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Resumen

En el presente trabajo de investigacion se intenta evidenciar mediante una comparacion de casos, las
cadenas lesionales més frecuentes entre jugadores de péadel y ademés se analizard, en los pacientes
seleccionados, la influencia emocional, visceral y somatica en estas cadenas disfuncionales que
generan sintomas.

Se realizaron dos sesiones de abordaje osteopatico a dos pacientes (jugadores de Padel de 2° y 4°
categoria) con las respectivas evaluaciones y se llevaron a cabo encuestas de recoleccion de datos en 8
pacientes junto a las evaluaciones osteopaticas correspondientes.

Los principales resultados indican el hallazgo de Cadenas Lesionales Ascendentes Podales como factor
predominante, también similitud en las lesiones frecuentes de los padelistas en referencia a revisiones
cientificas y una posible relacion entre las cadenas lesionales y el factor emocional.

La relevancia de este estudio radic6 en la aplicacion de un abordaje osteopatico tomando como base la
informacidn recolectada en referencia a las lesiones mas frecuentes en el ambito de este deporte y su

relacién con dimensiones viscerales y psicoemocionales.
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Introduccion

Este trabajo de investigacion surge con el objetivo de culminar el trayecto de formacion en Osteopatia
clinica en la Fundaciéon FOTEM (Fundacién Osteopatia y Terapias Manuales). El propoésito del
presente trabajo radica en establecer una comparacion de casos de cadenas lesionales frecuentes en
padelistas y su influencia psico-viscero-somatica” en los sintomas y evolucion.

En los Gltimos afios, el padel ha emergido como uno de los deportes de paleta mas populares a nivel
mundial, atrayendo a una amplia variedad de jugadores con diferentes niveles de habilidad. Sin
embargo, este deporte, que exige una combinacion intensa de habilidades fisicas y mentales, esta
asociado con una serie de lesiones comunes. Entre las mas frecuentes estan los esguinces, distensiones
musculares, tendinitis y problemas en la columna vertebral, que no solo limitan la capacidad de los

jugadores para participar en el deporte, sino que también pueden inducir un estrés fisico y psicologico



considerable. La frecuencia de torneos, el volumen de partidos y entrenamientos que incluyen la
practica repetitiva de gestos técnicos propios del deporte con cambios de direccion y demandas
aciclicas permanentes, generan altas exigencias fisicas que contribuyen al riesgo de sufrir lesiones.
(Sénchez, A. C. ,2022).

El estrés cotidiano, caracterizado por presiones relacionadas con el trabajo, las responsabilidades
personales y otros factores ambientales, ha sido identificado como un factor que puede influir en la
predisposicion a las lesiones y en la recuperacion de las mismas. El impacto del estrés puede
manifestarse en el organismo a través de tensiones musculares, alteraciones en la postura y un mayor
riesgo de sobrecarga, lo que podria aumentar la vulnerabilidad a las lesiones deportivas. A pesar de la
creciente conciencia sobre el papel del estrés en la salud general, existe una falta de investigacion que
explore especificamente como el estrés cotidiano puede afectar la incidencia y el tratamiento de las
lesiones en deportistas (Montero, F. J. O., de los Fayos, E. J. G., & Zafra, A. O. 2010).

En este contexto, la osteopatia ofrece un enfoque integral (considerando aspectos fisicos, psiquicos,
sociales y espirituales del individuo) con el objetivo de prevenir y tratar cadenas lesionales en
disfuncion y las lesiones consecuentes, mediante técnicas manuales que favorecen la autocuracién
(Caicedo Ocampo, M. D. P. 2013).

En el presente trabajo de investigacion se tendra como objetivo principal la comparacién de cadenas
lesionales entre jugadores de padel y secundariamente se analizard, solamente en los pacientes
seleccionados, la influencia emocional, visceral y somatica en estas cadenas disfuncionales que
generan los sintomas.

Es por ello que seleccionaremos a dos de los ocho padelistas, en busqueda de un analisis mas integral
teniendo en cuenta que ambos presentan mayor influencia de sus aspectos psico-viscero-somaticos en
los sintomas prevalentes.

En cuanto al aspecto psiquico, se sabe que cuando un estimulo afectivo emocional nocivo sobrepasa
los mecanismos de adaptacion emocionales, se genera una falla quimica favoreciendo la aparicion de
expresiones somaticas (Ospina Guisao, M. C, 2019). La respuesta mas frecuente es la tension fascial
identificada como quistes emocionales, los cuales pueden ser modificados por el ostedpata a través de
la palpacion facilitando movimientos inducidos por el mismo cuerpo del paciente y llevandolo a re
experimentar vivencias pasadas por medio de la toma de conciencia corporal (Vallecia Barragan, L,
2022).



Muchas veces las emociones impactan en la articulacion temporomandibular provocando bruxismo y
dando origen a cadenas posturales descendentes disfuncionales (Fuentes-Casanova, F. A, 2018).
En busqueda de mantener la verticalidad y preservar funciones hegemadnicas como la respiracion y la
alimentacion, el organismo activa mecanismos de compensacion provocando la hiperprogramacion de
ciertas cadenas musculares con el fin dltimo de vencer la disfuncion por diseminacion, pero con las
importantes consecuencias para el paciente: la aparicion de sintomas; y la integracion de una postura
erronea. Esto es lo que justifica que el tratamiento postural sea orientado hacia la reprogramacion
sensitivo-perceptivo-motriz de la postura (Rodriguez-Romero, B., Mesa Jiménez, J., Paseiro Ares, G.,
& Gonzélez Doniz, L, 2004).
También hay repercusiones de las tensiones viscerales sobre el musculo esquelético mediante su
contigliidad entre contenido y continente (Amado Suarez, M. C, 2018). Pero también se puede
demostrar esta relacion mediante la presencia de niveles metaméricos e inervacion orto simpatica
compartida (Francois Ricard, 2008).

Debido a lo recién detallado se pretende investigar, a través de recopilacion y analisis de datos
provenientes de estudios de casos, evaluaciones y entrevistas a jugadores, como las altas demandas
estresantes familiares y laborales podrian tener influencia en el desencadenamiento de cadenas

lesionales en los dos jugadores de padel seleccionados.

El Padel

El padel es un deporte de raqueta que combina elementos del tenis y el squash, y se juega en parejas
en una cancha cerrada, rodeada por paredes de vidrio y mallas. Originado en México en la década de
1960, el padel ha ganado popularidad en todo el mundo, especialmente en Espafia y América Latina,
donde se ha convertido en un fendmeno social y deportivo.

El juego se caracteriza por su accesibilidad, ya que es facil de aprender y apto para jugadores de todas
las edades y niveles de habilidad. Las reglas son sencillas: el objetivo es golpear la pelota de manera
que el equipo contrario no pueda devolverla antes de que rebote en el suelo. La utilizacion de las
paredes permite una mayor variedad de golpes y tacticas, lo que afiade un elemento estratégico al juego.



En relacion a las caracteristicas del Padel podemos mencionar a la superficie de juego que se constituye
en una cancha cerrada, que mide 20 metros de largo por 10 metros de ancho, con paredes de vidrio y
mallas que forman parte del juego.

Los jugadores utilizan paletas solidas, sin cuerdas, y una pelota similar a la de tenis, pero con menos
presion. Se juega en parejas (dobles) y la dindmica de juego en dobles promueve la estrategia y el
trabajo en equipo.

La puntuacion es similar a la del tenis, con juegos, sets y partidos, utilizando un sistema de puntuacion
que incluye puntos (0, 15, 30, 40) y ventajas.

Se caracteriza por ser un deporte aciclico y veloz, donde los jugadores deben utilizar las paredes para
devolver la pelota, lo que afiade un nivel de complejidad y creatividad al juego. Los participantes deben
realizar gestos deportivos rapidos que incluyen cambios de direccidn, golpes a la pelota y en
determinadas circunstancias también saltos. Debido a ello la agilidad, la fuerza, la potencia son
capacidades que deben entrenarse para obtener eficiencia en los requerimientos fisicos de este deporte
durante las secuencias del juego.

Facil de aprender, apto para todas las edades y niveles de habilidad, convierte al Padel en una opcion
popular tanto para aficionados como para competidores.

Este deporte promueve la interaccion social y el compafierismo, ya que generalmente se juega en

grupos y es comun que los jugadores se retinan para partidos recreativos.

Estas demandas fisicas hacen del padel un deporte completo que mejora la condicion fisica general y
promueve el desarrollo de habilidades motoras. Aunque es un deporte accesible y divertido, no esta
exento de lesiones, especialmente debido a sus movimientos explosivos y cambios de direccion. Las
lesiones mas comunes en este deporte incluyen:

Lesiones musculares: Los desgarros o distensiones en musculos como los isquiotibiales, cuadriceps y
gemelos son frecuentes, especialmente al realizar sprints o cambios de direccion bruscos.

Tendinitis: La tendinitis en el codo, conocida como "codo de tenista™ o "Epicondilitis”, es comun
debido a la repeticion de golpes y la sobrecarga en la articulacion debido a una técnica deficiente.
Lesiones en el hombro: Los jugadores pueden experimentar dolor en el hombro por la repeticion de
movimientos de saque y golpeo, lo que puede llevar a condiciones como la tendinitis del manguito

rotador.



Esguince de tobillo: Las caidas o giros rapidos pueden causar esguinces en el tobillo, especialmente en
terrenos irregulares o con calzado inadecuado.

Lesiones en la rodilla: Los problemas en la rodilla, como el sindrome de la banda iliotibial o lesiones
de menisco, pueden surgir debido a la torsién y el impacto al realizar movimientos laterales.

Para prevenir estas lesiones, es fundamental realizar un adecuado entrenamiento complementario.

La Osteopatia

La osteopatia, desarrollada a finales del siglo XIX por Andrew Taylor Still, surge como una respuesta
a las limitaciones de la medicina convencional de su tiempo, proponiendo un enfoque holistico hacia
la salud. Fundamentada en la premisa de que el cuerpo humano tiene una capacidad innata para sanarse
a si mismo, la osteopatia integra conocimientos de anatomia, fisiologia y biomecéanica, enfatizando la
interrelacién entre los sistemas musculoesquelético y otros sistemas del cuerpo. Desde sus inicios, la
osteopatia ha evolucionado, adoptando técnicas manuales que buscan restaurar el equilibrio y la
funcién corporal, lo que ha permitido su reconocimiento y practica en diversas partes del mundo. Este
enfogue no solo se centra en el tratamiento de patologias especificas, sino también en la prevencion y
el mantenimiento de la salud, estableciendo un puente entre la medicina tradicional y un modelo de

cuidado més integral.

La Asociacion Americana de Osteopatia, define a la misma como un “Sistema de curacion que pone
énfasis principal sobre la integridad estructural del cuerpo. Este principio rige la buena salud del
organismo y evita la enfermedad”. (American Osteopathic Association, 2006).

“Las definiciones anteriores coinciden en el principio osteopatico fundamental planteado por Still: “La
estructura rige la funcion”, pero que ademas incluye el concepto que esta relacion es reciproca, es decir
que la funcion también influye en la estructura y que la pérdida de este equilibrio constituye la
enfermedad” (Caicedo Ocampo, M. D. P. 2013).

Estos principios guian a los ostedpatas en su enfoque holistico, que considera no solo los sintomas
fisicos, sino también el estado emocional y social del paciente. Las técnicas osteopaticas, que incluyen

la manipulacion manual, la movilizacion articular y las técnicas de liberacion miofascial, se utilizan



para restaurar el equilibrio y la funcion del sistema musculoesquelético y visceral. A través de estas
intervenciones, los osteOpatas buscan mejorar la circulacion, reducir la tension y facilitar la
recuperacion del organismo, promoviendo asi un bienestar general y la prevencion de enfermedades.
Este enfoque distintivo ha permitido a la osteopatia ganar reconocimiento en el &mbito de la salud,

ofreciendo una alternativa eficaz y complementaria a los tratamientos convencionales.

El concepto de lesion tradicional se refiere a dafios estructurales en los tejidos del cuerpo, como
fracturas, esguinces o contusiones, generalmente diagnosticados a través de métodos de imagen y
tratados con intervenciones especificas, como cirugia o medicacion. En contraste, la lesion osteopatica
abarca no solo estas alteraciones fisicas, sino también disfunciones en la movilidad y el equilibrio del
sistema musculoesquelético que pueden no ser evidenciadas en examenes convencionales. La
osteopatia considera que estas disfunciones pueden influir en la salud general del paciente,
manifestandose en sintomas que van mas alla de la localizacién de la lesion. Asi, el enfoque osteopético
se centra en la evaluacion y tratamiento integral del cuerpo, buscando corregir las restricciones de
movimiento y restaurar la homeostasis, promoviendo la auto-sanacion y el bienestar general.

El abordaje osteopatico en un paciente deportista se centra en una evaluacion integral que considera
tanto las lesiones agudas como las cronicas, asi como el estado general de salud del atleta. Los
ostedpatas realizan un examen fisico exhaustivo, buscando disfunciones en el sistema
musculoesquelético que puedan afectar el rendimiento y aumentar el riesgo de lesiones. A través de
técnicas manuales, como la manipulacion articular y la liberacion miofascial, se busca restaurar la
movilidad y el equilibrio corporal, optimizando asi la funcién biomecénica. También, el ostedpata
puede trabajar en la prevencion de lesiones mediante recomendaciones sobre la técnica deportiva y el
entrenamiento, promoviendo no solo la recuperacion, sino también un enfoque proactivo para mantener
la salud y el rendimiento 6ptimo del deportista a largo plazo.

Ademas de la correccion de disfunciones somaticas, el abordaje osteopatico se focaliza en liberar
alteraciones en la movilidad visceral y afecciones emocionales enquistadas en la fascia. Se sabe que
esta Ultima es una serie tisular que va desde la cabeza a los pies y de afuera hacia dentro y que no posee
ninguna interrupcién, incluso se interioriza en cada una de las estructuras que envuelve para formar su
matriz y sostén (Paoletti, S. (2004). Unos de los elementos méas importantes de la fascia son los micro
tubulos y las fibras de colageno, a través de los cuales (mediante la biotensegridad y la
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mecanotransduccion) las emociones se almacenan en el cuerpo. De la misma forma el ostedpata al
buscar liberar los tejidos para recuperar la movilidad, también libera emociones, favoreciendo a la
salud del deportista (Ospina Guisao, M. C, 2019). Para liberar estas emociones almacenadas en la fascia
en forma de quistes energéticos, el terapeuta busca de forma intencional palpar los movimientos
inducidos por el mismo cuerpo del paciente, llevandolo a re experimentar vivencias pasadas, liberando
memorias y emociones. Esta, se da a través de la toma de consciencia del paciente en el momento de
la sesion o 24 a 48 horas posteriores. Viola Frymann afirm6 que “El cuerpo humano graba los
traumatismos significativos y el osteopata puede leerlos si entiende el lenguaje de los tejidos. Manos
perceptivas sensibles pueden encontrar y cambiar estos efectos con un beneficio duradero para el
paciente (Vallecia Barragan, L, 2022).

En cuanto a las disfunciones musculoesqueléticas, éstas pueden verse afectadas por una alteracién en
la movilidad visceral y viceversa, debido a la relacion metamérica que tienen, al compartir los mismos
niveles medulares y la misma inervacién orto simpatica (Francois Ricard, 2008). Esto puede llevar a
mecanismos de compensacion propios del organismo, tanto para mantener la verticalidad, como para
preservar funciones hegemonicas (la respiracion, alimentacion) provocando una hiper programacion
de ciertas cadenas musculares, con el fin Gltimo de vencer la disfuncién por diseminacion, pero con las
importantes consecuencias para el paciente: la aparicion de sintomas; y la integraciéon de una postura
errénea. Esto Gltimo es lo que justifica a su vez la importancia de incluir en el tratamiento de estos
pacientes un trabajo orientado a la reprogramacion sensitivo-perceptivo-motriz de la postura

(Rodriguez-Romero, B., Mesa Jiménez, J., Paseiro Ares, G., & Gonzalez Doniz, L, 2004).

Postura

El término postura hace referencia a la posicion de nuestro cuerpo en el espacio, que incluye tanto la
posicidn que asume con respecto al entorno y a la superficie de apoyo, como a la relacion espacial entre
los distintos segmentos del esqueleto. A su vez la misma esta influida por factores psiquicos, sociales

y relacionales (Gattoronchieri, V, 2016).

El sistema postural estd conformado por el sistema nervioso central y captores (podal, ocular y
dentales) que junto a la informacién propioceptiva general son claves para el control del equilibrio

corporal global (postura) (Bricot, B, 2008).



La funcion estatica en el hombre, se manifiesta en el mantenimiento de su verticalidad (bipedestacion).
En la biomecanica clasica se ha atribuido la estatica del hombre en bipedestacion solamente al sistema
muscular, sin embargo, no son sélo los musculos los encargados de preservar esta funcion, pues si asi
fuera se encontrarian todo el tiempo en contraccion, alterando su vascularizacion e induciendo atrofia,
contraccion y fibrosis. No es el reforzamiento muscular el factor principal de la estatica, el musculo
tiene una funcién ritmica, no estatica. En bipedestacion y reposo no nos encontramos nunca en
equilibrio, y esta funcién se encuentra asegurada por el tejido conjuntivo y las relaciones existentes
entre el musculo esquelético y las visceras. La funcidn estética, al estar relacionada con la funcién de
reequilibrio, se reestablece mediante un tratamiento dirigido con trabajo propioceptivo y sensaciones
conscientes periféricas. Para lograr una correcta estatica se debe cumplir con tres requisitos
indispensables: equilibrio (fisico, mental y bioldgico), economia (consumo de la menor energia
posible) y comodidad (rechazo al sufrimiento y eliminacién del dolor mediante cambios adaptativos),
los cuales se logran, entre otros componentes, con un adecuado funcionamiento de las cadenas
fisioldgicas.

Segun la formacién de FOTEM, las cadenas fisioldgicas se dividen en dinamicas: Cadena cruzada
anterior (de cierre), Cadena cruzada posterior (de apertura), Cadena de flexion, Cadena de extension y
en estaticas: Cadena estatica anterior, Cadena estética posterior, Cadena estatica lateral, Cadena
estatica medial, Cadena estatica neurovascular, Cadena estatica visceral.

Este sistema miofascial puede ser causa o consecuencia de disfunciones (restriccion funcional,
independiente, que no incluye enfermedades o entidades patoldgicas como infeccién o malignidad,

ruptura de tejidos, contusion grave, fractura o dislocacion, malformacion o anquilosis) y patologias.

El método propuesto por Busquet, explica la existencia de estas disfunciones de acuerdo a la
organizacion funcional del cuerpo y los mecanismos fisiol6gicos y adaptativos que se presentan ante
la enfermedad. El esquema fisioldgico tiene como prioridad la conservacion del equilibrio homeostasis
(la funcion gobierna a la estructura, un mal funcionamiento derivara en alteraciones o cambios
estructurales), mientras que el esquema adaptativo tiende al equilibrio, pero da prioridad a la
eliminacién del dolor y el sufrimiento (la estructura gobierna la funcién, de manera adaptativa, una

alteracion o cambio estructural generara dafios en la funcion)



La adecuada programacion de las cadenas fisiologicas esté relacionada con una adecuada expresion
corporal. Por el contrario, en busqueda de evitar el sufrimiento corporal, éstas se reprograman en hipo
o0 hipertonicidad, parcial o totalmente, de acuerdo al problema primario, con el objetivo de conseguir
una adecuada relacion entre los musculos esqueléticos y las visceras. En base a la disfuncion primaria,
como compensacion se generan dos tipos de respuestas estructurales: el repliegue visceral y el
despliegue visceral. EIl primero se da cuando el musculo esquelético de las diferentes cavidades
(continente) se enrolla sobre las visceras (contenido) buscando disminuir las tensiones internas, y el
segundo sucede cuando el musculo esquelético se extiende para controlar el aumento de las presiones
internas viscerales. Si las cadenas fisioldgicas estan afectadas por compensaciones estaticas se alteran

todos los movimientos corporales y por tanto, el tratamiento de las mismas controla la disfuncion.

El concepto de cadena fisioldgica cumple con el principio osteopatico de unidad corporal, tanto a nivel
micro como macroscépico, debido a que es un sistema de comunicacion, en el cual un estimulo
mecénico puede generar fendbmenos bioquimicos, respuestas de adaptacion celular y numerosos

cambios en la organizacion estructural a través de la biotensegridad (Amado Suérez, M. C, 2018).

Objetivos

Objetivo general:

Reconocer las cadenas lesionales mas frecuentes entre los padelistas e indagar la influencia psico-

viscero-somatica en sus sintomas.

Objetivos especificos:

Identificar como las cadenas posturales disfuncionales generan sintomas en los padelistas
seleccionados.

Analizar la influencia del contexto laboral y familiar en los sintomas, rendimiento deportivo y calidad
de vida.

Indagar la repercusién de las disfunciones de origen visceral en la cadena lesional del deportista.
Examinar la incidencia del entrenamiento de alta competencia en las cadenas posturales disfuncionales.

Formular un posible vinculo entre las emociones de los padelistas y la cadena lesional diagnosticada.



Método

. Participantes

Seleccion de los pacientes:

Se evaluaron 8 sujetos adultos (entre 20 y 39 afios) femeninos y masculinos que practican padel con
un minimo de 5 afios de antigiiedad y de una frecuencia de minimo 3 veces por semana. La préctica

del deporte puede ser indoor o outdoor.

Dentro del grupo de estudio, se eligieron 2 sujetos (de sexo masculino y categoria 2da a 4ta) que
presentaban cadenas lesionales mixtas, con escucha en bipedestacion positivo en visceras, pero con
gran influencia de las ATM (por bruxismo) en la postura, para realizar un tratamiento osteopatico de 2
sesiones; cada tratamiento dura aproximadamente de una a dos horas. Las dos primeras sesiones estan

separadas entre 7-10 dias y la tercera sesion al mes de la segunda.
Se realizo la historia clinica de cada paciente:

a. Anamnesis osteopatica

b. Escala analdgica del dolor

c. Cuestionario de calidad de vida r/c salud “COOP WONCA”

d. Tests diagndsticos y tratamiento.
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CASO /PACIENTE N°1. NAHUEL F.

Descripcién de los pacientes:

Historia clinica Caso 1:

Se presentd a su primera sesion de osteopatia, Nahuel de 32 afios de edad, que vive en la ciudad de
Cosquin con su pareja y trabaja en la ciudad de Cérdoba en administracion publica. El paciente relata
tener mucho estrés por sus relaciones familiares con sus hermanos y su madre (no asi por su trabajo),
debido al fallecimiento cercano de su padre que le provoca mucha tristeza y sentimiento de
responsabilidad. EI hecho de jugar al padel lo relaja emocionalmente y le genera felicidad, al cual lo

practica cinco veces por semana 2 - 3 horas por dia y compite los fines de semana en categoria segunda.

Acude a la sesion por dolor en el tenddn de Aquiles derecho que comenzo hace 20 dias en el tercio
medio y distal del mismo (en la escala analdgica del dolor 8/10) luego de jugar al padel. Como
antecedentes personales, le realizaron una cirugia de pterigion en el ojo derecho (durante la nifiez) y

sufrié una subluxacién acromioclavicular del hombro derecho en el afio 2022.

En cuanto a lo mas relevante en la revision por sistemas, refiere bruxismo nocturno y eventualmente
diurno (sin uso de placa de relajacion) con gran influencia emocional, gastritis nerviosa y ha tenido

pubalgia y tendinopatia rotuliana izquierda.
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A la inspeccion en una vista frontal y dorsal se puede observar las basculas pélvica y escapular
homolaterales (del lado izquierdo mas elevados) y las basculas escapular y mastoidea contralaterales.

De perfil se puede ver una postura tipo anterior escapula anterior.

A nivel facial se identifica que la frente del lado derecho esta aplanada, el pabell6n auricular izquierdo
mas externo que el derecho y la mandibula con una diduccidn izquierda, dando indicio de una posible

torsidn derecha de la articulacion sincondrosis esfenobasilar.

Teniendo en cuenta las cuatro vistas anteriores se observa que el hombro y hemipelvis izquierdos se
encuentran en una posicion posterosuperior, mientras que los contralaterales en anteroinferior
arrastrando el miembro inferior derecho hacia valgo de rodilla y pie, llevandolo a tensiones excéntricas

de su cadena miofascial posterior (de la cual forma parte en tendon de Aquiles).

Teniendo en cuenta el abordaje holistico de la osteopatia, se presta especial atencion a los datos de
bruxismo y gastritis nerviosa, al test de escucha en bipedestacion (que lleva la misma hacia el intestino
delgado), al test kinesioldgico articular (positivo en ATM izquierda), al analisis postural de la cadenas
craneocervical descendente y miofasciales, que lleva a la conclusion de que persisten cadenas mixtas
pero que hay una de ellas provocada por el bruxismo (la craneocervical influenciada por la oclusal)

que predomina en la gestacién de la tendinitis y es perpetuada por la alta exigencia del deporte.
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CASO /PACIENTE N°2. MARCOS B.

Historia clinica Caso 2:

Se presentd a la sesion de osteopatia, Marcos de 39 afios de edad, que vive en la ciudad de Cosquin
con su esposa e hija y trabaja en la ciudad de La Falda como empleado bancario. Relata dolor en la
region posterior del codo derecho y limitacion del rango articular luego de jugar al padel y al utilizar
el mouse en su trabajo. Se percibe con estrés debido a las exigencias laborales, mientras que el jugar
al padel es su descarga emocional. Practica este deporte cuatro veces por semana 2 horas por dia y

compite los fines de semana en cuarta categoria.

En cuanto al dolor presenta 8/10, en la escala analdgica, minutos después de jugar al padel. Como
antecedentes, comenta haber tenido una cirugia del rifion derecho por obstruccién del uréter durante la
nifiez, tendinopatia de manguito rotador derecho en el 2018 (en el que se ha realizado fisioterapia),
fractura de segundo metatarsiano derecho a los 17 afios y de hueso cigomatico derecho a los 25 y

esguince de tobillo izquierdo hace cinco afios atrés.

En cuanto a lo mas relevante en la revision por sistemas, refiere bruxismo nocturno (sin uso de placa

de relajacion) relacionado al estrés, y los antecedentes recién nombrados.
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A la inspeccién en una vista frontal y dorsal se puede observar las basculas pélvica y escapular
contralaterales (del lado izquierdo mas elevados). De perfil se puede ver una postura tipo anterior

escapula posterior con una rotacion izquierda de hombro y pelvis.

Teniendo en cuenta el abordaje holistico de la osteopatia, se presta especial atencion a: los datos de
bruxismo y a la cicatriz adherente en el flanco derecho (por cirugia de rifion), al test de escucha en
bipedestacion (que lleva la misma hacia el colon sigmoides), al test de bipedestacion (positivo a la
izquierda), al test kinesioldgico articular (positivo en ATM izquierda); al analisis postural de la cadena
ascendente podal y miofascial estatica de extension izquierdas, que lleva a la conclusion de que
persisten cadenas mixtas pero que hay una de ellas provocada por el bruxismo (ATM-oclusal) que
predomina en la gestacién de la tension miofascial a nivel del miembro superior derecho y es
perpetuada por la alta exigencia del deporte y prolongadas horas con la utilizacién del mouse con su

mano derecha.

Procedimiento de evaluacién de los pacientes:

Evaluacion en bipedestacion:

- Test de escucha general

- Test postural de basculas (escapulo-pélvico y escapulo-mastoideo)

- Test de pulgares ascendentes en bipedestacion

- Test termo energético de circulos funcionales (en segunda sesién)

- Test de kinesiologia aplicada a los circulos funcionales (en segunda sesion)

- Test de puntos fijos articular kinesiol6gicos (craneocervical, ATM y esfeno ocular)

Evaluacion en sedestacion:

- Test de pulgares ascendentes en sedestacion
- Test de escucha en sedestacion
- Evaluacion de movilidad de columna (dorsal, lumbar y charnela cervicodorsal) y costillas.

Evaluacién en declbito prono:

- Evaluacion de base sacra, los AIL y maléolos internos (en segunda sesion del caso N° 2).
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Evaluacion en decubito supino:

-Test de escucha desde craneo

-Test de escucha desde miembros superiores

-Test de escucha en torax

-Test de escucha en abdomen

-Test de escucha desde miembros inferiores
-Evaluacion de EIAS y maléolos internos
-Evaluacién de movilidad articular de mmii, y puntos gatillos miofasciales
-Evaluacion de la movilidad cervical y craneocervical
-Traccion desde mmss y mmii

-Test de puntos fijos muscular kinesiolégico en ATM
-Test craneal de acceso por boveda

-Evaluacion de miembro superior: movilidad articular y miofascial (en caso N° 2)

Procedimiento de tratamiento de los pacientes:

Caso 1: primera sesion:

Teniendo en cuenta que la escucha general en bipedestacion lleva a colocar el punto de inhibicién en
el hipogastrio (intestino delgado) y que luego se confirma lo mismo en decubito con escuchas desde
abdomen, térax y miembro inferior derecho, y que el analisis postural de basculas; test de bipedestacién
indica una cadena descendente craneocervical y miofascial estatica de extension izquierda, se comienza
el tratamiento corrigiendo el componente visceral y luego el postural que desencadena la tendinopatia
de Aquiles. Previo a iniciar el mismo se realiza la escucha en sedestacion y desde craneo en decubito
supino, con puntos inhibicién en ATM y musculatura extensora de cervicales del lado izquierdo, se
evalla la movilidad de columna y costillas y se realiza la traccion desde miembros superiores (limitada

del lado derecho) e inferiores (limitada del lado izquierdo).

Se da inicio al mismo con la liberacion del diafragma abdomino toracico con técnica directa, luego se
liberan las valvulas cardias, piloro, duodeno yeyunal e ileo cecal. Se procede a realizar manipulacién

directa del intestino delgado y luego de la raiz del mesenterio y se induce su normalizacion.
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Posteriormente, se inhibe el misculo cuadrado lumbar derecho e izquierdo y se corrige con una técnica
estructural la vértebra L5 (con disfuncion en ERASd). Luego se inhiben los paraespinales izquierdo y
derecho y se corrige con una técnica directa las vértebras D12 Y D9 (en ESiRi y en E respectivamente);
se procede a realizar una nueva escucha en abdomen con punto de inhibiciéon en estomago y la
liberacion del mismo a través de manipulaciones directas por planos, se induce su normalizacion y se

corrige la vértebra D5 (en F) con técnica directa de dog.

Luego se vuelve a realizar el test de escucha general en bipedestacion y el punto de inhibicion se da en
la ATM izquierda, lo que da indicio de posible bruxismo lo cual conduce el tratamiento a corregir la
cadena en direccion hacia las ATM, liberando la fascia Endo torécica, fascia cervical superficial
izquierda, fascia maseterina, fascia temporal izquierda y hioides utilizando técnicas faciales directas.
Se inhibe la musculatura extensora cervical izquierda y se corrige con técnica estructural la vértebra
C6 (que se encuentra en FRISi) y con técnica de Mitchell la primera costilla izquierda (superior); a
continuacion, se libera la musculatura suboccipital y CO y C1 (ESiRd y rotacion izquierda
respectivamente) con técnicas de Mitchel. Se inhiben las fibras musculares posteriores del musculo
temporal izquierdo y se libera la sutura parietoescamosa, los puntos pivots (CEM, Petro basilar y Petro
yugular izquierdos). Se corrige la SEB (en torsion derecha) con técnica directa, para luego liberar el
masetero derecho con técnica de Jones y se reposiciona el condilo mandibular derecho (con disfuncion

en rotacidn anterior), terminando con la liberacién del ligamento esfenomandibular homolateral.

Luego se continta liberando la cadena estatica posterior de miembro inferior hacia el pie izquierdo,
comenzando por la inhibicién del gliteo mayor e isquiotibiales internos y corrigiendo estructuralmente
el iliaco rotado hacia posterior. Se inhibe el soleo y flexor corto del hallux para liberar con técnicas
directas la tibia, peroné, calcaneo (en rotacion externa, posterioridad y varo respectivamente); las

primera y segunda cufias (en rotacion externa y superioridad).

Para finalizar el tratamiento se realiza TGO en el miembro inferior derecho percibiendo y tratando
tensiones miofasciales del mismo, con técnicas de Jones en Gluteo mayor, psoas, recto anterior, soleo,

tibial anterior y aductor del hallux.
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Caso 1: segunda sesion:

Se comienza el tratamiento liberando la cadena postural craneocervical derecha descendente (debido
al andlisis postural de su cadena craneocervical descendente en disfuncion y el test de bipedestacion
positivo a la derecha) para luego realizar un abordaje psico integrativo, debido a que la escucha en
bipedestacion da positivo en ATM derecha, el test termo energético y de kinesiologia aplicada a los
circulos funcionales dan positivo en térax y garganta, y el paciente relata estar mejor con una 5/10 en
la escala analdgica del dolor pero con sentimientos de preocupacion y tristeza por problemas familiares

desencadenados por el fallecimiento de su padre.

Se libera con técnica de Jones la musculatura suboccipital y posterior correccion articular de COy C1
(en ESiRd y rotacion izquierda respectivamente) con técnica de Mitchell. Se realiza técnica de Jones

para muasculos masetero y temporal (fibras anteriores) derechos y se libera la articulacién SEB que se
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encuentra en torsion derecha. Posteriormente se corrige el hueso temporal (con técnica para sutura
parietoescamosa, puntos pivots esfeno escamoso, Petro yugular y Petro basilar) y condilo mandibular
derechos, rotados hacia anterior, con técnicas directas y luego se libera el ligamento esfenomandibular
derecho. Se prosigue a la correccion estructural (con previa inhibicion de la cadena de flexion de tronco
y estatica anterior de miembro inferior derecha) de C6, D5, D9, D12 y L3, que se encuentran en flexion,

del iliaco derecho en rotacion anterior, y resto de articulaciones del miembro inferior derecho.

Luego se libera el diafragma toracoabdominal y las valvulas cardias, piloro, Oddi, duodeno yeyunal e
ileocecal para asi poder comenzar con un abordaje psico integrativo sobre el circulo funcional de torax,
mediante técnica de desenrollamiento fascial, tomando como puntos de retroalimentacion primero, el
torax y las fascias cervicales anteriores, y luego el térax con el abdomen. Se finaliza en dectbito supino
con la liberacion de los huesos de la linea central, tratamiento de los fulcros fisiologicos y liberacion
de 16bulos prefrontales, cuerpo calloso e induccion encefélica.

Durante el abordaje en térax y al mantener comunicacién con el paciente, éste refiere sentir tension en
la garganta al comentarme sobre sus problemas emocionales que desencadenan tristeza, con lo cual se
procede a realizar una técnica indirecta en las fascias cervicales anteriores hasta que fue disminuyendo

la tension.

Al finalizar el tratamiento el paciente manifiesta marcado alivio en la tensién de garganta y de la
sintomatologia en el tendon de Aquiles con 3/10 en la escala analégica del dolor.
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Cadena psicoemocional

Caso 2: primera sesion:

Se da comienzo a la primera sesion corrigiendo desde el componente visceral teniendo en cuenta que
la escucha en bipedestacion y de abdomen lleva a colocar el punto de inhibicion en colon sigmoides.
Ademas de este test, se realiza el andlisis de las basculas (asimétricas en este caso) y el test de pulgares
ascendentes en bipedestacion positivo del lado izquierdo (dando indicio de cadena ascendente podal
homolateral) y el resto de escuchas en sedestacién y decubito supino que dan positivo en colon
sigmoides, ATM izquierda y codo derecho y también se llevan a cabo tracciones desde miembro

superior e inferior dando como resultado restriccion del lado izquierdo.

Asi se inicia el tratamiento con liberacion diafragmatica y de valvulas ileocecal, cardias y piloro;
técnica de movilizacion directa para colon sigmoides en decubito lateral. Se procede a la correccion
estructural de L2 y D8 con técnica de Dog, para luego realizar una nueva escucha en abdomen que da
positivo en estdmago y liberarlo con técnica global de elastificacion con palanca larga y normalizacion

simpaética en D5.
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Se revalla con una escucha en bipedestacion la cual lleva a colocar punto de inhibicion en miembro
inferior izquierdo, por lo tanto, se comienza con el tratamiento postural de la cadena ascendente podal
y miofascial estatica posterior de miembro inferior izquierdo. Se inhibe el masculo gluteo mayor e
isquiotibiales internos y se lleva a cabo la técnica estructural de iliaco en rotacion posterior en decubito
lateral. Contintia con liberacion del soleo y flexor corto del hallux para corregir con técnica estructural
la tibia en rotacion externa y peroné posterior; calcaneo en coaptacion y varo y cuboides en rotacion

interna.

Se sigue el abordaje de la fascia endo toracica, cervical superficial y temporal izquierda con técnica
indirecta y ¢7 y c5-c4 con estructural, para luego inhibir suboccipitales y corregir con técnica de
Mitchell C1 que se encuentra en rotacion izquierda. Se libera los puntos pivots CEM Petro yugular y
Petro basilar izquierdos; la SEB en torsion y se reposiciona el condilo mandibular derecho (rotado
hacia anterior) luego de inhibir el masetero homolateral.

Para abordar el miembro superior derecho se liberan los puntos gatillos y la fascia cervical superficial
y pectorales, biceps y triceps braquial, fascia braquial y antebraquial, epicondileos, tunel carpiano y
fascia palmar. Luego se realiza correccion de la cabeza del humero anteroinferior, la articulacion

humero cubital en valgo, y la limitacidn de flexo extensién con técnicas directas.
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Caso 2: segunda sesién

En la segunda sesion se presento el paciente con una cadena articular ascendente sacral y miofascial
estatica de flexion de tronco izquierda, con un componente emocional determinados por los test
posturales de las basculas en posicion asimétrica, el test de sedestacion positivo a la izquierda y los
test de escucha en bipedestacion, sedestacion con tension en ATM derecha y primera costilla izquierda
respectivamente, mientras que las escuchas en decubito supino desde craneo dieron positivo en hombro
derecho, desde torax en fascia Endo toracica, desde abdomen en estdbmago y las tracciones de miembros
superiores e inferiores mostraron tension del lado izquierdo. En cuanto al componente emocional el
paciente refiere mejoria en la sintomatologia, con 4/10 en escala del dolor, pero con mucho estrés
laboral que se puede evidenciar mediante los test termo energéticos y kinesioldgicos de circulos

funcionales que dan positivo en abdomen.

Se inicia el tratamiento con inhibicion del psoas y hemidiafragma izquierdo y correccion de sacro en

torsién anterior izquierda, L2 en ERdSd, D10 en E, D9 en F y D7 en E con técnicas estructurales, para
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posterior liberacion del estbmago y fascia endo tordcica mediante desenrollamiento fascial, colocando
puntos fijos en estdmago y torax. Se busca disminuir tension de fascia cervical media con técnica
directa y posterior correccion de C7 en FRiSi y primera costilla izquierda en superioridad con técnica

estructural.

Se realiza una nueva escucha desde craneo la cual nos lleva la tension hacia ATM derecha, por lo cual
se inhibe la musculatura suboccipital y posterior correccion estructural de C1 en rotacion izquierda y
CO0 en ESiRd. Luego se reposiciona el condilo mandibular derecho, posicionado en rotacién anterior,
con previa inhibicion del masetero homolateral y se sigue con la liberacion de la SEB en torsion
derecha. Posteriormente para armonizar la cadena hacia el miembro superior derecho, se liberan el
esternocleidomastoideo, la fascia cervical superficial, el supraespinoso, pectoral mayor, biceps y
triceps braquial, epicondileos y la fascia braquial, antebraquial y palmar. Luego se realiza correccién
de la cabeza del humero anteroinferior, la articulacion humero cubital en valgo, y la limitacion de flexo
extension con técnicas directas. El paciente refiere una notable mejoria de la movilidad y dolor en codo,
con 2/10 en la escala analdgica del dolor, y disminucién de tension en las mandibulas luego de la

sesion.
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En virtud de lo descripto hasta esta instancia del trabajo, podemos presentar los resultados en el orden
que detallamos a continuacién. Recordemos que esta investigacion parti6 del planteamiento basado en
la comparacion de casos de padelistas desde un abordaje osteopatico integral y es por esta razon que el
método aplicado fue una exhaustiva evaluacion de 10 casos de jugadores de diferentes categorias
(mujeres y hombres) y el tratamiento osteopatico de dos sesiones a dos padelistas de categorias altas

(3°) con la finalidad de estudiar el tema anteriormente descripto.

Ante todo, lo mas sobresaliente de la investigacion fue el reiterado hallazgo de Cadenas lesionales

articulares Ascendentes podales y luego de Cadenas miofasciales Estaticas posteriores y laterales. Los
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resultados obtenidos a partir de la evaluacion, el abordaje y las entrevistas arrojan resultados precisos
acerca de las cadenas lesionales que se muestran en el grafico N° 5.
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Grafico N° 5. Cadenas lesionales articulares.

Ademas, es necesario sefialar que las cadenas miofasciales estaticas posteriores han sido el principal
hallazgo asociado a las cadenas articulares descriptas en el parrafo anterior. Esta localizacion que se
representa en el grafico N° 6, parece tener relacion con las demandas técnicas de los gestos deportivos

que se repiten innumerable cantidad de veces durante la competencia y los entrenamientos.
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Grafico N° 6. Cadenas miofasciales.
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Los registros de la localizacién de las lesiones mas frecuentes de estos deportistas se expresan en
el grafico N° 7.
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Grafico N° 7. Localizacidn de lesiones mas frecuentes en padelistas.

Los hallazgos de esta investigacion dan lugar a una investigacion mas profunda hacia una muestra

probabilistica mas amplia.

Por otro lado ambos pacientes seleccionados presentaron gran influencia afectiva emocional sobre las
cadenas lesionales posturales, lo cual se pudo verificar mediante comentarios espontaneos de los
mismos durante la anamnesis (descripto en el apartado de Métodos), a través de los test de escucha en
bipedestacion con puntos de inhibicidn en visceras, los test de kinesiologia aplicada a los circulos
funcionales positivos en torax, garganta; abdomen y por medio de la evaluacion postural del impacto
de tensiones viscerofasciales sobre las cadenas disfuncionales articulares (craneocervical afectada por
intestino delgado en Nahuel y cadena ascendente podal afectada por colon sigmoides en Marcos) y
miofasciales estaticas. Esto fue plasmado en el resultado final de la disminucion de la intensidad en la

escala analdgica del dolor, luego de la segunda sesidn psicointegrativa.

Finalmente cabe mencionar que es evidente que la categoria o nivel en el que se desempefia el
deportista implica una mayor cantidad de horas de entrenamiento y lo expone a mayor porcentaje de

lesiones.
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Existe coincidencia con los registros de este trabajo a partir de las entrevistas y las evidencias
recolectadas de diferentes estudios en que la deficiencia técnica en la realizacion de los gestos
deportivos y el sobreentrenamiento se consolidan como las principales causas de lesion en este deporte
sin importar el nivel de competencia (Sanchez-Alcaraz, B. J., Martinez, J. C., Pay, A. S., & Mufioz, D.
2023).

Discusion
En relacion a los resultados obtenidos en la investigacion podemos identificar con claridad el
predominio de Cadenas Lesionales Ascendentes Podales asociadas a Cadenas Miofasciales Estaticas,

debido a los requerimientos técnicos de los golpes de padel y a los permanentes cambios de direccion,

los cuales, involucran con mayor intensidad de activacion a las mencionadas cadenas miofasciales.

La gran influencia afectivo-emocional en dos de los ocho jugadores, nos motivo a seleccionarlos para
avanzar en un abordaje osteopatico holistico, con el objetivo de mitigar la somatizacion que facilitaria

la correccion postural y por ende la disminucion de los sintomas.

El enfoque osteopatico nos posibilita abordar las lesiones desde una vision integral teniendo en cuenta
tanto aspectos fisicos, como viscerales y emocionales, identificando asi, en los dos pacientes
seleccionados, alteraciones afectivo emocionales que puedan haber generado problemas interoceptivos
con disfunciones viscerales, las cuales facilitaron y perpetuaron cadenas disfuncionales posturales.
Esto se deduce hipotéticamente debido a que ambos pacientes manifestaron molestias viscerales sélo
al presenciar o recordar eventos emocionales estresantes, y que las escuchas en bipedestacion dieron
positivo en visceras. Asi mismo ambos refirieron de manera esponténea, al llegar a la segunda sesion,
problemas afectivo emocionales con consecuente tension en musculos maseteros por bruxismo. A su
vez, esta alteracion temporomandibular posiblemente generd cadenas lesionales descendentes que
afectaron, en el caso 1, el tendon de Aquiles derecho (al formar parte de la cadena miofascial posterior
que se encuentra en tension excéntrica, mientras la estatica anterior se encuentra hiperprogramada en
conceéntrico), y en el caso 2, al tendon del triceps braquial derecho (al estar en posicidn excéntrica con
respecto a la cadena estatica de miembro superior). A esto se le afiade las altas exigencias del deporte

que generan un aumento de la tension miofascial.
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El hecho de que ambos pacientes refieren en la anamnesis que el jugar al padel los desconecta
temporalmente de sus problemas laborales y familiares, posiblemente se deba a que la actividad fisica
estimula la liberacion de neuropéptidos que aportan las bases fisioldgicas de las emociones, como la
serotonina la cual provoca calma, paciencia, autocontrol, sociabilidad, adaptabilidad y humor estable.
Estos neuropéptidos se encuentran en gran cantidad en zonas del sistema limbico y en el asta dorsal de
la médula, lo cual lleva a deducir que las emociones se hayan tanto en el cerebro como en el resto del
cuerpo. En cuanto a sus emociones negativas durante los sucesos familiares y laborales estresantes
ocurre exactamente el mismo mecanismo afectando el tono de distintos tejidos corporales (Candace B.
Pert, 1986).

Segun recientes estudios de revision, los padelistas padecen con frecuencia lesiones articulares y
musculares de miembro inferior y superior tales como esguinces, tendinitis, distensiones, condropatias,
etc. Ademas, algunos deportistas referencian también lesiones en columna vertebral (Sanchez-Alcaraz,
B. J., Martinez, J. C., Pay, A. S., & Mufioz, D. 2023).

A través de una exhaustiva evaluacion y de la descripcion de las sesiones de tratamiento utilizando
técnicas propias de la Osteopatia, este estudio ofrece una vision integral de las cadenas lesionales mas
frecuentes en el padel y brinda consideraciones de posibles incidencias viscerales y emocionales que

podrian afianzar la trama lesional.

La obtencion de datos desde el nivel metodolégico podria mejorarse mediante el desarrollo y aplicacion
de protocolos de evaluacion y de criterios de seleccion osteopatica que permitan darle fluidez a este

aspecto de la investigacion.

La cantidad de padelistas evaluados en el trabajo representa una muestra muy pequefia que expresa una
debilidad de nuestro estudio, aunque entendemos que el mismo sera de utilidad para continuar con

futuras investigaciones.

Siguiendo esta linea de analisis, destacamos que la gran cantidad de estimulos de entrenamiento
semanales, torneos y horas de practica de clases técnicas, no solo conducen a un importante
sobreentrenamiento sino que ademéas encaminan a los deportistas a recaidas de sus lesiones. Este
argumento representa una limitacion de nuestro trabajo debido a que los padelistas retornan a las

actividades de manera apresurada y no completan los periodos de recuperacién 6ptimos.
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Creemos que este estudio proporciona argumentos que pueden derivar en recomendaciones practicas
para jugadores, entrenadores y profesionales de la salud que buscan optimizar el rendimiento vy el
bienestar de los deportistas. Asimismo, expresa el papel de la osteopatia en el tratamiento y la
prevencion de lesiones en jugadores de pédel, analizando como las técnicas osteopéticas pueden

mitigar los efectos del estrés y promover una recuperacion mas eficaz.
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