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“Vive como si fueras a morir mafiana.
Aprende como si fueras a vivir siempre.”

Mahatma Gandhi
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Cuando el equilibrio neuromuscular no es 6ptimo durante la practica de un deporte, es
posible que, a largo plazo, aparezcan trastornos posturales que, dependiendo del tiempo de
entrenamiento, pueden convertirse en un obstaculo para la salud. Es por esto, que mediante
esta investigacion he pretendido mostrar las alteraciones posturales que el surf puede llegar
a provocar en quienes lo practican.

Objetivo: Analizar las alteraciones posturales en los miembros inferiores de surfistas
de la ciudad de Mar del Plata durante Junio de 2015.

Material y métodos: En esta investigacion, de tipo no experimental, transversal y
descriptivo, participaron 30 surfistas de ambos sexos de la ciudad de Mar del Plata. Como
instrumentos de medida se utilizé una breve encuesta y una evaluacion postural completa.

Resultados: Se encontrd con el desarrollo de esta investigacion que las alteraciones
mas frecuentes son la hiperlordosis (93%); la anteversién de la pelvis (85%); recurvatum de
rodilla con un 96,6%; valgo de rodilla (53,3%) y dentro de este porcentaje el 87,5% presentd
rétulas divergentes, por lo tanto podemos afirmar que la alteracion a nivel de la rodilla méas
frecuente es el falso valgo; rotacién externa de cadera (60%); retropié pronado y altamente
pronado (56,6%); dedos en garra (88,4%) con deformidad moderada en el 57% de los
casos; deformidad moderada en hallux valgus del primer dedo del pie; sobreprogramacion
de la cadena de extension y apertura de miembros inferiores en el 63,3% de los casos. En
cuanto a la relacién entre frecuencia, lateralidad y trofismo con la magnitud de las
alteraciones, ésta fue en su mayoria negativa, con puntuales excepciones.

Conclusién: Esta investigacion dio como resultado para la muestra analizada que
existen ciertas alteraciones en la postura en las personas que practican surf. Estas
parecieran no tener relacién con la frecuencia con la que se practica el deporte ni con el
estado tréfico de los miembros inferiores. La mayoria de las alteraciones fueron simétricas
en ambos miembros salvo algunas excepciones. Ante el gran porcentaje en la aparicion de
ciertas alteraciones, es muy importante la profilaxia, con el fin de equilibrar dichos
desbalances, evitando posibles lesiones durante la realizacion del deporte.

Palabras clave: alteracion postural, miembros inferiores, surf, lesiones
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When the neuromuscular balance in not optimal while practicing any sport, some
posture disorders are likely to appear in the long run, which, depending on the training, may
become an obstacle to health. For this purpose and through this research, | have tried to
show posture disorders that surfing may cause to those who practice it.

Purpose: The purpose of this research is to analyze posture disorders in lower limbs of
surfers from the city of Mar del Plata during June 2015.

Materials and Methods: In this non-experimental, transversal, descriptive research, 30
male and female surfers from the city of Mar del Plata have participated. The measuring
instruments used included a brief survey and a complete posture assessment.

Results: The most frequent disorders included hyperlordosis (93%), pelvic anteversion
(85%), genu recurvatum (96.6%), and knee valgus (53.3%); within this percentage, 87.5%
presented deviation of patella. Therefore, we may confirm that the most common knee
disorder is false valgus; then, 60% of external rotation of hip, 56.6% of pronation of hindfoot
and high pronation of hindfoot, 88.4% of claw toes (with moderate deformity in 57% of the
cases); moderate deformity of hallux valgus; overexercised extensor and flexor musculature
of lower limbs in 63.3% of the cases.

The relation of frequency, laterality and tropism with the magnitude of the disorders
was mostly negative, with some specific exceptions.

Conclusions: The results of this research resided in the fact that there exist some
posture disorders or alterations in people who practice surfing. Such alterations seem to
have no relation either with the frequency with which surfing is performed, nor with the
trophic condition of the lower limbs. Most alterations were symmetric in both limbs, with some
exceptions. Given the great percentage of some alterations, prophylaxis plays a fundamental
role since its purpose is to adjust such posture imbalances avoiding possible injuries while

practicing a sport.

Key words: injuries, lower limbs, posture disorder, surf.
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¢Por qué practicamos deporte? La primera respuesta es la necesidad de encontrar
una compensacion a las condiciones de la vida moderna (Souchard, 2014) . Por otro lado,
sabemos que resulta beneficioso para nuestra salud fisica, emocional, y social. Contrarresta
el sedentarismo que es la principal causa de numerosas enfermedades como, por ejemplo,
las cardiovasculares. Practicado regularmente, el deporte ayuda a prevenir patologias como
la osteoporosis, obesidad, y trastornos cardiacos, entre otros. A su vez, mejora la capacidad
respiratoria, fortalece el sistema osteoartromuscular y genera un estado de bienestar gracias
a la liberacién de endorfinas, lo que influye directamente sobre el sistema nervioso central y
hormonal, creando un circuito saludable para el ser humano. Sin embargo, las actividades
deportivas, por naturales que sean, presentan ademas de sus ventajas indiscutibles, ciertos
inconvenientes inevitables. La literatura contempla estudios sobre las adaptaciones
fisioldégicas inducidas por la practica del surf y las lesiones y el riesgo que conlleva su
practica (Pedro Caetano Souza, 2012) 2, no hay, por lo tanto, deporte sin inconvenientes.

Con la realizacién de cualquier deporte, hay que tener en cuenta los efectos adversos
indirectos ya que el mismo puede acarrear Yy generar, paulatinamente, una alteracion
postural. Con el tiempo, ésta puede pasar de ser una inadaptacion inofensiva a una
compensacion transgresora para el cuerpo fisico, por lo tanto, s6lo conociendo estos efectos
podremos prevenirlos.

La postura ideal es la que utiliza la minima tension y rigidez, permitiendo la maxima
eficacia con gasto minimo de energia. Esta determinada por las cadenas musculares y, por
lo tanto, siempre es dindmica, ya que nuestro cuerpo estd en continuo movimiento. Las
malas posturas son aquellas que conducen a retracciones de la musculatura ténica y fasica,
las cuales, mantenidas en el tiempo, llevan a adaptaciones que luego se convierten en

compensaciones.

1 En el tomo | de Stretching Global Activo, Ph. E. Souchard presenta su método de Reeducacion Postural
Global, el cual actia de forma preventiva, reeduca a las personas para evitar futuras recaidas o nuevas lesiones.
Hace hincapié en el ambito del deporte, por como éste exige al maximo a todos los componentes que conforman
la postura.

2 En este trabajo la muestra estuvo compuesta por cuatro eventos del World Tour de Surf, con cuatro baterias en
cada evento, dando un total de 16 baterias investigadas.
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Como dijo Souchard (2014)3:

“Toda agresion, sea cual sea, toda postura anormal, todo
incorrecto gesto repetitivo conlleva, inexorablemente, rigidez y
deformacion. Todo esto es cierto en el marco de la vida sedentaria y,
naturalemente, mucho mas frecuente en el ambiente deportivo. La
repeticion de los mismos ejercicios sobrecarga los mismos musculos
0 articulaciones, provoca compensaciones siempre idénticas y
focaliza en las mismas zonas macro o micro traumatismos. Asi,
aungque determinadas lesiones no dejan entrever ninguna duda
sobre su origen, como es el caso de un golpe directo o una
caida,¢nos preguntamos lo suficiente sobre las razones profundas
de las tendinitis, distensiones de ligamentos, contracciones o dolores

ligamentosos de todo tipo?”

El surf es un deporte con gran demanda fisica, principalmente de la musculatura
postural, y que a su vez requiere de gran equilibrio, coordinacion y fuerza. Actualmente, su
practica se ha popularizado y masificado. Se estima el nimero de surfistas pertenecientes al
continente americano en aproximadamente 37 millones®. Nuestra ciudad, por sus
caracteristicas, alberga a muchos de ellos.

Durante el movimiento del gesto deportivo del surf, son muchas las fuerzas que
participan. Entre las intrinsecas, se destacan la fuerza muscular, la propiocepcion, la
coordinacion mente y cuerpo. En cuanto a las extrinsecas, los son la fuerza que la ola
impone y el comportamiento de la tabla, que es el elemento que responde a la coordinacion
entre ambas fuerzas. Si durante la préactica, el equilibrio neuromuscular no es optimo y el
gesto deportivo se desarrolla en una postura funcionalmente errénea, es posible que, a largo
plazo, aparezcan trastornos posturales que, dependiendo del tiempo de entrenamiento,
pueden convertirse en un obstaculo para la salud de quien lo practica, incumpliendo asi el
principal objetivo de aportar salud con dicho deporte. Ademas de las lesiones propiamente
dichas, las especificidades de cada deporte acaban por generar desequilibrios musculares,

los cuales pueden generar alteraciones posturales, debido a la necesidad del organismo de

3 Philippe Souchard es fisioterapeuta y biomecéanico francés. En su método propone posturas de alargamiento
progresivo y global de los musculos estéaticos y la tonificacion - si es preciso- de los dinamicos, con el fin de
remontarse desde el sintoma hasta la causa de las lesiones, suprimiendo ambos a la vez y buscando la armonia
morfoldgica.

4 Recuperado de www.statisticsbrain.com. Pagina dedicada a publicar todo tipo de estadisticas, segun el tema
que se solicite en el buscador.
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reorganizarse en cadenas musculares de compensacion. Tales desequilibrios pueden ser
evidenciados por la repeticién excesiva de determinados tipos de actividad con posiciones y
movimientos habituales y/o por periodos y sobrecargas de entrenamiento.

Cabe destacar que la practica del surf amateur no suele acompafiarse de un
entrenamiento adecuado paralelo a las sesiones dentro del agua, como sucede con otros
deportes. Por lo tanto, sin contar con un entrenamiento global y funcional que complemente
a la préactica, estamos predisponiendo al cuerpo a estas alteraciones y deformaciones
biomecanicas y posturales. Es sabido que los surfistas con un programa periddico de
condicionamiento fisico paralelo tienen un avance mas sencillo en cuanto a técnicas
especificas y la prevencion de lesiones relacionadas a este deporte (Everline, 2007)°. Al
haber aumentado tanto el nimero de practicantes, considero que mi aporte con esta
investigacion, al identificar las alteraciones posturales que el gesto deportivo provoca, puede
tener una positiva repercusiéon en la prevencién de las mismas y, en el caso de ya
producidas, el conocimiento del mecanismo que las provocd, puede colaborar en su
tratamiento de manera mas eficaz.

De esta relacién entre deporte y postura que adopta quien lo practica, surge el
interrogante principal de esta investigacion:

¢ Cudles son las alteraciones posturales del miembro inferior relacionadas al gesto

deportivo de surfistas de la ciudad de Mar del Plata durante mayo del 2015?

El objetivo general de esta investigacion sera:
¢ Analizar las alteraciones posturales en los miembros inferiores de surfistas de la

ciudad de Mar del Plata durante mayo de 2015.

Para ello son fundamentales los siguientes objetivos especificos:

e Evaluar la alineacion postural de los miembros inferiores
e Determinar la frecuencia de la préactica
e Analizar los apoyos plantares de la pisada estéatica

o Comparar las alteraciones posturales entre ambos miembros inferiores, relacionado a

la lateralidad

o Establecer si existe relaciébn o no entre la frecuencia de la practica y la magnitud de

las alteraciones

5 En este trabajo, Clayton Everline tiene como objetivo introducir un programa de entrenamiento periddico de
fuerza y acondicionamiento fisico general para surfistas.

4
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¢ Indagar sobre la influencia del trofismo en las alteraciones posturales

e Realizar un protocolo kinésico de prevencion de las alteraciones posturales

encontradas
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Como dijo Souchard (2014)*:

“El deporte forma parte integrante de nuestra sociedad,
practicado desde hace siglos y muy recomendado desde hace una
0 dos generaciones, ha conocido una curva ascendente que ha
acabado alcanzando su cénit en la actualidad, hasta el punto que
todo el mundo esté de acuerdo en afirmar que cada uno de nosotros

debe practicar actividad fisica”.

El surf tiene su origen en la polinesia en el siglo XI y actualmente es clasificado como
un deporte de deslizamiento y de naturaleza por el hecho de estar en contacto con la misma
constantemente. En sus comienzos, era una importante actividad cultural y recreacional,
especialmente en Hawaii (Nathanson, Haynes, & Galanis, 2002)2. En las Ultimas décadas
ha incrementado mucho su popularidad, actualmente se estima que hay mas de 18 millones
de surfistas en el mundo (Pikora, Braham & Mills, 2012)3. Consecuentemente se puede
observar que mas principiantes han entrado a los océanos para convertirse en surfistas.

Sin embargo, la positiva imagen que el surf brinda puede llegar a eclipsar los peligros
gue el deporte posee cuando es tomado a la ligera, asi como también el alto nivel de estado
fisico necesario para su realizacién, ya que ambos, fuerza muscular y resistencia, son
necesarios para la dinamica de los movimientos que se producen durante una sesion de
free-surf o una competicion (Everline, 2007) 4.

El surf es un deporte nautico que consiste en mantenerse en equilibrio encima de una
tabla especial que se desplaza sobre la cresta de las olas®. Depende la practica del deporte,
principalmente, del mar y de la tabla, es decir, del contexto. Este deporte podria definirse
como el movimiento del cuerpo con el objetivo de interactuar con el medio ambiente natural.
En lo que respecta a la ola, podemos reconocer cinco partes de la misma, las cuales van a
ejercer distintas fuerzas sobre la tabla, provocando en ella variaciones en la velocidad y por

lo tanto en la realizacion de las maniobras.

1 Ph. E. Souchard es especialista en biomecanica y creador de la Reeducacion Postural Global.

2 En este trabajo los datos fueron recolectados mediante una pagina web con una encuesta de tipo opcién
multiple entre Mayo de 1998 hasta Agosto de 1999.

3 El objetivo de este trabajo fue realizar una revisién de la literatura sobre la epidemiologia de lesiones en el surf,
kitesurf y jet skis. La naturaleza de dichas lesiones, factores de riesgo en comUn y estrategias de prevencion.

4 Dr. Clayton Everline, Diplomado en Medicina del deporte y medicina interna; profesor de medicina en la
Universidad de Hawaii; especialista en fuerza y acondicionamiento fisico.

5 Definicién de la Real Academia Espafiola, recuperada de www.rae.es.
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Francesena (2013) ® describe (Fig.1):

“La cresta, que es la zona mas alta de la ola; la base, que es la parte
mas baja; la curva, la que con una inclinacion variable, genera la pared de
la ola (zona donde no hay espuma y hacia la que hay que dirigirse); el
labio de la ola, el que se forma cuando la misma comienza a decaer, y por
ultimo la zona de impacto, como se le llama al punto donde el labio choca
con la base de la ola”.

Fig.1 Las partes de laola

TCesta 2Cuva 3Base 4Escape 5labio GPocket 7 Fspuma 8 Zona de impacte

Fuente: Las olas contadas (Francesena, 2013)

La tabla es uno de los elementos extrinsecos que va a transmitir la fuerza que la ola
impone. Podemos diferenciar sus partes: nariz, bordes, cola, alma’, astrodeck y pita o
leash. Es posible describir a su vez diferentes modelos, variando éstos en su dimension,
formato, numero de quillas, su composicion y utilizacién. Las medidas de las tablas estan
indicadas en el sistema de medicién ingles en pies y pulgadas para el largo, y pulgadas para
el ancho y el espesor.

Todo lo mencionado anteriormente con respecto a la tabla y a la ola va a modificar
drasticamente los movimientos corporales a la hora de la realizacion de las maniobras. Por
ejemplo entre la cresta y la pared de la ola, el surfista adquiere mayor velocidad, dandole

facilidad para realizar maniobras como aéreos u otras que requieran fuerza.

6 Francesena, A. & Sanchez H. (2013). Las olas contadas, p. 18
7 Alma: fino liston de madera encolada (puede ser alamo, balsa, pino, redwood, basswood u otros) que recorre la

tabla longitudinalmente. Da estabilidad a la tabla y ademas aguanta las flexiones que se producen en giros y
maniobras.
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Sousa Filho et al. (2010) 8 sostiene que el surf es una actividad fisica compleja, que
exige al surfista una buena condicion fisica, un control del gesto motor y un conocimiento
adecuado de las técnicas a ser utilizadas. Es muy importante para surfistas principiantes y
de elite una significativa base de fuerza de remada, equilibrio, y estado fisico en general
para poder cumplir con las demandas de un impredecible ambiente maritimo y para evitar
lesiones por repeticion. Esta demostrado que los surfistas con un programa periodico de
condicionamiento fisico paralelo, tienen un avance mas sencillo en cuanto a técnicas
especificas y prevencion de lesiones relacionadas al deporte (Everline, 2007) °.

Dentro de las capacidades deportivas, es posible destacar la resistencia, la fuerza, y el
equilibrio como elementos fundamentales para la practica. Desde el momento en el que el
surfista se pone de pie en la tabla hasta el fin de la ola, el surf es un deporte que utiliza
prioritariamente fuente energética anaerobia, con alternancia de los sistemas lactico y
alactico (Souza et al., 2012). Para facilitar la comprension, dividiremos la practica en dos
momentos, la remada y las maniobras.

La remada es el movimiento que nos proporciona el deslizamiento para llegar desde
la orilla hacia el punto donde se encuentra el pico de la ola, siendo éste el objetivo principal
del surfista. EI mismo debe tener el conocimiento, la habilidad, y la resistencia fisica para
remar dicha distancia. La remada es llevada a cabo con los brazos, mientras el cuerpo esta
apoyado sobre la tabla. El desempefio del surfista va a depender de la fuerza y la
resistencia aerébica. Moreira (2009) 1° cita a Henriquez por un estudio en el que analiz6 las
velocidades a las que un surfista puede remar, sin corriente y sin olas, encontrando tres
tipos de remada, asociados a la posible duracion para mantener determinada velocidad. Una
remada lenta puede durar mas de diez minutos, una moderada poco tiempo y una rapida

exclusivamente el momento del take-off 1.

8 Acdo neuromuscular relacionada & postura e equilibrio corporal para a prética do surf: reviséo da literatura,
trabajo cuyo objetivo fue relacionar las funciones neuromusculares existentes para que sea posible una correcta
postura y equilibrio en el acto de surfear.

9 El objetivo de este trabajo fue describir las demandas fisicas del surf e introducir un modelo de entrenamiento
de acondicionamiento general y de fuerza.

10 Surf: da ciencia a pratica. p.117.

11 Take off: del inglés “despegar”
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Ademas de la propulsion humana a través de la remada, existe también una
propulsion por la accion de la fuerza del agua y por la fuerza de la gravedad cuando se

comienza a descender por la ola.

Fig. 2 Fuerzas involucradas en la remada
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Fuente: Moreira, M. (2009)

El otro momento lo constituye la realizacion de maniobras durante el recorrido de la
ola. Se diferencian en funcién del movimiento de la tabla y del surfista, y de las mismas en
relacion a la ola. Se puede describirlas como técnicas especificas realizadas a partir del
momento en que el surfista se encuentra de pie en la tabla, debiendo mantener en todo
momento el mayor control sobre su tabla y sincronia total con la ola. Los movimientos
necesitan de una combinacidon precisa de coordinacion motora, agilidad, equilibrio,
velocidad, y fuerza explosiva (Souza et al., 2012).

Con respecto al take-off, es la primera maniobra que realizan los surfistas, es el
momento en que se deja de remar acostado sobre la tabla y se pasa a la posicion erguida.
Es de gran importancia el “timing”, es decir, el momento en que el surfista deja de remar y
se pone de pie. EI movimiento debe ser fluido, rapido y sin apoyar las rodillas pero sin ser
brusco (Francesena, 2013), siendo muy importante la posicion final de los pies. Los dedos
del pie trasero deben quedar orientados hacia delante a 45° con respecto al alma de la tabla,
no a 90° (Carroll, 2010)*2. En la Fig.3 se muestra la correcta posiciéon de los pies, que

corresponden con el ancho de hombros. Esto facilita las cadenas de cierre de los miembros

12 The perfect guide to surfing your best. p.26. En su libro, el surfista Nick Carroll, proporciona todas las técnicas
y conocimientos avanzados para que todos los surfistas puedan potenciar su surf al maximo.

10



inferiores, por ejempo, la flexién y aduccién de la cadera y, por lo tanto su descenso y la

torsién de tronco por las cadenas cruzadas.

Fig.3 Correcta posicion de los pies

Fuente: www.surfing-waves.com 13

Vamos a dividir el take-off en tres fases para facilitar su descripcion y comprension. La
primera fase, como explica Everline (2007), una vez que la velocidad que ha adquirido la
tabla es suficiente para que ésta “planee”, el surfista debe ponerse de pie rdpidamente y
equilibrarse en la tabla.

El primer movimiento es el apoyo de las manos, bien abiertas por debajo del pecho, a
la altura de los hombros, y seguido a esto, la extension de los codos aproximadamente
hasta los 150° de flexion (estabilizando la tabla y creando un espacio ente la tabla y el pecho

donde iré el pie delantero) y por lo tanto la extension del tronco (Fig. 2).

Fig.2 Primera fase del take-off

Fuente: Gabriel Szkuhra

13 Sitio de Internet cuyo objetivo es servir de guia en el deporte del surf. Proporciona informacion sobre olas,
equipamiento y sobre como aprender a surfear y mejorar tu técnica.

11
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En cuanto al andlisis biomecénico:

Cuadro N°1: Musculos involucrados en el movimiento

Contraccion concéntrica Contraccion excéntrica

triceps braquial, ancéneo, dorsal

Miembro superior | 3ncho, romboides, pectoral menory

mayor, serrato anterior, deltoides
anterior y pronador redondo

Biceps braquial, braquial
anterior, coracobraquial,
supinador largo y corto

Iliocostal lumbar, longisimo del

Columna lumbar | térax, espinoso del térax, cuadrado

lumbar (bilateral), multifidos y
gluteo mayor

Recto del abdomen, oblicuos
en accién conjunta

Fuente: Adaptado de Kapandji (2010).14

Con respecto a la segunda fase (Fig.3), el préximo movimiento es el de flexién de
cadera y por lo tanto el acercamiento de los muslos al tronco. La flexion de tronco en esta
fase es de aproximadamente 80°. El miembro inferior trasero (se clasifica en goofy y
regular) ®se encuentra en rotacién externa y flexion de la cadera y rodilla, junto a una
eversion del tobillo para permitir el apoyo de su cara interna y la flexién de los dedos de los
pies para garantizar mejor el apoyo. La rodilla trasera sufre estrés en valgo en un angulo de
aproximadamente 160°. El pie trasero queda situado a la altura de las quillas, y, al no apoyar
la rodilla, la posicién de extremo valgo es mantenida por el aparato ligamentario interno en
una palanca de gran longitud. La cadera de la pierna delantera esta flexionada con una
ligera rotacion externa para pasar por entre los brazos y buscar el apoyo por debajo de los

mismos.

14 Adaptado en base a Kapandiji, A.l. (2010). Fisiologia Articular tomo I
15 Goofy: pierna izquierda detras; Regular: pierna derecha atras.
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Ourf: Generalidades, descripcion de maniobras y prevalencia de leosiones

La rodilla queda en flexion de 60° aproximadamente y en rotaciébn neutra. Cabe
destacar que la rodilla en flexion se encuentra en una posicion de inestabilidad, quedando
expuesta al maximo a lesiones ligamentosas y meniscales (Kapandji, 2010). EI movimiento

se produce en una cadena cinemética cerrada.

Fig. 3 Segunda fase del take-off

Fuente: Gabriel Szkuhra
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En cuanto al andlisis biomecanico:

Cuadro N°2: Musculos involucrados en el movimiento

Flexidn Recto del abdomen, oblicuos, psoas
iliaco, sartorio y recto anterior
Aduccién Aductor mayor, menor y mediano
Cadera
Rotacion Gluteo medio y pelvitrocantéreos:
externa piriforme, gémino superior e inferior,
obturador externo e interno y
cuadrado femoral
Flexidn Semitendinoso, semimembranoso,
popliteo, sartorio y recto interno
Rodilla ]
Rotacidn Vasto interno, gemelo externo,
interna popliteo, semitendinoso,
semimembranoso y recto interno
Gemelo externo, peroneo lateral
Tobillo largo y corto, abductor del primer y
¢ Eversion 1® quinto dedo, flexor largo de los
raser
asero dedos, cuadrado plantar, flexor corto
del primer dedo y del quinto
Tobillo Posicion Co-contraccidn de tibiales, peroneos,
delant neutra triceps y musculatura de la boveda
elantero plantar activa

Fuente: Adapado de Kapandji (2010) 17

En cuanto a la eversion del tobillo que permanece detras, sumado a la inclinacion con
rotacion interna de dicha pierna. Esta posicion segin Kapandji (2010) tiene cuatro

consecuencias:

“Rotacién interna de la pierna sobre el pie, con un deslizamiento del
astragalo hacia adentro, cuya cabeza sobresale en el borde interno del pie.
Aduccion-pronacion del retropié, por valgo de calcaneo. Abduccidon- supinacion
del antepié y aplanamiento del arco interno, con aumento de la superficie de la
huella plantar. Estos movimientos se realizan en las articulaciones talocrural,

subastragalina y mediotarsiana.”

16 Eversion: flexion, pronacién y abduccion
17 Adaptado en base a Kapandji, A.l. (2010). Fisiologia Articular tomo I
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En cuanto a la tercera fase (Fig.4), se produce la rotacion interna de cadera y se
apoyan los pies en su totalidad. De forma simultanea a este movimiento, se extiende el
tronco hasta los 160°. Se produce la extension de la rodilla delantera y ligera disminuicién
del valgo de la rodilla trasera debido a la extension de la cadera. El objetivo de esta fase es
mantener el centro de gravedad!® bajo. Esta fase podria describirse como una media
sentadilla, con las rodillas flexionadas entre 30 y 80° (Everline, 2007) '°. Todo el peso va
dirigido hacia la pierna delantera, por lo tanto la velocidad que adquiera o no la tabla,
dependera del peso que se aplique sobre ésta.

Al ascender la rodilla, que sobrepasaba los dedos del pie, éste se encuentra ahora en
posicion neutra por cocontraccidbn de la musculatura agonista y antagonista. Hay una
desaparicién del arco interno y descenso del astragalo debido a la ligera eversion de tobillo .
Durante esta fase los dedos, se encuentran flexionados para proporcionar apoyo sobre la
tabla. En el tobillo trasero, aun con la totalidad del pie apoyado, persiste la eversion y la
desaparicién del arco interno. Los musculos encargados de mantener el arco interno (tibial
posterior,aductor del dedo gordo) trabajan en tensién excéntrica constantemente. El dedo
gordo queda rotado sobre su eje longitudinal y flexionado por la acciéon del abductor,
promoviendo la instalacion de hallux valgus.

Los movimientos decriptos durante las fases del take-off involucran constantemente la

cadena muscular de cierre y de flexién, sobreprogramandolas.

Fig.4 Tercera fase del take-off

Fuente: Gabriel Szkuhra

18( ...) Este punto es el centro de gravedad del cuerpo, y se define como aquel punto en el que se considera
concentrado el peso total del organismo (Kendall, 2007).

19 Clayton Everline es propietario de un portal de internet y graduado del programa de medicina de Nueva Jersey.
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En cuanto al andlisis biomecanico:

Cuadro N°3: Musculos involucrados en el movimiento

Extension Gluteo mayor, menor y medio
Cadera
Rotacion | Gluteo menor y medio, tensor de la fascia lata,
interna los tres aductores y pectineo
Extension Cuddriceps
Rodilla Rotacion Vasto interno, gemelo externo, popliteo,
. semitendinoso, semimembranoso y recto
interna .
interno
Gemelo externo, peroneo lateral largo y corto,
Tobillo Eversion abductor del primer y quinto dedo, flexor largo
trasero de los dedos, cuadrado plantar, flexor corto del

primer dedo y del quinto

Tobillo | posicion

delantero| neutra Co-contraccion de agonistas y antagonistas

Interdseos, lumbricales, cuadrado plantar, flexor

Dedos Flexion largo de los dedos, flexor largo del dedo gordo

Fuente: Adaptado de Kapandiji (2010) 20

La siguiente maniobra a describir es el bottom-turn. Es el punto de inflexion en la base
de la ola que permite ganar velocidad para subir posteriormente a la pared. El bottom va a
definir la direccién a tomar en la ola, ya sea izquierda o derecha, y es esencial para la
construccion de maniobras subsecuentes, pudiendo afectar por ejemplo los resultados en
baterias de surf de alto rendimiento (Souza et al., 2012) 2. La maniobra del bottom turn es
definida como un giro en la base de la onda que permite ganar velocidad para subir a la
pared, aprovechando la inercia de la bajada (take-off). El objetivo de la misma es
proyectarse hacia la cresta de la ola y efectuar una maniobra posterior. A su vez, esta

maniobra conecta la linea de caida con la de subida, por lo tanto permite usar algo de esa

20 Adaptado en base a Kapandiji, A.l. (2010). Fisiologia Articular tomo Il, ya que él en su obra, describe cual es
la musculatura encargada de realizar el movimiento, el cual se analizo a través del estudio de las imagenes y la
bibliografia consultada.
21 En su investigacién obtiene como resultado que cuanto mas largo es el bottom-turn, mas se puede maximizar
el potencial de rendimiento de los surfistas, sugiriendo que esta maniobra es un aspecto técnico fundamental en
la construccion de maniobras subsecuentes.
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velocidad extra proporcionada por el trimado, y asi encontrar la mejor linea de subida de la
ola (Carroll, 2010). Esta maniobra va a determinar si el surfista acaba el recorrido de la ola
en la zona de espuma o progresa a la pared de la ola. La posicion de los pies va a
determinar la biomecénica funcional de las maniobras durante y después del bottom turn.
Se divide el bottom-turn en tres fases de movimiento.

En cuanto a la primera fase, algunos autores la llaman fase de preparacion. Lo
primordial es que la mirada se dirija hacia el punto de la ola donde el surfista quiera fir,
aprovechando en este caso reflejos arcaicos, es decir los que existen desde el nacimiento
pero que en ocasiones permanecen solapados como es el caso del reflejo ténico cervical
asimétrico del cuello, donde una rotacion de la cabeza genera por reflejo, la extension y
abduccién del brazo homolateral y la flexion y aduccién del lado contralateral (Villarroya,
1996) 22. Por este motivo es tan importante para la realizaciéon de las maniobras la rotacion
de la cabeza seguida de una torsién del tronco, acompafiada por el movimiento de los
brazos. La posiciéon de inicio de esta maniobra es la explicada en el take-off 2. A partir de
ésta, se produce un aumento de la flexion de rodilla y cadera sumado a su rotacién interna,
aumentando el valgo. El peso en esta fase recae al pie delantero y al canto interno de la
tabla, por lo tanto los dedos de los pies se flexionan y adhieren a la tabla (Masterson,
2009) 2* asi como la cara interna del pie, llevandolo a su pronacién. En este instante si
trazaramos una linea imaginaria que nos permitiera comparar la posicién de las rodillas %,
con los dedos de los pies, observariamos que las primeras se encuentran adelantadas con
respecto a los dedos, aumentando la tension en todos sus compartimentos, especialmente

del interno por el valgo forzado al que se ve sometida.

22En su trabajo indica la metodologia y técnicas que se pueden utilizar para llevar a cabo el andlisis del
movimiento de los gestos deportivos, dentro del analisis anatdomico se valoran los mecanismos neuromusculares
presentes en la accién, como es el reflejo ténico cervical asimétrico.

23 pPag.15

24 En su libro, el surfista Miles Masterson ofrece explicaciones con ilustraciones detalladas paso por paso y
simples instrucciones para la comprension de las mas basicas maniobras del surf, como ponerse de pie hasta
complejas, como floaters y aéreos.

25 Flexionadas a 120° aproximadamente
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Simultdneamente hay un aumento de la flexion de tronco, desplazandose hacia
adelante el centro de gravedad y por lo tanto cargando todo el peso del cuerpo a los dedos
de los pies (Fig.5).

Fig.5 Primera fase del bottom turn

Fuente: Gabriel Szkuhra
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En cuanto al andlisis biomecanico:

Cuadro n°4: Mdsculos involucrados en el movimiento

Recto del abdomen, oblicuos, psoas iliaco, recto anterior

Flexidn .
y tensor de la fascia lata
Cadera
Rotacion | vasto interno, gliteo medio y menor, los tres aductores
interna y pectineo
Flexion Semimembranoso, semitendinoso y recto interno
Rodilla
Rotacion | Vasto interno, gemelo externo, popliteo, semitendinoso,
interna semimembranoso y recto interno
Gemelo externo, peroneo lateral largo y corto, abductor
Tobillo | Eversion del primer y quinto dedo, flexor largo de los dedos,
cuadrado plantar, flexor corto del primer dedo y del
quinto

Interdseos, lumbricales, cuadrado plantar, flexor largo
de los dedos, flexor corto de los dedos, flexor largo del
dedo gordo

Fuente: Adaptado de Kapandiji (2010) 26

Dedos | Flexion

En la segunda fase, el peso pasa al pie de atras para que la tabla consiga realizar un
giro cerrado al conseguir cargar todo el peso en la zona de las quillas, en el tercio inferior
interno de la tabla, ya que el objetivo es comenzar la subida a la pared. Como explica
Masterson (2009)2’ no hay que colocar demasiada presién al pie trasero puesto que
disminuiria la velocidad. Se produce una oscilacién del cuerpo de modo que la nariz vy la
cola de la tabla, los brazos, y los hombros del deportista se encuentren todos en linea y
enfrentados a la ola. Este autor remarca la importancia del brazo principal, el cual debe
sefalar la direccion a la que se quiere ir para que el cuerpo y la tabla lo sigan. En esta fase
hay que desplazar la pelvis hacia atrds a la vez que se flexionan las caderas pero
manteniendo una linea desde el hombro al tobillo. para que realmente el desplazamiento del
peso consiga el efecto adecuado. El gran error en esta fase es no girar los hombros o

girarlos desplazando la pelvis hacia el lado contrario, esto provoca que el peso se desplace

%6 Adaptado en base a Kapandii, A.l. (2010). Fisiologia Articular tomo Il, ya que el autor expone la musculatura
encargada de los movimientos articulares, en relacion al analisis de fotografias y de la bibliografia consultada
durante este trabajo.
27 En su libro How to Surf: All you need to know abut surfing in South Africa, habla del origen del deporte, el
equipamiento necesario y todas las técnicas especificas.
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hacia la parte delantera de la tabla. El cuerpo se comprime, los musculos absorben la
tension de la compresion (que a continuacion la devolveran empujando la tabla) y la mano
interna busca el agua (Fig.6). Permanece la flexion de los dedos de los pies y aumenta la
eversion del mismo. Aumenta la flexién de tronco, de cadera y de rodilla, desplazandose aun
mas el centro de gravedad hacia adelante y abajo.

Fig.6 Segunda fase del bottom turn

Fuente: Gabriel Szkuhra

En la tercera fase (Fig.7), se empiezan a extender las rodillas y caderas. El peso recae
en el pie de atras y en el canto interno de la tabla. Las piernas realizan el empuje necesario
para comenzar la extensién y como consecuencia la tabla comienza a subir con velocidad y
potencia ?®. El peso sigue en el pie de atras para que las quillas agarren y permitan cerrar el
giro hacia la parte alta de la ola. La mano se queda atras para ayudar a mantener mas peso
en la cola y como fijacion del eje de giro. La flexion de rodillas y cadera es minima para la

siguiente maniobra.

28 http://www.artsurfcamp.com/blog/nueva-seccion-video-analisis-de-surf-bottom-turn/
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Al estar el pie trasero orientado hacia delante a 45° con respecto al alma de la tabla,
todo el miembro inferior queda en rotacion interna y extendido. Utilizando las cadenas de
extension y de cierre (las cuales programadas en exceso generan el falso varo) (Busquet,
2011).

Fig.7 Tercera fase del bottom turn

Fuente: Gabriel Szkuhra

Después de describir las principales maniobras y la importancia de la preparacion
fisica, es importante conocer la prevalencia de las lesiones en el deporte, en cuanto a su
ubicacion y etiologia y hacer hincapié, en este trabajo en particular, al posible origen de
estas lesiones. La facilitacion postural relacionada a la repeticion del gesto deportivo, debilita
y desequilibra toda la musculatura y estructuras fasciales de miembros inferiores,
provocando su rigidez y por lo tanto pérdida de sus componentes musculares fisiologicos y
normales como es su irrigacion, inervacion, capacidad de contractilidad, flexibilidad vy
elasticidad, dejandolos propensos al sufrimiento de lesiones.

A pesar de ser el surf un deporte extremo, son pocas las lesiones en relaciéon a las
horas de practica en comparacion con otros deportes. Nathanson et al. (2002) 2 describen
6.6 lesiones por cada 1000 horas surfeadas a diferencia de 0,76 cada 1000 horas segun

Luis Henriqgue Base (2007)%°. Las lesiones en las extremidades inferiores son las mas

29 En su trabajo, la muestra fue de 1348 surfistas, de los cuales 1237 reportaron lesiones agudas y 477 lesiones
cronicas
30 Base, en su trabajo, verifico la ocurrencia de lesiones entre atletas profesionales participantes de una etapa del
Campeonato Brasilero De Surf Profesional.
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frecuentes en todos los surfistas, con la mayoria de los estudios (alrededor de un 40 % de
afectados) (Pikora, 2012).

Segun Nathanson et al. (2002)3!, el 37% de las lesiones agudas fueron en los
miembros inferiores, siendo de tobillo, pie y rodlla las mas comunes. Del total de las lesiones
de rodilla, el 70% fueron desarreglos internos tales como esguinces, rupturas de meniscos, y
dislocaciones. Muchas de estas lesiones (28%) se produjeron por excesiva torsion corporal
durante giros radicales en la pared de la ola. Segun este mismo autor el 62% de las lesiones
agudas ocurren durante las maniobras en la ola, el 16% durante un takeoff no exitoso y el
otro 16% durante maniobras de giro.

El 37% de los surfistas del estudio reportaron lesiones crénicas, dentro de las cuales el
9% corresponde a tension en la rodilla, y varios surfistas describieron un tejido blando
prominente sobre la primera articulacion metatarsofalangica, probablemente como resultado
del choque del pie contra el astro durante el takeoff. Taylor et al. describe un 21,1% de
condiciones cronicas, siendo las mas comunes problemas de oido, problemas
muscuculoesqueléticos, dolor y rigidez muscular y articular general. Este mismo autor
reporté que el 3,1% de los surfistas presentaron efectos a largo plazo de una lesion aguda,
como es el caso de articulaciones rigidas, inestables y doloridas, y las partes del cuerpo
mas lesionadas fueron los miembros inferiores (45,8%). Meir et al. *, en su investigacion
encuentra que de 389 lesiones reportadas, el 30,8% son en los miembros inferiores, de las
cuales 15,9% son de la rodilla y 14,9% en el tobillo y pie.

Segun los tipos de lesiones, las mas comunes son las laceraciones seguidas de
esguinces y torceduras. Para Pikora (2012)3% el 37% de los surfistas recreacionales
reportaron lesiones cronicas por sindromes por sobreuso, incluyendo hombros, espalda,
cuello y rodillas.

Es muy importante el conocimiento de los factores de riesgo de las lesiones para
informar y guiar un buen programa de prevencion, intervencion y rehabilitacion. Base

(2007)3* observo las lesiones en funcion de su topografia y mostré que los miembros

31 Andrew Nathanson es graduado en la Universidad de Pennsylvania y médico de emergencias en Los Angeles
County, actualmente es profesor asociado en la Universidad de Medicina de Brown
32 Este estudio abarco a surfistas australianos para poder establecer la prevalencia, tipo, y severidad de lesiones
ocurridas durante los ultimos doce meses antes de la participacion. La muestra fue de un total de 772 surfistas,
de los cuales, 685 completaron la mayoria de las preguntas, representando el 88.7%.
33 para la recoleccion de informacion, encontraron inconsistencias en como se definia la lesion, los criterios de
inclusion, la incidencia, haciendo que la comparacion entre deportes fuera compleja. Por lo tanto este trabajo
demuestra la necesidad de investigaciones bien disefiadas, que hagan foco en los instrumentos de medicion y
descripcion de la incidencia, naturaleza y severidad de las lesiones.
34 Su trabajo fue realizado en Maresias, S&0 Sebastido, Brasil en junio de 2005. Participaron 32 surfistas
profesionales, cada uno de ellos realizé un cuestionario sobre las lesiones que habia sufrido durante la practica
del deporte. Base L. H. encontr6 112 lesiones entre todos los participantes.
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inferiores son los méas afectados con un 57,6% y los esguinces, el 29% de los mismos,
principalmente de rodillas y tobillos.

Las contusiones musculares también representaron alta prevalencia (14,3% del total
de las lesiones) y dentro de éstas, los miembros inferiores representaron la region de mayor
ocurrencia (9,4%).

Base (2007)% coloca a la realizacion de maniobras como el segundo agente
responsable de las lesiones con el 40,7%, esto ocurre probablemente debido a la necesidad
de realizar movimientos rapidos y abruptos. Este tipo de maniobras puede explicar la alta
prevalencia de esguinces de rodilla y tobillo, ya que exigen movimientos de rotacion rapida
del tronco y, como los miembros inferiores se encuentran con la cadera flexionada, existe un
componente de rotacion de rodilla que puede exceder el limite fisioldgico, predisponiendo a
esguinces.

Chiariano (2010)°%¢ en su tesis define al esguince del ligamento lateral interno de
rodilla como la patologia predominante, seguido por el esguince de tobillo.

Luego de hacer una revision de la literatura sobre las lesiones en el surf, cabe
destacar la gran prevalencia de las mismas en los miembros inferiores. Asi, la informacion
recogida en la lectura especifica acerca de lesiones producidas por la practica del surf pone
de manifiesto el gran desequilibrio en cuanto a musculatura y estructuras fasicas como son
ligamentos, tendones y capsulas, en las cadenas de miembros inferiores, alteradas por la

adaptacion a una postura anémala, que predisponen al cuerpo a sufrir dichas lesiones.

35 Luis Henrique Base, Curso de especializacion en Fisioterapia y Ortopedia y Traumatologia-Hospital de
Clinicas- Facultad de Medicina de USP, San Pablo
36 Chiariano A. en su tesis, entrevisté a 50 surfistas profesionales que estuvieron presentes en los campeonatos
de diciembre, enero y febrero de 2010/2011. El objetivo general fue determinar cual es la patologia mas
frecuente entre los surfistas profesionales de la ciudad de Mar del Plata. Procesé los datos y constatoé que la
patologia predominante es el esguince del ligamento lateral interno de la rodilla.
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La postura y sus posibles alteraciones




7 /Y / .
oi‘f{l /J{V)[Ml(l/ 7 o) 2 %% f?{kﬁ/[’é?{éd a/jwzacz,mza)

Se define a la postura como la posicion erecta que se mantiene sin esfuerzo y que no
produce fatiga, es indolora y permite al individuo permanecer en dicha posicion durante
periodos prolongados. La postura bipeda esta controlada por el sistema nervioso central, el
cual recluta articulaciones, ligamentos, tendones y musculos especializados, asegurando
una oscilaciéon corporal y un gasto energético minimos (Uriarte, 2014)®. Bobath (1987)?2
propone:

“Pensar la postura separada del movimiento es muy artificial,
porque la postura esta en constante flujo y debe considerarse como
un movimiento detenido temporariamente”.

La postura ideal es la que utiliza la minima tensién y rigidez, permitiendo la maxima
eficacia con gasto minimo de energia, y nuestro sistema nervioso es el que asegura este
micromovimiento continuo. Esta postura es aquella en la cual los diferentes segmentos
corporales van a estar alineados correctamente, generando un minimo estrés sobre los
tejidos corporales. A su vez, al estar relacionada con el sujeto, esta influenciada por factores
psicolégicos, culturales, hereditarios, profesionales, habitos, entre otros 2.

En el mantenimiento y regulacion de esta postura, particular para cada uno,
intervienen varios sistemas. La vista, el aparato vestibular y la propiocepcion plantar actuan
como sensores por donde entra la informacién desde la periferia y llega a nivel del sistema
nervioso central. Este la reconoce, la filtra y hace que seamos conscientes de la postura
adoptada en cada momento; al mismo tiempo, el sistema nervioso central envia impulsos
adecuados a la periferia, a nivel del sistema musculo-esquelético, como respuesta para
adaptar la postura a las necesidades de cada momento (Pomés, 2008).

Segun Bricot (2008) 4, ya Babinsky en el afio 1899 asenté que, tanto en el hombre
como en el animal, el movimiento intencional va precedido, acompafado y seguido por
fendmenos posturales. El cuerpo humano se mantiene en posicidbn de pie gracias al
equilibrio existente en todas las estructuras que lo componen. Una alteracion a un
determinado nivel influird en el resto de los planos equilibrantes, como lo son las
retracciones musculares debido a la practica de un deporte.

Estas posiciones constantes pueden provocar desbalances, ya que algunos de los

grupos musculares tienen mayor carga de trabajo, lo que con el tiempo se traduce en una

! Uriarte Alewaerts, C. en su tesis describe las alteraciones posturales encontradas en deportistas de patin
carrera, siendo las principales: anteversion (50%) y retroversion pélvica (46%); columna lumbar 50% en
anteversion y 48% rectificada; rodillas en varo (68%) y recurvatum (88%); pies supinados (60%).

2 Berta Bobath en su libro expone los resultados de andlisis sobre el comportamiento motor de pacientes que

presentaban diversas lesiones del sistema nervioso central.

3 Posturas secuenciales propioceptivas hace referencia a un método terapéutico creado por los Lic. en
kinesiologia y osteopatia Viviana Pereyra y Matias Olivera.

4 En su trabajo Postura normal y posturas patoldgicas p.2
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alteracion de la fuerza en estos grupos. Segin Mosca (2007) 5, la practica constante de la
mayoria de las actividades deportivas determina en el fisico alguna forma de especializacion
muscular, distinta y tipica en cada deporte, por lo cual recalca la importancia de la
realizacion de ejercicios de entrenamiento integral, con la finalidad de reequilibrar las
descompensaciones mas importantes creadas por dicha practica.

Asi la postura puede verse influenciada en los surfistas, con cada uno de los gestos
implicados en esta disciplina ©, pues ésta contiene una postura basica en miembros
inferiores - la triple flexion - sostenida en las articulaciones de cadera, rodilla y tobillo,
rotacion interna de las mismas, pronacion del retropi€, flexion de los dedos de los pies,
inclinaciéon de tronco. Como afirma Souchard (2013)7, segun la regla de globalidad,
ninguna cadena muscular puede ser perfectamente elastica o flexible mientras la otra no
obtenga toda su amplitud articular al mismo tiempo. Por su parte, Bricot (2008)2 en su
trabajo explica que “la repeticion sistematica de gestos deportivos especificos y el
mantenimiento de posturas durante largos periodos de tiempo se ha asociado a
modificaciones en postura.”

Algunas consecuencias de los desequilibrios musculares son: mecanismos articulares
alterados, amplitud limitada de movimiento e hipermovilidad compensatoria, cambio en la
entrada propioceptiva, inhibicion reciproca deteriorada y programacion alterada de los
modelos de movimiento. En el caso del deporte, limitaciones y contracturas reflejas van a
provocar un descenso del rendimiento muscular, un agotamiento de las reservas de
glucoégeno y una acidosis, dando lugar a calambres, distenciones, agujetas, tendinitis asi
como la disminucion o la falta de progreso del rendimiento (Bricot, 2008). Chaitow (2011)
cita a Norris (2000) el cual hace referencia a la regla mnemotécnica AEDI ®, que describe las
modificaciones que tienen lugar en el cuerpo en respuesta a las actividades de

entrenamiento y deportivas particulares.

> Umberto Mosca es médico especialista en cirugia de urgencias y primeros auxilios. Especialista en medicinas
naturales, acupuntura china, fitoterapia, dietética natural y shiatsu japonés.

6 Dos de ellos descriptos en el capitulo 1

7 Ph. Souchard es especialista en biomecanica y creador de la Reeducacion Postural Global. Autor de doce
libros, imparte clases en Francia, Saint Mont (Gers) y en otros nueve paises de Europa

8 Dr. Bernard Bricot, cirujano ortopedista francés, creador de le Collége International d’Etude de la Statique, del
cual es presidente.

9 Adaptacién Especifica a la Demanda Impuesta
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Citando a Pomés (2008) °:

“De entrada, parece una contradiccién hablar de postura, que es un
concepto mas bien estatico, en relacion al ejercicio fisico, que implica
movimientos repetidos, planificados y estructurados, y por lo tanto , mas
dinamico. Pero si nos fijamos en la variedad de deportes que se practican,
veremos que cada uno implica un gesto deportivo concreto, 0 unas
secuencias de movimientos parecidos y repetidos, que necesitan de un
aprendizaje hasta automatizar ese gesto, con una estructura corporal en
correctas condiciones. Dentro de esta variedad de deportes podemos ver

cémo el morfotipo varia bastante de un deporte a otro.”

La postura ideal es aquella en la cual los segmentos corporales estan alineados de
forma tal que no generan estrés sobre los tejidos corporales, permitiendo su Optima
vascularizacion, inervacion, eliminacion de desechos y su funcién.

Los elementos que contribuyen a la posicion de las articulaciones son los masculos y
los ligamentos, siendo los primeros los fundamentales para mantener la posicion erecta y los
segundos simples contribuyentes y ahorradores del esfuerzo contractil muscular (Loyber,
1987) 1,

El mantenimiento de la actitud erecta implica cumplir el siguiente requisito: la vertical
que pase por el centro de gravedad del cuerpo debe caer dentro de su plano de
sustentacion. En una persona de pie, con la cabeza erguida, los brazos pegados al cuerpo y
las piernas juntas, el centro de gravedad del cuerpo se encuentra situado aproximadamente
a un centimetro por delante del promontorio, mas, si las partes del cuerpo se mueven o
cambian la distribucion del peso, la ubicacién de centro de gravedad cambia. A nivel de la
cabeza, dicha linea de gravedad pasa a nivel de la oreja, a nivel plantar por delante del
tobillo, dando en total un desequilibrio anterior. Este desequilibrio pone en tensién
permanente a la llamada musculatura posterior antigravitatoria, la cual tiene las cualidades
de economia y, sobre todo, de propiceptividad para gestionar el reequilibrio por las

informaciones que envia a los paravertebrales (Busquet, 2002) 12,

10 Maria Teresa Pomés es médico especializada en el Deporte. Ejerce profesionalmente en UAPE-CAR de Sant
Cugat del Vallés. Colabora como profesora en el curso de posgrado de posturologia y podoposturologia de la
Universitat de Barcelona.

11 Loyber, Isaias docente e investigador del Instituto de Fisiologia de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Cérdoba.

12 | éopold Busquet es Fisioterapeuta y Osteopata y creador del método de las cadenas fisiologicas, en el cual se
realiza una evaluacion completa que pone en evidencia los puntos de tension a nivel de cada una de las
cadenas.
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Korell define:

“alteracion postural como la pérdida de la relacién normal entre
diferentes segmentos corporales, la cual va asociada a un aumento en
la demanda energética, predisponiendo a alteraciones estructurales y/o
funcionales dentro del sistema” (Aristegui Racero, 2006) 2.

Todos los habitos perpetuados en el tiempo a través de la repeticion o mantenimiento
sostenido de determinadas posturas nos llevan a una organizacion especifica de la estatica
del cuerpo, que generara desalineaciones a nivel articular que, en forma individual o en su
sumatoria, daran el resultado de alteraciones posturales. L6pez Mifarro (2009) 4 sostiene
gue una postura viciosa es aquella que sobrecarga las estructuras oOseas, tendinosas,
musculares, vasculares entre otras, desgastando el organismo de manera permanente, en
uno o varios de sus elementos.

Segun Kendall (2007), los defectos de alineacion y movilidad crean dos tipos de
problemas: compresion indebida en las superficies articulares y tension indebida sobre los
huesos, ligamentos o musculos. El defecto persistente de la alineacién produce una
compresion indebida en los lugares de las superficies articulares que soportan la constante
o repetida tensién. En dichas situaciones de sobrecarga, los masculos estaticos evolucionan
siempre hacia el acortamiento y los dinAmicos hacia el relajamiento y la debilidad (Souchard,
2013).

Para Parco Arrondo (2012)'° , las alteraciones posturales que pueden producir
patologias se deben principalmente a: actitudes viciosas como por ejemplo malformaciones
estaticas reducibles que se pueden fijar y, por tanto, estructurar por una inadecuada
actividad deportiva, entre otros motivos; enfermedades evolutivas ligadas al crecimiento
como es el caso de una accion deportiva inadecuada que actle negativamente y favorezca
su evolucion ; alteraciones estructurales como las deformaciones, las cuales no
desaparecen con los cambios de posicion.

A nivel de condicién fisica, una postura incorrecta aumenta el estrés fisico sobre
determinados tejidos. Nuestros grupos musculares pasan como un puente por encima de

nuestras articulaciones, de manera que todo musculo que haya perdido demasiada longitud

13 | Congreso Iberoamericano de Fisioterapia y kinesiologia, Oviedo, Espafia (2006)
14 En su trabajo “Educacion fisica y postura corporal” expone como diversos trabajos experimentales demuestran
gue la repeticion y mantenimiento de determinadas posturas producen cambios degenerativos en los tejidos
articulares
15 El propésito de este estudio fue destacar la importancia de la deteccion temprana y por lo tanto prevencion de
las alteraciones posturales en el colegio. Al ser frecuentes estas alteraciones en la infancia y adolescencia, habla
de cuan importante es el rol del profesor de educacién fisica en la observacién de estas alteraciones.
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comprimird anormalmente la articulacion especifica sobre la que se extiende (Souchard,
2013) 18,

En cuanto a las alteraciones a nivel de miembros inferiores: en la cintura pélvica se
pueden encontrar alteraciones como: anterioridad iliaca y posterioridad iliaca, anteversion y
retroversion de la pelvis (Véase Fig.7).

La anterioridad iliaca (Fig.7a) es la rotacion anterior del hueso iliaco sobre la cabeza
femoral, que lleva a la articulacion “coxo-sacro-iliaca” hacia arriba y hacia adelante. Una
anterioridad iliaca bilateral provocara una anteversion de la pelvis. La anteversion de la
pelvis, es la rotacion anterior de las dos crestas iliacas sobre las coxo-femorales. Para
realizarla se programan el cuadrado lumbar y el recto anterior. Tiene como consecuencia el
aumento de la lordosis lumbar, hiperextension de la rodilla con tendencia al recurvatum,
aumento de la rotacién interna con el recurvatum en el test de flexién de pie, la tuberosidad
tibial se utiliza como punto de relativa fijacion y tension excéntrica de los isquiotibiales
(Busquet, 2009) 7.

Fig. 7 Pelvis en a) anteversién y b) retroversion

Cuadrado lumbar

Recto
anterior

Abdominales
cadenas
rectas

Aductores

Rétula
Tuberosidad tibial

Fuente: Busquet L. (2009) p.20

La posterioridad iliaca es la rotacion posterior que realiza el ala iliaca alrededor de la
cabeza femoral. En este movimiento la articulacién sacro iliaca se desplaza hacia abajo y
hacia atras. La retroversion de la pelvis (Fig.7b) es la rotacion posterior de las dos alas
iliacas sobre las coxo-femorales. Para realizar este movimiento se programan el recto del
abdomen y los isquiotibiales. Este movimiento produce como consecuencia rectitud lumbar,
flexum de rodilla, y aumento del flexum durante el test de flexion de pie (Busquet, 2009).

Ademas disminuye la distancia entre las espinas iliacas antero-superiores del mismo lado y

16 Acortando la distancia entre rigidez muscular y patologia articular, distancia que ademas se acorta con mayor
rapidez cuanto mas violento sea el apoyo sobre el plano reclamado por el deporte que se practique

17 Léopold Busquet es el director del centro de formacién Les chaines musculaires, director del colegio
Sutherland IWGS en Paris-Bruselas (1985-1992) y miembro del equipo médico del Estadio Tolosano.
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el ombligo, con respecto al iliaco contrario (Ortega Medina, 1998) 8. Para Bienfait (2011) °,
estos desequilibrios pelvianos no son nunca primarios, sino siempre consecuencia de una
causa situada por debajo o por encima de los mismos. Estando siempre acompafiados por
un desequilibrio lumbar.

En cuanto a las rodillas, en posicion anatémica, el muslo y la pierna no se continan
en linea recta, sino que forman un angulo externo que oscila entre 170° y 175°% que se
conoce como valguismo fisiolégico de la rodilla (Carrere et al. 2009) %!, Bienfait (2011) 2
considera un buen alineamiento de los miembros inferiores, cuando los maléolos internos,
las convexidades internas de las pantorrillas, los céndilos internos y las cimas de los
aductores estan en contacto. En el plano frontal, encontramos dos tipos de alteraciones
genu valgo y genu varo.

Se denomina genu valgo (Fig.8a), cuando el valgo fisiolégico se exagera, los pies se
alejan uno de otro, mientras que las rodillas se tocan por sus caras internas. La magnitud del
genu valgo se evidencia por la distancia que separa los maléolos (Cosentino, 2001). En este
caso, el valor del angulo entre el fémur y la tibia es menor a 170° (Kapandji, 2010) 2°. Esta
alteracion sobrecarga el compartimento externo de la rodilla. Segun Busquet (2009) el valgo
de rodilla provoca, ademas, una pérdida de alineamiento del recto anterior a nivel de la
rétula, provocando tensiones permanentes sobre la misma y generando una atrofia del vasto
interno, el cual intentarq centrar la rotula constantemente. Cuando éste claudica puede
producirse una subluxacion de rotula. Segun Kendall (2007), el tensor de la fascia lata se

encuentra en tension concéntrica constante.

18Medina Ortega es director de la escuela de Osteopatia Gaia y diplomado en naturopatia, acupuntura,
homeopatia y kinesiologia

19 En su libro Reeducacion postural por medio de terapias manuales insiste en la globalidad estatica y dinamica,
en el equilibrio, en el papel mayor de las cadenas musculares, en las retracciones y distorsiones. Propone
estiramientos, bombeos, desbloqueos, manipulaciones de correccion entre otras.

20 Este angulo es mayor en la mujer que en el hombre

21 Trabajo realizado en la E.U de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la Universidad Complutense de Madrid
22 Entre sus obras figuran: Formulario terapéutico de reeducacion funcional, Reeducacion de tronco,
Reeducacion del miembro inferior, La miopatia, entre otras

23 Adalbert Ibrahim Kapandiji es miembro de la sociedad francesa de ortopedia y traumatologia y miembro de la
sociedad americana e italiana de cirugia de la mano
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El genu valgo es la combinacion del flexum de rodilla y la rotacion interna del miembro

inferior, quedando las rétulas en posicion convergente y los pies girados internos.

Fig. 8 Genu a) valgo y b) varo

Fuente: Busquet L. (2009)

Por otra parte, se considera genu varo (Fig.8b) cuando el valgo fisiolégico se invierte,
el centro de la rodilla, representado por la fosa interespinosa de la tibia y la fosa
intercondilea del fémur, se desplaza hacia afuera. El angulo entre el eje diafisiario del fémur
y la tibia es mayor a 175°24, representando una inversion del angulo obtuso. En esta
alteracion, la rodilla se desplaza del eje medio del cuerpo, en tanto que los pies se
mantienen uno junto al otro. La distancia que separa la cara interna de ambas rodillas
evidencia la magnitud de la deformidad. Se registra un aumento de tensiones en el
compartimento interno. Los musculos vasto externo y biceps crural se ven
sobreprogramados. El genu varo es la combinacion del flexum de rodilla y la rotacién
externa del miembro inferior, quedando las roétulas en posicion divergente y los pies girados
externos. En el plano sagital, las rodillas pueden presentarse en flexum o recurvatum
(Bienfait, 2011) (Fig.9). EI genu recurvatum, se trata de la hiperextension de la rodilla mas
alla del 0° (Fig.9a). En este caso el eje mecénico de la extremidad inferior no cruza por el
centro de la articulacion, sino que la misma se encuentra por detras de dicho eje (Carrere et
al. 2009)2%. Un recurvatum bilateral crea un desequilibrio posterior y una inestabilidad
estética, ya que la palanca calcanea es insuficiente para el control del equilibrio. La

compensacion es siempre una anteversion pelviana y lordosis que anteriorizan el centro de

24 Dato recuperado de www.osteomuscular.com.Libro online sobre radiologia del sistema osteomuscular, dirigido
a los profesionales y estudiantes del campo de la sanidad. Su objetivo es realizar descripciones practicas y de
facil consulta, sobre los hallazgos normales y la patologia osteomuscular mas frecuente. El autor de esta pagina
es el doctor Diego Hernan Llanos Manzano, médico radidlogo colombiano, con estudios de medicina y
especializacion en Radiodiagnéstico de la Universidad del Valle
% Deformidad de la articulacién de la rodilla con hiperextension y convexidad posterior
26 En este trabajo se describe la anatomia de los componentes de la rodilla, su exploracion funcional y mecanica,
los ligamentos y los movimientos que suceden en dicha articulaciéon
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gravedad (Bienfait, 2011) ?’. Por la accion del recto anterior, la rodilla se ve sometida a
fuerzas de extension muy importantes, las condileas se adaptan y se distienden. La rétula
ocupa un lugar mas alto, perdiendo el ajuste con la troclea femoral, y teniendo que realizar
un salto para pasar de la posicidbn de extension a la de flexion (Busquet, 2009). El
cuadriceps se encuentra retraido y el popliteo y los isquiotibiales en tension excéntrica.

Por otro lado, el genu flexum?® (Fig.9b) es una alteracion caracterizada por una
semiflexion permanente de las rodillas. La rodilla se desplaza por delante del eje mecanico.
Para Bienfait (2011), generalmente compensa un desequilibrio del tronco. Esta estatica
aumenta las tensiones sobre las rétulas y las inserciones del cuédriceps. El
semimembranoso y el popliteo se encuentran en tension concéntrica, siendo los
isquiotibiales propensos a contracturas, esguinces, distensiones y desgarros musculares. A
Su vez esta posicion requiere un esfuerzo constante por parte del cuadriceps y el séleo, los

cuales sufren de tensién excéntrica constante.

Fig.9 Genu a) recurvatum y b) flexum

Fuente: Kendall F. P. (2007) p.81

A su vez hay que diferenciar los conceptos de falso varo y falso valgo (Fig.10a y 10b).
En el falso varo, se le afiade al recurvatum, la rotacién interna de los miembros inferiores,

siendo la orientacién de las rotulas convergente y los pies girados internos.

27 Otros escritos de M.Bienfait son: La psicologia de la terapia manual, Escoliosis y terapia manual, Bases
elementales de la armonizacion craneal, entre otras.
28 En la postura ideal y correcta, la plomada en el plano sagital deberia pasar en el miembro inferior por el punto
medio de la cresta iliaca, el trocanter mayor hasta el céndilo del fémur, descendiendo por la tibia hasta el maléolo
tibial. La desviacién de este eje, ya sea por delante o por detras nos indicara genu flexum o recurvatum.
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En cambio, en el falso valgo, se le afiade al recurvatum, la rotacion externa de los
miembros inferiores, siendo la orientacion de las rotulas divergente y los pies girados

externos.

Fig. 10 a) Falso varo y b) falso valgo

Fuente: Busquet L. (2009) p.204

Con respecto al pie, el mismo esta estructurado para efectuar sin dolor una serie de
actividades fisicas cuyos fundamentos son la carga del peso y la marcha (Peroni, 2002) 2°. A
causa de la tensidon concentrada sobre el pie y el tobillo, éstos se ven afectados, a menudo,
por deformaciones estadticas que les afectan por compensaciones ascendentes o
descendentes, segun sea la causa por alteraciones del pie o de la musculatura pélvica que
somete a las extremidades inferiores a adoptar posturas defectuosas que obligan al pie a
modificar su estatica fisiolégica (Medina Ortega, 1998) °.

No es posible tener una buena estatica sin buenos apoyos en el suelo. Para Bienfait
(2011) 3%, en un pie bien equilibrado: los dos bordes laterales externo e interno son
rectilineos, el primer dedo esta en prolongacion con el borde interno y el quinto con el borde
externo y el tendon de Aquiles es perfectamente rectilineo, ligeramente inclinado hacia abajo
y adentro.

A su vez un pie normal es aquel que presenta paralelismo entre la biseccion del
calcaneo y la biseccion de la pierna.

Las deformidades posibles son: para el retropié el calcaneo valgo, cuando se

encuentra en eversion y calcaneo varo, cuando esta en inversion. A nivel del antepié, éste

29 Tesis doctoral que tiene como objetivo describir las relaciones entre los tipos de apoyos de los pies con los
grados de pronaciéon o supinacion y las alteraciones posturales en las articulaciones posturales en las
articulaciones de las rodillas, pudiendo resultar en sintomatologia dolorosa en la rodilla en la practica del ejercicio
fisico.
30 Autor de: numerologia, Tratado de fascioterapia vol. | y Il, La enfermedad y su origen emocional y terapia
vibracional con cuencos de cuarzo entre otros.
31 Marcel Bienfait es Fisioterapeuta y Ostedpata, ensefia terapia manual en Francia, Italia y Brasil
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puede encontrarse en varo o en valgo. A nivel del arco longitudinal interno puede observarse
pie plano o pie cavo. Con relacion a las alteraciones de los dedos podemos encontrar hallux
valgus, dedo en garra o dedo en matrtillo.

El retropié estd compuesto por el calcaneo por fuera y el astragalo por dentro. Estos
huesos forman entre si un angulo *?, cualquier alteracién de éste ocasiona automéaticamente
alteraciones que se propagaran al resto del pie. Esto se debe a que el calcaneo controla y
dirige los dos ejes o radios externos del pie *3; mientras que el astragalo dirige los tres ejes o
radios internos 3. La articulacién subastragalina determina los movimientos de aducciéon y
abduccién asociados a los de rotacion interna y rotacion externa al hacer cuerpo con la
pierna. El papel del complejo articular del retropié es el de adaptar la orientacion y la forma
de la totalidad de la boveda plantar.

En la alteracion en varo, el pie tiende a volcarse hacia afuera, produciéndose mayor
presion sobre el arco externo. Resulta de una alteracion del calcaneo posterior que sufre
una rotacion completa de su posicion original. Al evaluar la relacion retropié-antepié en
carga, revela un calcaneo invertido encontrandose la articulacién subastragalina en posicién
neutra y la articulacion mediotarsiana en pronacién (Peroni, 2002)%*. En la evaluacion
observaremos un apoyo sobre la tuberosidad externa del calcdneo y un angulo hacia
adentro del tendén de Aquiles. El musculo que controla el varo es el peroneo lateral corto.
En esta posicion los peroneos laterales trabajan en tensién excéntrica y los tibiales retraidos
(Kendall, 2007) 36.

En la alteracion en valgo, el pie tiende a volcarse hacia adentro. La definicion
anglosajona seria la anormalidad estructural en la cual el calcdneo se halla evertido
respecto al suelo cuando el pie esta en posicidn neutra. Para que esté el pie en posicion
neutra, la articulacion subastragalina no debe estar ni pronada ni supinada y la articulacion
mediotarsiana, totalmente pronada. En la evaluacion observaremos un apoyo sobre la
tuberosidad calcanea interna y la aparicién de un angulo hacia afuera del tendén de Aquiles.
El musculo encargado de controlar el valgo es el tibial posterior. En esta posicion, los
extensores de los dedos y los peroneos laterales se encuentran retraidos y el tibial posterior

y flexores largos de los dedos en excéntrica.

32 Compas astragalo- calcaneo: forman un angulo de 40° tanto de perfil como de frente.
33 Los correspondientes a los 4° y 5° dedos
34 Correspondientes a los 3 primeros dedos
35 La recogida de datos fue realizada en el laboratorio de la Universidad del Estado de Santa Catarina (UDESC),
con atletas practicamente de diferentes modalidades deportivas de la region de Floriandpolis, de nivel regional,
nacional e internacional.
36 Florence Peterson Kendall's, licenciada en Educacion fisica, terapia fisica. Debido a sus esfuerzos la
legislatura estatal de Maryland promulgé la ley que establecié legalmente la practica de la fisioterapia
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En cuanto al antepié®’, su funcién es principalmente dindmica. En esta parte del
complejo del pie, encontramos el arco anterior, que se extiende desde el primer
metatarsiano hasta el quinto metatarsiano 8. Este arco esta sostenido por el ligamento
intermetatarsiano y el haz transverso del aductor del dedo gordo y es el més corto de la
béveda.

Cuadro N° 1: Posibles desequilibrios del arco anterior en sus apoyos

De manera Se produce una sobrecarga del primer y quinto
simétrica metatarsiano
En los Desciende el radio interno, permanece la curva, y por
apoyos Con pronaciéon | lo tanto, la sobrecarga aparece en la cabeza del primer
metatarsiano
S Permanece la curva y la sobrecarga se centra por
Con supinacion . . .
debajo de la cabeza del quinto metatarsiano
. Antepié plano, repartiéndose la carga en todas las
Enderezamiento plep - rep g
cabezas
En el arco

Pie convexo anterior, la carga se localiza en los tres
metatarsianos medios

Fuente: Adaptacion de Kapandji (2010)

Inversion

Con respecto a la bdveda plantar, es un conjunto arquitecténico que asocia con
armonia todos los elementos osteoarticulares, ligamentosos y musculares del pie.
Desempefia el papel de amortiguador indispensable para la flexibilidad de la marcha y adn
mas en el ambito deportivo®. Los tres puntos de apoyo corresponden a la cabeza del
primer metatarsiano, la cabeza del quinto metatarsiano y a las tuberosidades posteriores del
calcaneo. El arco interno, el mas alto y largo se localiza entre los dos puntos de apoyo
internos. Dicho arco incluye cinco piezas 0seas: primer metatarsiano, primera cufia la cual
no contacta con el suelo, escafoides, clave de béveda, astragalo el cual recibe las fuerzas y
las reparte y el calcaneo (Fig. 11). La musculatura encargada de sostener este arco es el
tibial posterior, peroneo lateral largo, flexor propio del dedo gordo, flexor comdn de los dedos
y el aductor del dedo gordo.

37 El cual esta formado por los 5 metatarsianos y las 14 falanges
38 Ambos ubicados a 6mm. Con respecto al plano de apoyo
3% Como describe Bahr (2007) en su libro, cuando el individuo corre por ejemplo, el pie absorbe una carga
acumulativa importante y la transfiere, sin embargo, dicha capacidad depende de la anatomia y la biomecanica
de esta region del deportista, la cual debe tener una combinacion apropiada de rigidez y elasticidad.
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Segun Bienfait (2006)“°, los ligamentos y las aponeurosis aseguran el permanente
mantenimiento del arco plantar, mientras el sistema muscular debe ser considerado como
un "amortiguador activo" de las alteraciones de presion y de las desigualdades del suelo.

Fig.11 Arco interno

Fuente: www.efisioterapia.net 4

Una de las alteraciones posibles es el pie plano, que es la disminucién del arco plantar
interno por debajo de sus valores normales, con un aumento del angulo de Costa—Bartani *?
y un escafoides situado por debajo de la linea de Feiss* (Salazar Gémez, 2007) 4. Este
hundimiento del arco longitudinal interno se debe ante todo a una insuficiencia muscular
(tibial posterior y peroneo lateral largo), la cual acaba por distender el aparato ligamentario
(Fig.12).

Fig.12 Descenso del arco longitudinal interno

/ 3
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Fuente: Kapandji (2010) p.201

En la biomecanica del pie plano se puede observar que, durante la carga de peso
sobre la bdéveda, el arco interno se hunde y el pie se gira en valgo y por lo tanto el triangulo

de apoyo se modifica, alterando el reparto del peso del cuerpo: todo el peso va al antepié,

40 En su libro Bases fisioldgicas de la terapia manual y la osteopatia, Marcel Bienfait explica por qué debe tratar a
su paciente, como debe tratarle y con qué finalidades. Partiendo de las fascias, los musculos, los micro y los
macromovimentos, el raquis cervical, el miembro inferior, el miembro superior, la estatica y su fisiopatologia

41 Pagina de terapia fisica dedicada fisioterapeutas, cuyo objetivo es, mediante la publicacion de articulos e
investigaciones, describir patologias con su respectivo tratamiento, agentes fisicos, ejercicios y rehabilitacion.

42 Angulo formado por la linea que une el polo inferior del sesamoideo interno y el punto mas bajo de la cabeza
astragalina y por la linea que une este Gltimo, al punto mas bajo de la tuberosidad posterior del calcaneo; su
valor normal es de 125°.

43 Linea que une el punto mas bajo de la cabeza del primer metatarsiano, el centro del escafoides y el centro de
la polea astragalina; es una linea recta.

4 Trabajo que intenta demostrar que el pie plano repercute en la biomecénica ascendente, provocando
alteraciones de los ejes, que pueden llevar a lesiones y desajustes.
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por lo que éste rota sobre su eje longitudinal y se desplaza hacia afuera (abduccion-
supinacion) y el calcaneo gira en pronacion, produciéndose el valgo del retropié (aduccion-
pronacién). Este valgo desplaza el centro de presion hacia el borde interno del pie, la
cabeza del astrdgalo se desplaza hacia adentro y abajo, y el escafoides (Fig.13) tiende a
apoyar en el suelo y su tubérculo hace marcada salencia en el lado interno (Ramos Vértiz,
2007) 5.

Fig.13 Desplazamiento del escafoides

Tibial posterior
(débil)

Fuente: Medina Ortega (1998) p.53

Todas las articulaciones del miembro inferior trabajan en cadena cinematica cerrada ®,
por eso se puede entender como una afectacion en el pie puede causar disfuncion y
sintomas en otras partes del cuerpo. No hay que olvidar la importancia que tiene el pie en
relacion con la estética y la comprensién de las consecuencias mecanicas ascendentes, ya
gue al ser bipedos la informacion parte de los pies, y todas las cadenas musculares tienen
una raiz podal (Medina Ortega, 1998)%’. La persistencia de esta postura determina la
excesiva tensién del tendon de Aquiles (Fig.14) y produce una pronacién por encima de los
valores normales y un mayor esfuerzo para soportar el arco interno, el cual se sobrecarga y
somete a la pierna a un recorrido rotatorio interno de abajo hacia arriba con una coaptacion

6sea inframaleolar externa exagerada (Salazar Gémez, 2007) 8.

45 El tratado de traumatologia y ortopedia esta escrito primordialmente para que sea de utilidad para el residente
en su formacién como especialista.
46 Se entiende por cadena cinematica cerrada al movimiento caracterizado por una fijacion del segmento distal y
desplazandose el segmento proximal.
47 Entre sus obras figuran: La enfermedad y su origen emocional, Terapia vibracional con cuencos de cuarzo,
Tratado de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello, entre otros.
48 E| objetivo final del articulo radica en recuperar los componentes biomecéanicos normales, devolviendo al
paciente su armonia. Para ello hay que detectar la causa de la alteracion, valorando a la persona como una
unidad funcional en la que los factores predisponentes tienen un peso especifico y no centrarse sélo en el
estudio local de la zona de dolor.
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A su vez dicho exceso de pronacion provoca una fuerza de traccién de la fascia
plantar, pudiendo producir una fascitis plantar o un crecimiento anormal del hueso en la
tuberosidad del calcaneo.

Fig.14 Desviacion del tendén de Aquiles

Fuente: Bahr (2007) 4°

La otra posible alteracion es el pie cavo (Fig.15). Se puede considerar cavo a un pie
con el arco longitudinal interno elevado. Asociado habitualmente a rigidez articular y dedos
en garra. Kapandji (2010) diferencia tres tipos de pie cavo: posterior, medio y anterior,
siendo més frecuente el dltimo. Con una actitud en equino del antepié y la desnivelacion
entre los talones posterior y anterior, mads o menos reductible en apoyo. Esta caida del
antepié se produce fundamentalmente a nivel de a tarsometatarsiana (Ramos Vértiz,
2007)%°. Hay una contractura del tibial posterior y de los peroneos laterales, los cuales
provocan el descenso del antepié. El descenso de las cabezas metatarsianas puede darse
también por una insuficiencia del tibial anterior. En el IV grado se afiade la desaparicion de

la huella de los dedos debido a la posicion en garra de los mismos.

Fig.15 Pie cavo

Fuente: Mufioz, J (2006) 51

4 Roald Bahr es médico especialista en medicina deportiva y miembro del American College of Sports Medicine,
fue jugador y entrenador de la seleccion nacional de Voleibol de Noruega

0 Especialista en Traumatologia y Ortopedia, con especial dedicacion al Miembro Superior y Mano; Ex
Presidente de la Asociacion Argentina de Cirugia de la Mano y del MS en el 2005; Ex Jefe de Servicio de Cirugia
de la Mano desde 1983 al 2003; Docente de las Universidades de Buenos Aires, Barcel6 y del Salvador; Actual
consultor del Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Militar Central.

51 Este trabajo tiene como finalidad principal el conocimiento practico de las deformidades mas frecuentes del pie
gue el pediatra se va a encontrar en el ejercicio diario de la profesiéon. Describe los movimientos normales del
pie, para luego clasificar y desarrollar el pie equino, el pie valgo, el pie cavo, el pie plano, y el pie zambo.
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Con respecto a los dedos de los pies, podemos encontrar deformaciones tales como el
hallux valgus, dedos en martillo y dedos en garra.

El hallux valgus (fig.16), donde, segin Ramos Vértiz (2007) se pueden distinguir siete
elementos en la aparicibn de esta alteracion. Un desplazamiento del dedo gordo hacia
afuera (hasta 90°) respecto del primer metatarsiano. También puede acompafarse o no de
una rotacion interna del dedo, el cual puede superponerse al segundo dedo, distendiendo el
lado interno de la capsula; la exostosis *? interna de la cabeza del primer metatarsiano junto
con el roce del calzado suele inflamar la bolsa serosa subcutanea; el segundo dedo puede
guedar por encima o por debajo del primero®3; puede producirse una artrosis de la
articulacion metatarsofalangica; el primer metatarsiano suele desviarse hacia adentro; se
acompafa casi siempre del aplanamiento del arco anterior y béveda interna; el hallux va
acompafado de una tension retractil del extensor largo del primer. La cadena muscular de
cierre conlleva a la instalacién del hallux valgus (Busquet, 2009) >*.

Esta afeccion se puede producir por una relajacién del peroneo lateral largo y el
aductor del primer dedo que lo desplaza hacia adentro y en rotacién interna. Pudiendo llegar
a subluxarse el sesamoideo externo y entrar entre los metatarsianos.

Fig.16 Hallux valgus

HV

MVP
(metatarsiano
VArD primaj

Fuente: Silberman et al. (2010
En cuanto a las deformaciones de los dedos, éstas tienen a menudo como origen
retracciones o acortamientos musculares o bien son fijados por ellos (Bienfait, 2011). Como
se muestra en la Fig.17 los dedos en garra son la deformacion de los cuatro Ultimos dedos

del pie en los que las falanges proximales se encuentran en extension y las distales en

52 Exostosis: protuberancia o deformidad

53 Seguin Bahr (2007), ante la presencia de una hallux valgus, el resto de las falanges adoptan la deformidad de
dedo en martillo.

54 Busquet en el tomo IV de Cadenas Musculares explica que cuando el individuo esta apoyado en el suelo, el
peso se desvia hacia el arco interno de la boveda plantar con valgo del calcaneo, a su vez, la rotacién interna de
la tibia y el peroné, orientan el astragalo hacia adentro. Entonces la cadena de cierre provoca la versién del arco
interno y a la instalacion del hallux valgus. Por otro lado, el valgo del resto de los dedos se producira si el
individuo presenta también sobreprogramacioén de la cadena de flexion y/o extension.
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flexion (Fernandez, 1991) %°. Generalmente se deben a la retraccién del flexor plantar corto,
ya que éste flexiona las segundas falanges de los cuatro ultimos dedos, sobre las primeras.
Estas deformaciones son producidas generalmente por un desplazamiento anterior de la
linea de gravead del cuerpo (Medina Ortega, 1998). Por otro lado, los dedos en martillo se
deben a menudo a la retraccion del extensor corto, que extiende la primera falange de los
cuatro primeros dedos. Busquet (2009) ¢ agrega que al carecer la cadena de flexion, de
longitud suficiente para que éstos puedan apoyarse totalmente en el suelo, se produce dicha

alteracion.

Fig.17 Deformaciones de los dedos
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Dedos en garra Dedos en martillo

Fuente: Medina Ortega (1998) p.55

% En su libro describe las principales patologias articulares y musculares del miembro inferior y propone un
tratamiento de fisioterapia constituido por masoterapia, hidroterapia, movilizaciones y crioterapia entre otras

56 Léopold Busquet es autor de Cadenas musculares de tronco y columna cervical; lordosis, cifosis, escoliosis y
deformaciones toracicas; la pubalgia; miembros inferiores; osteopatia craneal y osteopatia y oftalmologia, entre
otros.
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El disefio de esta investigacion es de tipo transversal descriptivo dentro de un enfoque
no experimental, ya que tiene como objetivo indagar la incidencia y los valores en que se
manifiesta una o0 mas variables en un momento o tiempo determinado. Este tipo de disefio
se realiza sin manipular las variables, los fendmenos son observados tal y como ocurren en
su contexto natural, para luego ser analizados. Los sujetos son estudiados en su realidad.

La poblacion a analizar serdn 30 surfistas amateurs que realizan la actividad en la
ciudad de Mar del Plata, por lo tanto, la muestra es de tipo no probabilistica, seleccionada

de modo accidental o por comodidad, mediante encuestas y evaluaciones cara a cara.

Los criterios de inclusién son:
e Mayores de 18 afios

e Mas de 3 afios de practica del deporte

Los criterios de exclusion son:
¢ Traumatismos graves en miembros inferiores (fracturas, luxaciones)
e Enfermedades reumaticas
e Practica regular de otro deporte durante los ultimos 3 afios
e Sobrepeso
e Alteraciones congénitas
e Cirugias reconstructivas

e Hiperlaxitud ligamentaria
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Las variables a medir seran las siguientes:

|. Edad:

Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido la persona.

Definicion operacional: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento del deportista al

momento de la encuesta. Se tomara este dato en la encuesta en forma de pregunta de

tipo abierta.

Sexo:

Definicidon conceptual: Género al que pertenece el deportista

Definicidon operacional: Se observara en el momento de la encuesta y se clasificara en

Femenino o Masculino

[l. Altura:
Definicion conceptual: Medicidn de la longitud vertical del cuerpo del surfista desde su

extremo superior hasta su base de sustentacion.

Definicidn operacional: Se medird mediante cinta métrica

IV. Peso:

Definicién conceptual: Fuerza con que la Tierra atrae un cuerpo

Definicién operacional: Medido en kilogramos con una balanza, durante la entrevista al

surfista.

V. Indice de Masa Corporal:
Definicién conceptual: Medida de asociacion entre la masa y la talla de un individuo.

Definicion operacional: Medida de asociacion entre el peso (kg) y la estatura (cm) del

surfista. Se calculara y sera un dato expresado en la entrevista.

VI. Miembro inferior dominante:
Definicidon conceptual: Preferencia que muestran la mayoria de los seres humanos por

uno de sus miembros inferiores. La lateralidad del miembro inferior no coincide en
todos los individuos con la lateralidad del miembro superior.

Definicion _operacional: Preferencia del deportista en cuanto al control y manejo de

miembros inferiores. Se obtendra este dato durante la entrevista.

43



VII. Lateralidad:

Definicion conceptual: Predominio de una parte del cuerpo durante la practica

deportiva, mediante una buena coordinacion psicomotora. La preferencia de la
utilizacion de un lado u otro del cuerpo esta estrechamente relacionada con la
lateralizacién cortical y la maduracion del sistema nervioso.

Definicion operacional: Preferencia de la utilizacion de un hemicuerpo. El surfista

puede llevar la pierna derecha atras (Regular) o la pierna izquierda atras (Goofy).

Este dato sera obtenido mediante la encuesta.

VIIl. Frecuencia de la practica deportiva:

Definicion _conceptual: Numero de veces que se realiza una actividad durante un

periodo determinado.

Definicidon operacional: Namero de dias por semana en los que se realiza la practica

deportiva, medido mediante encuesta y clasificado en:
- Menos de 3 veces por semana
- Entre 3y 5 veces por semana

- Mas de 5 veces por semana

IX. Tiempo de practica deportiva:

Definicién conceptual: Periodo determinado durante el cual se realiza o ha realizado la

actividad.

Definicién operacional: Periodo determinado medido en afios que hace que se practica

el deporte, medido mediante encuesta.

X. Alineacion postural de miembros inferiores:
a) Inclinacion de la pelvis:

Definicidon conceptual: Desplazamiento en el plano sagital con un eje transversal de la

pelvis, llevando a la anteversién o retroversién de la misma.

Definicidon operacional: Desplazamiento en el plano sagital de la pelvis del deportista,

se evalla mediante goniometria. Los valores entre 8 y 10° son considerados una
pelvis neutra, superiores a estos, manifiestan una pelvis en anteversion, y angulos

inferiores a 8° representan una pelvis en retroversion.

b) Alineacion de la columna lumbar:

Definicién conceptual: Curvatura de convexidad anterior que afecta a las cinco

vértebras lumbares en el plano sagital con respecto a la primera vértebra sacra.
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Definicién operacional: Curvatura que afecta las cinco vértebras lumbares en el plano

sagital, la cual se evaluar4 mediante la utilizacion de la plomada. A continuacion se
colocaran los dedos de la mano que no sostiene la plomada, perpendiculares a la
columna lumbar. El espacio fisiologico es de aproximadamente 3 dedos. Los valores

mayores representaran una hiperlordosis, y los menores una rectificaciéon lumbar.

¢) Angulacion del eje de la rodilla en el plano frontal:

Definicidon conceptual: Dado por el angulo ente el eje del fémur y de la tibia.

Definicion _operacional: Dado por el angulo formado por el fémur y la tibia, se mide

mediante goniometria. Los valores mayores a 175° manifiestas un genu varo, y los

valores menores a 170° se consideran genu valgo.

d) Angulacion del eje de la rodilla en el plano sagital:

Definicidon conceptual: Angulo dado por la posicién del muslo y la pierna.

Definicion operacional: Angulo formado entre el muslo y la pierna en el plano sagital.

Se medird mediante goniometria. Cuando el angulo conformado por el muslo y la
pierna es mayor a 0° hablamos de rodilla en flexum, y si dicho &ngulo es menor a 0°

hablamos de recurvatum.

e) Eje longitudinal del pie:

Definicién conceptual: Eje mediante el cual una extremidad se mueve en el plano

frontal, realizando movimientos de pronacion y supinacion.

Definicién operacional: Eje mediante el cual el pie se mueve en el plano frontal.

Medido mediante el Foot Posture Index (FPI-6) (Redmond, 2001), cuyo uso permite
cuantificar el grado de el grado de posicidn neutra, pronada o supinada del pie, en

bipedestacién estatica, a partir de la valoracion numérica (de -2 a +2)

f) Apoyo de las falanges:

Definicidon conceptual: Apoyo de los dedos del pie sobre el plano de apoyo

Definicion _operacional: Apoyo de las falanges del pie, medido mediante la

observacion de las mismas y corroborado mediante pedigrafia. Pudiendo identificar
alteraciones como el dedo en martillo, dedo en garra y clasificandolas en:

— Deformidad leve

— Deformidad moderada

— Deformidad grave
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g) Angulacion del primer dedo del pie:

Definicién _conceptual: Angulo formado entre el primer metatarsiano y la primera

falange del primer dedo del pie.

Definicién_operacional: Angulo formado entre el primer metatarsiano y la primera

falange del primer dedo del pie, medido mediante la escala de Manchester y

clasificado del grado | al IV.

h) Trofismo:

Definicidon conceptual: Desarrollo, nutricion y mantencién de la vida de los tejidos, en

este caso del tejido muscular.

Definicion _operacional: Desarrollo, nutricion y mantencién del tejido muscular de los

miembros inferiores. Se mediran con una cinta métrica los muslos y las pantorrillas a
una distancia preestablecida, con el paciente en posicion de pie. Y sera clasificada en

buena, regular y pobre:

i) Comportamiento de las cadenas musculares de miembros inferiores:

Definiciéon conceptual: Las cadenas de flexion, extension, apertura y cierre garantizan

el equilibrio del miembro inferior en los tres planos del espacio. La programacion de las
mismas puede variar debido a la practica de un deporte.

Definicidn operacional: Las cadenas de flexion, extension, apertura y cierre se van a

ver dibujadas en las rodillas, por ser la articulacion intermediaria. Se medira mediante
la observacion y se corroborara con el software Kinovea. Por lo tanto:

Varo de rodilla —» Flexum + rotacion externa; rotulas divergentes. Cadena de flexién
y apertura

Valgo de rodilla —» Flexum + rotacion interna; rétulas convergentes. Cadena de
flexién y cierre

Falso varo de rodila —» Recurvatum + rotacion interna; rotulas convergentes.
Cadena de extension y cierre

Falso valgo de rodila —» Recurvatum + rotacion externa; rotulas divergentes.

Cadena de extension y apertura

i) Componente rotacional del miembro inferior:

Definicion _conceptual: Rotacion en el plano transversal con un eje sagital, en el

miembro inferior. Los movimientos en el miembro son rotacion interna y rotacion

externa.
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Definicién operacional: Rotacion en el plano transversal del miembro inferior, evaluado

mediante observacién y corroborado por los test del psoas, rotadores internos,
externos, los cuales, dependiendo de su positividad nos dardn la pauta de un
acortamiento de los mismos y por lo tanto una programacion de todo el miembro en

rotacion interna o externa.

El relevamiento de datos se llevara a cabo mediante distintos tests e indices de
distintos autores, tomados y analizados por la autora de la presente investigacion
para adaptarlos y lograr una medicién Optima de la situacibn a evaluar. Los mismos

son los siguientes:

- Encuesta

- Evaluacién observacional funcional postural (Goniometria, Perimetria vy
Plomada)

- Cinta métrica

- Pedigrafia

- Béscula

- Test: acortamientos musculares, Foot Posture Index FP-6 (modificada), Escala
de Manchester.

- Observacioén

A continuacion se adjunta el Consentimiento Informado e instrumento:

Consentimiento informado

Yo Guillermina Gaspe, alumna de la carrera “Lic. en Kinesiologia” de la Universidad Fasta, realizaré
mi tesis sobre el siguiente tema: “Alteraciones posturales en los miembros inferiores en el surf”.

Para dicha investigacion realizaré una breve encuesta, una evaluacion postural y una pedigrafia. Los
datos recolectados tienen por objetivo general identificar las alteraciones posturales en los miembros
inferiores relacionadas a los gestos deportivos de surfistas de la ciudad de Mar del Plata.

Se garantiza el secreto estadistico y la confidencialidad de la informacién brindada por los deportistas,
exigida por la ley. Por esta razon le solicito su autorizacion para participar en este estudio.

Y O DN, acepto participar en esta
investigacién, habiendo sido informado y entendiendo el objetivo y caracteristicas del estudio.

Agradezco su colaboracion

Firma y aclaracion
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Instrumento

Edad: ..

Altura (cm): ...........

Sexo:

[] Femenino

[] Masculino

Frecuencia de la practica deportiva:

Odoood

1 vez por semana

2 veces por semana

3 veces por semana

4 veces por semana

Otras

Cuantas: ............

Cantidad de afios de practica: ........... afios

Piernadominante: ...........cccoovvvviiinnnnnn.

Lateralidad (Goofy o Regular): ..........coooeiiiiinennn.

Autor: Elaboracién propia

Perimetria en cm.

Muslo Pierna
(Egggr?]) Reglglg::r(r?)mm- Pobre(<30cm) | Buena(>40cm) Reg;'g‘é%o M- | pobre(<20cm)

Izquierda

Derecha

Autor: Elaboracion propia
Inclinacion de la pelvis (Goniometria)
V?,I)O " Neutra (entre 8°y 10°) Retroversion (< 8°) Anteversién ( >10°)

DER. ] ] ]
1ZQ. [] [] ]

Fuente: Kapandji modificado
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Angulacion del eje de larodilla en el plano frontal (Goniometria)
V?,I)O ' Genu varo (>170°) Genu valgo (<170°)
DER. [] []
1ZQ. O (]
Fuente: Kapandji modificado
Angulacion del eje de la rodilla en el plano sagital
(Goniometria)
Valor(°) Recurvatum (<0°) Flexum (>0°)
DER. ] ]
1ZQ. ] ]
Fuente: Busquet modificado
Orientacion de las rotulas (Observacion)
Convergentes Divergentes
DER. ] ]
1ZQ. ] ]
Fuente: (Foot Posture Index FPI-6 Modificado)
Angulacion del eje del tobillo en el plano frontal
DERECHO IZQUIERDO TOTAL
+2 | +1 0 -1 -2 +2 +1 0 -1 -2
Palpacion
cabeza del
astragalo
Curvas
maleolares
Posicion
del
calcaneo!
Arco
longitudinal
medial
Abd/Add
del antepié

1 Se corroborara la posicion del calcaneo mediante goniometria. El centro goniométrico se colocara sobre la
insercion del tenddn de Aquiles en el calcaneo. El brazo fijo se alinea con la linea media longitudinal de la pierna.
Y el brazo movil se alinea con la linea media longitudinal del calcaneo
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Normal Oa+5 (]
Pronado +6 a +9 u
Altamente pronado >+10 ]
Supinado -la-4 [
Altamente supinado -5a-12 u

Fuente: Elaboracién propia

Pedigrafia
DERECHO IZQUIERDO
Descarga de peso [] []
Anterior Anterior
Transferencia de peso | Medial Lateral | Medial Lateral
Posterior Posterior
Altura arco longitudinal
_ +/++/+++ +/++/+++
interno

Fuente: Escala de Manchester

Angulacion del primer dedo del pie

DERECHO IZQUIERDO

No deformidad — Grado |

Deformidad leve — Grado Il

Deformidad moderada — Grado Il

Deformidad severa — Grado |V

Fuente: Kendall's

Componente rotacional de la cadera
(Observacion)
DERECHA IZQUIERDA

Rotacion interna

Rotacién externa

Neutra
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Autor: José Gémez-Olga Segovia

Test de acortamientos musculares

Grupo muscular Derecho Izquierdo 1-Poco acortado

Rotadores internos de cadera 2-Acortado

Rotadores externos de cadera
3-Muy acortado

Psoas
Autor: Busquet modificado
Cadenas Musculares
Orientacion de rétulas Flexum - Recurvatum Rot.interna- Rot.externa
Convergentes | Divergentes ] ] ] ]
[ ] [ ]

Flexum + rotacion externa + rotulas

. Cadena de flexion y apertura
divergentes yap []

Flexum + rotacion interna + rétulas . .
Cadena de flexion y cierre
convergentes ]

Recurvatum + rotacién interna + rétulas

Cadena de extensién y cierre ]
convergentes

Recurvatum + rgtamon externa + rotulas Cadena de extensién y apertura
divergentes u

Fuente: Elaboracién propia

Alineacién de la columna lumbar (Plomada)

Valor (través de

dedos) Neutra Hiperlordosis Rectificacion

L] [] []

Fuente: Reprogramacién Postural CIES, modificado
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Apoyo de las falanges (Pedigrafia)

DERECHA IZQUIERDA
Deformida
Deformidad | Deformidad Deformidad Deformidad
Deformidad d
moderada grave leve grave

leve moderada
Apoyo
normal
Dedo
en
garra
Dedo
en
martillo
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Analisis de Datos




Para la presente investigacion se realiz6 un trabajo de campo que consistié en una
entrevista personal, una evaluacion y la recoleccion de datos de las fichas de los deportistas
que practican surf. Los datos fueron recopilados sobre 30 surfistas, varones y mujeres que
realizan la actividad en la ciudad de Mar del Plata. El estudio se realiz6 en las playas de la
ciudad, en el periodo comprendido entre el 5y 25 de Junio de 2015. La recoleccion de datos
de las fichas de los deportistas tuvo como objetivo recolectar datos sobre la postura corporal
en miembros inferiores mediante goniometria y 3 test de acortamiento muscular; andlisis de
la pisada estatica; observacion de la postura de los miembros inferiores mediante el uso de
la plomada; perimetria para medir el diametro de muslo y pierna para asi relacionarlo al
trofismo de los mismos; y conocer el indice de Masa Corporal de los deportistas, pesando y
midiéndolos. En cuanto a la entrevista personal se logré determinar la frecuencia de la
practica, la cantidad de afios de préactica del deporte y la lateralidad (Goofy o Regular).

Los datos resultantes de las encuestas y la evaluacion, se procesaron y
posteriormente fueron graficados posibilitando una lectura global y la comparacion de las

diferentes variables implicadas en esta investigacion, obteniendo los siguientes resultados.
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El primer dato para observar es de qué manera estuvo distribuida la muestra, que fue

constituida por 30 surfistas.

Gréfico N°1: Sexo

Mujeres HVarones

n=30

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Como puede observarse a gran mayoria (76,6%) fueron varones, Mientras que el
23,4% mujeres. Esto demuestra que el surf es un deporte predominantemente masculino, ya

sea por las condiciones ambientales en que se realiza o por el riesgo que el mismo implica.

Durante la encuesta se indagé sobre la frecuencia de la practica deportiva.

Grafico N°2: Frecuencia de la practica deportiva

3%

2 veces por semana
m 3 veces por semana
m 4 veces por semana

m Mas

n=30

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Se puede observar que el 43% de los deportistas realiza la actividad 4 veces por
semana. Solo el 3% mas de 4 veces por semana. Mientras que el 20% y el 34& lo realizan 3
y 3 veces respectivamente.

En cuanto a la distribucién por edades, la muestra estuvo conformada por deportistas
desde los 20 a los 42 afios. Siendo el promedio entre los 30 surfistas de 28,6 afios. Un dato
interesante es que el promedio del tiempo de practica de todos los deportistas es de 14 afios
y medio.
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Otra de las variables presentes en la muestra fue la lateralidad de los deportistas, es

decir, “Goofy” o “Regular”.

Grafico N°3: Lateralidad

m Goofy

43% Regular

n=30

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Los resultados arrojaron que el 57% de la muestra coloca el miembro inferior izquierdo

por detras en la tabla. Mientras que el 43% lo hace de manera contraria.

A su vez, también se evalud la perimetria de los miembros inferiores, en muslos y

piernas.

Gréafico N°4: Perimetria

100%
80%
60%
40%
20%

0%

m Pobre (<30cm)

m Regular (E/ 30y
50 cm)

I " Bueno(>50cm)

l

Muslo (Der e izq) Pierna (Der e izq)

n=30
Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Los resultados revelaron que el 50% de los deportistas presenta un trofismo pobre, un
30% regular y solo un 20% presentan buen trofismo. Otro dato interesante es que no se
encontré diferencia alguna entre el trofismo de ambos miembros.

Sumado a la breve entrevista, se realiz6 una evaluacion postural estatica con el
objetivo de identificar las alteraciones posturales mas frecuentes en el surf, y describir asi el

perfil postural de dichos deportistas.
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En una vision lateral uno de los datos mas interesantes a destacar fue la hiperlordosis
lumbar.
Grafico N°5: Alineacion de la columna lumbar

m Hiperlordosis Lordosis fisiologica

%

n=30

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Como podemos observar en el grafico 5, el 93% presenté un aumento en la curvatura

lumbar. Y dentro de dichos deportistas, el 85% de ellos presentd anteversion de la pelvis,
So6lo un 14% presento la pelvis en retroversion o neutralidad.

Continuando en el plano sagital durante la evaluacién, se encontro:

Gréfico N°6: Angulacién de larodilla en el plano sagital

100% o _—
80% |

0%
60% |
50%
40%
30%
20% -
10% -~
0% =

m Derecha

Izquierda

— n=30
Recurvatum

Flexum

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacién

El 96,6% de los surfistas presentan recurvatum a nivel de la rodilla, esto sucede casi
en el total de ellos, por lo tanto es un dato interesante.
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Con respecto a la evaluacién postural en el plano frontal:

Gréafico N°7: Relacion entre la angulacién de las rodillas en el
plano frontal y las rétulas

Mixta
100%

80%
60%
40%
20%

0%

M Rétulas divergentes

M Rétulas convergentes

Genu Valgo Genu Varo n=30

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Hay una incidencia del 53,3% de genu valgo, 33,3% genu varo y un 13,3% rodillas en
neutralidad. Sin encontrar diferencias entre el miembro inferior derecho y el izquierdo.

Con respecto a las rodillas en valgo, el 87,5% presenta ambas rotulas en divergencia.
El 6,25% en convergencia. Se encontr6 un solo caso (6,25%) con rétula derecha en
convergencia e izquierda en divergencia. En relacion a las rodillas en varo, el 60% iban
acompafiadas de rotulas divergentes. Mientras que el 30% por convergentes.

En ambos casos —valgo y varo- se encontré6 una sola persona con derecha
convergente e izquierda divergente.

Continuando la observacion en el plano frontal, se evalu6 el componente rotacional de

ambos miembros inferiores

Gréafico N°8: Componente rotacional de caderas

Rotacion
interna
10%

Neutra
10%

n=30

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion
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Los resultados arrojan que el 60% de los surfistas poseen rotacion externa de caderas.
El 20% encontramos presentd una rotacion mixta, es decir, una cadera fija en una posicién y
la contralateral en otra.

En una vista posterior se evaluaron ambos tobillos segun el Foot Index Posture

modificado:

Gréfico N°9: Foot Posture Index version 6 modificado

10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

Normal  Pronado Altamente Mixtos Supinado Altamente

pronado supinado

n=30

Fuente: Elaboracion sobre datos de la investigacion

La mayoria de los surfistas -30%- presentan retropiés pronados. Seguido de un 26,6%

altamente pronados. A continuacion se evalugd la relacion entre lateralidad y pronacion:

Gréafico N°10: Relacion entre lateralidad y pronacién

e

100% Regular
m Goofy
50%
0% “
Izquierdo Derecho altamente
altamente pronado/lzquierdo
pronado/Derecho pronado
pronado n=9

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacién

De los 9 surfistas analizados que presentan retropié mixto, el 55,5% tiene altamente
pronado el tobillo derecho y, pronado el izquierdo, de los cuales la mayoria son “regulars”.
Mientras que los que tienen el izquierdo pronado y el derecho altamente pronado son

“goofies”.
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Con respecto al complejo articular del pie, una de las variables analizadas fue el
apoyo de las falanges:

Gréafico N°11: Apoyo de las falanges

mleve mModerado Grave

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacién

El 86,6% de los surfistas presentaron los dedos con algun tipo de deformacion. Dentro
de este grupo (26 surfistas), en el 88,4% se observé deformacion en garra de los dedos.
Mientras que solo 3 casos (11,5%) presentaron dedos en martillo. En cuanto al grado de
deformacion, ésta era moderada en la mayoria de los deportistas (56,6%). Seguida de leve

(26%) y solo 4 de ellos present6 deformidad grave (17,3%).

Se evalu6 a angulacion del primer dedo del pie.

Grafico N° 12: Angulacién del primer dedo

Deformidad grave ~ M Deformidad moderada M Deformidad leve

15%

n=27

Fuente: Elaborado sobre los datos de la investigacion

Dentro de los deportistas que evidenciaron deformacién, ésta fue moderada en el 70%
(n=27) de los casos, mientras que el 30% restante mostr6 deformidad tanto leve como
grave.
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También se evalud el estado de las cadenas musculares del miembro inferior.

Grafico N°13: Cadenas musculares

100% -~

80%
60% - -
20% -
0% <
Extensiony  Extensiony Otras
apertura cierre n=30

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Se encontrd que la mayoria de los deportistas (63,3%) presentan sobreprogramacion
de las cadenas de extension y apertura.

Luego de la evaluacion observacional, se realizaron tres tests dinamicos para verificar
la presencia o no de acortamientos musculares: Test de los rotadores internos, test de los

rotadores externos de cadera y Prueba de Thomas modificada. Con respecto a los dos

primeros test:

Grafico N°14: Rotadores de cadera

Test de rotadores externos
®m Muy acortado

m Acortado

] Poco acortado
Test de rotadores internos

e

0% 50% 100% 1230

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacién

En ambos dos el porcentaje de simetria entre los miembros fue alto (96,6% y 86,6%).
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En relaciéon al Test de Thomas modificado:

Grafico N°15: Test de Thomas modificado

100% - /
80% -
/ Muy acortado
60% - / u Acortado
40% - m Poco acortado
20% -
0% r : n=30

Derecho Izquierdo
Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacidn
En promedio el 61,6% de los deportistas posee un gran acortamiento en el masculo
psoas. Mientras que solo un 3,3% posee poco acortamiento. Un 34,9% posee acortamiento

de dicho musculo.
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Uno de los objetivos de esta investigacion fue relacionar la frecuencia de la préactica
deportiva con la gravedad de las alteraciones posturales. En los siguientes gréaficos
podemos observar como las mas frecuentes alteraciones, (hiperlordosis, recurvatum,
pronacién de tobillo, altura de la béveda plantar y retracciones musculares) se vinculan con

las frecuencias mas habituales de realizacion del deporte (2, 3 6 4 veces por semana).

Grafico N°16: Relacion entre frecuencia'y magnitud de alteraciones

a) Hiperlordosis b) Recurvatum

100% -
m Grado I(5 80% |
100% -+ radao |
| 4
80% - dedos) 60% 1 mE/ 00y -20
60% - mGrado Il (6 40% 1 a0y 5
40% ) i dedos) 20% - _ - mE/-3°y-5
20% 3 ~  Grado Il (7 0% E/-6°y -10°
0% 1< dedos) ———/
T —_ / 2 3 4
2 1
3 4 Veces por semana
Veces por semana n=28 n=29

d) Porcentaje de acortamiento

] muscular en rotadores de cadera
¢) Promedio resultados Foot 71

Posture Index

 Ts

10 - g4

: =

] H N —

7 - o

6 g3

7 g

3 - n=30 o 5

2 - >

1 4

O T T 1 ! !
) 3 4 0% 50% 100%

Veces por semana Rotadores externos

e | zqUierdo Derecho = Rotadores internos n=30

e) Porcentaje de altura de la béveda

plantar
100%
+++
N ++
0% :
2 3 4

n=30
Veces por semana

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion
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En relacidn a los acortamientos musculares se puede observar un leve aumento de la
retraccion en el porcentaje (28,5%% y 19,2% respectivamente) en los deportistas que
practican el deporte 4 veces por semana a los que lo practican sélo 2.

En cuanto de la hiperlordosis, en los grados | y Il el valor disminuye un 6,7% en
surfistas que practican el deporte 4 veces por semana. El Gnico valor que se incrementa, en
un 13,3% es en el grado lll, de deportistas con frecuencia de 4 veces por semana.

Con respecto al recurvatum, no se obtuvieron datos relevantes.

Los datos vinculados al promedio del Foot Posture Index, sufren un muy leve aumento
en los deportistas que practican dos veces a tres veces por semana en los pies pronados.

Por dltimo, la variable altura de la béveda plantar, el dato mas interesante es la
disminucion de de la altura de dicho arco, ya que el 66,6% de los surfistas que practican el
deporte 2 veces por semana posee un arco interno con una altura adecuada, pero en el

gréfico se aprecia como ese porcentaje disminuye hasta 0.
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Otro objetivo de la investigacion fue relacionar el trofismo de los miembros inferiores

con la magnitud de las alteraciones posturales.

Gréfico N° 17: Relacion entre perimetria y magnitud de las alteraciones

a) Hiperlordosis b) Recurvatum
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

En relacion a la variable hiperlordosis se observa que el 43% de los deportistas con un

trofismo clasificado como pobre, poseen un grado Il, dicho porcentaje disminuye a medida
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gue el trofismo mejora, con un 20% de deportistas con ese grado de alteracién. En cambio,
un 40% de deportistas con buen trofismo evidenciaron grado Ill de alteracion, siendo este
porcentaje menor en deportistas con un grado pobre de trofismo. Lo mismo sucede con el
grado | de hiperlordosis, la cual afecta al 40% de deportistas con buen trofismo y sélo a un
28,5% de los mismos con trofismo pobre.

En cuanto al recurvatum en relacion con el trofismo, el 50% de los deportistas con un
trofismo pobre mostraron el menor valor de alteracion, y sélo el 21% el més severo.

En cuanto a los practicantes del deporte con una buena perimetria, ninguno de los
casos fue severo, dividiéndose la mitad de ellos en las otras dos categorias. Los surfistas
con una perimetria regular, mostraron una distribucion homogénea en las tres categorias.

Con respecto al Foot Posture Index, el promedio del mismo, no tuvo variaciones
relevantes.

Por otro lado, en relacion a la retraccién de rotadores de cadera, internos como
externos, la mitad de los deportistas con un trofismo pobre, presentaron acortamiento en los
rotadores de cadera. A su vez, los surfistas que presentaban un buen trofismo también
mostraron que la mitad de ellos sufria de acortamiento muscular.

Por ultimo, con respecto a la altura de la boveda plantar relacionada con el trofismo,
los resultados muestran, que el 60% de los deportistas con trofismo pobre presentan una
gran disminucién del arco interno, y un 6% presentan elevaciéon del mismo. El Unico
porcentaje que sufre variacion es el 6% de arcos elevados, el cual desaparece en surfistas

con un buen trofismo en los miembros.
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Conclusiones
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Como ya se ha comentado en otras ocasiones, el surf ha experimentado un auge de
participantes en la ultima década, tanto a nivel recreacional como competitivo. Este
incremento producido a escala mundial también se experimenté de manera local. El surf es
un deporte con gran demanda fisica, ya que requiere de gran equilibrio, coordinacion y
fuerza. Si durante la practica, el equilibrio neuromuscular no es 6ptimo, es posible que, a
largo plazo, aparezcan trastornos posturales que, dependiendo del tiempo de
entrenamiento, pueden convertirse en un obstaculo para la salud de quien lo practica,
incumpliendo asi el principal objetivo de aportar salud con dicho deporte. Ademas de las
lesiones propiamente dichas, las especificidades de cada deporte acaban por generar
desequilibrios musculares, los cuales pueden generar alteraciones posturales, debido a la
necesidad del organismo de reorganizarse en cadenas musculares de compensacion. Tales
desequilibrios pueden ser evidenciados por la repeticion excesiva de determinados tipos de
actividad con posiciones y movimientos habituales y/o por periodos y sobrecargas de
entrenamiento.

Un dato que se corroboré en esta investigacién fue que el surf sigue siendo un deporte
practicado en su mayoria por hombres, ya que estando la muestra compuesta por 30
deportistas, el 77% de ellos eran varones.

En relacién a alteraciones posturales, se encontrd con esta investigacion que las mas
frecuentes son la hiperlordosis (93%); la anteversién de la pelvis (85%); recurvatum de
rodilla con un 96,6%; valgo de rodilla (53,3%) y dentro de este porcentaje el 87,5% presentd
rétulas divergentes, por lo tanto podemos afirmar que la alteracion a nivel de la rodilla mas
frecuente es el falso valgo; rotacion externa de cadera (60%); retropié pronado y altamente
pronado (56,6%); dedos en garra (88,4%) con deformidad moderada en el 57% de los
casos; deformidad moderada en hallux valgus del primer dedo del pie; sobreprogramacion
de la cadena de extension y apertura de miembros inferiores en el 63,3% de los casos.
Estos datos podrian complementarse con Chiariano (2011) en su investigacién, dado que
las lesiones que encontré mas frecuentes fueron esguince de ligamento lateral interno de
rodilla y esguince de tobillo, datos que tendrian sentido, viendo como la postura se modifica
en los miembros inferiores, predisponiendo al cuerpo del surfista a lesiones.

En cuanto al acortamiento muscular de rotadores internos y externos de cadera, para
los cuales se llevd a cabo la realizacion de los correspondientes tests, 26 de los deportistas
mostraron retraccion muscular de los rotadores de cadera y tan solo 4 evidenciaron poco
acortamiento. En cuanto a la Prueba de Thomas adaptada que se les realizd, el 61,6% de
ellos posee retraccion de dicho musculo. Estos datos resultan muy interesantes y utiles a la
hora de la preparacion fisica, tanto en surfistas amateurs como profesionales, ya que el

psoas es un musculo que tiende a acortarse con facilidad y como ya sabemos, por su intima
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relacion con el diafragma y la zona lumbar puede perjudicar el desempeno deportivo. Cabe
repetir que todos los desequilibrios musculares, llevan a alteraciones histolégicas vy
estructurales tanto de musculos como tendones y ligamentos, dejando al deportista mas
propenso a sufrir lesiones.

Otro de los objetivos de esta investigacion fue relacionar la frecuencia con la que se
realiza el deporte y la magnitud de las alteraciones. El resultado que se obtuvo fue que las
variaciones en la frecuencia, 2,3 6 4 veces por semana, no son proporcionales a las
variaciones en la magnitud de las alteraciones. Los valores de hiperlordosis no variaron,
como tampoco los de recurvatum de rodilla, angulacion del tobillo en el plano frontal, altura
de la béveda plantar. Sélo se observé que, de los deportistas que practican surf 4 veces por
semana, ninguno de ellos posee la correcta altura de la béveda plantar. Estos datos son
similares a los que encontré Chiariano (2011) en su trabajo de investigacién: no puede
establecerse relaciéon entre frecuencia y lesiones, como tampoco frecuencia de lesiones con
elongaciones y calentamiento previo.

En cuanto a la relacién entre perimetria y magnitud de las lesiones se encontré que
tampoco existe relacion entre las mismas. Es decir, que el deportista tenga mejores valores
de masa muscular, o menores, no modifica en absoluto la magnitud de las alteraciones en la
postura como la hiperlordosis, el recurvatum de rodilla, la pronacion del retropié, las
deformaciones en las falanges o las retracciones musculares.

Otro de los objetivos fue comparar la magnitud de las alteraciones en ambos
miembros inferiores, para asi relacionarlas o no con la lateralidad del deportista (Goofy o
Regular). Este relacion dio positiva en la pronacién del retropié, donde del 30% de surfistas
que presentan retropié mixto (es decir, uno pronado y el otro altamente pronado), el 44,4%
presentan el pie izquierdo con mayor pronacién que el derecho (Goofy) y del 55,5%
restante, la mayoria presentan en el pie derecho mayor alteracion postural. Podriamos decir
que en algunos casos existid una pequefia relacion entre la magnitud de la pronacion y el
pie que el surfista lleva atras en la tabla y que en ocasiones cargd mas peso sobre el mismo.
A su vez, en la retraccion del musculo psoas, del 63,3% que presentd asimetria en el
acortamiento, en todos ellos se correspondié a una mayor retraccion en la pierna trasera, ya
fueran “goofies” o “regulars”. En el resto de las alteraciones, la magnitud de las alteraciones
fue la misma para ambos miembros inferiores.

Considerando el gran aumento de surfistas amateurs en la ciudad y la zona, por las
caracteristicas geograficas que ésta ofrece, se destaca el rol de la kinefilaxia al detectar
cémo la repeticion de un gesto deportivo puede modificar el cuerpo si no lo cuidamos y asi
poder ensefar y orientar al deportista a realizar una actividad recreativa sana y sin lesiones

por uso repetitivo, las cuales estan en nuestras manos prevenir.
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Habiendo realizado el analisis de los datos y por todo lo expuesto anteriormente es
posible concluir respondiendo a la problematica planteada inicialmente para esta muestra
sujeta a estudio. El surf puede provocar ciertas alteraciones en la postura, como la
hiperlordosis, el recurvatum de rodilla, el falso valgo, la pronacion del retropié, los dedos en
garra, hallux valgus, y principalmente acortamientos musculares, si no se realiza una
adecuada prevencion de las mismas. Por lo tanto en este trabajo se propone un protocolo
kinésico en el cual el deportista equilibre las sobrecargas a las que se ve expuesto en el
deporte que practica, aumentando asi su rendimiento, ya que de una buena postura y

estado muscular depende la eficacia del gesto deportivo.
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Protocolo kinésico de prevencion

En relacién con los resultados obtenidos en esta investigacion, a continuacién se
propone una serie de secuencias de ejercicios en base al método Posturas Secuenciales
Propioceptivas, para que el deportista pueda realizar antes o después de la practica.

Este método se basa en tres principios basicos que son:

e Respiracion diafragmatica
e Apoyo Plantar
¢ Contracciones Isométricas en Cadena Cinematica Cerrada.

En cuanto a la respiracion diafragmatica, la respiracion es ventral concientizada en la
region lumbar, y la espiracion se realiza a partir de la contraccién isométrica del musculo
transverso del abdomen, utilizando como punto de partida la irradiacion de fuerzas desde las
cadenas musculares de los miembros inferiores en reaccion al apoyo del suelo. Todo tejido
que es oxigenado mejora su estado tréfico y, por lo tanto, disminuye su dolor.

Con respecto al apoyo plantar, éste deberia estar constituido por la tuberosidad del
calcaneo, la cabeza del quinto y del primer metatarsiano. Durante las posturas, se debe
estar descalzo para recuperar dichos puntos de apoyo. Los pies deben estar separados con
ancho de hombros.

En relacion con la cadena cinematica cerrada, s6lo puede producirse durante el
ejercicio isométrico.

El entrenamiento mediante estas secuencias posturales propone equilibrar la
musculatura y generar estimulos propioceptivos que se prolonguen en el tiempo. El
deportista debera permanecer en una postura durante 10 ciclos respiratorios
aproximadamente. Deberda relajar la musculatura facial y dejar caer la cabeza y el tronco
suavemente. Siempre se debe hacer hincapié en el apoyo plantar, los “tres clavitos” a los
que la autora hace referencia con el calcaneo y las cabezas de los metatarsianos. A su vez
se debe mantener la contraccion del cuadriceps y gluteos constantemente e incrementarla al
espirar.

Siguiendo el concepto del método, al mejorar la propiocepcion, el equilibrio y la fuerza
de los miembros inferiores, tanto el tronco como miembros superiores se encuentran libres

para relajarse.
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En este protocolo se proponen las siguientes secuencias:

Secuencia N°1:

Autor: Viviana Pereyra

En esta secuencia de posturas, se hace hincapié en:
- apoyo plantar “clavitos”
- contraccién de ambos cuadriceps
- contraccion de gluteos, vigorosamente
- respiracion diafragmatica

- relajacion y apertura de la boca

relajacion de cuello y tronco

Es muy importante que los pies estén separados al ancho de hombros y paralelos
entre si, guiandose por el borde externo de los mismos. Se mantendra esta postura durante
minimo 10 ciclos respiratorios. Su propdsito en este caso seria equilibrar toda la
musculatura de miembros inferiores. Mediante el apoyo plantar, se trabaja

propioceptivamente la boveda plantar y el correcto apoyo de los dedos.

Secuencia N°2:

Autpr: Viviana Pereyra
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En esta secuencia de posturas estatica, se hace hincapié en:
- contraccién de ambos cuadriceps
- apoyo plantar “clavitos”
- respiracion diafragmatica
- contraccion de los gluteos de la pierna derecha, para asi mediante inhibicion
reciproca poder facilitar la elongacién del psoas derecho y por lo tanto,
conseguir el equilibrio muscular

Se realizara durante 10 ciclos respiratorios con cada pierna.

Secuencia N°3:

Autor: Viviana Pereyra

En esta secuencia, se pone énfasis en:
- apoyo plantar “clavitos” del pie izquierdo
- sensacién de empuje hacia el suelo, hacia abajo, del pie izquierdo (contraccién
de isquiotibiales)
- el miembro inferior izquierdo permanece alineado con el tronco, no hay rotacién
interna y/o aduccién
- se puede dejar caer el cuello y el tronco
- el tobillo de la pierna derecha permanece en flexion dorsal
Se realizara durante minimo 10 respiraciones. Nuestro objetivo en esta secuencia es

la apertura iliaca y la elongacién de la cadena posterior.
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Secuencia N°4:

Durante esta secuencia, se debe poner atencion:

Autor: Viviana Pereyra

contraccién de cuadriceps
contraccién de gluteos (no espinales)
contraccion de triceps y dorsal ancho

apoyo en las manos “clavitos”

Se realiza el ascenso del tronco mediante la contraccion muscular (cuadriceps y

gluteos), producida durante la espiracion.

El objetivo es conseguir la extensién de tronco

mediante la utilizacion de los gluteos y no de estructuras blancas y tonicas de la zona

lumbar.

Secuencia N°5:

Progresidn ¢ Inspiracion

Autor: Viviana Pereyra
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Durante esta secuencia, se debe hacer hincapié:
- 3 “clavitos” del pie izquierdos y “clavitos” delanteros del pie derecho
- contraccion de toda cadena posterior, triceps, isquitibiales, gluteos, dorsal
ancho, triceps y por supuesto transverso del abdomen y rectos.
- sensacién de apoyo hacia el suelo (abajo) del miembro inferior izquierdo
Durante esta secuencia los objetivos seran disminuir la tensién en regién lumbar y
cervical mediante inhibicion reciproca por contraccién del transverso del abdomen, relajar
los trapecios, disminuir riesgo de lesién en hombros gracias al fortalecimiento del dorsal
ancho y redondo mayor y relajacion del psoas iliaco por reclutamiento de gluteo, gemelo y
tibial anterior. Como en las secuencias anteriores, cada postura debe mantenerse como

minimo durante 10 respiraciones diafragmaticas.
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Instrumento:

1-Encuesta: Es una serie de preguntas que se le hace a un gran nimero de personas con

el objetivo de reunir datos sobre un tema especifico. Los items de esta encuesta seran:
Edad

Sexo

Frecuencia de la practica deportiva

Cantidad de afios de practica

Lateralidad (Goofy o Regular)

Miembro inferior dominante (Derecha o izquierda)

2- Evaluacion observacional funcional postural:

Goniometria: Es la disciplina que se encarga de estudiar la medicion de los angulos.
Se utiliza para objetivizar y cuantificar la movilidad de una articulacién en grados. Esto se
realiza a través de un gonidmetro, que es un aparato que consta de un circulo graduado de
360°, un brazo o eje fijo, que es el que tomamos como punto de partida para medir y se lo
considera de 0° y un brazo movil que es el que seguird el recorrido del movimiento.
Ambos brazos estan unidos al circulo graduado. Este ultimo se lo coloca sobre la
articulacion a medir. En la actualidad se utiliza el método del cero neutro. Este sistema se
utilizara para medir la flexibilidad de aductores, la inclinacién de la pelvis, la angulacion
del eje de la rodilla en el plano frontal y la angulacion del eje de la rodilla en el plano sagital.

En cuanto a la inclinacidn de la pelvis, la misma se medird con el paciente en
bipedestacién, posicionando el gonidmetro sobre la espina iliaca posterosuperior
(coincidiendo el brazo fijo con la horizontal) y el brazo mévil se mide el angulo entre éstay la
espina iliaca anterosuperior. Se clasificara en:

Neutra: 8 y 10°

Retroversion: 8°

Anteversion:>10°

La angulaciéon del eje de la rodilla en el plano frontal, se medira con el paciente en
bipedestacion, tomando como reparos anatomicos, la espina iliaca anterosuperior, el centro
de la rétula, y el centro de la articulacion del tobillo. El centro goniométrico se coloca en el
medio de la rétula, que coincide con el centro de la articulacion de la rodilla a no ser que
haya una desviacion de la rétula; la rama superior sigue el eje longitudinal del muslo o eje

diafisario del fémur en direccion al centro del trocanter mayor. No se sigue el eje mecanico;
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y la rama inferior: sigue el eje longitudinal o diafisario de la tibia en direccion al centro de la
articulacion del tobillo.
Los valores se clasificaran en:
Genu varo:>175°
Genu valgo:<175°
En cuanto a la angulacién de la rodilla en el plano sagital, ésta se medira con el
paciente en bipedestacion. El centro goniométrico se coloca en la parte lateral y externa de
la rodilla a nivel de la tuberosidad externa del condilo externo; la rama fija o femoral: sigue el
eje longitudinal del muslo por su cara externa en direccion al centro del trocanter mayor; y la
rama movil o tibial: sigue el eje longitudinal de la pierna en direccién al centro del maléolo
peroneal. Los valores se clasificaran en:
Flexum: >0°
Recurvatum: <Q°
Perimetria: Es una disciplina que mide el contorno de un objeto o cosa a través de
una cinta métrica. Se utilizara para medir el tono de los muslos y las piernas. El paciente se
encontrara en bipedestacion y con los pies separados al ancho de hombros. Para el
perimetro del muslo, se realizara una marca a 20 cm por encima del polo superior de la
rotula. Esta medicién se hace para observar el trofismo de la musculatura de los flexores de
rodilla y las dos cuartas partes del cuadriceps: recto anterior y musculo crural. Para el
perimetro de la pierna, se realiza una marca entre 12-15 cm. por debajo del polo inferior de
la rétula dependiendo del sexo de la persona.
Se clasificara en:
Buena: >50cm
Regular: Entre 50cm y 30cm.

Pobre:<30cm.

Fuente: Krasnov F. J. & Ciancaglini M. G.
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Plomada: Herramienta que permite identificar diferentes alteraciones en la postura corporal,
mediante la comparacién con la postura ideal o bien la simetria entre hemicuerpos. Se evaluara
mediante este método la alineacion en el plano sagital de la columna lumbar. Esta linea debe de
cruzar por el conducto auditivo externo, el acromion y el trocanter mayor, y pasa
ligeramente por delante del eje articular de la rodilla y el maléolo del peroné.
Fisiolégicamente, el espacio que queda entre la plomada y la columna, deberia ser igual a 3
dedos del paciente. Por lo tanto:

Columna lumbar neutra: 3 dedos

Columna lumbar hiperlordética: >3 dedos

Columna lumbar rectificada: <3 dedos
3- Cinta métrica: Es un instrumento de medida que se utiliza para la medicién de la
estatura en este caso en centimetros. Coloca al sujeto para realizar la medicién. Para ello
los talones deben estar juntos, Los brazos deben colgar libre y naturalmente a los costados
del cuerpo, la cabeza firme y con la vista al frente en un punto fijo. El sujeto no debe

colocarse de puntillas.

4- Pedigrafia: Se conoce como pedigrafia aquella técnica que consiste en tomar la huella

plantar mediante el apoyo del mismo sobre un aparato llamado pedigrafo. Los parametros a

estudiar son:
- Descarga de peso: Pie derecho o izquierdo
- Transferencia de peso: Anterior o posterior/ Lateral o medial
- Apoyo de los dedos

- Altura del arco longitudinal interno: Pie plano o cavo y sus grados
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Plano Plano Plano Plano
Primer Grado Segundo Grado  Tercer Grado Cuarto Grado
o Pie Débil. o Desplegado 0 Disminuido o Aplanado
] L]
] L ] i
‘ 8 . . . . .
’. :
Pie Cavo Pie Normal Pie Cavo 2° Grado
Primer grado
o Arqueado

Fuente: pediatricblog.es/hablemos-propiedad-sabes-que-es-y-en-que-consiste-la-pedigrafia/

En todos los parametros se sefalara la intensidad mediante +/++/+++

5- Escala de Manchester: La escala de Manchester se utiliza para poder
diagnosticar la presencia de Hallux Valgus y su severidad. En la misma se compara
el pie del paciente a las fotografias tipo de la escala. El paciente se encuentra en
bipedestacion con la mirada hacia el frente y los brazos a los lados. Se respeta la

base de sustentacion del mismo. Se clasificara en:

— A) Grado 1 (No deformidad)

— B) Grado 2 (Deformidad leve)

— C) Grado 3 (Deformidad moderada)
— D) Grado 4 (Deformidad severa)

80



Fig.1 Escala de Manchester

Fuente: podolandia.blogspot.com.ar/2011/11/escala-manchester.html

8- Foot Posture Index versién 6 modificado: Su uso permite cuantificar el

grado de posicién neutra, pronada o supinada del pie, en bipedestacion estatica, a partir de
la valoracion numeérica (de -2 a +2) de los siguientes parametros: palpacién de la cabeza del
astragalo, curvatura supra e infra maleolar lateral, posicién del calcaneo en plano frontal,
congruencia del arco longitudinal interno, abduccién/ aduccién del antepié respecto al
retropié. Se le otorgan valores a estos criterios comprendidos entre -2 y +2, refiriendo las
puntuaciones negativas para la supinacion, el cero a la posicién neutra y las positivas para
la pronacién. El paciente debe estar en bipedestacion con la mirada hacia la frente y los
brazos a los costados del cuerpo.

Los criterios evaluados:

- Palpacion de la cabeza astragalina: Palpacion en el lado medial y lateral de la parte

anterior de la articulacion tibioperoneastragalina

ESCALA -2 -1 0 1 2
Palpable en Palpable
l_’alpahle al o borde .Palpable en el borde Palpable en
nivel lateral, igual en el . el borde
lateral y medial y )
perono |, borde . medial y no|
Ipabl ligeramente lateral ligeramente loabl
palpable en palpable en aleral que palpable en paipable en
el borde en el el borde
X el borde ) el borde
medial I medial lateral
medial lateral

Fuente: Ferro Giménez J. P. (2013)

- Curvatura infra-supramaleolar: Observacion y comparacion de las curvas del maléolo
lateral del tobillo. Para realizar esta medicion se utilizé una regla con un borde recto

como referencia.
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ESCALA -2 -1 0 1 2
Cuna Cuna Cunas infra y Cuna Cuna inframaleolar|

inframaleolar | inframalolar |supramaleclares| inframaleolar | significativamente
casi recta o |convexa, pero| igualmente |mas concava | mas concava que

convexa |menos quela| concavas que la la supramalealar
supramaleolar supramaleolar

Fuente: Ferro Giménez J. P. (2013)

- Posicion del calcaneo en el plano frontal: Se observo el calcaneo con el observador en

linea con el eje largo del pie.

-2 -1 0 1 2
Mas de 5° |Entre vertical| Vertical Entre vertical| pMas de 5°

de varismo y 5° de y 5° de
varismo valguismo

de valguismo|

Fuente: Ferro Giménez J. P. (2013)
Congruencia arco longitudinal medio: Se tuvo en cuenta de manera principal la

congruencia del arco longitudinal.

ESCALA -2 -1 0 1 2
ALl elevado ALl Arco normal Arco Arco muy
con adecuada |moderadamen| uniforme | ligeramente | planoc con
angulacion |[te elevado con descendido severa
medial y angulacion con minima |prominencia
posterior medial prominencia central
X medial

Fuente: Ferro Giménez J. P. (2013)

- Abduccién/ Aduccion del antepié con respecto al retropié: Se valoré la posicion del

antepié desde una vision posterior, tomando como referencia la posicién del talon.

ESCALA -2 -1 0 1 2
Dedos Dedos Dedos Dedos Dedos
solamente | claramente | igualmente | claramente | solamente
visibles en |mas vsibles | visibles en |mas visibles | visibles en
la zona en la zona las dos en la zona la zona
medial medial zonas lateral lateral

Fuente: Ferro Giménez J. P. (2013)
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7- Bascula: Es un aparato que sirve para determinar el peso. El paciente se sube a una

plataforma horizontal que va a determinar su peso en kilogramos.

8- Test de acortamientos musculares: Se realizan las pruebas de acortamiento
muscular en los movimientos contrarios a los que realizan los musculos que se pretende
valorar. Se comprueban de forma unilateral los grados de movilidad articular que permite

cada grupo muscular y se compara en cada lado a fin de constatar las diferencias.

e De rotadores internos de cadera: con flexién de rodilla a 90°. En decubito prono
presionar los tobillos en sentido descendente hasta notar la tensién de los musculos

(gluteos menor y medio, tensor de la fascia lata, los tres aductores y pectineo).

Autor: José Gémez-Olga Segovia

e De rotadores externos de cadera: con flexion de rodilla a 90°. En decubito
prono con las piernas flexionadas, colocar las manos sobre la parte interna de los
tobillos imprimiendo un movimiento bilateral hacia los lados. Sintiendo la tension en
los musculos (gluteo medio y pelvitrocantéreos: piriforme, gémino superior e inferior,

obturador externo e interno y cuadrado femoral).

Autor: José Gomez-Olga Segovia

e De psoas modificado: Realizar una flexion maxima de cadera y rodilla
observando si se eleva la otra pierna que descansa sobre la camilla. Si esto ocurre

nos indica un grado de acortamiento muscular. Se clasificara: 1-El miembro inferior
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contralateral al flexionado, se eleva a los 140° de flexién; 2- El miembro inferior

contralateral al flexionado, se eleva a los 120°; 3- El miembro inferior contralateral al

flexionado, se eleva a los 90°.

Fuente: http://www.nosoloentrenamiento.com/2014/02/test-de-thomas-para-saber-si-sufres.html

Grupo muscular

Derecho

Izquierdo

1-Poco acortado

Rotadores internos de cadera

2-Acortado

Rotadores externos de cadera

3-Muy acortado

Psoas

9- Observacion: Accién de observar o mirar al paciente con mucha atencion y detenimiento

para adquirir algun conocimiento sobre su comportamiento o sus caracteristicas. Este

instrumento va a ser utilizado para conocer la ubicaciéon y comportamiento de las rétulas y el

componente rotacional de caderas. Para la corroboracion de nuestra observacion se utilizara

el software KINOVEA.

Fig. 21: Rotacion de cadera derecha: a) posicién neutra: b) rotacion

extema, y c) rotecion intems.
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Rétulas convergentes

Rétulas divergentes

Fuente: Busquet (2011)

10- indice de masa corporal: es una medida de asociacion entre la masa vy la talla de un
individuo. Se calcula segln la expresiéon matematica: IMC: masa/estatura 2, donde la

masa se expresa en kilogramos y el cuadrado de la estatura en metros al cuadrado.

Clasificacién de la OMS del estado nutricional de acuerdo con el II‘\«"I(:‘?I
Clasificacion IMC (kg/m®)
Valores principales Yalores adicienales
Bajo peso 18,50 18,50
Delgader severs 16,00 16,00
Delgadez moderada 16,00 - 156,99 16,00 - 16,99
Delgadez leve 17,00- 1849 17,00- 1549
18,5-2299
Normal 18.5- 24,99
23,00 - 24,99
Sobrepeso *25,00 *25,00
25,00- 2749
Preobeso 25,00 - 2899
27,80- 2999
Obesidad *30,00 *30,00
30,00- 3249
Obesidad leve 30,00 - 34,99
32.80- 3499
35,00-3749
Ohesidad media 35,00-3999
37,80- 3999
Ohesidad
A =40,00 240,00
marbida

Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_masa_corporal
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FACULTAD DE CS. MEDICAS

UNIVERSIDAD FASTA LAS ALTERACIONES POSTURALES EN ( 1;'
LIC. EN KINESIOLOGIA MIEMBROS INFERIORES EN EL SURF &

Cuando el equilibrio neuromuscular no es optimo durante la practica de un deporte, es posible que, a
largo plazo, aparezcan trastornos posturales que, dependiendo del tiempo de entrenamiento, pueden
convertirse en un obstaculo para la salud. Es por esto, que mediante esta investigacion he pretendido
mostrar las alteraciones posturales que el surf puede llegar a provocar en quienes lo practican.

Objetivo: Analizar las alteraciones posturales en los miembros inferiores de surfistas de la ciudad
de Mar del Plata durante Junio de 2015.
Grafico N°1: Sexo

Material y métodos: En esta investigacion, de
tipo no experimental, transversal y descriptivo,
participaron 30 surfistas de ambos sexos de la
ciudad de Mar del Plata. Como instrumentos de
medida se utilizé una breve encuesta y una eva-
luacién postural completa.

Mujeres HEVarones

Resultados: Se encontré con el desarrollo de
esta investigacion que las alteraciones mas fre-
cuentes son la hiperlordosis (93%); la antever-
sion de la pelvis (85%); recurvatum de rodilla con
un 96,6%; valgo de rodilla (563,3%) y dentro de
este porcentaje el 87,5% present6 rotulas diver- . ) U
gentes, por lo tanto podemos afirmar que la alte- Grafico N%: Perimetria
racion a nivel de la rodilla mas frecuente es el

falso valgo; rotacion externa de cadera (60%); re- 100% [
tropié pronado y altamente pronado (56,6%); 80% [~
dedos en garra (88,4%) con deformidad modera- 60%
da en el 57% de los casos; deformidad moderada 20%
en hallux valgus del primer dedo del pie; sobre- 20% V'
programacion de la cadena de extension y aper- o% &
tura de miembros inferiores en el 63,3% de los Muslo (Der e izq) Pierna (Der e izq)
casos. En cuanto a la relacion entre frecuencia,
lateralidad y trofismo con la magnitud de las alte-
raciones, ésta fue en su mayoria negativa, con
puntuales excepciones.
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Fuente: Elaborado sobre datos de lainvestigacion
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Fuente: Elaborado sobre datos de lainvestigacion Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Conclusion: Esta investigacion dio como resultado para la muestra analizada que existen ciertas altera-
ciones en la postura en las personas que practican surf. Estas parecieran no tener relacién con la fre-
cuencia con la que se practica el deporte ni con el estado tréfico de los miembros inferiores. La mayo-
ria de las alteraciones fueron simétricas en ambos miembros salvo algunas excepciones. Ante el gran
porcentaje en la aparicidon de ciertas alteraciones, es muy importante la profilaxia, con el fin de equili-
brar dichos desbalances, evitando posibles lesiones durante la realizacion del deporte.
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