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Resumen

El analisis de la huella plantar es uno de los métodos mas utilizados para
determinar la morfologia del pie. Dependiendo de ésta, el pie y el tobillo son més
propensos a distintos tipos de lesiones ya que se modifican los centros de presion y la
descarga de peso en la locomocion. En el basquet hay una predisposicion a cierto tipo
de pisada, lo cual influye en la lesién mas frecuente en esta actividad que es el esguince
de tobillo.

Objetivo: Analizar el perfil morfolégico del pie en jugadores de basquet y cual es
su relacién con el esguince de tobillo entre los afios 2019 y 2020, en Mar del Plata.

Materiales y métodos: La investigacion es de tipo Descriptiva, No experimental,
Observacional, Transversal. Se tomé una muestra no probabilistica de 20
basquetbolistas, de 13 a 25 afios que se han realizado el estudio biomecanico de la
marcha y analisis de huella plantar entre los afios 2019 y 2020, en un consultorio privado
de la ciudad de Mar del Plata. La recoleccion de datos se realizo a través del analisis de
fichas clinicas.

Resultados: El esguince de tobillo fue la lesion més frecuente entre las muestras,
seguido por las tendinopatias, representando un 30%, seguido por sintomas en la planta
del pie 20%, lesiones de rodilla (ligamentosas y meniscales) en un 15% y escoliosis
postural en un 15%. El pie cavo representa un 65% del total, acompafiado en esguinces
de tobillo y tendinopatias. Los casos que menos se han identificado son de pie plano,
presente solo en 3 casos, y pie neutro en 4 casos. La pisada predominante es la
supinadora, que ha establecido en la mayoria de los casos un retropié en varo junto a
una genuvaro de rodillas.

Conclusién: Con respecto al andlisis se determiné que la morfologia plantar, junto
con su biomecanica, esta implicada en la lesién de esguince de tobillo en la mayoria de
los casos, asi como acompafiado de otras lesiones agudas y por sobreecarga de
estructuras. El uso de ortesis plantares fue solicitado en la mayoria de los casos como
método preventivo y como tratamiento de lesiones ya instauradas.

Palabras claves: Morfologia plantar, esguince de tobillo, basquet, marcha.



Abstract

The analysis of the plantar footprint is one of the most used methods to determine
the morphology of the foot. Depending on it the foot and ankle are more prone to different
types of injuries, as the centers of pressure and the load on locomotion are modified. In
basketball there is a predisposition to a certain type of tread, which influences the most
frequent injury in this activity which is the ankle sprain.

Objective:To analyze the morphological profile of the foot in basketball players
and determine what is its relationship to the ankle sprain between 2019 and 2020, in Mar
del Plata.

Materials and methods: The Research is Descriptive, Non- experimental,
Observational, Cross-sectional. A non-probabilistic sample of 20 basketball players was
taken, from 13 to 25 years who have undergone a biomechanical study of the gait and
analysis of the footprint between 2019 and 2020, in a private office in the city of Mar del
Plata. Data collection was carried out through the analysis of clinical records.

Results: Ankle sprain was the most frequent injury among the samples, followed
by tendinopathies, representing 30%, followed by symptoms on the sole of the foot 20%,
knee injuries (ligamentous and meniscal) in 15% and postural scoliosis in 15%. Dig foot
represents 65% of the total, accompanied by ankle sprains and tendinopathies. The least
identified cases are flat foot, present in only 3 cases, and neutral foot in 4 cases. The
predominant tread is the supinator, which has established in most cases a varus hindfoot
together with a kneeling knee.

Conclusion: Regarding the analysis, it was determined that the plantar
morphology, along with its biomechanics, it is implicated in sprained ankle injury in most
cases, as well as accompanied by other acute injuries, and by overload of structures.
The use of plantar orthoses was requested in most cases as a preventive method and
as a treatment for already established injuries.

Keywords: Plantar morphology, ankle sprain, basketball, march.



INDICE

INIrOTUCCION. ... e 1
Capitulo I: Complejo articular del pie ..o, 5
Capitulo II: Articulacion del tobillo y caracteristicas del basquet ......................... 16
DiseNo MetodOIOgICO. ...t 27
ANAIISIS de datOS. ... 35
CONCIUSION. .. e 48

Bibliografia ... 52



Q9 @%

INTRODUCCION (




El pie humano es una estructura especializada, con una compleja biomecanica
que nos permite cumplir con las funciones de locomocién, amortiguacion y equilibrio.
Esto se evidencia por una adecuada distribucion de las cargas tanto en una postura
estatica como en movimiento.

La adaptacion a la bipedestacion a lo largo de la evolucién humana tuvo una gran
importancia para el desarrollo de nuestro sistema nervioso, ya que en el pie se
encuentran multiples receptores siendo la base de sustentacion que contacta con el
suelo.

El pie adquirié una estructura a lo largo de los afios que le permite desenvolverse
como una barrarigida, por una parte, y por otro lado como apoyo flexible para adaptarse
a las irregularidades del terreno. (Celso,2016)*

A su vez debido a su funcion como receptor postural nos otorga el equilibrio
estatico, junto a otras articulaciones como la pelvis, por lo que su funcionamiento
adecuado es de suma importancia para luego otorgar el equilibrio dinamico al
desplazarnos, tanto para caminar, como para correr, saltar y realizar actividades
deportivas.

Hay gran variabilidad en la morfologia del pie entre sujetos, lo cual es mas
evidente en deportistas, debido a que la practica deportiva somete a los pies a presiones
y deformaciones mayores que aquellos que ejercen actividades diarias. (Sanchez&
Alarcoén, 2017).2

La carrera y los desplazamientos, en cada modalidad deportiva, tienen unos
componentes biomecanicos especificos, en el caso del basquet se trata de un deporte
en el que se producen gran variedad de situaciones: repeticion de gestos, aceleraciones
y desaceleraciones bruscas, desplazamientos laterales y saltos.

En este deporte, la sobrecarga de trabajo se produce en las extremidades
inferiores que causan un gran nuamero de lesiones de acuerdo con los movimientos

explosivos, los cambios bruscos de direccion y saltos.

! El autor considera al arco plantar longitudinal medial (APLM) como el principal componente, tanto en
la estatica como en la dindmica de la béveda plantar, debido a que es el que posee mayor longitud y
altura.

2 Se realizé un estudio evaluando la morfologia plantar en deportistas, considerando que es un punto
importante para la confeccion de un calzado apropiado, ya que cerca de un cuarto de los sujetos que
practican deportes, tienen configuracion asimétrica de sus APLM.



“El pie cumple una funcién compleja en el deportista porque absorbe los impactos
del suelo soporta el peso del cuerpo y transforma la energia producida por el muslo y la
pierna en movimiento efectivo para la carrera, salto, el movimiento lateral, la aceleraciéon
y el freno”. (Bahr 2004)3.

Diversos autores sefialan que las lesiones ligamentosas de tobillo son las mas
comunes en la actividad deportiva, especialmente en los deportes de equipo.
Especificamente en el basquet podemos encontrar muchos factores relacionados con
esta lesién, como una técnica defectuosa en la carreta y el salto, el contacto entre
jugadores, caidas por desbhalances y condiciones fisicas de cada jugador.

El porcentaje de que ocurra una lesién en el tobillo es mas alto que en otros
deportes, siendo aproximadamente entre un 50% a 55% de las lesiones en basquet
(McKay y col, 2001)%.

Por lo tanto, esta es la lesién es la mas frecuente en este deporte siendo el
ligamento mas afectado el lateral externo del tobillo, ya que en 9 de cada 10 casos el
mecanismo de produccion es la inversion del tobillo por una mala recepcién en el suelo.
(Manonelles & Tarrega,1998)°.

Teniendo en cuenta que la morfologia plantar puede variar en distintos sujetos,
siendo mas probable en deportistas debido a las exigencias y adaptaciones
biomecénicas a la que se somete la boveda plantar, el basquet se juega en una pista
dura de madera y ademas es un deporte caracterizado por saltos, cambios de direccién
y contacto entre jugadores.

Esta relacion dada entre la pisada y el esguince de tobillo surge a partir de que el
pie y el tobillo son las estructuras anatémicas que soportan y transmiten las fuerzas de
reaccion del suelo al resto del cuerpo, suponiendo el ejercicio fisico un estrés mecanico

sobre el que respondera adaptativamente. (Aguilera y col,2015)°.

3 La capacidad del pie para tolerar peso en forma repetitiva depende de la anatomia y biomecanica de
esta region del deportista.

4 En este estudio se observaron partidos durante un largo periodo y se determind que casi tres cuartos
(73%) de los jugadores lesionados por esguince de tobillo, refirieron una lesidn previa en el mismo.

5> Los autores observaron que en el basquet profesional de Estados Unidos (NBA) las lesiones en
miembro inferior representan un 57.3% y en las ligas que se juegan en el resto del mundo (FIBA)
representan un 46.13%, se lo asocia a diferentes tdcticas de juego y duracion del partido.

8 Existe un alto grado de evidencia que correlaciona el estado anatémico y la funcionalidad de las
estructuras del pie y del tobillo con una alta predisposicidn a sufrir ciertas patologias.



Analizando la huella plantar se proporciona de una forma valida de analizar la
estructura del pie, siendo el fiel reflejo del estado de las estructuras anatomicas
propias de cada jugador.

Ante lo expuesto surge el interrogante:

¢, Cual es el perfil morfolégico del pie en jugadores de basquet entre 13 a 25 afios
y cudl es su relacién con el esguince de tobillo que asisten a consultorio privado de la
Ciudad de Mar del Plata entre los afios 2019 y 2020?

El objetivo general es:

Analizar cual es el perfil morfolégico del pie en jugadores de basquet entre 13 a
25 afios y cudl es su relacion con el esguince de tobillo que asisten a consultorio privado
de la Ciudad de Mar del Plata entre los afios 2019 y 2020

Los objetivos especificos son:
e |dentificar el perfil morfolégico del pie de los basquetbolistas.
o Determinar las alteraciones presentes en la pisada.
o Establecer la existencia de lesiones previas y la frecuencia de las mismas.
¢ Analizar la sintomatologia presente
o Determinar la relacion que existe entre el esguince de tobillo y el perfil

morfoldgico del pie.
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El pie es el 6rgano més distal del miembro inferior, conecta al organismo con el
medio que lo rodea, es la base de sustentacion del aparato locomotor y tiene la
capacidad biomecanica para convertirse en una estructura rigida o flexible en funcién
de las necesidades y las caracteristicas del terreno en el que se desplaza (Viladot,
2003)’.

Esta estructura crea un vinculo dinamico con el suelo por lo que tiene muchas
funciones, tales como las de soporte, locomocion, distribucién de la presién plantar,
absorcion del impacto, impulso y equilibrio. Su funcién esta claramente influenciada por
Su estructura, ya que la misma varia debido a factores propios como la edad a la que se
comienza a usar calzado, la edad en la cual se comienza una actividad deportiva, el
sobrepeso, la propia realizacion de una técnica deportiva y la intensidad con la que se
practica (Del Fresno et al. Sanchez, 2013)2.

Una de sus principales caracteristicas es la presencia de arcos, el pie posee tres
arcos que permiten que exista un espacio suficiente para la presencia de tejidos
blandos, tejidos que puedan amortiguar los impactos. Ademas, estos arcos permiten
una estabilidad mucho mayor al ponernos de pie, correr y caminar lo cual genera que
los movimientos sean mucho mas armaonicos y equilibrados. Por lo que es fundamental
a la hora de mantenerse en la postura bipeda, ya que todo el peso del cuerpo se
distribuye uniformemente (Gonzaléz,2019)°.

Dentro de los mismos, encontramos al arco longitudinal medial que esta
compuesto de atras hacia delante por el calcaneo, astrdgalo, escafoides, primer
cuneiforme y primer metatarsiano, es el componente mas importante en estatica y
dindmica de la planta del pie. Su altura define pies normales, planos y cavos, estos
ultimos son factores predisponentes de lesiones (Celso, 2017)%°. Este arco mantiene su
concavidad gracias a los ligamentos cuneo-metatarsiano, calcaneo-astragalino e
interdseo, el musculo tibial posterior, peroneo largo, flexor del hallux, aductor del hallux

y flexor largo de los dedos.

7 A. Viladot Voegeli del servicio de Ortopedia y Traumatologia del hospital San Rafael en Barcelona, Espafia
que describe la biomecanica y compleja relacién del tobillo y pie, los cuales actian en forma conjunta
para la funcién de estatica y locomocidn.

8 Estudio de la huella plantar en jugadoras de hockey sobre césped, hockey de sala y poblacién sedentaria.
Deduciendo que la huella plantar se modifica en la actividad deportiva, lo que no sucede en el caso de la
poblacidon sedentaria.

9 El autor describe tratamientos de movilidad y flexibilidad para el tratamiento de las alteraciones del pie,
tanto pie cavo como pie plano.

10 |nvestigacién de la tipificacién de la huella plantar en escolares entre seis y ocho afios de edad en la
poblacién urbana del municipio de Pamplona



El arco longitudinal externo es de soporte corporal debido a su rigidez para
transmitir el impulso motor del triceps sural y esta conformado por el quinto
metatarsiano, cuboides y calcaneo. Es a su vez, sostenido por los ligamentos calcaneo-
cuboideo y los musculos peroneo largo y corto junto con el abductor del quinto dedo.

Por ultimo, el arco transverso con una concavidad poco acentuada contacta con
el suelo a través de partes blandas, conformado desde la cabeza del primer
metatarsiano hasta cabeza del quinto metatarsiano. Este arco se desploma con
frecuencia, lo que da lugar a la formacién de callos debajo de cabezas metatarsianas y
se encuentra sostenido por el ligamento intermetatarsiano y el musculo aductor del
hallux.

Estas partes entre si conforman la béveda plantar, una estructura fundamental del
pie que asocia arménicamente todos los elementos osteoarticulares del mismo, dado
que el pie posee un gran numero de articulaciones y huesos que le aportan una gran
complejidad mecéanica. Estad compuesto por 26 huesos, divididos en tres zonas (Vicén
et al. Garrigos, 2013)**.

La primera zona es el tarso formado por siete huesos cortos (calcaneo, astragalo,
escafoides, cuboides y tres huesos cuneiformes). Se forman dos compartimentos, por
un lado los huesos que conforman el retropié (calcdneo y astragalo) que articulan a su
vez con la mortaja tibioperonea formando la articulacion del tobillo. La segunda parte
sirve de unién entre los huesos escafoides, cuboides y los tres cuneiformes.

Por otro lado, el metatarso que es un conjunto de cinco huesos largos que se unen
en su parte posterior con los huesos del tarso y su prolongan en su parte anterior con
los dedos del pie. La Ultima zona se compone por las falanges que constituyen el
esqueleto de los dedos del pie, cada dedo consta de tres falanges (proximal, medial y
distal), salvo el primer dedo que solo posee dos.

El pie posee articulaciones que permiten el movimiento en los tres planos del
espacio (Viladot,2003). Estos movimientos son de flexién y extension, rotacion interna
(aduccion) y rotacion externa (abduccion). Entre las mismas encontramos: la
articulacion subastragalina, la articulacion mediotarsiana o de Chopart, la articulacion
tarsometatarsiana o de Lisfranc y las articulaciones escafocuboidea y escafocuneales.

Las articulaciones del pie cumplen una doble funcion: orientar el pie respecto a

otros ejes para que el pie se pueda orientar correctamente con respecto al suelo y

1 En el articulo se explica la importancia del uso de calzado deportivo adecuado para cada actividad
fisica para adaptar las demandas biomecanicas del deporte y de la superficie donde se practica.



modificar tanto la curva como la forma de la boveda plantar para que el pie pueda

adaptarse a las irregularidades del terreno (Kapandji,2012)*2.

El pie esta intimamente relacionado a la articulacién tibiotarsiana o articulacion del
tobillo ya que componen un binomio articular en la que sus movimientos se dan en
conjunto y permiten el desplazamiento del miembro inferior. En este sentido, y a partir
del concepto de unidad del tobillo y pie, entendemos que aquellas alteraciones o
trastornos que afectan alguno de sus componentes terminan por dafar
indefectiblemente todo el conjunto.

Las mismas realizan movimientos en conjunto y dirigen el retropié. Los
movimientos se dan por un lado a través del eje transversal de la pierna que pasa por
los dos maléolos (eje de la articulacion del tobillo) y condicionan los movimientos de
flexo-extension del pie. A partir del eje longitudinal de la pierna que es vertical,
condiciona los movimientos de aduccion- abduccion del pie que se efectdan en un plano
transversal, en la aduccion la punta del pie mira hacia adentro y en la abduccion la punta
del pie mira hacia afuera, tienen una amplitud de 35° a 45°. Por ultimo, el eje longitudinal
del pie que es horizontal y pertenece al plano sagital condiciona la orientacién de la
planta del pie de forma que le permite ir hacia abajo, hacia fuera o hacia adentro. Estos
movimientos se denominan de pronacion y supinacion.

Estos movimientos a su vez se dan de forma combinada generando dos acciones:
la inversién que se compone de la aduccion, supinacién y extension; la eversién que se
forma a partir de la abduccion, pronacién y flexion.

La articulacion subastragalina es la que tiene la compleja funcién de asociar estos
movimientos de inversién/ eversion del pie, ademas de su funcién de amortiguacion del
impacto de las fuerzas en el ciclo de la marcha (Kapand;ji,2012).

La articulacion subastragalina a su vez, se divide en las articulaciones
astragalocalcanea anterior y posterior, separadas por el seno del tarso. Estas mismas
se desplazan por en sentido opuesto alrededor del eje subastragalino de Henke, el cual
se dirige oblicuamente hacia arriba, adelante y adentro (Abols, 2009)*3.

El astragalo soporta la superficie inferior de la tibia y el peroné formando la
articulacion en conjunto de la mortaja tibioperonea y la tréclea astragalina que tienen
una perfecta congruencia, y se halla estabilizada por la accion de ambos maléolos con

sus conexiones ligamentosas al tarso.

12 Kapandiji A.l Fisiologia Articular, Tomo 2: Miembro Inferior. 6° Edicién 2012. Panamericana S.A
13 Durante la marcha en terreno llano, la amplitud total de la articulacién subastragalina es de entre 8—
18°.



Su correcta morfologia es fundamental para el mantenimiento de la béveda
plantar, que ademas de sus componentes Gseos estabilizadores existen también unas
estructuras capsuloligamentosas que patrticipan en la estabilidad de la articulacion y que
forman parte del mecanismo de aprehension elastica del astragalo dentro de la mortaja
tibioperonea. La capsula y los ligamentos de la articulacion tibioperoneoastragalina

serian los responsables de dar elasticidad al conjunto.

Kapandji sefiala que sélo existe una posicion de congruencia de la articulacion
subastragalina: la posicion media, en donde el pie esta alineado con el astragalo. En

este caso estamos hablando de un “pie normal”’ (ni cavo ni plano), las superficies

articulares de la subastragalina posterior se corresponden entonces a la perfeccion.

Todas las posiciones restantes son inestables y conllevan una incongruencia mas o
menos acentuada.

Examinando el pie en su parte posterior, se observa el angulo que forma el talén
con el resto de la pierna, que se comprueba con la linea de Helbing en la cual la vertical

gue pasa por el centro del hueco popliteo debe pasar por el centro del talén (Viladot,
2000)*.

Imagen 1: Linea de Helbing y desviaciones de la misma
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Fuente:https://g-se.com/huella-plantar-biomecanica-del-pie-y-del-tobillo-propuesta-de-

Normalmente puede haber un ligero valgo (desviacion del talon hacia adentro) de
5° y se considera fisioldgico, ya que contribuye a amortiguar el choque del tal6n con el
suelo durante la marcha. Pero este angulo puede estar aumentado més de lo normal, lo
gue conlleva a una excesiva pronacion o valgo pronunciado de talén, asi como puede

estar mas desviado hacia la zona externa generando un varo de talén. Estas

desviaciones conllevan a una desalineacién biomecénica, por lo que el estado de la

14 Autor del libro “Quince lecciones sobre la patologia del pie” Springer-Verlag Ibérica, Barcelona 2000.
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anatomia del pie tiene una correlacion directa con las articulaciones adyacentes de
rodilla y cadera, asi como una clara predisposicidn a ciertas patologias, especialmente
por sobrecarga (Aguilera et al. Heredia, 2015)°.

Es decir, que una alteracion en el apoyo posterior del pie sea una desviacion
excesiva en valgo o varo va a generar una pisada pronadora en el primer caso y
supinadora en el segundo. Todo ello provoca modificaciones adaptativas en las
estructuras esquelético-articulares de los miembros inferiores que pueden llegar a
convertirse en alteraciones traumaticas, patologicas y deformaciones permanentes
(Pifarré et al. Jaume, 2016)?.

En la supinacion la biomecanica implicada hace que, durante la primera fase de
apoyo del pie, la zona mas externa del calzado golpee el suelo con un angulo mayor,
ocasionando una transmisién de gran intensidad a través de todo el tren inferior sobre
todo en su cara externa, en deportistas muchas veces, el exceso de supinacién puede
dificultar la carrera. Mientras que en la pronacion la aplicacién del peso corporal en las
distintas fases de la marcha y la carrera provocan un movimiento en valgo del retropié,
en el cual la articulacion subastragalina cumple un papel fundamental desarrollandose
una rotacion interna del pie cada vez que contacta con el suelo. Si la pronacion es muy
excesiva, provoca un mayor estrés en los tejidos blandos del pie lo cual se puede asociar
a lesiones deportivas (Argoti, 2014)*".

Los apoyos normales de la béveda plantar se dan en tres puntos: cabeza del
primer metatarsiano, cabeza del quinto metatarsiano y la tuberosidad inferior posterior
del calcaneo. Cuando los apoyos se encuentran alterados, pueden causar dolor y
dificultad para la bipedestacién y la marcha y con el tiempo pueden repercutir en las
articulaciones superiores (Bermén, 2014). A su vez, se puede determinar que la
alteracion de los puntos de apoyo del pie es un factor que disminuye el equilibrio durante
la marcha, siendo una pieza elemental en la estatica, si hay alteraciones en los puntos

de apoyo no habra buena estatica (Montalvan et al. Vicana, 2017)*°.

15 En la investigacién se determina que la tipologia de los pies son fundamentadas principalmente por
tres aspectos: el indice de masa corporal, el sexo y los patrones mecdnicos alterados

16 A partir del analisis de la huella plantar y métodos de evaluacién estatica se puede dar solucidn a las
distintas alteraciones de miembro inferior o incluso para prescripcion de ortesis para ayudar a descubrir
los diferentes factores de riesgo y mecanismo de produccién de lesiones deportivas o de otro tipo.

17 Se lograron medir los tiempos que toman cada fase de la marcha observdndose que la fase de actitud
estatica pueden tomar aproximadamente 0,6 segundos en el ciclo de marcha normal y disminuir hasta
valores cercanos a los 0,1 segundos durante la carrera.

18 Descripcién de alteraciones de la béveda plantar en pacientes adultos y pediatricos. Si en las distintas
alteraciones no se presenta sintomatologia, no se consideran patoldgicas.

19 Estudio realizado a pacientes adultos mayores en donde se determiné que en un 55% presenta pie
cavo sobre un 25% que presentan pie plano.



Durante la marcha, el desarrollo del paso va a someter a la boveda plantar a
fuerzas y deformaciones que demuestran claramente su papel de amortiguador elastico.
En una primera fase en donde hay una toma de contacto con el suelo, se apoya el punto
posterior de la boveda mediante el talébn en donde el tobillo pasa de una ligera flexién a
una extensién pasiva mientras el resto del pie contacta con el suelo. La segunda fase
de maximo contacto, en donde la planta del pie contacta con el suelo toda su superficie
de apoyo (huella plantar), el peso del cuerpo incide totalmente sobre la béveda plantar
que se aplana en donde simultaneamente los tensores plantares se oponen a este
desplome de la boveda. En la tercer fase peso del cuerpo se desplaza hacia adelante
del pie en apoyo y la contraccion de los extensores del tobillo va a levantar el talon
generando el primer impulso motor. Por dltimo, en la cuarta fase se prolonga por un
segundo impulso motor aportado por el triceps sural (extensor de tobillo), y debido a la
contraccion de los flexores de los dedos, sobre todo del musculo flexor del dedo gordo,
el pie abandona su apoyo sobre el talén anterior y ya no contacta mas que con los tres
dedos, en especial el dedo gordo en la fase terminal de apoyo.

El pie se levanta del suelo mientras que el otro comienza a desarrollar su paso,
en la fase de apoyo unilateral la béveda del pie oscilante recupera su posicién normal.
La béveda siempre se resiste al aplanamiento merced a los flexores plantares.

Las presiones plantares se reparten de forma distinta en pies cavos, donde hay
una presion externa en el retropié, y en los pies planos donde se genera una presion en
la parte interna del retropié, variando de esta forma los patrones normales en la marcha
y carrera (Lopez Elvira, 2006)?*°. Uno de los métodos usados para la evaluacién
diagnéstica del pie consiste en el analisis de la huella plantar, a través de ella es posible
determinar caracteristicas morfolégicas del pie que incluyen aspectos antropométricos,
tipo de pie, zonas de apoyo y zonas de presion (Gomez et al. Alvarez, 2010)2.

Los métodos de evaluacion de la huella plantar son de ayuda en la identificacién
de caracteristicas morfoldgicas del pie, el trabajo muscular estd determinado por la
estructura plantar permanente a partir de la accion estatica y dinamica. La
baropodometria permite cuantificar la distribucion de presiones en la huella plantar, lo
cual permite determinar el tipo de pie que posee una persona. Esta técnica puede ser

muy util como complemento de otras técnicas de diagnostico y exploracién en el

20 E| ejercicio fisico supone para el pie recibir una serie de esfuerzos o estrés mecanicos que seran
especificos para cada modalidad deportiva. Estas respuestas dependeran de la modalidad deportiva
practicada, de la direccién en la que se produzcan los esfuerzos en cada zona del pie y también de la
composicién corporal.

21 Existe una aparente relacion entre la practica deportiva y la tendencia del pie al pie cavo, més
marcada en nadadores y atletas.



momento de llevar a cabo un diagnéstico preciso de la patologia del pie (Luengas et al.
Diaz, 2016)?2. Lo cual puede prevenir ciertas lesiones con prescripcion de ortesis
plantar, clasificacién de tipo de pie y observar las posibles consecuencias de postura en
el resto del cuerpo. La importancia de identificar el tipo de pie radica en la necesidad
de detectar posibles anomalias realizando una valoracion del aparato locomotor, los
parametros morfologicos del pie permiten estudiar estrategias y tomar decisiones a nivel
clinico y deportivo.

La huella plantar proporciona entonces una forma valida de analizar la estructura
del pie, siendo el fiel reflejo del estado de las estructuras anatémicas (Aguilera et al.
Heredia, 2015). Dependiendo de la modalidad deportiva y el gesto técnico la huella
plantar puede variar en longitud como en ensanchamiento.

Los métodos méas comunes son el fotopodograma, que permite obtener un
contorno objetivo de la porcion del pie que se apoya, aportando una buena impresién
de la huella sin ensuciar la planta del pie con tintas. Puede orientar sobre las presiones
de la huella de una manera superficial.

Otro método es el pedigrafo que consiste en pisar sobre un dispositivo de goma
impregnado en tinta bajo el cual hay un papel que tras la pisada se impregna de la tinta
y sefiala la huella plantar. Y el método de Hernandez Corvo (1989) que consiste en
tipificar el pie segun las medidas obtenidas con la imagen de la huella plantar, dando
como resultado seis posibilidades que abarcan desde el pie plano hasta el pie cavo
extremo.

Dentro de la morfologia plantar un pie cavo es un pie que posee un aumento de
amplitud y altitud del arco longitudinal medial. Habitualmente es asintomatico, pero
puede ocasionar malestar, esguinces de tobillo por inestabilidad, metatarsalgias, fascitis
plantar y cansancio en los pies. Su etiologia puede estar ligada a un pie cavo congénito,
idiopatico, hiperténico, puede darse en bailarinas o deportistas, secundario a
traumatismos y neuropatias hereditarias como la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth
By atrofias espinales musculares

En un plano sagital alteracion se clasifica en anterior, posterior o mixto. El pie cavo
posterior se da a consecuencia de una verticalizacion del calcaneo por una insuficiencia

del tenddn de Aquiles, que retrae insuficientemente la parte posterior del calcaneo. El

22 Los métodos de andlisis de huella plantar que se encuentran son el angulo tibio-calcdneo con
gonidmetro, la altura del dorso del pie, el indice del arco o «Arch Index», el indice de

la impresidn del pie o «Foot Postural Index», el angulo del arco o de la huella, el angulo del

arco longitudinal o «Longitudinal Arch Index», el indice en valgo o «Valgus Index», el indice

de Hernandez-corvo.

B Enfermedad hereditaria que afecta los nervios periféricos. Causa debilidad y entumecimiento,
comenzando por los pies



pie cavo anterior es el mas frecuente y se caracteriza por un desequilibrio entre los
musculos que traccionan el pie lo cual tiende a verticalizar los metatarsianos, esto hace
que sus cabezas se encuentren descendidas con respecto al talén, a su vez los dedos
estan en garra, con la primera falange en hiperextension y la segunda en flexién forzada,
debido a la atrofia y el acortamiento de lumbricales e interéseos, que dejan de estabilizar
y flexionar la articulacién metatarsofalangica. Las formas mixtas se presentan cuando la
caida del primer metatarsiano es mas acusada respecto de los demas, pues el retropié
se coloca en gran supinacion para compensarla y secundariamente el calcaneo se
verticaliza (Larrosa et al. Mas, 2003)%.

En un plano frontal se puede apreciar si el pie es cavo varo, cavo valgo o sin
deformidad presente. En el pie cavo varo es la forma mas habitual, aunque el pie cavo
valgo también es muy frecuente. Muchos autores apuntan a que es el pie cavo clasico,
y otros lo consideran como una manifestacion clinica de un pie plano de segundo grado.

El pie plano por otra parte es un pie caracterizado por la disminucion del arco
longitudinal medial y aplanamiento de la boveda plantar, mientras el talén se encuentra
desviado en valgo.

El pie plano valgo es fisiolégico hasta los 4 afios de edad, con el crecimiento el
arco plantar se eleva, y en esta etapa no es necesario el tratamiento. A su vez, el pie
plano puede ser congénito o adquirido, en el caso del pie plano congénito se da por una
anomalia 6sea del escafoides, por un astragalo vertical o coaliciones tarsianas?. Un pie
plano adquirido puede darse por hiperlaxitud articular, lesiones tendinosas, reumatismos
inflamatorios croénicos, artropatia neuropética o traumatismos, y puede ser también
flexible o rigido. No se requiere tratamiento para el pie plano asintomatico, y Unicamente
se indicara en presencia de dolor o alteracion funcional.

La insuficiencia del tenddn del tibial posterior es la causa adquirida de dolor mas
comun relacionada con la deformidad de pie plano valgo en adulto. Es una deformidad
sintomatica muy dolorosa que resulta de un estiramiento gradual del tendén del tibial
posterior, asi como de los ligamentos que sostienen el arco interno (Orozco et al.
Monz6,2018)% . Por lo que es un estabilizador esencial del retropié para evitar el valgo

del talén, y contribuye a la mantencion del arco longitudinal medial.

24 Alteraciones de la bdveda plantar, Revista espafiola de Reumatologia vol.3 N°9.

25 Aparece secundariamente a la unién anormal entre los huesos del tarso debida a la falta de
diferenciacién y segmentacion del mesénquima primitiva, con la consiguiente ausencia de la formacion
de la articulacién.

% E| dolor progresivo en el pie plano adquirido por el adulto afecta cuatro veces mas a las mujeres que a
los hombres. Esto sucede a las personas en una edad en promedio de 60 afios. La mayor parte de las
personas que desarrollan este padecimiento ya tienen el pie plano.



Los cambios morfolégicos pueden conducir a varias lesiones, especialmente en
el deporte ya que el pie es sometido a mas fuerzas, asi como otras articulaciones
también se someten a mayor estrés mecanico. Por lo tanto, determinar el tipo de pie y
hacer una correcta evaluacion puede ayudar a prevenir lesiones agudas o por uso
excesivo.

También es necesario prestar atencién a la pisada y los desequilibrios que la
misma puede generar por la relaciébn e importancia que tiene el pie con el sistema
nervioso ya que los pies son las Unicas extremidades que contactan con el suelo, lo cual
conlleva a transmitir distintos estimulos ascendentes a nuestra corteza, apreciando las
distintas irregularidades de terreno.

La mayoria de los estudios sugieren que la retroalimentacion sensorial del pie es
fundamental en el mantenimiento de patrones generales (posturales y de
desplazamiento) y especificos (deportivos), si hay una alteracion de la calidad y cantidad
de estimulos puede incrementar el riesgo de aparicion de lesiones (Araguas et al. Soler,
2017)7.

La béveda plantar es el limite entre nuestro cuerpo y la superficie sobre la que
este se sustenta y que, ademas esta dotada de gran cantidad de receptores sensitivos,
resulta l6gico pensar que esta tendrd una implicacion directa en la gestion de la postura
y del movimiento.

El pie transmite informacion a las areas sensitivas cerebrales. La informacion llega
a través de los mecanoreceptores®® que influyen en la capacidad de reequilibracion y
creacion de patrones motores (Vanmeerhaeghe&Rodriguez,2013)°. El correcto
funcionamiento de este complejo sistema sensoriomotor sera prioritario en la prevencion
y readaptacion de las lesiones. La lesién del tejido articular viene ligada a una alteraciéon
de los mecanorreceptores, lo que causara una alteracion de las aferencias que protegen
a la articulacion.

El pie al modificar su estructura y por ende la pisada del individuo genera que las

aferencias sensoriales puedan estar alteradas si se compensan mucho las desviaciones

27 En los resultados de este estudio se determina que la alteracion de la cantidad o calidad de la
informacion aferente plantar no solo parece alterar la creacién de los diferentes patrones, sino que podra
incrementar el riesgo de aparicion de lesiones.

28 Receptores sensoriales que reaccionan ante la presién mecdnica o las distorsiones. Existen cinco tipos
principales en la piel: los corpusculos de Pacini, los corpusculos de Meissner, los corpusculos de Krause,
las terminaciones nerviosas de Merkel y los corpusculos de Ruffini.

29 E| factor neuromuscular en las lesiones, como factor intrinseco es uno de los mas modificables con el
entrenamiento. La bibliografia cientifica actual asocia un mayor riesgo de lesiones deportivas a déficits en
el sistema sensoriomotor como son la alteracién de los patrones de movimiento, déficits en el control
postural y alteraciones del sistema propioceptivo.



en los puntos de apoyo normales y mas aun si ya hay antecedentes de una lesién en
donde los mecanoreceptores ya puedan estar dafiados, como puede ser el caso de un
tobillo inestable secundario a un esguince. Es por eso que el entrenamiento de la
propiocepcion es un parametro importante para que las aferencias sensoriales protejan
a la articulacién durante un gesto deportivo determinado o en la carrera, que en un pie
con desalineamientos de los arcos puede estar alterada.

Es importante hacer un seguimiento epidemiol6gico que permita corroborar la
correlacion positiva o negativa entre las lesiones y el tipo de pie, de manera especifica
para cada deporte. Teniendo en cuenta que muchos estudios afirman que la actividad
fisica genera una tendencia a un pie cavo, realizar un analisis biomecéanico y de huella
plantar es una buena opcién para prevenir lesiones y aliviar sintomatologia, en caso de
gue se presente, ya que los sujetos con pie cavo a diferencia de los de pie plano son
mas propensos a lesionarse, debido a una predisposicién supinadora que incrementa el
riesgo de lesiones en los miembros. Sin embargo, no solo la supinacién puede ser
lesiva, una pronacion excesiva también puede llevar a lesiones ya que la eversion del
pie que se produce por la pronacion da lugar a una rotacion tibial que es trascendental
en la sobrecarga por estrés de la rodilla, pudiendo provocar lesiones en esta y en los
tobillos (Martinez et al. Hita ,2014)%.

30 En el siguiente estudio se concluyd que por sexos no hay grandes diferencias entre la distribucién de
los distintos tipos de pie, la Unica diferencia es que las mujeres practican menos deporte que los
hombres.



V9 9%

CAPITULO Il (




La articulacion del tobillo es la articulacion distal del miembro inferior, es una
troclea lo que significa que solo posee un grado de libertad. Establece los movimientos
de la pierna en relacion al pie en un plano sagital y tiene mucha congruencia articular
por lo que es una articulacién cerrada.

Los principales contribuyentes a la estabilidad de la articulacion del tobillo son las
superficies articulares, el complejo ligamentoso y la musculatura, o que permite la
estabilizaciéon dinamica de la articulacion (Gibboney et al. Dreyer, 2020)3. Por un lado,
el tobillo posee un maléolo interno y otro externo que ambos son topes 6seos y son el
eje de la articulacion subastragalina, y a su vez se dividen en un sistema ligamentoso
externo e interno y dos sistemas accesorios anterior y posterior.

El ligamento lateral externo esta formado por tres haces principales, el haz anterior
y posterior se dirigen al astragalo y el medio se inserta en el calcaneo, se denominan en
el primer caso ligamento peroneoastragalino anterior, ligamento calcaneoperoneo y
ligamento peroneoastragalino posterior. Mientras que el ligamento lateral interno se
divide en un plano superficial conformado por el ligamento deltoideo de forma triangular
y muy extenso, en un plano profundo por dos haces tibioastragalinos denominados haz
anterior y posterior. En lo que se refiere a los ligamentos anterior y posterior son simples
engrosamientos de la capsulares de la sindesmosis tibioperonea.

El esguince de tobillo representa el 38 % de las lesiones del aparato locomotor, el
40-50% de las lesiones del baloncesto, 16-23% de las lesiones de fltbol, y 20% de las
lesiones del atletismo (Delétre,2012)*2. Se afirma que las lesiones de tobillo representan
el tipo mas frecuente de lesiones deportivas, existe una evidencia de que la mayoria de
estas lesiones afecta a los ligamentos y que el 85% de esas lesiones son esguinces
laterales de tobillo (Lu Li et al. Gollhofer, 2019)%.

El mecanismo de lesiébn mas comun es una combinacion de los movimientos de
inversion y aduccion del pie en flexion plantar, la lesién del ligamento peroneoastragalino
anterior con ligamentos medianos intactos conduce a la inestabilidad rotatoria

anterolateral (Petersen et al. Rembitzki, 2013)34. También el esguince se puede generar

31 Mas del 50% de las lesiones de baloncesto y casi el 30% de las lesiones de futbol se pueden atribuir
directamente a las lesiones de tobillo.

32 La movilidad tibioastragalina tiene el movimiento de flexidn dorsal 202 y flexidn plantar 502. La flexién
dorsal del tobillo produce que el astragalo separe a nivel de los maléolos.

33 Estudio en donde se probaron ocho muestras recién congeladas en un medidor de deflexidn de tobillo
hecho a medida que permite la aplicacién de pares de inversidn en varias posiciones de flexion plantar /
dorsiflexion. Un sistema de captura de movimiento registré datos cinematicos del astragalo, el calcaneo
y el peroné.

34 Muchos estudios han demostrado que los esguinces de tobillo son mas graves de lo que comlinmente
se cree, ya que muchos pacientes desarrollan problemas crénicos después de la lesion. La alta tasa de



por una contusion, una caida, caer mal luego de saltar o girar y correr en superficies
irregulares.

El esguince de tobillo se clasifica en tres grados dependiendo de las
caracteristicas clinicas y de los hallazgos del examen fisico, con lo cual se puede definir
el tipo de manejo y el pronéstico. Se clasifica en tres grados: en el grado | existe
distencion ligamentaria, grado Il distencién mas probable de lesién parcial de las fibras
y grado Il ruptura ligamentaria (Catalan et al. Sierra, 2018)%*.

En el grado | se da una lesion parcial del ligamento sin perdida funcional o
limitacibn muy leve, es decir que el paciente puede caminar con apoyo total y dolor
minimo. Se genera una inflamacion leve, es una lesién microscépica sin inestabilidad
mecanica. Si el esguince es de grado Il se da una lesién incompleta del ligamento con
dolor y edema moderado, hay una limitacion del movimiento con equimosis leve-
moderada y al caminar se genera dolor en el apoyo, algunas fibras estan parcialmente
desgarradas. En un esguince de grado Il se da una lesiébn completa con pérdida de
integridad del ligamento, edema y equimosis severa. Se genera una pérdida de una
inestabilidad mecanica y limitacién del movimiento por lo que el paciente se limita a la
marcha y el apoyo podal.

Las lesiones del ligamento lateral interno, o complejo deltoideo, se presentan muy
raramente de forma aislada, acompafidndose generalmente de lesiones Oseas
(Chamorro et al. Campos, 2017)%. Se estima que solo representan un 5% de los
esguinces de tobillo.

Muchas veces, los esguinces mal curados pueden generar riesgo de recidiva por
lo que indica que un esguince leve puede repetirse y generar una lesién ligamentosa
mas compleja. Esto puede propagar ain mas la inestabilidad funcional y mecanica del
tobillo, por lo que el tratamiento de la lesién es muy necesario, aungque el esguince sea
leve y mayor aun en deportistas para el retorno a la competicion. Debido a que el factor
de riesgo mas comun para los esguinces laterales de tobillo es una historia previa de la
lesion, generalmente se acepta que el dafio al ligamento inicia cambios en la

biomecanica de la articulacién y modifica el control neural de la articulacion (Kaminski

fracaso después del tratamiento del esguince de tobillo podria explicarse por lesiones asociadas pasadas
por alto, como la sindesmosis o las lesiones de cartilago.

35 Actualmente, el incremento del interés por realizar actividades deportivas también ha aumentado la
incidencia de estas lesiones, ademas de ser uno de los principales motivos de incapacidad laboral,
debido al dolor y a la limitacién funcional que genera.

36 En los esguinces lateral y medial del tobillo, se han empleado tratamientos quirtrgicos y no
quirdrgicos. La tendencia actual, avalada por numerosos trabajos, es hacia la carga precoz con minima
inmovilizacién.



et al. Needle, 2019)%. Posteriormente, los pacientes exhiben una cinematica que vuelve
a poner en riesgo a la articulacién ya que demuestran un control neuromuscular alterado
y un rendimiento funcional que termina disminuyendo la capacidad de los
estabilizadores dinamicos de la articulaciéon (Herb et al. Chinn, 2013)%,

La inestabilidad lateral cronica, es la recidiva mas comun en el esguince de tobillo.
Inestabilidad es la incompetencia de las estructuras articulares para mantener su
relacion anatdbmica durante la demanda mecanica de las actividades fisicas habituales,
ocurre cuando los ligamentos dafiados no recuperan la integridad mecéanica que
estabiliza al tobillo durante el estrés fisioldgico (Cisneros, 2016)%*.

Para determinar la gravedad del esguince lo que se debe hacer es una exploracion
fisica, que es esencial para evitar errores en el diagndstico. Se deben palpar los
maléolos, ligamentos laterales, la base del quinto metatarsiano para descartar rotura por
arrancamiento, el calcaneo, tendén de Aquiles, el musculo tibial posterior dado a que es
el principal inversor y los musculos peroneos. Ademds, es importante evaluar las
posibles deformidades del retropié y ver como establecidas o reductibles son estas, ya
que el varo de retropié es un factor de inestabilidad de tobillo incluso sin laxitud
ligamentosa (Sanchez et.al Fuertes, 2015)%.

Dentro del examen clinico también existen una serie de maniobras para evaluar
la estabilidad y producir stress en zonas especificas para tener un diagnostico mas
exacto. Se encuentran la prueba de cajén anterior, la prueba de inversién forzada, el
clunk test o prueba de rotacion externa forzada y el squeeze test o prueba de la presion
(Delétre,2020).

En la prueba de cajén anterior se coloca el pie en posicién neutra con unos 90° de
flexion de rodilla y se tracciona desde la parte posterior del calcaneo en sentido
posteroanterior mientras que con la otra mano se mantiene fija la tibia en su tercio distal.
Si en el recorrido del movimiento al compararlo con el otro tobillo sano se percibe que
en el tobillo lesionado hay mas recorrido sugiere la existencia de laxitud articular y lesion
del ligamento peroneoastragalino anterior.

Por otro lado, en la prueba de inversion forzada se realiza con el pie en flexién de
10°-20° y la rodilla en una flexion de 90°, se realiza de forma lenta el movimiento de

inversion del tobillo y se sujeta el medio pie por la regién plantar y se fija el tercio distal

37 Hasta el 70% de los pacientes con esguinces de tobillo experimentan lesiones recurrentes y entran en
este ciclo de retroalimentacidén negativa, la prevencidn primaria es primordial para disminuir la carga
global de esta afeccién comun.

38 Investigacion en donde se calcula la cinematica del tobillo en la marcha en un plano sagital y frontal.

39 La principal complicacidn es la artrosis de tobillo, ocurre en 17.5% de los casos de inestabilidad crénica.
40 Existe una evidencia creciente de que la inclinacién en varo de la articulacion tibioastragalina tiene una
importante relacion con el desarrollo de una insuficiencia crénica del complejo ligamentoso externo.



de la tibia. Se observa la existencia o no de “tope” al movimiento y la posible aparicion
de un surco bajo el talo, este signo sugiere una lesion del ligamento peroneoastragalino
anterior y ligamento peroneocalcaneo.

La tercera prueba es la de rotacidén externa forzada o Clunk test que se explora la
sindesmosis, con la rodilla en flexién de 90° y fijando la tibia en su tercio distal, se mueve
el mediopié en sentido medial y lateral evitando cualquier movimiento de inversion y
eversion. La aparicién de dolor en la sindesmosis indica lesién en la misma.

El squeeze test o prueba de la presidn se realiza presionando en el tercio medio
de la pierna la tibia y el peroné, lo cual provoca dolor distal, a nivel de la sindesmosis,
sugiriendo también una posible lesion de la misma.

Puede existir el caso de que se necesiten pruebas radiologicas para definir el
diagnostico, para ello se utilizan las reglas radiolégicas de Ottawa creadas en 1992.
Mediante la palpacion de cuatro puntos y la apreciacion clinica determina si esta
indicado solicitarle al paciente radiografias para descartar fractura. Los criterios de
Ottawa son: a) dolor o aumento de la sensibilidad en los 6 Gltimos centimetros tanto del
maléolo medial o lateral. b) Imposibilidad de caminar posterior el accidente o de dar 4
pasos c) dolor a la palpacién de la base del quinto metatarsiano d) dolor a la palpacion
del hueso escafoides (Cardozo et al. Casas, 2015)%.

El tratamiento va a ir enfocado a evitar las complicaciones degenerativas,
disminuir el dolor y la inflamacién, mejorar los arcos de movimiento, entrenar la
propiocepcion (reeducacién senso-perceptivo-motriz), estiramientos de grupos
musculares, plantillas y vendajes en caso de que sea necesario y la utilizacién de
agentes de fisioterapia sumado a ejercicios terapéuticos. Los esguinces de grado | y Il
se tratan de forma conservadora con los pasos descriptos, los de grado Ill en su mayoria
son quirdrgicos.

Para el tratamiento conservador se debe comenzar respetando los tiempos
biolégicos de la lesion. En la fase aguda o inflamatoria (dia 2 a 6) se debe disminuir el
edema y dolor con crioterapia, movilizaciones leves, compresion y elevacioén para
favorecer el retorno venoso, lo que puede ir acompafado de drenaje linfatico manual
para disminuir la inflamacién acompafiado de agentes fisioterapéuticos. Luego
progresando a una fase de reparacion fibroblastica (dia 4 - dia 10 y puede durar varias
semanas) los tratamientos pueden cambiar del frio al calor teniendo en cuenta la

inflamacién como indicador y aumentar la amplitud de movimiento y potenciacién

41 |a radiografia es un elemento necesario en el abordaje diagnéstico del esguince de tobillo, ya que
permite diferenciar un esguince de tobillo entre otras condiciones que pueden cursan con sintomatologia
similar como por ejemplo fracturas maleolares, luxaciones de la articulacién tibio talar, subtalar, fracturas
condrales del domo talar, procesos artrdsicos articulares.



muscular en los ejercicios. Finalizando en la fase madurativa o de recuperacion, donde
el objetivo principal va a ser la vuelta a la actividad, siendo la fase mas larga
dependiendo de la gravedad de la lesién, las fibras de coldgeno deben alinearse de
acuerdo con las tensiones y estiramientos.

La propiocepcién se comienza a entrenar una vez que el edema haya cedido junto
con el dolor, para que el sistema nervioso comience a interpretar las sensaciones y
percepciones que llegan a través de los mecanorreceptores, que se encuentran en los
mausculos, articulaciones, ligamentos y la piel. Se realiza en diferentes fases, en las
cuales la dificultad va aumentando, la primera fase es de ejercicios de descarga ya que
se presenta una inestabilidad, luego se continua con carga parcial, carga total en un
plano estable y carga total en un plano inestable (Pich, 2017)%2.

El tratamiento quirdrgico va a estar indicado si falla el tratamiento conservador, si
hay imposibilidad de utilizar ortesis, si se presentan esguinces recurrentes en
actividades cotidianas y hay limitacion en actividades deportivas. La cirugia sin
tratamiento conservador es preferible cuando se trata de un deportista de alto nivel, que
necesita un nivel 6ptimo de entrenamiento y retornar lo antes posible al campo de juego.
Se ha descrito una infinidad de variedades de técnicas de reparacion, se pueden
englobar en dos grandes grupos: las anatémicas, que se basan en reparar la estructura
dafiada con refuerzos de tejidos blandos adyacentes como la capsula o implantes, y las
no anatdmicas, que se basan en sustitucion no anatémica, aprovechando la funcién de
otra estructura para sustituir ésta (Sanchez et al. Castillo,2017)*. El entrenamiento
propioceptivo sirve para evitar lesiones recurrentes post esguince y para que los
ligamentos recuperen la capacidad de proteger a la articulacién otorgandole su
movilidad necesaria, asi como también sirve para prevenir la lesiéon. Por lo que debe
formar parte del entrenamiento en distintas actividades deportivas. Se debe entrenar la
postura y el equilibrio ante cualquier gesto técnico y variar las superficies de
entrenamiento en distintos terrenos. Debido a que el sistema propioceptivo comprende
vias conscientes e inconscientes por lo cual los ejercicios deben incluir no solo
secuencias establecidas y mediadas conscientemente, sino también alteraciones
repentinas de posiciones articulares que inician la contraccion refleja del musculo. Esto

es fundamental para “activar” el conjunto de receptores de manera subconsciente,

“2 En la investigacién se ha comprobado que es imprescindible realizar la reprogramacién del sistema
neuromuscular para que no se cronifique la inestabilidad y que conlleve a esguinces/entorsis de repeticion
43 Los autores concluyen que la reconstruccién anatémica de los ligamentos laterales del tobillo para la
inestabilidad crénica devolvera al paciente a su nivel previo de actividad, con mejores niveles en la escala
de funcionalidad y satisfaccion.



rapida y refleja para que este sistema proteja ante un estiramiento excesivo del masculo
y ante una tensién brusca de las fibras musculo- tendinosas y ligamentosas.

En el contexto del deporte, el pie y tobillo son las articulaciones del cuerpo que
mas lesiones sufren de los cuales 70% a 80% son esguinces, los mismos ocurren
principalmente en deportes de carrera y salto, como en el caso del basquet (Postle et
al. Pak, 2012)*. El basquet es un deporte de equipo en el que hay un contacto
constante entre el adversario y el oponente e incluso entre compafieros del mismo
equipo, en donde se producen situaciones muy distintas y variadas como aceleraciones
y desaceleraciones bruscas, saltos y desplazamientos laterales.

El esguince de tobillo es la lesibn mas frecuente en este deporte, siendo el
ligamento lateral el mas afectado con una incidencia en 9 de cada 10 casos. Su
mecanismo de lesion es por una inversion de tobillo por una mala recepcién y
frecuentemente por pisar a otro jugador o hacer un cambio de direccién brusco cuando
el tobillo se encuentra inestable. En lo que concierne a la etiologia se asocia a una
técnica de carrera defectuosa y en el salto lo que hace que el tobillo tenga que soportar
el peso del cuerpo en caida, junto con las condiciones fisicas de cada jugador y un
entrenamiento insuficiente o excesivo. Se pueden mencionar otras causas como las
condiciones del suelo y el calzado deportivo, ya que particularmente la superficie de
juego es de parqué, rectangular y plana.

En las lesiones juega un papel importante la posicion axial de las rodillas en forma
de “O” (varo de rodilla) o “X” (valgo de rodilla), asi como alteraciones en el retropié en
valgo o varo. El 45% de las lesiones de tobillo producidas en el aterrizaje del salto son
provocadas por alteraciones del equilibrio de ejes, calzado inadecuado y lesiones
accidentales (Rueda, 2018)*. Los esguinces suelen aparecer con mayor frecuencia en
jugadores amateur y ocasionales, son raros en jugadores profesionales o de elite. Lo
cual se debe a que estos jugadores cuentan con equipos de atencidn que fortalecen
permanentemente su estructura musculotendinosa, y cuando hay sospecha de esguince
salen a la pista tanto en entrenamientos como en competicion con vendajes funcionales
(Torrente, 2015)%.

El basquet requiere movimientos multidireccionales y de alta velocidad, la variable
entre el tiempo y la distancia, las desaceleraciones y saltos continuos durante el juego

son factores que evidencian la importancia del desarrollo anaerdbico (Stojanovic et al.

4 Estudio que se realizé con el propdsito de evaluar si los ejercicios propioceptivos son efectivos luego
del esguince de tobillo en adultos.

4 Los desequilibrios de los ejes se pueden compensar con alzas, que disminuye el trabajo excéntrico sin
desequilibrar poleas.

46 Las lesiones son de naturaleza aguda y se dan casos por repeticién de gestos o uso excesivo.



Ostojic ,2014)*" . A pesar de que el basquet se considera un deporte de naturaleza
anaerdbica, investigaciones recientes demuestran una dependencia pertinente en el
sistema de energia aerdbica para mantener un nivel alto de actividad durante el juego
completo, tener una capacidad aerébica éptima se ha convertido en un prerrequisito
importante, sobre todo en jugadores de élite. Los entrenadores con frecuencia pasan
por alto la contribucién del sistema aerébico de energia para el éxito en el basquetbol;
sin embargo, la capacidad aerdbica se relaciona con el éxito en el rendimiento del
trabajo de alta intensidad a través del tiempo (Ransone, 2017)*8. Segln Stojanovic en
un partido de basquet los jugadores recorren una media de 5 a 6 kilbmetros a una
intensidad fisiol6égica media por encima del umbral del lactato y un 85 % de una
frecuencia cardiaca maxima. Los jugadores requieren adaptaciones fisiologicas, es un
deporte inherentemente vertical, que requiere de 35 a 46 actividades de salto y aterrizaje
por juego, que es de 2 a 4 veces mayor que en futbol y voley.

Este deporte a su vez sufrio un cambio radical en mayo del afio 2000 con la
modificacion del reglamento en la reduccion del tiempo de ataque de 30 a 24 segundos
y el tiempo para traspasar la linea de mediocampo de 10 a 8 segundos, ademas de la
subdivision del partido en cuartos de 10 minutos en lugar de dos mitades de 20 minutos.
Por lo tanto, metabdlicamente estos cambios han modificado las demandas fisicas y
tacticas del juego aumentando significativamente los esfuerzos cardiacos a alta
intensidad durante la competicion (Ramos et al. Rubio, 2015)*°

La naturaleza multidireccional del basquet requiere una aceleracion vy
desaceleracion constantes, lo que obliga a los deportistas a cambiar de direccién o
actividades cada 2 a 3 segundos (Goire, 2013)%°. 3o0s jugadores presentan una gran
heterogeneidad antropométrica en relacién a la posicion de juego, el base suele ser el
mas bajo del equipo, pero también el mas rapido, el escolta suele ser similar al base
pero mas rapido y &gil que el resto. El alero es de una altura intermedia entre los
jugadores interiores y exteriores, combina altura y velocidad, y el pivot tiene un rol mas
fisico debido a que es el mas alto y con mayor masa muscular.

El mejor conocimiento de las demandas en el basquet y el perfil morfofuncional y

biomecanico de los jugadores va a permitir mejorar su rendimiento, aportando

47 Estudio en donde el objetivo fue determinar la relacidon entre la fuerza explosiva, la potencia aerdbica
y la capacidad de repetir sprint en jugadores de basquet masculino de elite.

48 | sistema aerdbico de energia utiliza el oxigeno para convertir la glucosa y grasa en energia y ayuda a
mantener los movimientos de baja intensidad y larga duracion, los cuales representan cerca del 65% del
tiempo activo de juego

4 Estos cambios reglamentarios han contribuido al incremento del nivel de condicién fisica de los
jugadores.

50 os atletas de baloncesto tienen distintas estrategias de movimiento, evidenciadas por mayores fuerzas
de reaccidn vertical en el suelo que ocurren durante un tiempo mas corto durante el aterrizaje



informacion para la aplicacion de diferentes cargas en el entrenamiento, para la
seleccion de jugadores, para la preparacion de programas de preparacion fisica y para
la aplicacion de un programa de prevencion de lesiones. A través de diferentes pruebas
especificas se consigue evaluar la composicion corporal y capacidad fisica de cada
jugador para determinar su posicion dentro del campo de juego, universalmente en el
mundo del basquet se suele colocar a los jugadores mas altos y pesados cercanos a la
canasta mientras que los mas bajos se sitlan en las posiciones de los perimetros.

De acuerdo a la posicion en el terreno de juego, los movimientos y demandas
fisiologicas varian lo que modifica las capacidades de los jugadores. Ramos (2015)
afirma por ejemplo que los pivots presentan una velocidad aerébica maxima inferior que
los bases y que el VO2ma>! €s menor en jugadores profesionales que en los jugadores
de categoria profesional, asi como fisiolégicamente los jugadores que juegan en
posiciones mas alejadas al aro tienen un consumo de oxigeno superior a los jugadores
gue se encuentran en esa zona.

El salto es uno de los gestos mas repetidos en las acciones técnicas de este
deporte, variando entre 41 saltos que realizan los bases y 47 que realizan los pivots por
partido. En cualquier aterrizaje que implique que el pie impacte con el suelo, el mismo
absorbe toda la energia y la presion generada por el gesto técnico y genera una accion
amortiguadora, el analisis de la marcha y el estudio de distribuciones de la presion
plantar es muy util para el diagndstico de posibles patologias y supone un elemento
fundamental para la evaluacion funcional del pie , de forma tal que los datos obtenidos
pueden ayudar a definir modelos de actuacion frente a la prevencion de lesiones y al
tratamiento de las mismas.

Frente a la distribucidon de las presiones plantares se afirma que las menores
presiones se relacionan con menores recorridos del centro de presiones, lo cual sugiere
que los sujetos con mayores presiones plantares tienen un mayor riesgo de lesion
(Serrano, 2015)2.

Un apoyo normal de la planta del pie que condiciona su correcta adaptacion al
suelo, es el resultado del equilibrio entre las fuerzas propias de cada uno de sus tres
puntos de apoyo. Una acentuacién de la curva plantar, puede deberse tanto a una
retraccion de los ligamentos plantares o a una contractura de los musculos plantares lo

gue conlleva a que el apoyo del pie sea mas externo. Un aplanamiento de la curva

51 Expresa la capacidad del organismo de transportar oxigeno hacia los musculos. Se define como el
volumen de oxigeno mientras se realiza un minuto de ejercicio intenso.

52 En los jugadores de basquet se ven el tipo de lesiones por las presiones plantares con mas frecuencia
en el pie izquierdo, ya que la mayoria de los jugadores son diestros y realizan el ultimo apoyo con el pie
izquierdo para la mayoria de las acciones.



plantar se puede deber a una insuficiencia de las formaciones ligamentosas o
musculares como a un tono exagerado de los musculos anteriores a posteriores, lo que
genera un apoyo mas interno.

Las distintas presiones plantares de acuerdo con la morfologia plantar van a
generar que dentro de las acciones en este deporte el pie y tobillo estén mas expuestos
a distintas lesiones. Un pie cavo que se caracteriza por una prominencia convexa en el
borde externo puede favorecer la inversion de tobillo o esguince luego de un salto, al
generar un cambio de direccién brusco o mismo en la carrera mientras se conduce con
el balén, ademas de poder generar otras dolencias como la fascitis plantar o sindrome
de dolor patelofemoral. Mientras que un pie plano donde los medios naturales de sostén
como los ligamentos y musculos se encuentran debilitados, desplazando el centro de
presion hacia el borde interno del pie y con el desplazamiento del astragalo hacia abajo
y adentro, puede conducir a una afeccién del tibial posterior como tendinitis a partir de
la repeticion de gestos deportivos, asi como dolor femororrotuliano y sindrome de stress
tibial medial, ya que generalmente se suele acompafar de valgo de rodilla.

A modo de prevencion, se suele concurrir a un buen calzado y al uso de ortesis
plantares de acuerdo con el mecanismo de pisada. Un pie cavo con un grado disponible
de movilizaciéon de la articulacién subastragalina permite una compensacion parcial,
cualquier tipo de ortesis de contacto total que se adecue a la planta del pie y ayude a
distribuir la presién de forma uniforme a través de toda la superficie. Generalmente se
utiliza el material termoplastico y EVA con espumas suaves que ayudan a reemplazar
la amortiguacién que a menudo falta y generan un relleno del arco para de alguna forma
“tirar el arco hacia el suelo”. Depresiones o excavaciones deben hacerse en areas
especificas de presidon, las cuales normalmente se encuentran sefialadas por la
presencia de callosidades y barras metatarsianas acolchadas aliviaran el dolor y
redistribuiran las cargas fuera de la cabeza de los metatarsianos.

En cuanto a la posicion de la plantilla dependera del sitio primario que contribuye
a la deformidad, por ejemplo, taloneras profundas ayudaran a controlar la tendencia
hacia la inversién si se coloca un realce del lado externo otorgandole mas estabilidad.
Mientras que, el calzado debera ser con suficiente espacio ya que se es caracteristico
gue en este tipo de pie el empeine sea alto.

Para la mayor parte de los pies planos el tratamiento de eleccion es conservador,
solo el quirtrgico se reserva para algunos casos en los que se presenten grandes
deformidades. Con la préactica general del deporte se persigue un desarrollo arménico
de la musculatura y un entrenamiento de las capacidades propioceptivas y de

adaptacion al terreno, lo que puede acompafarse con el tratamiento de plantillas en los



que también se modifique la forma de apoyo en donde el objetivo sea la formacién de
un arco lo mas fisiol6gico posible y la sustentacién del arco plantar.

Lo recomendable para este tipo de pie es un calzado cerrado con plantilla
ortopédica que impida el valgo excesivo de talén para redireccionarlo en posicion neutral
y que a su vez amortigiie la supinacion del antepié, se recomienda también la elongacién
pasiva del triceps sural ya que consigue indirectamente aumentar la flexién dorsal del
pie y corregir el valgo del calcaneo.

En ambos casos la morfologia plantar puede inducir a diferentes tipos de lesiones
y generar inestabilidad dentro del campo de juego, por lo que es aconsejable realizar
distintos programas de prevencion junto con el andlisis de huella plantar de forma
pormenorizada a cada practicante, para que de esta forma los constantes saltos y
cambios de direccion caracteristicos de este deporte sean amortiguados de manera
correcta, ademas de que su lesion mas tipica generada por la inversion de tobillo pueda
prevenirse constatando los apoyos plantares de acuerdo a la morfologia de los arcos
plantares evitando asi su excesiva desviacion del talén y tobillo. Lo cual también puede
aplicarse en caso de que la lesibn ya haya existido, teniendo en cuenta de que el
esguince de tobillo es una lesiéon que la mayoria de las veces al no ser tratada de forma

adecuada tiene un alto indice de recidiva.
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La investigacion que se llevara a cabo es de tipo descriptiva, ya que se busca
conocer los aspectos morfoldgicos del arco plantar en jugadores de basquet que influyen
en la aparicion de esguinces de tobillo, siendo la lesién con mas incidencia en este
deporte. La misma se realiza desde un disefio no experimental, puesto a que no existe
una manipulacién deliberada de las variables, en tanto que estudia al fenémeno en las
condiciones naturales que se manifiesta. El disefio de la investigacion corresponde a un
disefio transversal, ya que corresponde a una sola medicion en un tiempo Unico.

El universo se compone de todos los jugadores de basquet entre 13 a 25 afos de
instituciones privadas de la ciudad de Mar del Plata, siendo la unidad de analisis cada
uno de los jugadores de entre 13 a 25 afios que se someten a la realizacion del analisis
biomecanico de la marcha y huella plantar en un consultorio privado de la ciudad de Mar
del Plata. En relacién con la muestra, la misma es de 20 jugadores y no probabilistica
ya que se realiza en jugadores que asisten a una evaluacién biomecanica en una
institucion de la ciudad de Mar del Plata entre los afios 2019-2020. El presente trabajo
corresponde al area de kinesioterapia deportiva y traumatologia.

Criterios de inclusion
Grupo etario: 13 a 25 afos
Sexo: Masculino
Deportistas que estén en competencia

Deportistas que presenten lesiones previas o sintomas en miembro inferior.

NN NN

Deportistas que practiquen basquet regularmente

Criterios de exclusion

<\

Deportistas menores de 13 afios y mayores de 25 afios

<\

Deportistas que solo practiquen basquet en su tiempo libre
v' Deportistas que no presenten ningln tipo de sintomatologia o lesiébn en

miembros inferiores.

Variables
e Edad
e Indice de masa corporal
e Frecuencia de la practica deportiva
e Posicion dentro de la cancha
e Lesiones previas

e Frecuencia de lesiones



Tratamiento kinésico de lesiones deportivas
Uso de plantillas

Perfil morfolégico del pie

Pisada predominante

Alineacion de retropié

Alineacién de rodillas

Edad

Definicion conceptual: Tiempo o periodo de vida humano que se toma en
cuenta desde la fecha de nacimiento.

Definicion operacional: Tiempo o periodo de vida humano que se toma
en cuenta desde la fecha de nacimiento en jugadores de basquet que
asisten a consultorio privado de la ciudad de Mar del Plata entre los afios

2019-2020, el dato obtiene por observacion de fichas clinicas

indice de masa corporal (IMC)

Definicidn conceptual: Relacién entre el peso y la talla al cuadrado.

Definicion operacional: Relacion entre peso y talla al cuadrado en
jugadores de basquet que asisten a consultorio privado de la ciudad de
Mar del Plata entre los afios 2019-2020, este indice se obtendra por
medio de medicion de la talla y peso del jugador que se presenta en los

datos cada ficha clinica.

Frecuencia de practica deportiva

Definicion conceptual: Numero de veces que se efectia una actividad
fisica o estimulo de entrenamiento, durante el dia, semana o mes.

Definicion operacional: NUmero de veces que se efectla una actividad
fisica o estimulo de entrenamiento, durante el dia, semana o mes en los
distintos jugadores de basquet que asisten a un consultorio privado de la
ciudad de Mar del Plata entre los afios 2019-2020, el dato obtiene por

observacién de fichas clinicas y se registra en grilla de observacion



Posicién dentro del campo de juego

Definicion conceptual: Puesto que ocupa un jugador durante el partido.

Definicion operacional: Puesto que ocupa un jugador durante el partido,
el dato se obtiene a través de observacion de fichas clinicas de los
distintos jugadores de basquet que asisten a consultorio privado de la
ciudad de Mar del Plata entre los afios 2019-2020 y se registra en grilla

de observacion.

Lesiones previas.

Definicion conceptual: Alteracion o dafio producido en una parte del
cuerpo anteriormente. Puede generarse por caidas, golpes, quemaduras
y otras causas.

Definicion operacional: Alteracion o dafio producido en una parte del
cuerpo anteriormente. Puede generarse por caidas, golpes, quemaduras
y otras causas, en los distintos jugadores de basquet que asisten a
consultorio privado de la ciudad de Mar del Plata durante los afios 2019-
2020, el dato se obtiene a través de observacion de fichas clinicas y se

registra en grilla de observacion.

Frecuencia de lesiones

Definicién conceptual: Cantidad de veces que se ha sufrido una lesion

Definicién operacional: Cantidad de veces que se ha sufrido una lesién
en los distintos jugadores de basquet que asisten a consultorio privado
de la ciudad de Mar del Plata durante los afios 2019-2020, el dato se
obtiene a través de observacion de fichas clinicas y se registra en grilla

de observacion.

Tratamiento kinésico de lesiones

Definicion conceptual: Conjunto de medios kinésicos (manuales,

ejercicios, elementos de fisioterapia, movilizaciones, vendajes) cuya

finalidad es la curacién de la lesion.



Definicion operacional: Conjunto de medios kinésicos (manuales,
ejercicios, elementos de fisioterapia, movilizaciones, vendajes) cuya
finalidad es la curacion de la lesién en los distintos jugadores de basquet
que asisten a consultorio privado de la ciudad de Mar del Plata entre los
afos 2019-2020, el dato se obtiene a través de observacion de fichas

clinicas y se registra en grilla de observacion.

Uso de ortesis plantares

Definicion conceptual: Utilizacion de ortesis plantares para el alivio de
sintomas, correccion de la pisada y amortiguacién de la marcha.
Definicion operacional: Utilizacion de ortesis plantares para el alivio de
sintomas, correccion de la pisada, de la descarga de peso, y de la
amortiguacion de la marcha en los distintos jugadores de basquet que
asisten a consultorio privado de la ciudad de Mar del Plata entre los afios
2019-2020, el dato se obtiene a través de observacion de fichas clinicas
y se registra en grilla de observacion.

Perfil morfolégico del pie.

Definicion conceptual: Forma que adquiere la béveda plantar del pie.

Definicion operacional: Forma que adquiere la béveda plantar del pie en
los distintos jugadores de basquet que asisten a consultorio privado de la
ciudad de Mar del Plata entre los aflos 2019-2020, el dato se obtiene a
través de la observacion de fichas clinicas y se registra en grilla de

observacion.

Pisada predominante.

Definicién conceptual: Mecanismo de marcha predominante al caminar,
correr y realizar otro tipo de actividades.

Definicion operacional: Mecanismo de marcha predominante al caminar,
correr y realizar otro tipo de actividades en los distintos jugadores de
basquet que asisten a consultorio privado de la ciudad de Mar del Plata
entre los afios 2019-2020, el dato se obtiene a partir de observacion de

fichas clinicas y se registra en grilla de observacion.



Alineacion del retropié.

Definicion conceptual: Disposicion biomecéanica del eje del retropié
(calcaneo y astragalo)

Definicion operacional: Disposicion biomecanica del eje del retropié
(calcaneo y astragalo) en los distintos jugadores de basquet que asisten
a un consultorio privado de la ciudad de Mar del Plata entre los afios
2019- 2020, el dato se obtiene a través de observacion de fichas clinicas

y se registra en grilla de observacion.

Alineacion de rodillas.

Definicién conceptual: Disposicién biomecénica del eje de las rodillas.

Definicién operacional: Disposicion biomecéanica del eje de las rodillas en
los distintos jugadores de basquet que asisten a consultorio privado de la
ciudad de Mar del Plata entre los afios 2019-2020, el dato se obtiene a
través de la observacion de fichas clinicas. y se registra en grilla de

observacion



Ficha clinica

Datos del paciente

Nombre:

D.N.l.:

Fecha de Nacimiento: 18/11/2007
Direccién:

Localidad: Mar del Plata

Inst.: Sin Asignar

Teléfono:

Movil:

e-Mail:

Derivado por: Sin Asignar

Pais: Argentina
Deporte: Basquet

Cobertura:

Altura: 1.52

Peso: 36

Nro. de Calzado: Nro.37.5

Puesto: Base

Fichaclinica
Diagnéstico:

Sintomatologia:

Dismetria MMII siendo la der 2 mm mas corta

Lesiones Anteriores:

Notas complementarias:

Esguince de tobillo izquierdo

Localizacién del dolor:

Actividad fisica: Basquet 4 x sem y Ed fisica escolar

Calzado: Zapatillas

Plantillas: BJ (Bilat) talon amort bilat 6 mm, talon acort 2 mm der,
soporte cavo blando bilat, contra arco blando, arco 1/8 semi rig

Patologias:

Morfologia:PIE GRIEGO
Tipo de pie:CAVO
Antepie: Alineado
Mediopie: Alineado
Retropie: Neutro
Mtt: Dedos en garra
Dedos Hallux: sin desviacion
Plantillas:No evaluado
Pos. rodilla: Alineado

Pie izquierdo

Comportamiento dinamico

Pie derecho

Morfologia:PIE GRIEGO
Tipo de pie:CAVO
Antepie: Alineado
Mediopie: Alineado
Retropie: Neutro
Mtt: Dedos en garra
Dedos Hallux: sin desviacion
Plantillas:No evaluado
Pos. rodilla: Alineado

Tipo de pie: CAVO
Antepie:No evaluado
Mediopie:No evaluado
Retropie:No evaluado
Mtt:No evaluado
Dedos Hallux:No evaluado

Pie izquierdo

Tipo de pie: CAVO
Antepie:No evaluado
Mediopie:No evaluado
Retropie:No evaluado
Mtt:No evaluado
Dedos Hallux:No evaluado

Pie derecho

Observaciones:
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TIEMPOS DE APOYO Y CENTRO DE PRESION - PIE IZQUIERDO

Tiempo total de apoyo: 922 mSeg.
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TIEMPOS DE APOYO Y CENTRO DE PRESION - PIE DERECHO

Tiempo total de apoyo: 844 mSeg.
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Para la presente investigacién, se realizé un estudio de campo que consistio en la
recoleccién de datos por medio de fichas clinicas de 20 pacientes que son jugadores de
basquet en la ciudad de Mar del Plata. El objetivo fue analizar las fichas clinicas de cada
uno, identificando principalmente la huella plantar de los jugadores para determinar el
perfil morfolégico del pie relacionandolo con la incidencia de lesiones, precisamente la
mas comun en este deporte que es el esguince de tobillo en la mayoria de los casos.
Ademas de gue se analizan otras variables como la edad, indice de masa corporal,
frecuencia de entrenamiento, puestos de cada jugador dentro de la cancha, adherencia
al tratamiento kinésico y uso de plantillas.

A continuacion, se detalla la distribucion por edad de los jugadores que forman
parte de la muestra.

Grafico N21: Distribucion de jugadores segun la edad
n=20
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

A partir de la distribucién representada en el anterior grafico, los rangos de edad
han sido divididos de acuerdo a las etapas competitivas. Se puede observar que el rango
de edad de los jugadores de basquet que presenta mayor porcentaje corresponde al
grupo etario comprendido por adultos, es decir, mayores de 18 afios comprendiendo 12
participantes (60%), con un 30% aquellos deportistas cuyas edades oscilan entre 15 a
18 afios, representando un total de 2 jugadores. En tercer lugar, con un 10%, se ubican
los jugadores con edades comprendidas entre 13 a 15 afios, siendo un total de 6

jugadores.



A continuacion, se puntualiza la distribucién por indice de masa corporal de los

jugadores que participaron de la muestra.

Grafico N22: indice de Masa Corporal en cada jugador
n=20
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

A través de la muestra, se observa que la mayoria de los jugadores poseen un
IMC normal, que ronda entre 18.5 a 24.99 siendo 12 jugadores en total. Solo 2 jugadores
poseen un IMC de bajo peso que ronda entre 16 a 18.49, mientras que 6 jugadores
tienen un IMC elevado mayor a 25.

A continuacion, se presentan la frecuencia de lesiones en los jugadores de

basquet que se muestran en la ficha clinica.



Tabla 1

Fascitis plantar,

Esguince de Lesiones de metatarsalgia y

tobillo Tendinopatias | rodilla talalgia Escoliosis postural
55% 30% 15% 20% 15%

J1 J2 17 J3 J3

14 J8 J12 J6 15

J5 J10 J13 J9 16

J8 J15 J11

J11 J17

J12 J20

J14

J16

J17

J18

J19

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion
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Grafico N23: Lesiones mas frecuentes en jugadores de
basquet
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacidn

El 11 (55%) de los jugadores de basquet sufri6 un esguince de tobillo al menos

una vez, siendo la lesion mas frecuente entre las muestras. Teniendo en cuenta, que

algunos de los que sufrieron esguince de tobillo han sufrido también otro tipo de lesion.




Las tendinopatias ocupan un gran porcentaje en los mismos, con un total de 6
jugadores (30%), las mas comunes fueron identificadas en el tendén rotuliano y en el
tenddén de Aquiles. Por otro lado, las lesiones de rodilla comprenden un total de 3
jugadores (15%), se han detectado lesién en ligamento cruzado anterior, rotura de
menisco interno y patologia de Osgood Schalter. Un 20% (4 jugadores), presentaron
sintomas en la planta del pie, identificando fascitis plantar, metatarsalgia y talalgia. Por
altimo, un 15% (3 jugadores) presentan alteraciones posturales, especificamente
escoliosis o desviacion de la columna.

Seguidamente se muestra la frecuencia de entrenamiento semanal de los

jugadores.

Grafico N24: Frecuencia de entrenamiento
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Fuente: Elaborado sobre datos de investigacién

De los anteriores resultados, se puede ver que la mayoria de los jugadores
entrenan 4 veces por semana. Le siguen aquellos que entrenan 6 veces por semana (6
jugadores en total) y por uUltimo 3 jugadores que entrenan 5 veces por semana. Se
deduce que los jugadores entrenan de manera intensa y variada durante la semana.

A continuacion, se analizan los puestos dentro de la cancha, teniendo en cuenta

las distintas posiciones en el campo de juego de basquet.



Grafico N25: Distribucion de puestos dentro del campo
de juego
n=20

Fuente: Elaborado sobre datos de investigacién

En los datos arrojados, el puesto mas ocupado de los jugadores es el de alero
representando 7 jugadores en total, seguido por el puesto de escolta siendo ocupado
por 6 jugadores. El puesto de pivot continua con un total de 6 jugadores, mientras que
el puesto menos jugado en las muestras ha sido el de pivot con 4 jugadores en esa
posicion.

A continuacion, se presenta la frecuencia de lesiones en los jugadores. Los datos

obtenidos se representan en el siguiente grafico.

Grafico N26: Frecuencia de lesiones
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Fuente: Elaborado sobre datos de investigacion



Dentro de los jugadores gque manifestaron lesiones, el 50% se lesion6 solo una
vez en donde se identificé que las lesiones van desde tendinopatias, esguince de tobillos
hasta alteraciones posturales. Por otro lado, un 40% se ha lesionado mas de una vez
en donde se encuentran lesiones de rodilla (especificamente tendinopatia rotuliana,
LCA vy lesiones meniscales) combinadas con esguinces de tobillo, asi como esguinces
de tobillo que se han llevado a la inestabilidad de la articulacién por lo que el jugador se
ha lesionado los ligamentos del tobillo mas de una vez, y se ha combinado en un caso
con tendinopatia del tenddn de Aquiles. Solo el 10% ha presentado sintomas, sin un
mecanismo de lesién especifico.

A continuacién, se conocerd la adherencia al tratamiento kinésico de los jugadores
de basquet.

Grafico N27: Adherencia el tratamiento kinésico
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Fuente: Elaborado sobre datos de investigacién

En los datos obtenidos, se observa que 14 jugadores que representan un 75% del
total han realizado sesiones de kinesiologia en consultorio. Mientras que, solo 6
jugadores no han realizado tratamiento kinésico, pero en algunos casos si optaron por
uso de plantillas para aliviar sintomas de dolor.

En el siguiente gréfico, se analizara el uso de plantillas en los jugadores frente a
las distintas lesiones y sintomas ya mencionados, asi como el perfil morfolégico del pie
mediante el analisis de la huella plantar de cada uno.



Tabla 2

Perfil morfoldgico del
Jugador Uso de plantilllas pie
J1 Si Pie cavo
J2 Si Pie cavo
J3 Si Pie neutro
J4 No Pie cavo
J5 Si Pie cavo
J6 Si Pie plano
17 Si Pie plano
J8 Si Pie cavo
J9 Si Pie plano
J10 Si Pie neutro
J11 Si Pie cavo
J12 Si Pie neutro
J13 No Pie neutro
J14 No Pie cavo
J15 Si Pie cavo
J16 Si Pie cavo
J17 Si Pie cavo
J18 Si Pie cavo
J19 Si Pie cavo
J20 Si Pie cavo

Fuente: Elaborado sobre datos de investigacién
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Fuente: Elaborado sobre datos de investigacién

Grafico N28: Uso de ortesis plantares y perfil morfologico

del pie
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En los datos arrojados anteriormente, notamos que el uso de plantillas se dio en
17 jugadores, solo 3 jugadores no utilizaron. Dentro de lo jugadores que han utilizado
las ortesis plantares, en su mayoria poseen pie cavo (11 jugadores) o aumento del arco
plantar que a su vez coincide con lesiones de tobillo y tendinopatias. Por otro lado, el
pie plano se ha presentado solo en 3 jugadores, y el uso de plantillas ha sido mas
relacionado con los sintomas que esta condicién genera en la planta del pie ademas de
la biomecénica en pronacion. En el caso de aquellos que poseen un arco plantar neutro,
en donde no se identificé aumento ni disminucidn del arco, solo dos de ellos han utilizado
plantillas en relacién a sus sintomas y alteraciones posturales.

A continuacion, se presentaran los datos obtenidos en cuanto al perfil morfologico
del pie en relacion con la pisada predominante.

Tabla 3
Jugador Perfil morfoldgico del pie Pisada predominante
1 Pie cavo Supinadora
J2 Pie cavo Neutra
J3 Pie neutro Supinadora
J4 Pie cavo Neutra
J5 Pie cavo Supinadora
J6 Pie plano Pronadora
17 Pie plano Pronadora
18 Pie cavo Supinadora
19 Pie plano Pronadora
J10 Pie neutro Pronadora
J11 Pie cavo Supinadora
J12 Pie neutro Pronadora
J13 Pie neutro Neutra
J14 Pie cavo Supinadora
J15 Pie cavo Supinadora
J16 Pie cavo Supinadora
J17 Pie cavo Neutra
J18 Pie cavo Supinadora
J19 Pie cavo Neutra
J20 Pie cavo Supinadora

Fuente: Elaborado sobre datos de investigacién




Grafico N29: Perfil morfoldgico del pie y pisada predominante
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Fuente: Elaborado sobre datos de investigacién

En el gréfico arrojado, se puede relacionar que en el perfil morfolégico mas comun
de los jugadores (pie cavo), la pisada predominante es la supinadora en 9 jugadores y
en 5 casos se mantiene neutra (sin desviacion). La pisada pronadora se mantiene en
los 3 casos de pie plano, solo vemos 2 casos de pie neutro con pisada pronadora.
Mientras que, la pisada neutra la podemos apreciar en pies cavos y pies neutros,
habiendo 6 en total.

El siguiente gréfico ilustra la relacion entre la pisada predominante y la alineacion

del retropié.



Tabla 4

Jugador Pisada predominante |Alineacion del retropié
1 Supinadora Neutra
J2 Neutra Neutra
13 Supinadora Varo
J4a Neutra Valgo
J5 Supinadora Varo
J6 Pronadora Valgo
17 Pronadora Valgo
J8 Supinadora Varo
J9 Pronadora Valgo
J10 Pronadora Valgo
J11 Supinadora Neutra
J12 Pronadora Valgo
J13 Neutra Neutra
J14 Supinadora Varo
J15 Supinadora Varo
J16 Supinadora Neutra
J17 Neutra Neutra
J18 Supinadora Varo
J19 Neutra Neutra
J20 Supinadora Varo

Fuente: Elaborado sobre datos de investigacién




Grafico N2 10: Pisada predominante y alineacion de retropié
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Fuente: Elaborado sobre datos de investigacién

Los datos obtenidos muestran que, 7 jugadores presentan un retropié en varo que
a su vez en estos casos mencionados estan directamente relacionados con la pisada
supinadora. El retropié en valgo se da en 6 casos, y todos ellos estan relacionados con
la pisada pronadora. El retropié neutro se da en 7 casos, en los que se encuentra la
pisada neutra y también casos de pisada supinadora, pero en estos ultimos casos el
retropié no se encuentra biomecénicamente desviado.

La tabla 5 permite analizar las variables de alineacion del retropié y alineacion de

rodillas.



Tabla 5

Alineacion del

Jugador retropié Alineacidn de rodillas
J1 Neutra Neutra
J2 Neutra Neutra
J3 Varo Genuvaro
J4a Valgo Genuvalgo
J5 Varo Genuvaro
J6 Valgo Neutra
17 Valgo Neutra
J8 Varo Neutra
J9 Valgo Neutra
J10 Valgo Neutra
J11 Neutra Genuvaro
J12 Valgo Neutra
J13 Neutra Neutra
J14 Varo Genuvaro
J15 Varo Genuvaro
J16 Neutra Genuvaro
J17 Neutra Genuvaro
J18 Varo Genuvaro
J19 Neutra Genuvaro
J20 Varo Neutra

Fuente: Elaborado sobre datos de investigacién




Grafico N211: Alineacidon de retropie y rodillas
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Fuente: Elaborado sobre datos de investigacién

Los datos obtenidos muestran que la alineacion de rodillas se da neutra en 10
casos, en los que se incluyen los tres tipos de retropié. Por lo que la relacién entre la
disposicion de las rodillas y del retropié, no necesariamente tienen que tener una
relacion en cuanto a la misma biomecanica. Asi como sucede en los 9 casos de
genuvaro de rodilla, que comprende una relacion con retropiés neutros y retropiés en
varo. Por ultimo, solo se muestra un caso de genuvalgo de rodilla que si esta

directamente relacionado en este caso con un retropié en valgo.
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Mediante la produccion del analisis y la interpretacion de los datos acerca del perfil
morfoldgico del pie en jugadores de basquet y su relacidon con el esguince de tobillo, se
destacan las siguientes conclusiones:

Se puede manifestar que, del total de los jugadores, que formaron parte de la
muestras de esta investigacion, la edad promedio ronda entre los 13 y 25 afios, la
mayoria de los jugadores se encuentra en categoria adulta.

A través de la medicion del indice de masa corporal, se destaca que la mayoria
de los jugadores se encuentran en la categoria de normopeso o peso hormal que ronda
entre las cifras 18.5 a 24.99. Solo dos se encuentran en la categoria de bajo peso,
mientras que el resto poseen sobrepeso. Cabe recordar, que los jugadores que
presentan un IMC alto son aquellos que tienen posiciones de alero y pivot por lo que su
funcion requiere gran estatura y peso.

En cuanto a la frecuencia de lesiones encontradas en los antecedentes clinicos
de los jugadores, se determiné que la mitad de los mismos ha sufrido un esguince de
tobillo al menos una vez. Los esguinces de tobillos en 6 jugadores han sido combinados
con otras lesiones, como tendinopatias, esguince de tobillo en la otra articulacion,
escoliosis postural, fascitis plantar y lesion meniscal. Mientras que el resto solo ha
sufrido el esguince de tobillo de manera aislada, presentdndose con mayor frecuencia
en el tobillo izquierdo. Luego dentro de las mas comunes se continla con las
tendinopatias representando un 30% de las lesiones presentes, mientras que los
sintomas en la planta del pie comprenden un 20% de los jugadores en la zona del
metatarso, talones y boveda plantar. Solo el 15% ha tenido lesiones en la articulacion
de la rodilla que van desde alteraciones ligamentosas, meniscales y de crecimiento
como patologia de Osgood Schalter. Por ultimo, el 15% posee desviaciones posturales
y compensaciones como escoliosis, que esto puede estar relacionado a una descarga
mas pronunciada en un hemicuerpo a la hora de correr y saltar.

La frecuencia de lesiones se ha dado en el 50% de los jugadores en el caso de
una sola lesion, mientras que el 40% se ha lesionado mas de una vez, y solo el 10% ha
presentado solo sintomas de dolor.

La frecuencia de entrenamiento ha rondado entre 4 a 6 dias a la semana, por lo
que estamos ante una actividad fisica moderada a intensa. Las lesiones pueden
provocarse por uso excesivo en entrenamientos y partidos al aplicar cada vez mas carga
y exigencia fisica, como también pueden aparecer de forma aguda o repentina.

Al analizar fichas clinicas, se determina que la mayoria han asistido al consultorio
a realizar el tratamiento especifico de cada lesion, solo 4 jugadores han ido solo a

consultar acerca del andlisis de la marcha sin requerir ningin soporte plantar ni



tratamiento. Por lo que el uso de plantillas mediante el andlisis biomecanico, ha estado
muy relacionado con el tratamiento ya que 17 jugadores han solicitado plantillas
deportivas y solo 3 no solicitaron, estos coinciden con aquellos que presentan escoliosis
postural y patologia de Osgood Schalter que no mostraron desviaciones significativas
en la marcha. Las plantillas se han solicitado mucho en desviaciones de retropié
acompafado de lesiones de tobillo, tendinopatias, lesiones meniscales y ligamentosas
de rodillas, se puede determinar que en estos casos las plantillas se han recomendado
como tratamiento preventivo para estabilizar la articulacion del tobillo, redistribuir de
forma equilibrada las zonas de apoyo del pie y disminuir las zonas de hiper apoyo
plantar, asi como favorecer a la alineacion de los talones y de las rodillas con realces
postero-externos o posteros-internos, ademas de solicitar modelos deportivos y
resistentes para el deporte, el calzado deportivo y la superficie de juego.

En 2 casos de escoliosis postural se dio acompafiada de talalgia y metatarsalgia
pero sin esguince de tobillo, también se ha encargado plantillas, lo cual puede
comprobarse por los dolores en la zona de talén y metatarso a causa del hiperapoyo,
asi como el acompafiamiento de una dismetria de miembros inferiores que se ha
suplementado con una talonera de acortamiento.

El tratamiento a partir de plantillas se ha dado también en relacion al perfil
morfoldgico del pie. Del total de jugadores, 13 poseen pie cavo en donde la planta del
pie se encuentra con muy poco apoyo Y en algunos casos segun las imagenes de huella
plantar, no llegan a apoyar el arco del pie. Solo 2 jugadores con pie cavo no han
solicitado plantillas y se pudo haber decidido bajo criterio kinésico. En el caso del pie
neutro, 4 jugadores son aquellos con estas caracteristicas morfolégicas del pie y 2 de
los mismo no han solicitado plantillas. Por ultimo 3 jugadores poseen pie plano y estos
han utilizado plantillas.

Los casos de pie cavo se acompafian con una pisada supinadora en 8 casos gue,
a su vez, este tipo de pisada se acompafia en 7 casos con un retropié varo. Se puede
concluir gue en los pies cavos predomina la supinacién y el varo de talén, en el resto de
los casos de pie cavo la supinacién se compafia con un retropié neutro en donde no se
ha visto clinicamente en ese momento una desviacion significativa del talén, pero
siempre a una tendencia a la supinacién por el poco apoyo del arco. Los casos de pie
neutro se combinan con pisada supinadora en un caso, pronadora en dos y neutra en
un caso, sin desviacion significativa del retropié (neutro). Mientras que el total de los
casos de pie plano se dan con pisada pronadora y retropié en valgo a causa del
vencimiento del arco plantar.

A su vez, la alineacion de las rodillas se ha dado principalmente en genuvaro (9

casos), acompafiado en 5 casos con retropié en neutro y 4 casos de retropié en varo.



Con una minima diferencia, en 10 casos la alineacion de las rodillas ha sido neutra
acompafada con los tres tipos de retropié. Mientras que lo que menos se identifico
genuvalgo de rodilla, que solo se da en un caso acompafiado con retropié en valgo.

Como vimos en esta investigacion, la lesion de esguince de tobillo en estos casos
esta relacionada con la biomecanica del retropié y las rodillas, ya que en los casos que
el retropié se encuentra neutro y se ha identificado esguince de tobillo, las rodillas se
encuentran en genuvaro, por lo que se da una tendencia de carga lateral en el miembro
inferior. A su vez, el pie cavo predomina en esta lesion con una clara tendencia a la
supinacion.

Las caracteristicas de los jugadores predisponen a cierto tipo de marcha y de
patrones de movimiento repetitivos que sobrecargan estructuras, el andlisis de la huella
plantar y marcha puede optarse como un tratamiento preventivo a través del uso de
plantillas, ya que se puede tener un pie con cierta desviacion y aumento del arco pero
gue no necesariamente se haya lesionado, pero esto se puede prevenir si se analiza
detenidamente la biomecéanica y se examina la marcha como modelo de prevencion en
los clubes deportivos. En el caso de esta investigacion, los jugadores ya se han
lesionado, por lo que el uso de plantillas se ha sugerido para evitar otra lesion y para
amortiguar los saltos, sprints y cambios de direcciéon en el juego o entrenamiento,

ademas de utilizarlas para actividades diarias.

Surgen interrogantes para futuras investigaciones:
o ¢ Qué tipo de entrenamiento preventivo realizan los jugadores de basquet
para lograr una mejor estabilidad en la articulacién del tobillo?
o ¢ EIl tratamiento con ortesis plantares es siempre efectivo frente a las
alteraciones de la pisada?
e ;Qué técnicas y métodos posturales podrian utilizarse como

complemento para disminuir el riesgo de esguince de tobillo?
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Grafico N23: Lesiones mas frecuentes en jugadores de
basquet

® Esguince de tobillo ® Tendinopatias
® Lesiones de rodilla ® Fascitis plantar, metatarsalgia y talalgia
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Grafico N29: Perfil morfolégico del pie y pisada predominante
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