc.



5.1.1. Breve historia del STP!?

Ya desde inicios del siglo XIX, Charles Bell planteaba el problema que la
posturologia intenta resolver: ;Cémo un ser humano mantiene una postura de pie o
inclinada contra la fuerza de un viento que le sopla encima? Es evidente que posee una
aptitud para reajustar y corregir toda diferencia en relacion con la vertical. ;De qué
sentido se trata?

A partir del siglo XIX, el papel de la mayoria de los captores que contribuyen al
mantenimiento de la posicion erecta estaba ya descubierto. Romberg ponia en evidencia
la importancia de los ojos, Longet la propiocepcion de los paravertebrales, Flourens la
influencia del vestibulo y Sherington el “sentido” muscular. En 1890 Vierordt fundaba
en Berlin la primera Escuela de Posturografia. Mas adelante, el Dr. Baron, del
Laboratorio de Posturografia del Hospital de Sainte-Anne en Paris, publicaba en 1955
una tesis sobre la importancia de los musculos oculomotores en la actitud postural.

De hecho, los diferentes trabajos realizados desde hace mas de cien afios nos
llevan a considerar el sistema postural como un “todo estructurado” de entradas
multiples y con varias funciones complementarias: Luchar contra la gravedad y
mantener una posicion erecta; oponerse a las fuerzas exteriores; situarnos en el espacio
tiempo que nos rodea; y equilibrarnos en el movimiento, guiarlo y reforzarlo. Para
realizar esta hazafa neurofisiologica, el organismo se sirve de diferentes fuentes:
exteroceptores, propioceptores y centros superiores (Sistema Nervioso Central).

La posturologia permite pues corregir el factor mecanico de diferentes
afecciones del sistema locomotor y vertebral, comprender mejor las diversas patologias
y aportar una correccion etioldgica en vez de los tratamientos sintomaticos habituales
cuyo coste, cuyas iatrogenias y cuyas posibilidades de recidivas en el tiempo
conocemos.

El objetivo de la posturologia consistird en aportar un tratamiento no ya del
sintoma (dolor), sino de la causa, con la reprogramacion de este sistema partiendo de los

captores desreglados.

5.1.2. Receptores del STP

El STP esta integrado por todo un conjunto de receptores que captan la
informacion y la envian a estructuras neuroldgicas superiores que elaboran una senal

para ser ejecutada por el 6rgano efector (muisculos).




Dentro de los exteroceptores posturales encontramos:

A. El ojo

. (1
Presenta lo que se denominaria''®:

a) Vision exteroceptiva. En este caso se habla de:

e Vision central, macular o foveal, que nos permite reconocer la forma,
el tamano, textura de los objetos, orientarlos, localizarlos en el
espacio y construir la tercera dimension.

e Vision periférica o retina periférica, que informa al sistema nervioso

de si el entorno que rodea al sujeto estd en movimiento o esta parado.

b) Vision propioceptiva (oculomotricidad):

Ligada a la actividad de los musculos oculomotores y a las vias y reflejos
neurologicos que subordinan la actividad de los musculos del cuello y de la cintura
escapular a estos musculos oculomotores. Gracias a estos musculos, el sistema nervioso
central (SNC) puede conocer la posicion de la cabeza respecto del raquis cervical.

(14)

Los musculos oculomotores ™ son responsables del movimiento del globo

ocular. Amplian el campo visual y fijan una imagen en la retina:

e Los rectos superior, inferior e interno y oblicuo menor se encuentran inervados
por el III par craneal.

e Elrecto externo lo inerva el VI par craneal.

e El oblicuo mayor es inervado por el IV par craneal.

e El recto externo e interno permite el movimiento del ojo hacia la izquierda y
derecha. El recto superior y oblicuo permiten la mirada hacia arriba y el recto

inferior y oblicuo, mirada hacia abajo sin mover la cabeza.



B. Sistema Vestibular'"

El aparato vestibular asume funciones dindmicas y estiticas consiguiendo
controlar el tono y regular los movimientos de la cabeza con relacion al resto del
cuerpo. Se encuentra situado anatomicamente en el oido interno y tiene tres tipos de

receptores: utriculo, saculo y canales semicirculares.

Clasicamente se distinguen tres funciones del aparato vestibular:

1. Informar al SNC de las aceleraciones o desaceleraciones angulares y
lineales y de la posicion de la cabeza con relacion a la gravedad.

2. Facilitar una correcta orientacion visual mediante el control de los
musculos oculares.

3. Controlar el tono de la musculatura esquelética para favorecer el

mantenimiento de una postura adecuada.

C. Planta del Pie"'®

Los receptores de la planta del pie tienen una funcion muy importante
consistente en ofrecer informacion adecuada sobre la base de apoyo, de forma que los
segmentos del miembro inferior puedan organizarse equilibradamente.

Presenta gran cantidad de terminaciones nerviosas de presion que informa
continuamente a nuestro SNC si el apoyo es simétrico o asimétrico (si se carga por igual
en ambos pies). En este sentido, si la informacion de los receptores estd alterada, la
consecuencia sera la formacion de compensaciones, primero proximas al pie y luego a

distancia.

D. La Piel"”

Presenta gran cantidad de receptores exteroceptivos que intervienen en el ajuste
y control del tono de la musculatura. En ocasiones hay pacientes que presentan
cicatrices patologicas que pueden estar retraidas o adheridas a planos profundos o
pueden haberse convertido en queloides o cicatrices hipertroficas. En este caso, los
receptores de esa zona trasmiten informacion alterada que provoca alteraciones y

modificaciones en el tono de la musculatura

10



Dentro de los propioceptores

1
a8 S€ encuentran los husos

posturales
neuromusculares (Figura 1)(19). Estos nos
informan del alargamiento y velocidad a la que
se produce el estiramiento del musculo. Son
responsables de la regulacion del tono
muscular a través del reflejo espinal de

estiramiento: si existe un estiramiento excesivo

se produce un estimulo que induce la

contraccidbn muscular para evitar el desgarro

Figura 1. Representacion

muscular. Se disponen en paralelo a las fibras huso neuromuscular™

musculares y estan formados de:

a) Fibras extrafusales: Fibras musculares esqueléticas propiamente dichas.
b) Fibras intrafusales: Situadas dentro de las fibras extrafusales. Se dividen a su
vez en:
e Fibras en bolsa nuclear: area nuclear central dilatada.

e Fibras catenarias nucleares: nicleos organizados en una sola hilera.

Ambos tipos de fibras intrafusales poseen inervacion eferente o motora (fibras
gamma situadas en los extremos de las fibras intrafusales) y también informacion

aferente o sensorial de dos tipos:

= Terminaciones anuloespirales (tipo Ia), que envuelven el area central de las
fibras intrafusales.
= Terminaciones en ramillete de flores (tipo II), que envuelven las porciones

laterales de las fibras intrafusales.

Cuando la masa del musculo extrafusal se estira se produce principalmente la
estimulacion de las fibras sensitivas tipo I1. Este estimulo evoca la contraccion refleja de
las fibras musculares y se desencadena de esta forma el reflejo miotatico: relajacion de

la musculatura antagonista y contraccion de los agonistas.

11



E. Organo Tendinoso de Golgt“g)

Son pequefios organos encapsulados --.--- e
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la unién miotendinosa que informan del grado
de tension o estiramiento de los tendones
(grado de tension muscular). Poseen inervacion
sensorial proveniente de las fibras nerviosas Ib.

Durante la contraccion muscular

excesiva se produce una sefial que inhibe a las

g —
iF
N

motoneuronas alfa produciendo relajacion 11

Figura 2. Representacion organo
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5.1.3. Caracteristicas principales del STP

> Nocion de Sumacion

Cuando se produce un desarreglo en un receptor, todo nuestro sistema organico
se adapta a ese desarreglo. Nuestro cuerpo puede adaptarse un gran nimero de veces

(dependiendo de la persona) si el sistema no se satura®’).

» Nocion de Solicitacion

Cuando un sistema concreto del cuerpo se encuentra adaptado a una situacion de
desequilibrio, puede permanecer asintomatico si no vuelve a ser solicitado de forma
constante. En el momento en que aumenta el grado de solicitacion, de nuevo se produce

la aparicién de sintomatologia®".

» Nocion de Terreno

Personas con buena elasticidad y flexibilidad en sus estructuras musculo-

conjuntivas, van a poder realizar un mayor nimero de adaptaciones a nivel del STP y

por este motivo la sintomatologia aparecera més tardiamente®.

12
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» Nocion de Disposicion o Disponibilidad del Sistema

Cuando una determinada region corporal se encuentra libre de toda adaptacion,
puede compensar facilmente el desarreglo de un receptor.

Si el sistema se encuentra solicitado por adaptaciones antiguas, ya fijadas, no va
a poder compensar ese desequilibrio y la sintomatologia aparece en el lugar donde se

asienta la lesion®?,

» Nocion de Fijacion

Cuando la adaptacion se mantiene durante muy poco tiempo, esta compensacion
es facilmente reversible. Sin embargo, cuando esta adaptacion no se trata correctamente
y permanece durante mucho tiempo en el STP, finalmente se va a producir un fenémeno

de irreversibilidad®".

» Nocion de Esquema Corporal

Las alteraciones posturales sufridas a lo largo de la vida son reflejos de
modificaciones permanentes del tono postural. Estas compensaciones terminan siendo

consideradas por el SNC como la posicion normal y no patoldgica.

» Nocion de Cadena Muscular y Sistema Tapon

Para el control postural, toda nuestra musculatura funciona en forma de cadenas,
las cuales presentan fundamentalmente puntos de insercion en musculatura pélvica y

escapular(23).

5.1.4. Consecuencias de la retraccion del STP?%?Y

* Aumento de la coaptacion articular, produciendo una disminucion de la
movilidad articular.

= Desviacion de uno o varios segmentos 0seos.

* Aumento de la retraccion a nivel de los tejidos musculo-conjuntivos.

= Alteraciones a nivel del sistema venoso, sanguineo, linfatico, visceral, y craneo-

sacral.



5.1.5. Miisculos del STP®*2%

Los principales musculos que intervienen en la estatica postural del cuerpo

humano son los siguientes:

1.

2.

Transverso-espinoso: Son musculos aplicados sobre la parte posterior de las
vértebras, desde el sacro hasta el axis. Estan formados en cada nivel por cuatro
fasciculos que parten de la apofisis transversa. Cada fasciculo realizard una
funcion, dependiendo de su insercion. Asi, el laminar corto o rotador se dirige
hacia la lamina de la vértebra suprayacente; el laminar largo alcanza la ldmina
situada dos vértebras mas arriba; el espinoso corto llega hasta la espinosa situada
tres vértebras mas arriba; y el espinoso largo recubre los tres primeros y alcanza
la espinosa situada cuatro vértebras mas arriba.

Si la contraccion de estos musculos es bilateral, se producird una
extension de la columna. Cuando sea unilateral, habré inclinacion homolateral y
rotacion contralateral.

Los fasciculos laminares se encargan de equilibrar la columna en el plano
horizontal y de presentar las vértebras en un estado de rotacion neutra gracias a
la actividad tonica equilibrada en ambos hemicuerpos. Mientras tanto, los
fasciculos espinales equilibran la columna vertebral en el plano sagital
induciendo en las vértebras un cierto grado de extension para compensar el paso
anterior de la linea de gravedad que provocaria una tendencia a la flexion.

Como consecuencias de la retraccion del musculo transverso-espinoso
cabe destacar las modificaciones que sufren las curvas vertebrales (segin sea por
retracciones unilaterales o bilaterales). También son importantes los fendmenos
compresivos tales como el aumento de la coaptacion de las articulaciones
interapofisarias con incremento de la presion intraarticular, disminucién de la

movilidad, hiperpresiones y aplastamientos discales.

Epiespinoso. Tiene su origen en la apodfisis espinosa de D2. Se inserta en las
apofisis espinosas de las 10 ultimas dorsales (hasta D12). Se encarga, junto al
transverso-espinoso, de mantener las vértebras dorsales en extension y, junto al
diafragma, de estabilizar en el plano sagital a la region toraco-lumbar (D11-L2).

Como consecuencias de la retraccion bilateral del epiespinoso

encontramos un aumento de la lordosis cervical y lumbar.
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3. Dorsal largo. Se encuentra por encima y por fuera de los transversoespinosos, y

se origina en la zona interna de una masa muscular denominada “masa comun”,
la cual se inserta por medio de una aponeurosis en el sacro y en la parte posterior
de las crestas iliacas. El dorsal largo presenta dos fasciculos a medida que
asciende: el interno o transverso que se inserta en las apofisis transversas
dorsales y lumbares, y el externo o costal que se inserta en las apofisis
transversas lumbares y en el borde inferior de las diez ultimas costillas por
dentro del angulo postero-costal.

Asegura la coaptacion de las articulaciones costo-vertebrales y costo-

transversas.

Sacro-lumbar o iliocostal. Al igual que el dorsal largo, se origina en la masa
comun. Se va enlazando desde este punto hasta C3. Un primer haz se inserta en
las seis ultimas costillas, desde donde nace un segundo haz que termina en las
seis primeras costillas. De ahi nace un tercer haz que llega hasta las apofisis
transversas de las cuatro ultimas cervicales.

Participa en la coaptacion intercostal.

NOTA: Tanto dorsal largo como iliocostal participan en el equilibrio de la
columna cervical en el plano sagital, horizontal y fundamentalmente en el
frontal. La tonicidad equilibrada de estos musculos permite mantener las
vértebras en situacion de lateralidad neutra. Ademds, ayudan a mantener en
suspension la caja toracica.

En cuanto a las consecuencias de la retraccidon de ambos musculos, se
producira:

Aumento de la coaptacion en las articulaciones intercostales, costo-
trasversa y costo-vertebral; Alteracion de la mecanica respiratoria; Se producen
bloqueos inspiratorios porque las costillas adoptan una posicioén inspiratoria que
bloquea la espiracion. Ademas, una retraccion unilateral provocara inclinacion y
rotacion homolateral, mientras que una retraccion bilateral favorecera un

aumento de la lordosis lumbar y una disminucion de la cifosis dorsal.



5. Cuadrado lumbar. Dispone de tres fasciculos, todos ellos con origen en la
cresta iliaca:

» El fasciculo iliocostal. Se origina en la cresta iliaca, se inserta en la 11*
costilla. Este fasciculo es fundamentalmente dindmico, produciendo
inclinacion homolateral de la columna lumbar.

» El fasciculo iliotransverso, que se origina en la cresta iliaca y se inserta
en las apofisis transversas de L1 a L4. Su funcién es principalmente
tonica, ya que controla el equilibrio lumbar en el plano frontal.

= El fasciculo costotransverso, con origen en las apo6fisis transversas de L3
a L5 e insercion en la 12* costilla. Fasciculo fundamentalmente toénico
que participa en el mantenimiento del equilibrio de la parte inferior de la

caja toracica en el plano frontal.

Las consecuencias de la retraccion unilateral del cuadrado lumbar son la
inclinacion homolateral, y una retraccion bilateral aumentara la lordosis lumbar

situandose el centro de la lordosis en la tercera vértebra lumbar.

5.2. APLICACIONES DE LA REEDUCACION POSTURAL GLOBAL
(RPG) EN EL TRATAMIENTO DEL STP

La RPG fue creada en 1981 por el fisioterapeuta Philippe Souchard. Se trata de
un método cientifico de evaluacion, diagnostico y tratamiento de las patologias que
afectan al sistema miofascioesquelético (MFE)“Y.

Esta destinado principalmente al tratamiento de los desequilibrios posturales
(escoliosis, hipercifosis, hiperlordosis, genu varo, pie cavo...), los procesos algidos de
este sistema (cervicalgia, dorsalgia, lumbalgia, hombro doloroso), alteraciones de la

movilidadm’zg), hernias de disco lumbares®”

, etc. También se ha demostrado que la
RPG es realmente eficiente para el aumento de la presién respiratoria maxima, la
expansion toracica y la movilidad abdominal®®. En cambio, hay evidencia de que la
RPG y los estiramientos clasicos tienen el mismo efecto en lo que respecta a
disfunciones de la articulacion temporomandibular, reduciendo el dolor e

incrementando el umbral®".
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Es un método estructurado sobre la base de:
1. La organizaciéon muscular en cadenas.

2. Interrelacidn existente entre los diferentes elementos del sistema MFE.

Los principales objetivos de la RPG son:

1. Buscar la normalizacion del tono, longitud, elasticidad y extensibilidad
muscular.

2. Conseguir la morfologia corporal normal.

3. Obtener la buena funcién de las estructuras corporales.

5.2.1 Principios basicos de la RPG*

» Individualidad
Cada persona es unica y manifiesta sus compensaciones y sintomatologia de

forma diferente. El tratamiento en consecuencia debe ser individualizado'® .

» Causalidad
Toda agresion o lesion musculo-conjuntiva es compensada para evitar el
sufrimiento o dolor, por lo que debemos llegar desde el sintoma hasta sus causas para
poder eliminar totalmente la lesion. Se debe tratar al mismo tiempo las causas y sus

consecuencias.

» Globalidad
Todo tratamiento debe ser global, que en RPG significa estirar todas las cadenas
musculares al mismo tiempo por medio de las posturas de estiramiento activas y

progresivas.

5.2.2. Cadenas maestras en RPG®?

Souchard®**> ha establecido una interrelacion entre todos los elementos
musculares del cuerpo mediante su uniéon en cadenas. De esta forma, el autor nos habla
de la existencia de dos cadenas principales: cadena maestra anterior (Figura 3) y cadena

maestra posterior (Figura 4), que estan formadas por los siguientes musculos:



Cadena maestra posterior:

u]

u]

o

o

u]

o

u]

Figura 3: Cadena maestra anterior

Musculos espinales.

Musculos region glutea.
Isquiostibiales.

Popliteo.

Triceps sural (fundamentalmente
el soleo).

Flexores plantares
(fundamentalmente el flexor
plantar corto).

Fascia lata.

(33)

Este autor®®

formadas por los siguientes musculos:

>

Cadena inspiratoria:

o

Diafragma y tendon hueco.
Escalenos.

Pectoral mayor y menor.
Dorsal ancho.

Intercostales.

Espinales (fundamentalmente el

dorsal largo e ilio-costal).

> Cadena maestra anterior

= Escalenos, intercostales.

o Tendon hueco del diafragma.

o Diafragma.

o Psoas.

o Aductores pubianos.

o Musculos anteriores de la
pierna, sobre todo el tibial

anterior.

2
.
.
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Figura 4: Cadena maestra posterior™

, a su vez, hace una distincion entre seis cadenas estdticas que estan

» Cadena superior hombro:

o Trapecio superior.

@ Deltoides medio.

18



19

» Cadena anterointerna hombro: > Cadena anterointerna cadera:

o Coracobraquial. o Psoas.
o Subescapular. o Aductores pubianos.
o Pectoral mayor (clavicular). o Musculos anteriores de la

pierna (tibial anterior).
» Cadena anterior brazo:

o Biceps braquial » Cadena lateral cadera:

o Supinador largo. o Musculos zona glutea.
o Pronador redondo. o [squio-tibiales.

o Palmar mayor y menor. @ Popliteo.

o Flexores de los dedos. o Triceps psural.

o Miusculos tenares e hipotenares. o Flexores plantares.

o Fascia lata.

Gracias al estiramiento global de cada una de estas cadenas (maestras y
estaticas) mediante las posturas de RPG, se puede conseguir restablecer de nuevo la

morfologia corporal normal y la adecuada funcion de las estructuras corporales.

5.2.3. Posturas de trabajo en RPG**)

Son posturas activas, en decoaptacion articular que requieren del trabajo activo
de la musculatura estéatica por medio de:
1. Contracciones isométricas en posiciones cada vez mas excéntricas.

2. Contracciones isotonicas excéntricas.

Gracias a la puesta en practica de las posturas de RPG se puede facilitar de

forma efectiva la regulacion funcional del STP.

A. Postura en apertura del angulo coxofemoral-brazos cerrados

Permite el estiramiento de la cadena maestra estatica anterior. Las cadenas
musculares secundarias estiradas son la inspiratoria, la anterior del brazo, la lateral de la

cadera, la anterointerna de la cadera y la superior del hombro



B. Postura en apertura del angulo coxofemoral-brazos abiertos

Permite el estiramiento de la cadena maestra estatica anterior. Las cadenas
musculares secundarias estiradas son la inspiratoria, la anterointerna del hombro, la

lateral de la cadera y la anterointerna de la cadera.

C. Postura en cierre del angulo coxofemoral-brazos cerrados

Permite el estiramiento de la cadena maestra estatica posterior. Las cadenas
musculares secundarias estiradas son la inspiratoria, la anterior del brazo, la superior del

hombro y la lateral de la cadera.

D. Postura en cierre del angulo coxofemoral-brazos abiertos

Permite el estiramiento de la cadena maestra estdtica posterior. Las cadenas
musculares secundarias estiradas son la inspiratoria, la superior del hombro, la anterior

del brazo y la lateral de la cadera.

5.2.4. Protocolo de correccion general con RPG en el tratamiento del raquis
vertebral por retraccion del STP en baloncesto

Partiendo de los principios fundamentales defendidos en RPG, vamos a
desarrollar un protocolo de correccion para reequilibrar y regular la tension de la
musculatura del STP que puede generar en los jugadores de baloncesto distintas
sintomatologia como dolor, tensiéon de espalda, protrusiones discales, posiciones
antialgicas, etc. En este caso, atendiendo a sus caracteristicas, se ha seleccionado la
“Postura en cierre del angulo coxofemoral-brazos cerrados”, que consta de una fase

inicial, intermedia y final (ver figuras 7,8 y ,9)%>.

Figura 8: Posicion Intermedia
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Esta postura a su vez se dividird en cuatro gestos que permitiran al
fisioterapeuta ayudar al jugador de baloncesto a disminuir la sintomatologia relacionada
con el dolor de espalda y tension muscular del STP®?. De hecho, recientes hallazgos
sugieren que una intervencion con RGP en sujetos que padecen lumbalgia crénica

logran una enorme mejora en lo que respecta a dolor e incapacidad®®.

A. Primer gesto: decoaptacion articular.

Puesto que el primer efecto de la retraccion muscular es aumentar la coaptacion
articular se realiza decoaptacion para:

a) Disminuir la presion articular.

b) Disminuir el dolor articular relacionado.

c) Facilitar la correccion de los segmentos 6seos implicados en la columna

vertebral.

d) Comenzar el estiramiento de los musculos en su eje longitudinal.

B. Segundo gesto: balance pasivo del segmento oseo alterado.

Supone la colocacion pasiva de los segmentos desviados a nivel del raquis
vertebral, de su posicion correcta, para continuar con el estiramiento de los musculos

responsables de esta desviacion.



C. Tercer gesto: trabajo activo isotonico excéntrico/isométrico en posiciones cada veg
mads excéntricas de los musculos retraidos.

En relacién a este tercer gesto cabe resaltar que la bisqueda y colocacion de la
musculatura del STP en posiciones cada vez mas excéntricas, permite desencadenar el

reflejo miotatico inverso y conseguir la disminucion del tono muscular.

D. Cuarto gesto: evolucion hacia la globalidad.

Correccion de todos los segmentos corporales relacionados con el STP, con una

espiracion larga y suave.

Tiempo de tratamiento: 60 minutos

Duracidn: 3 dias a la semana durante 4 semanas

6. CONCLUSIONES

e Advertir de la escasez de evidencia cientifica reciente en relacion a las lesiones
en el baloncesto mas frecuentes, el tipo de jugadores que las padecen y los

factores predisponentes.

e Seria conveniente el establecimiento de medidas de prevencion, como
reconocimientos previos a la participacion deportiva bien protocolizados,
encaminados a detectar y corregir los factores de riesgo, tales como alteraciones

de ejes, desequilibrios musculares, propioceptivos, etc.

e La técnica de Reeducacion Postural Global puede ser beneficiosa en el
tratamiento de las principales lesiones que sufren los jugadores de baloncesto,

entre ellas la tension por retracciones a nivel del Sistema Ténico-Postural.
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