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RESUMEN
Introducción y objetivos: Estudio de intervención de di-

seño longitudinal con una duración de 6 meses, de grupo

único con evaluación antes-después, que pretende evaluar

la eficacia de un programa propioceptivo como método de

prevención de lesiones de extremidad inferior en jóvenes

deportistas.

Métodos: La muestra de estudio fueron 28 jugadores de

voleibol de ambos sexos (15-18 años). Se tomaron datos

durante el primer trimestre sin intervención y durante el si-

guiente trimestre con entrenamiento. El entrenamiento

propioceptivo utilizado siguió las bases de la terapia ree-

quilibradora del aparato locomotor (TRAL). Se midió se-

manalmente el dolor mediante la escala analógica del dolor

y la incidencia de lesiones en la extremidad inferior de la

temporada de estudio y en las mismas fechas de la tempo-

rada anterior.

Resultados: Durante el período de entrenamiento pro-

pioceptivo se produjo una reducción significativa del dolor

de tobillo en ambos sexos –en el caso del dolor de rodilla

sólo en chicas– y una tendencia a la disminución de la inci-

dencia de lesiones deportivas de la extremidad inferior en

ambos sexos, especialmente de tobillo.

Conclusiones: El entrenamiento propioceptivo disminuye

la presencia y la intensidad de dolor de rodilla en el caso de

las chicas, tiende a la mejora en los chicos; mejora la pre-

sencia y la intensidad de dolor de tobillo en ambos sexos;

y en el caso de la incidencia de lesiones deportivas existe

una clara tendencia a la disminución de lesiones de tobillo.

PALABRAS CLAVE: Prevención. Extremidad inferior.

Propiocepción. Lesiones deportivas. TRAL. Voleibol.

ABSTRACT
Introduction: We performed a 6-month longitudinal

study, using a test-retest method, in a single group to eva-

luate the effectiveness of a proprioceptive program to pre-

vent lower limb injuries in young athletes.

Methods: The study sample consisted of 28 high-level vo-

lleyball players of both sexes aged between 15 and 18 

years old. Data were gathered during the first trimester

(without intervention) and in the following trimester (with

training). The proprioceptive training program was based

on locomotive system rebalance therapy. Pain was measu-

red weekly with a visual analog scale and the occurrence of

lower limb injury was measured during the study period

and in the same time period in the previous year.

Results: During the training period, there was a significant

reduction each week in ankle pain in both sexes, as well as

a significant reduction in knee pain in girls but not in boys.

There was also a tendency to a reduction in lower limb in-

juries, especially ankle injuries, in both sexes.

Conclusion: The training method decreased the occu-

rrence and intensity of knee pain in girls, and showed a ten-

dency to improve knee pain in boys. The method reduced

the occurrence and intensity of ankle pain in both sexes

and showed a tendency to reduce lower limb injuries, es-

pecially those of the ankle. 

KEY WORDS: Prevention. Lower limb. Proprioception.

Sports injury. Locomotive system rebalance therapy. Vo-

lleyball.
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INTRODUCCIÓN. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL

DEL TEMA

Un estilo de vida activo es importante para todo grupo de

edades. Las razones para practicar actividad física son muchas:

placer, relajación, competición, socialización, mantenimiento,

y mejora del bienestar y de la salud. La actividad física regular

reduce el riesgo de muerte prematura, de padecer enfermeda-

des coronarias, hipertensión, cáncer de colon, obesidad y dia-

betes mellitus. Pese a ello, la participación en deportes también

comporta un riesgo de padecer lesiones que en muchos casos

pueden inhabilitar para la práctica deportiva1.

El voleibol es uno de los deportes más populares, con apro-

ximadamente 200 millones de practicantes en todo el mundo.

Pese a su popularidad, hay pocos estudios prospectivos relacio-

nados con las lesiones deportivas y su prevención. Como el vo-

leibol es un deporte sin contacto, podría parecer que la inci-

dencia de lesiones fuese menor, pero debido a la rapidez y

potencia de sus movimientos en sentido vertical y horizontal,

la gran incidencia de lesiones es inevitable2.

Inestabilidad funcional

Después de lesiones crónicas de la extremidad inferior, es-

pecialmente de tipo ligamentoso, los síntomas crónicos pueden

originar un defecto de la función del músculo. El paciente se

queja de un tobillo o de una rodilla inestables. Esta sensación

también puede estar presente en pacientes con estabilidad me-

cánica normal. Para describir esta disfunción se ha utilizado el

término inestabilidad funcional. Esta condición se ha descrito

especialmente después de lesiones del ligamento fibulotalar.

Freeman et al3 sugirieron que la inestabilidad funcional es

usualmente el resultado de un déficit de coordinación dada por

la reducción de las señales aferentes propioceptivas de los re-

ceptores articulares.

Prevención de lesiones deportivas

Las lesiones deportivas figuran entre las más comunes en la

sociedad moderna. El éxito en la prevención de este tipo de le-

siones requiere acciones válidas antes y después de la interven-

ción para tratar el problema.

La etiología, los factores de riesgo y los mecanismos exactos

que desencadenan las lesiones necesitan identificarse antes de

iniciar un programa de prevención.

Parkkari et al4, en su revisión de 2001 concluyen que sólo

se han publicado 16 ensayos controlados seleccionados al azar

sobre la prevención de lesiones deportivas. De acuerdo con este

estudio, la incidencia de lesiones puede reducirse con un pro-

grama de intervención multifactorial en jugadores de fútbol, o

con un programa de entrenamiento con platos inestables sobre

el tobillo, combinado con un buen calentamiento, en los equi-

pos de balonmano. Las distensiones de tobillo pueden preve-

nirse con soportes de tobillo en actividades de alto riesgo como

son el fútbol y el baloncesto, y las fracturas de estrés de extre-

midad inferior, utilizando plantillas de absorción de impacto.

No hay consenso en la incidencia de lesiones deportivas en

voleibol, ya que la incidencia varía dependiendo de la defini-

ción de cada lesión deportiva.

Prevención de lesiones de tobillo

Las lesiones de tobillo, por su localización, son muy comu-

nes en una amplia variedad de deportes. El pie es la zona de

contacto del cuerpo con el suelo, por lo que durante las activi-

dades deportivas se ve sometido a fuerzas de gran intensidad.

Debido a la necesidad de establecer un control excéntrico du-

rante el aterrizaje, las lesiones del pie y del tobillo son muy fre-

cuentes. Les lesiones del ligamento lateral externo de tobillo re-

presentan entre el 15 y el 25% de todas las lesiones causadas

por la práctica deportiva. El mecanismo más frecuente es la fle-

xión plantar del tobillo acompañada de la inversión. Los facto-

res de riesgo pueden ser intrínsecos o extrínsecos. Entre los fac-

tores extrínsecos se encuentran los errores de entrenamiento, el

tipo de deporte, el nivel de competición, el equipo utilizado y

las condiciones ambientales. Los factores intrínsecos incluyen

anomalías estructurales de la alineación, debilidad muscular, 

limitaciones de la movilidad articular y laxitud de los liga-

mentos5.

Según Verhagen et al6, en un estudio prospectivo con 486

jugadores de voleibol las distensiones de ligamento de tobillo

fueron la lesión más común, con el 41% del total de lesiones

deportivas diagnosticadas.

Los deportistas que padecen una distensión de tobillo es

más probable que vuelvan a lesionárselo, y puede conducir a

dolor e inestabilidad crónica en el 20 al 50% de los casos.

Yeung et al7 observaron que en deportes como el baloncesto la

reincidencia de distensión del ligamento lateral de tobillo so-

brepasó el 70%. Además, del 40 al 75% de los individuos con

distensión lateral de tobillo podrán desarrollar síntomas resi-

duales o disfunción crónica de tobillo8. La disfunción cróni-

ca de tobillo incluye dolor durante la actividad, edema recu-

rrente, sensación de inestabilidad, y lesiones repetitivas. Según

Freeman et al3, estos síntomas residuales se dividen en dos ca-
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tegorías: inestabilidad mecánica e inestabilidad funcional. La

inestabilidad mecánica se refiere a cambios anatómicos (laxitud

fisiológica de cápsula y ligamentos laterales) y la inestabilidad

funcional se define como una disminución de la propiocep-

ción, de la fuerza, del control postural y del control neuromus-

cular sin laxitud ligamentosa. Tropp et al9 encontraron que

sólo el 42% de inestabilidades funcionales de tobillo se asocia-

ban con inestabilidad mecánica, y sólo el 36% con inestabili-

dad mecánica se asociaban con inestabilidad funcional.

Varios estudios han demostrado que tanto las tobilleras

como los vendajes funcionales tienen un efecto preventivo10.

Asimismo, estas dos medidas tienen ciertos efectos negati-

vos: pueden irritar y provocar pequeñas heridas en la piel; pue-

den disminuir la funcionalidad; los vendajes funcionales se

pueden deshacer durante el partido; han de ser aplicados por

personal cualificado, etc.

El entrenamiento propioceptivo con tablas de equilibrio

también ha sido efectivo en la prevención de lesiones de tobi-

llo, sin los inconvenientes citados anteriormente11.

El entrenamiento propioceptivo con planos inestables es

común para prevenir nuevas lesiones de tobillo. En varios es-

tudios se ha comprobado una mejora del balanceo postural me-

diante entrenamiento propioceptivo después de 6 a 10 sema-

nas, de 3 a 5 veces semanales y sesiones de 10 a 20 min

(variables según los estudios)1,12-15.

Stasinopoulos16 comprobó que tanto el entrenamiento téc-

nico como el propioceptivo fueron efectivos para prevenir las

distensiones de tobillo en jugadores de voleibol con 4 o más

distensiones durante su carrera. Las ortosis sólo fueron efecti-

vas en los jugadores con menos de 4 distensiones previas. El

programa consistió en un entrenamiento propioceptivo en pla-

to de equilibrio durante 30 min por día, durante toda la tem-

porada 1999-2000.

Verhagen et al11, en un estudio prospectivo de grupo con-

trol con 1.127 jugadores de voleibol concluyen que el entrena-

miento propioceptivo reduce la incidencia de distensiones de

tobillo recurrentes al mismo nivel que sujetos sin una historia

previa de distensión de tobillo. El programa se llevó a cabo du-

rante 36 semanas, con 4 ejercicios diferentes cada semana, rea-

lizando uno cada día durante 5 min en el período de calenta-

miento. Un ejercicio era sin material, otro con pelota, y los

otros dos con tablas de equilibrio. En este mismo estudio tam-

bién se observó que la utilización de un programa propiocepti-

vo de planos inestables aumentó la incidencia de lesiones por

sobreuso de rodilla.

En un estudio realizado por Riemann et al17 se observó que

en la posición de equilibrio unipodal la musculatura de la arti-

culación del tobillo fue la más solicitada tanto en la posición

firme sobre el suelo, como sobre la colchoneta, como sobre pla-

nos multiaxiales u ojos cerrados. A medida que aumenta la di-

ficultad –como es el caso de la colchoneta o los ojos cerrados–

se utilizan las articulaciones más proximales al tobillo (rodi-

lla/cadera).

Prevención de lesiones de rodilla

La mayoría de estudios revisados relacionados con la rodi-

lla y la propiocepción hablan de lesiones de ligamento cruzado

anterior18.

En un estudio prospectivo con grupo control Caraffa et al19

demostraron que el entrenamiento propioceptivo en jugadores

de fútbol disminuía la incidencia de lesiones de ligamento cru-

zado anterior de rodilla después de un entrenamiento progresi-

vo de 5 fases con planos inestables.

Diversos autores20-22 demuestran la efectividad de los pro-

gramas de prevención de lesiones de ligamento cruzado ante-

rior de rodilla mediante un programa de entrenamiento neu-

romuscular en deportistas femeninas.

Hewett et al20, en un estudio prospectivo con 42 equipos

femeninos (baloncesto, voleibol y fútbol) disminuyeron las le-

siones serias de rodilla con un programa de entrenamiento de

saltos: 3 veces por semana, durante 6 semanas, de 60 a 90 min.

En un estudio de intervención prospectiva Holm et al21

aplicaron un programa con 3 series diferentes de ejercicios

(propiocepción, equilibrio y función muscular de extremidad

inferior), cada serie con 5 pasos de progresión desde ejercicios

más simples a más complicados. Las deportistas hicieron el

programa un mínimo de 3 veces a la semana durante un pe-

ríodo de entrenamiento de 5 a 7 semanas y después una vez a

la semana. La duración de cada sesión fue de 15 min. Los re-

sultados indicaron una mejora del test de equilibrio dinámico.

Para el equilibrio estático no se encontraron diferencias signifi-

cativas.

Según Myklebust et al22, en un estudio de intervención

prospectiva durante 3 temporadas (942 jugadoras de la tempo-

rada 1998-1999, 855 jugadoras de 1999-2000 y 850 jugadoras

de 2000-2001), un programa de ejercicios de equilibrio de 15

min con 5 fases de dificultad progresiva basado en el control

neuromuscular consiguió prevenir o disminuir las lesiones de

ligamento cruzado anterior de rodilla.

Hewet et al20 estudiaron cómo disminuían los momentos

de abducción y aducción en el aterrizaje del salto después de un

programa de entrenamiento neuromuscular. Aterrizar en una

posición forzada de varo o valgo de rodilla es una situación me-



nos estable para la rodilla. Asimismo, una reducción de los mo-

mentos de aducción y abducción en el aterrizaje puede estabi-

lizar la articulación y prevenir así las lesiones de rodilla.

Aunque se precisan más estudios, los más recientes parecen

mostrar que los pacientes con síndrome rotuliano mejoran su

sintomatología con un programa de propiocepción23,24.

Método TRAL

La terapia reequilibradora del aparato locomotor (TRAL)

es un método de recuperación funcional dinámica que se basa

en la percepción de la postura corporal a través del movimien-

to y los cambios de posición del centro de gravedad. Fue crea-

do por Pedro Antolín (profesor de la Universitat de Fisioterà-

pia Gimbernat, especialista en recuperación propioceptiva) en

1989-1990. Esta técnica se utiliza actualmente en muchos cen-

tros de fisioterapia españoles, especialmente para tratamientos

rehabilitadores de lesiones de extremidad inferior. Se suele tra-

bajar en una posición bípeda realizando diferentes movimien-

tos unipodales o bipodales, y siempre manteniendo una co-

rrecta estática de los diferentes segmentos de la extremidad

inferior (tobillo-rodilla-cadera).

Las variaciones de la normalidad respecto la alineación de

la cadera, rodilla y tobillo se han descrito como un potente fac-

tor de riesgo de lesiones de la extremidad inferior. Actualmen-

te no hay acuerdo en la literatura sobre las características de ali-

neación anormal o los métodos para medirlo21.

Tampoco hay ningún estudio que demuestre la eficacia de

los protocolos del método TRAL como entrenamiento propio-

ceptivo eficaz.

Se han revisado multitud de estudios prospectivos sobre

factores de riesgo para lesiones de la extremidad inferior y se

han implicado factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos, pero

hay poco acuerdo sobre sus hallazgos. Se precisan futuros estu-

dios prospectivos que analicen muestras del mismo tamaño en-

tre hombres y mujeres, incluyendo la recolección de datos, y

utilizando métodos establecidos para a identificar y clasificar la

gravedad de las lesiones para poder determinar los factores de

riesgo de lesiones de extremidad inferior12 y de esta manera es-

tablecer métodos preventivos eficaces.

MÉTODO

Diseño

Estudio de intervención de diseño longitudinal, de grupo

único con evaluación antes-después. El estudio tuvo una dura-

ción de 6 meses, y se comparó un primer trimestre sin inter-

vención y un segundo trimestre con entrenamiento propiocep-

tivo mediante TRAL.

Muestra (n)

Los sujetos escogidos para el estudio fueron el equipo de

tecnificación de voleibol femenino y masculino de la Residen-

cia Joaquim Blume de Esplugues de Llobregat (tabla I). Este

grupo consta de 14 chicas y 14 chicos de edad comprendida

entre los 15 y los 18 años.

El entrenamiento durante el período de toma de datos fue

de 18 h semanales tanto para los chicos como para las chicas.

Tanto chicos como chicas realizaron 2 competiciones por se-

mana, una con su club y la otra con el equipo de la Residencia

Blume.

Se dispone del consentimiento informado firmado por los

padres y deportistas participantes en el estudio. Este estudio

fue aprobado por el comité de ética del CAR de Sant Cugat del

Vallès.

Método de observación. Recogida de datos

A continuación se describen los procedimientos utilizados

con los sujetos de estudio:

Valoración del dolor

El objetivo principal de esta valoración fue medir la inten-

sidad del posible dolor producido por la actividad deportiva

(entrenamiento o competición). Se ha utilizado la conocida es-

cala visual analógica (VAS), previamente validada25,26.

Se midió el dolor habitual de la última semana y el dolor

más intenso producido en la última semana de tobillo y rodilla

mediante una tabla adaptada (fig. 1)25. Posteriormente se com-

paró el primer trimestre (sin TRAL) con el segundo trimestre

(con entrenamiento TRAL).

Se pidió a los deportistas que marcaran el dolor con una

cruz y se explicó debidamente a los participantes cómo rellenar
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Tabla 1 Características de la muestra de estudio (media

± desviación estándar)

Peso (kg) Talla (cm) Edad (años)

Chicas 66,5 ± 6,6 176 ± 3,0 15,6 ± 0,6

Chicos 79,2 ± 13,1 190 ± 0,1 16 ± 0,9



las tablas para cada medida. En el extremo izquierdo se sitúa el

no dolor, y el extremo derecho indica el máximo dolor imagi-

nable. Los datos se valoraron del 0 al 100 (fig. 2).

Todas las tablas utilizadas semanalmente se guardaron bajo

llave en archivos del departamento de Fisioterapia del Consell

Català de l’Esport.

Seguimiento de las lesiones deportivas de extremidad

inferior

Se consideró lesión deportiva la que comportase el cese de

la práctica deportiva habitual durante más de una semana.

Todas las lesiones deportivas fueron diagnosticadas por el

servicio médico del Centre d’Estudis d’Alt Rendiment Espor-

tiu (CEARE) del Consell Català de l’Esport. Las historias clí-

nicas fueron archivadas por el médico habitual del equipo de

voleibol testado.

Se comparó la incidencia de lesiones deportivas del período

estudiado sin entrenamiento (octubre-diciembre 2004) y el pe-

ríodo con entrenamiento (enero-abril 2005) de forma prospecti-

va. Además, también se comparó este período con la incidencia

de lesiones deportivas en el mismo período del año anterior (oc-

tubre 2003-abril 2004). Esta comparación fue posible porque el

programa de tecnificación deportiva en voleibol había sido efec-

tuado por el mismo preparador físico y entrenador las dos tem-

poradas comparadas en el estudio. Los sujetos de estudio de la

temporada 2003-2004 son los mismos que los de la temporada

2004-2005, exceptuando el caso de un chico y una chica.

La recogida de datos del año anterior se hizo de forma re-

trospectiva gracias al acceso a la historia clínica deportiva de

cada uno de los participantes en el estudio.

Las lesiones de extremidad inferior diagnosticadas durante

el período de estudio por el CEARE se clasificaron en síndro-

me rotuliano, distensión de tobillo, tendinopatía de rodilla, ro-

tura fibrilar y rotura del menisco de la rodilla. No se incluye-

ron más lesiones porque sólo se diagnosticaron las descritas

anteriormente.

– Distensión del ligamento del tobillo. Se incluyen las disten-

siones de grado I y II de tobillo de ligamento lateral interno y

ligamento lateral externo.

– Tendinopatía de rodilla. Se han incluido las tendinopatías

cuadricipital, rotuliana y del tensor fascia lata diagnosticadas

por ecografía.
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Figura 1 Ficha del dolor.

Figura 2 Entrenamiento propioceptivo mediante el método de terapia reequilibrada del aparato locomotor (TRAL).

Posición de equilibrio con movimientos de abducción. Posición bipodal básica.



– Rotura fibrilar. Se han incluido todo tipo de roturas fi-

brilares de extremidad inferior diagnosticadas por ecografía.

– Síndrome rotuliano o síndrome de dolor femororrotuliano.

El síndrome rotuliano se describe como un dolor en la cara an-

terior de la rodilla o retrorrotuliano en ausencia de otra lesión.

El síntoma más común observado es el dolor retropatelar du-

rante y/o después de actividades físicas como correr, sentadi-

llas, subir y bajar escaleras, ciclismo, saltar y sentarse con las ro-

dillas flexionadas27.

Entrenamiento propioceptivo mediante método TRAL

Consiste en realizar un entrenamiento de prevención de las

posibles lesiones deportivas de la extremidad inferior, en con-

creto de lesiones para traumatismo directo o sobreuso median-

te el método TRAL.

Se adaptó el método TRAL al tiempo y material de que se

disponía. En nuestro caso el programa se aplicó en el espacio

reservado a la prevención que los entrenadores dedican duran-

te la preparación física. El entrenamiento de prevención espe-

cífico tuvo una duración de 15 min de lunes a jueves y se rea-

lizó durante 12 semanas (fig. 2).

La TRAL dispone de muchas plantillas de ejercicios, pero

sólo se escogieron 12 plantillas, todas en posición bípeda y uni-

podal.

El programa de entrenamiento se realizó sin zapatillas de 2

a 3 días y con zapatillas un día a la semana. Se siguió una pro-

gresión de dificultad empezando con los ejercicios más básicos.

Cuando el ejercicio era dominado con ojos abiertos se aumen-

taba la dificultad incrementando el rango de movimiento, las

tareas que había que realizar, el número de repeticiones y, por

último, sin utilizar el sistema visual. La asistencia de los parti-

cipantes fue superior al 80% en todos los casos.

Análisis estadístico

Los datos recogidos se analizaron con el paquete estadístico

SPSS 13.0.

En cuanto a los datos del dolor, primeramente se realizó 

la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Si la distribución 

resultaba ser normal, se utilizaron pruebas paramétricas. Se

compararon los datos mediante la prueba T para muestras in-

dependientes, por la razón que comparamos promedios y no 

individuo por individuo. Si la distribución resultaba no ser nor-

mal, se utilizaba la prueba no paramétrica de Mann-Whitney28.

La incidencia de lesiones deportivas no pudo analizarse es-

tadísticamente por la poca cantidad de datos debido a la pe-

queña muestra. Nos limitamos a hacer una valoración cuanti-

tativa de la disminución del número de lesiones.

El grupo de chicos se separó del de chicas, pues los entre-

namientos técnicos y físicos no fueron los mismos.

RESULTADOS

A continuación se describen los resultados obtenidos para

cada una de las variables descritas anteriormente.

Valoración del dolor

Primeramente se realizó una prueba de normalidad para

cada una de las variables: dolor de rodilla habitual, dolor de ro-

dilla el más intenso, dolor de tobillo habitual y dolor de tobi-

llo el más intenso.

Comparación entre dolor de rodilla habitual y dolor de

rodilla el más intenso del primer trimestre sin TRAL respecto

al segundo trimestre con TRAL

Tanto en chicos como en chicas la distribución fue normal,

por lo que se utilizaron pruebas paramétricas para los 2 grupos.

Se compararon los datos mediante una prueba T para

muestras independientes, debido a que comparamos prome-

dios y no individuo por individuo.

En el caso de las chicas, las diferencias resultaron significa-

tivas tanto con el dolor de rodilla habitual como con el dolor

de rodilla el más intenso. En el caso de los chicos no hay dife-

rencias significativas en ningún caso.

Comparación entre dolor de tobillo habitual y dolor de

tobillo el más intenso del primer trimestre sin TRAL respecto

al segundo trimestre con TRAL

En este caso la distribución no fue normal; por tanto, se

utilizaron pruebas no paramétricas.

La prueba no paramétrica de Mann-Whitney dio diferen-

cias significativas tanto en chicos como en chicas. Como indi-

ca la U de Mann-Whitney en ambos sexos, el dolor de tobillo

habitual y el dolor de tobillo el más intenso del primer trimes-

tre fueron superiores al segundo (tabla II).

Incidencia de lesiones deportivas

La tabla III muestra las lesiones de la extremidad inferior

producidas durante la temporada de estudio y las lesiones pro-
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ducidas durante las mismas fechas del año anterior. Como pue-

de observarse, en las chicas el total de lesiones de extremidad

inferior pasan de 9 en el primer trimestre a 4 en el segundo tri-

mestre en la temporada 2004-2005, y en la temporada 2003-

2004 son de 7 y 7, es decir, se mantienen. En los chicos el to-

tal de lesiones de extremidad inferior pasan de 8 a 3 en la

temporada 2004-2005 y de 8 a 7 en la 2003-2004.

DISCUSIÓN

Valoración del dolor

Dolor de rodilla

En cuanto al dolor habitual y el más intenso de rodilla, sólo

aparecen diferencias significativas con chicas de forma positiva,

que concuerda con los resultados obtenidos en la incidencia de le-

siones. Durante el primer trimestre en las chicas hubo 3 síndro-

mes rotulianos y en el segundo ninguno, y el dolor habitual de

rodilla también disminuyó el segundo trimestre respecto al pri-

mero. Pese a que la diferencia no es significativa en el caso de los

chicos, sí existe una tendencia a la mejora del primer trimestre al

segundo. Puede que con una muestra mayor las diferencias fue-

sen significativas. El programa de TRAL utilizado se basa en las

posiciones unipodales en equilibrio, y de acuerdo con los resulta-

dos obtenidos por Riemann et al17, puede que este tipo de entre-

namiento tenga más incidencia sobre la musculatura del tobillo.

El voleibol es un deporte en el que el salto es muy frecuen-

te y la rodilla soporta mucha carga en la recepción; de hecho,

hay estudios que describen que la lesión por sobrecarga más fre-

cuente en voleibol es la tendinopatía de rodilla18. Las lesiones

por sobrecarga –como las tendinopatías rotulianas crónicas– re-

quieren un seguimiento a largo plazo en muchos casos, y puede

que haya que valorar la incidencia del dolor a largo plazo.

Como ya se ha comentado, Verhagen et al11 mostraron, en

un estudio prospectivo, que la aplicación de un programa de

propiocepción con planos de equilibrio no disminuía las lesio-

nes por sobreuso de rodilla, sino que las incrementaba. La ma-

yoría de estudios, en cambio, muestran que los programas de

propiocepción disminuyen las lesiones de rodilla19-22. En el pre-

sente estudio no se detecta un aumento significativo de las le-

siones de rodilla del primer al segundo trimestre, y además el

dolor mejora en las chicas y muestra tendencia a mejorar en los

varones. Por lo tanto, la sintomatología de rodilla no empeora

con el programa de TRAL. Además, sería interesante poder

aplicar el programa de TRAL durante más tiempo para poder

adquirir las posturas correctas de la extremidad inferior duran-

te el entrenamiento. Hewett et al20 ya determinaron que una

reducción de los momentos de aducción y abducción en el ate-

rrizaje mediante un programa de propiocepción puede estabi-

lizar la articulación y prevenir las lesiones de rodilla. Este pro-

ceso requiere un tiempo de aprendizaje, y se precisan nuevos

estudios con una muestra mayor.

Dolor de tobillo

En el caso del tobillo se puede observar una clara mejora del

síntoma del dolor habitual y el más intenso tanto en chicos

como en chicas (fig. 3). Estos datos concuerdan con la dismi-

nución de la incidencia de distensiones de tobillo del primer al

segundo trimestre.

Estos resultados se podrían justificar diciendo que el pro-

grama de propiocepción aplicado tiene una mayor incidencia

sobre la articulación del tobillo. De hecho, el programa se reali-
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Tabla II Prueba no paramétrica de Mann-Whitney.

Comparación del dolor de tobillo habitual (DTH)

DTH: estadísticas de contraste

Media chicas Media chicos

U de Mann-Whitney 5.000 6.000

W de Wilcoxon 83.000 84.000

Z –3.900 –3.814

Sigma asintótica (bilateral) ,000 ,000

Sigma exacta [2*(Sigma unilateral)] ,000(a) ,000(a)

Valor medido semanalmente.

Tabla III Incidencia de lesiones deportivas

Lesiones SR TG DT RF RMG Total

Chicas 2004-2005 1 T 3 1 5 0 0 9

2 T 0 0 3 1 0 4

Chicos 2004-2005 1 T 1 3 4 0 0 8

2 T 2 0 0 1 0 3

Chicas 2003-2004 1 T 2 0 3 2 0 7

2 T 2 1 4 0 0 7

Chicos 2003-2004 1 T 2 2 3 1 0 8

2 T 1 2 3 0 1 7

DT: distensión de tobillo; RF: rotura fibrilar; RMG: rotura menisco rodilla; SR: sín-

drome rotuliano; TG: tendinopatía de rodilla; 1T: primer trimestre; 2T: segundo tri-

mestre.



za en su mayoría sin zapatillas (con calcetines), de forma que la

mayoría de receptores estimulados durante los ejercicios son

plantares, y además la articulación más próxima al suelo es el to-

billo. Este hecho concuerda con los estudios de Rieman et al17,

que observaron que en la posición de equilibrio unipodal la

musculatura que pertenece a la articulación del tobillo fue la

más solicitada tanto en la posición firme sobre el suelo, como en

colchoneta, como en planos multiaxiales u ojos cerrados. Con la

TRAL puede que se incida más en la articulación del tobillo, ya

que es la más cercana al suelo y la que recibe más carga.

Incidencia de lesiones deportivas

Como ya se ha comentado en el marco teórico, Verhagen

et al15,29 observaron en sus estudios que la mayoría de lesiones

en voleibol son las distensiones de tobillo, y lo mismo sucede

en nuestro estudio. También se ha dicho que no se pudo hacer

un análisis estadístico adecuado a las lesiones deportivas debi-

do a la pequeña muestra.

Hay una clara tendencia a la disminución de lesiones de-

portivas de tobillo y rodilla tanto en chicos como en chicas

después del entrenamiento con TRAL. Puesto que la muestra

es pequeña, no pueden extraerse conclusiones claras. Si se

comparan los datos del primer trimestre (sin TRAL) y del se-

gundo trimestre (con TRAL) de la temporada 2004-2005

con los de la temporada 2003-2004 se puede observar que en

la primera temporada las lesiones tendían a quedar igual o in-

cluso a aumentar en el mes de toma de datos final, al contra-

rio que la toma de datos después del programa de TRAL. 

La mejora de la incidencia de las lesiones deportivas desde 

un punto cuantitativo mediante la TRAL es superior al 

50%.

LÍNEAS DE FUTURO

Para futuros estudios será básico disponer de una muestra

de estudio más grande y de introducir el grupo control. La am-

pliación de la muestra servirá sobre todo para aclarar las ten-

dencias a la mejora y poder analizar estadísticamente la inci-

dencia de lesiones deportivas de la extremidad inferior.
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