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Resumen

RESUMEN

El esguince de tobillo es la segunda lesion ligamentosa mas frecuente entre las
jugadoras de futbol femenino, por ello, es importante determinar cuales son los factores que
predisponen dicha lesidon para poder evitar la aparicion y recidiva, elaborando asi un
protocolo de entrenamiento y prevencion.
Objetivo: Determinar la incidencia de esguince de tobillo y su gravedad en jugadoras de
futbol femenino en relacién a su condicion fisica.
Material y Métodos: Estudio descriptivo, correlacional, no experimental, de tendencia y
transversal. La muestra se compuso de 87 jugadoras, entre 18 y 40 afos. La recoleccion de
datos fue por medio de encuesta disefiada ad-hoc. Los datos fueron analizados mediante la
aplicacién del paquete estadistico XLSTAT.
Resultados: El 37% de las futbolistas ha padecido esguince mayoritariamente durante el
juego. El 44% presento lesién de grado |, y el 34% padecido lesion de grado |l asociado a
inestabilidad de tobillo. La mayoria de las jugadoras demoraron entre 22 y 60 dias en la
recuperacion de la lesién. Se observd una tendencia de mayor cantidad de lesiones en
jugadoras que practican en césped artificial y césped natural. Los grados de flexibilidad y
elongacién no son los éptimos en gran porcentaje de jugadoras, ya que el 65% de ellas no
elonga o lo hace de forma inconstante. Solo el 56% de las jugadoras realizo rehabilitacion.
Conclusion: La gran mayoria de las lesiones de tobillo se producen por sobrecarga debido
al trabajo excesivo. El déficit propioceptivo, la laxitud o el desbalance muscular, tanto como
una rehabilitacion inadecuada o una incorporacién precoz a la practica son las causas
responsables de dicha lesion en el futbol femenino. Es necesaria la Kinefildxia y la

identificacion delos factores propios de cada jugadora, paraasi poder mejorar el rendimiento.

Palabras claves: esguince de tobillo, futbol femenino, prevalencia, tratamiento kinésico.



Abstract

ABSTRACT

The sprained ankle is the second most common ligament injury among female soccer
players. It is therefore important to identify factors that predispose the lesion, to prevent the
occurrence and recurrence of the injury, and to develop a training and prevention protocol.
Objective: To determine the incidence of ankle sprain and its severity in female soccer
players in relation to their physical condition.
Material and Methods: A descriptive, correlational, non experimental, cross-sectional study.
The sample consisted of 87 players, aged 18 to 40 years and data was collected by a
customized survey. The analysis of data was developed by applying the statistical package
XLSTAT.
Results: The analysis of our information determined that 37% of players suffered a sprain
mainly during the game; 44% of players underwent grade | injury, and 34% experienced
grade Il injury associated with ankle instability. For most players, time of recovery was
between 22 and 60 days. A trend of a higher number of injuries was observed in those
playing on artificial turf. The degrees of flexibility and elongation are not optimal in a
significant percentage of players since 65% of them do not elongate or does it
discontinuously. Only 56% of our sampled players performed rehabilitation.
Conclusion: Most ankle injuries occur due to overload as a product of overuse. In female
soccer, proprioceptive deficits, laxity or muscle imbalance, as well as inadequate
rehabilitation or early incorporation to practice are responsible for this type of injury.

Kinefilaxia and identifying specific factors in each player is required to improve performance.

Keywords: ankle sprain, female soccer, Kinesiology treatment, prevalence.
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INTRODUCCION




Introduccién

A medida que los roles de la mujer han ido cambiando en todo el mundo,tanto desde
un punto de vista social como desde un punto de vista cultural, se haproducido un aumento
de popularidad y de participacién en el fatbol por parte delas mujeres. Hoy existen
programas para equipos nacionales y ligas para mujeres,asi como entrenadoras femeninas,
arbitros y directivas, y todo ello en undeporte que ha sido considerado tradicionalmente
como exclusivamente masculino.

En la actualidad, la participacién de la mujer en las actividades deportivas juega un
papel preponderante, no sélo como espectadora, sino como participante activa.

Aunque es aun poco conocido y practicado, el futbol femenino tiene cada vez mas
adeptos entre las mujeres. Las ventajas y contraindicaciones siguen siendo las mismas que
para los hombres.

Diferentes autores'se han referido al tema de esta patologia en el futbol masculino
pero nada de ella en la poblacion de jugadoras de este deporte, si bien la patologia es la
misma, tanto la anatomia como la fisiologia de la mujer es distinta.

Desde hace muchos afios practico este deporte, desde entonces he observado las
distintas lesiones deportivas, su frecuencia y su mala rehabilitacién, lesiones que van de lo
mas simple como puede ser una contusion hasta fracturas con desplazamientos. Los tipos
de lesiones varian de acuerdo a la superficie donde se juega, el calzado, vendaje, entrada
en calor, etc., son muchos los factores que aumentan o disminuyen el grado y frecuencia de
las lesiones, pero para hacerlo mas acotado solo me enfocaré en la patologia esguince y su
relacion con el entrenamiento.

Por no ser un deporte aceptado y difundido, no es para los clubes prioridad dar al
futbol femenino un lugar a la par de lo que tiene hoy por hoy el futbol masculino, diferencias
que van desde la prestacion de las instalaciones, indumentaria, y horarios de entrenamiento,
esto hace que la mayoria de los equipos que se encuentran jugando actualmente en Mar del
Plata no cuenten con el apoyo oficial de algun club.

Es importante destacar la falta de preparacion fisica que hay en esta disciplina, y los
pocos profesionales que se dedican al entrenamiento, captacion y difusion del mismo, recién
ahora profesores de educacion fisica se estdn acercando y modificando la forma en que se
toma este deporte, tratando de incorporar entrenamientos y sumando a estos no solo la
practica de futbol (como hacen la mayoria) sino la entrada en calor, los trabajos especificos
de coordinacion, técnica, tactica y elongacion. Pero la gran mayoria de las jugadoras
desestiman los beneficios de una buena entrada en calor, como asi también el
entrenamiento adecuado para enfrentar en los campeonatos locales, que no por ser

amateurs son de menor rigor que una competencia oficial.

'Kottke, Frederic J y Lehmann, Justus F. (1994)“Krusen, Medicina fisica y Rehabilitacién.”Madrid.12
Edicion. Editorial Médica Panamericana.
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Introduccién

Respecto a la patologia en si, el esquince de tobillo, es la mas frecuente dentro del
deporte junto con las lesiones de rodilla, centraremos esta tesis en el tobillo y los distintos
grados de esguince que hay, que son tres de acuerdo a los agentes que se vean afectados.

La cercania personal con este deporte facilitara no solo contar con el apoyo de mis
compafieras de esta practica, sino sobre todo poder informar los resultados de la misma,
para sumar conciencia de lo frecuente que se dan este tipo de lesiones y la gravedad de las
mismas. También considero importante visibilizar las lesiones que se generadas como
consecuencia de una mala rehabilitacion. Si bien las lesiones a cierta edad pueden no
parecer importantes a lo largo del tiempo pueden traer consecuencias irreversibles y en
algunos casos producir patologias muy dolorosas. La kinefilaxia es otro aporte importante
dentro de esta tematica, y se abordara como complemento de la tesis.

Ante lo expresado planteo lo siguiente:

Problema:

¢ Cual es la incidencia en las mujeres de 18 a 40 afos participantes del torneo de
futbol femenino marplatense durante los meses de abril y diciembre de 2012 entre
sus habitos de actividad fisica, la cantidad y gravedad de esguinces de tobillo
padecidos?

Objetivo General:

@ Determinar la incidencia de esguinces de tobillo y su gravedad en jugadoras de
futbol femenino en relacion a su condicion fisica.

Objetivos Especificos:
9@ Sefalar los habitos de actividad fisica en fatbol femenino.
9@ Determinar la prevalencia de esguinces de tobillo en futbol femenino.
9 |dentificar cuales son los factores de riesgo que predisponen el padecimiento de
esguinces de tobillos en jugadoras de futbol.
9 Precisar el gradomas frecuente de lesién del esguince y su tiempo promedio de
recuperacion.
@  Caracterizar los aspectos funcionales del tobillo mediante determinacién de
fuerza y laxitud en jugadoras de futbol.
9@ Describir los tipos de tratamiento en esguinces y exponer los posibles abordajes
kinésicos del tratamiento.
9@  Elaborar un protocolo preventivo. para prevenir y evitar la recurrencia de
esguinces.
JUSTIFICACION
Cada vez se producen mas lesiones en el futbol femenino, un deportede lo mas
exigente con el cuerpo. Durante los ultimos afos, se ha profundizadosobre las lesiones

femeninas que en algunos aspectos difieren de las lesiones masculinas en el futbol.
-3-



Introduccién

El tobillo, una articulacion de tipo bisagra, recibe cargas enormes, especialmente en la
carrera o en deportes como el futbol sala donde el jugador realiza numerosos movimientos
con giro sobre la extremidad.

Los esguinces del tobillo® resultan del desplazamiento hacia dentro o hacia fuera del
pie, distendiendo o rompiendo los ligamentos de la cara interna o externa del tobillo. El dolor
de un esguince de tobillo es intenso y con frecuencia impide que el individuo pueda trabajar
o practicar su deporte durante un periodo variable de tiempo.

El esguince de tobillo es la lesion mas comun entre las jugadoras, también es la lesion
mas habitual que causa baja, es decir, que la jugadora afectada no puede jugar ni entrenar
por cierto tiempo. Los esguinces de tobillo suelen producirse en ciertas circunstancias y con
cuadros tipicos.

Quizas no se pueda evitar el primer esguince de tobillo,pero si es posible tomar
precauciones para evitar que lalesién se repita.’

La mayoria de los esguinces ocurre cuando la planta delpie se tuerce hacia adentro,
dafiando los ligamentos enla parte exterior del tobillo.

La lesion de cualquier tejido corporal conlleva una recuperacion relativamente
compleja. La jugadora que evite las lesiones gozara de una salud mas robusta y disputara
mas minutos, lo quele permitira depurar su talento y asi convertirse en mejor futbolista.

Algunas lesiones tipicas del futbol se producen de la misma forma que los accidentes
domésticos, laborales o de trafico; son impredecibles e inevitables. Pero lo cierto es que
muchas lesiones podrian evitarse si se adoptaran ciertas medidas.

En otras palabras: la prevencion de lesiones es un elemento de vital importancia en la
formacion de las jugadoras.

Un adecuado plan de prevencion y un correcto tratamiento y rehabilitacion de las
posibles lesiones pueden prolongar de forma notable la carrera deportiva, ademas de evitar
consecuencias y secuelas fisicas para la vida madura del deportista.

Es nuestra tarea como kinesiélogos sembrar el valor preventivo para evitar las

lesiones del tobillo o la reincidencia de ellas.

Cosentino, R., Arias, N. y Cosentino, R.V. Esguinces y roturas musculares y tendinosas.Folia
Traumat.Fasc. N° 7. 1985.
3Soligard T., Myklebust G., Steffen K., Holme I., Silvers H.,Bizzini M., Junge A., Dvorak J., Bahr R,
Andersen T.E. (2008). A comprehensive warm-up programme to prevent injuries in female youth
football: a cluster randomised controlled trial. BMJ Dic 9; 337:a2469.
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Antecedentes

Matias Winter, Carlos Prada y otros*realizaron un analisis del registro lesiones
presentadas en las distintas categorias de las divisiones femeninas de Universidad Catdlica
de Chile, entre los anos 2010 y 2011 (sub-17 y Adulta). Considerando en el registro: tipo de
lesion, duracién del tratamiento hasta alta deportiva, ubicacién de la lesion, lateralidad y
derivacién a cirugia. El analisis epidemioldgico de las lesiones en el futbol femenino
evidencia que las lesiones musculares y los esguinces son los problemas mas frecuentes.
La mayoria de las lesiones ocurren en las extremidades inferiores, llamando la atencién que,
respecto de las cifras reportadas en el futbol masculino, un mayor porcentaje de patologia
de rodilla. La accidentabilidad reportada en este estudio es menor que la presentada en
cifras correspondientes a poblacion de futbolistas masculinos.

Segun Paus y colaboradores las lesiones del tobillo se hallan en 2° orden de
frecuencia detras de las lesiones musculares en los deportes, y los esguinces externos del
tobillo son la lesién ligamentaria mas frecuente, el 22% de las lesiones del futbol juvenil5, el
19% de las lesiones del futbol profesional®. Los esguinces externos representan el 85% de
todas las lesiones del tobillo, siendo mas del 95 % lesiones leves, y sélo el 3% corresponden
a lesiones graves y severas (gr. Il lll).

A su vez estos autores’ realizaron evaluaciones (a 15 pacientes deportistas de elite,
mujeres y hombres de 17 a 36 afios de edad que recibieron tratamiento funcional entre los
afios 1993 y 2003) con el fin de elaborar estrategias para evitar lesiones y para demostrar la
eficacia del tratamiento funcional en los esguinces externos agudos graves del tobillo.
Exponiendoque con el tratamiento funcional de los esguinces se logra la reparacién
completa de los tejidos capsuloligamentarios dafados, la rehabilitacion completa de la
propiocepcion y de la fuerza muscular.

Edgardo Locaso (2000)%, evalué las lesiones graves de tobillo y pie, en jugadores de
futbol profesional del Club Huracan, cutas edades oscilaron entre 17 y 35 afos; evaluando
este tipo de lesiones y las edades de produccion de las mismas. Segun este estudio estas

fueron producidas por: sobrecarga en el entrenamiento para la edad de los deportistas,

*Winter D Matias, Prada F Carlos, Valiente V Diego, Tomas Rojas V, Arriagada D Jorge, Yafez
Fernando, Izquierdo Guillermo (2011). Lesiones traumaticas y accidentabilidad en el futbol femenino.
En: http://www.medicinadeportivauc.cl/link.cgi/articulos/6803
°Paus V, Torrengo F y Del Compare P (2004) Incidencia de lesiones en fatbol juvenil. Un estudio
prospectivo de 2 afios y medio en un equipo de futbol juvenil de Primera Divisién del Futbol Argentino.
Revista de la Asociacién Argentina de Traumatologia del Deporte 2003, vol. 10 N° 1: p28-34.
®Paus V, Del Compare P. y Torrengo F (2003) Incidencia de lesiones en fiitbol profesional. Revista de
la Asociacién Argentina de Traumatologia del Deporte 2003, vol. 10 N° 1: p10-17.
"Pats Vicente, Torrengo Federico, Bourdoncle Fernando y Filipe Alberto (2004). Tratamiento
funcional de los esguinces externos agudos graves del tobillo. En: Clinica del deporte.
http://www.clinicadeldeporte.com.ar/documentos/Tratamiento-funcional-de-los-esguinces.pdf
®Locaso Edgardo.(2000) Lesiones graves de Tobillo y pie en el futbolista profesional. Division
Ortopedia y Traumatologia, Hospital General Dr. Teodoro Alvarez. Departamento Medico, Club
Atletico Huracan, Buenos Aires, Argentina. En:
http://www.aatd.org.ar/revista_aatd/1999 n1/1999 n1_art6.htm
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Antecedentes

excesiva potencia muscular para la edad, periodos cortos de descanso (agotamiento
psicofisico), estimulo exagerado de competitividad, campos de juego y lugares de
entrenamiento inadecuados y tolerancia a la violencia en el juego.

Maria Cristina Rodriguez (2002)°, sefialo que el tratamiento del esguince depende del
grado de lesion, si no se trata adecuadamente se puede tener sintomas residuales como
dolor persistente, edema e inestabilidad cronica. Considera que el nimero de lesiones se
podria disminuir con un programa de fortalecimiento y propiocepcion, asi como el uso de
tobilleras especiales; si se seleccionan apropiadamente las modalidades terapéuticas vy la
rehabilitacion, se disminuye el tiempo de recuperacion. Considerando que las personas no
deportistas requieren también de un tratamiento acelerado, que disminuya la incapacidad y
las complicaciones encaminadas a mejorar la calidad de vida.

Aunque las lesiones futbolisticas masculinas han sido objeto de diversas
investigaciones, existen pocos estudios dedicados a las lesiones femeninas.

De acuerdo a la FIFA™ (la Federacién Internacional de Asociaciones de Futbol) en la
actualidad existen 21 millones de mujeres registradas como futbolistas profesionales.
Aunque diversos estudios habian sefalado que estas deportistas registraban mas
problemas en la rodilla y en el ligamento cruzado anterior que los varones, el ultimo trabajo
al respecto, publicado en 'British Journal of Sports Medicine'’, indica que, en general, las

mujeres que juegan al futbol se lesionan menos que los hombres.

Lantigua, comenta:

"Unos investigadores de Estados Unidos han examinado a 202 jugadoras
pertenecientes a ocho equipos distinfos durante dos temporadas (2001-
2003) de la liga de futbol femenino de EEUU. En este tiempo detectaron un
total de 173 lesiones en 110 de las futbolistas, lo que significa que el 55%
de las jugadoras profesionales sufrié algun percance durante los partidos.
En cuanto a los tipos de lesion, el estudio recoge que las torceduras
(30,7%), los esguinces (19,1%), las contusiones (16,2%) y las fracturas
(11,6%) son las mas comunes y que las rodillas (31,8%) y la cabeza
(10,9%) son las partes del cuerpo que mas sufren los percances de este
deporte, seguidas de los tobillos y los pies (con el 9,3%. de las lesiones
respectivamente). EI 60% de las lesiones producidas en el campo de futbol

afecta a las extremidades inferiores"."

9Rodrl'guez Maria Cristina (2002). Manejo conservador de los esguinces de tobillo. Monterrey, México.
En: Rev. Fac. Med. UNAM. Vol.45 N°6. Con acceso en: www.ejoumal.unam.mx/revfacmed/no45-
6/RFM45602.pdf
10http://es.fifa.com/mm/document/footbalIdevelopment/medical/01/45/25/72/femalfootbalIplayerbooklet
es_web.pdf

THewett, T y cols (2004).Biomechanical Measures of Neuromuscular Control and Valgus Loading of
the Knee Predict Anterior Cruciata Ligament Injury Risk in female Athletes. The American Journal of
Sports medicine 33:492-501
http://ajs.sagepub.com/cgi/content/full/33/4/492
12Lantigua, I. (2005). Las mujeres futbolistas sufren menos lesiones que los hombres. En:
http://www.elmundosalud.elmundo.es/.
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Antecedentes

Uno de los detalles mas llamativos es que dicho estudio es el primero que se realiza
en mujeres futbolistas, en donde las profesionales sufren mas lesion debido ala presién a la
que son sometidas. Si bien es cierto tradicionalmente el futbol es considerado como deporte
masculino, la realidad nos demuestra todo lo contrario, ya que cada vez son mas las
mujeres que incursionan en el deporte considerado rey.

El articulo de Raul Garrido™ analiza las caracteristicas epidemioldgicas de las lesiones
deportivas en las mujeres que acuden al servicio de urgencias. De acuerdo a este estudio
las lesiones en su mayoria se producen en deportes de componente dinamico alto y estatico
alto. Las lesiones mas frecuentes son las contusiones (33%), seguido de las lesiones
ligamentosas con un 30%, encontrandose en tercer lugar a las musculares con un 13%. Las
lesiones mas frecuentes se localizan en los miembros inferiores con un 58% de las mismas,
seguida de las de los miembros superiores con un 33%. El 90% de las lesiones deportivas

se podrian clasificar como leves.

Garrido Chamorro Raul, Gonzalez Lorenzo Marta, Pérez San Roque Juan, Castello Carbonell
Cristina (2005) Atencion urgente de las lesiones deportivas en mujeres. Revista Digital - Buenos Aires
- Afio 10 - N° 85, > http://www.efdeportes.com/efd85/lesiones.htm

-8-



CAPITULO




Capitulo 1: Anatomia del complejo del tobillo y pie.

Los pies son la parte “terminal” de un verdadero “complejo anatomico’de sustentacion
de todo el cuerpo. Su anatomia y fisiologia estan condicionadas a mantener erguido el
cuerpo y desplazarlo en sus diferentes movimientos, incluyendo las piernas en su extremo
inferior que en una sincronia funcional, trabajan de manera conjunta para que la dinamica
funcione.

Por esa razéon, no podemos dejar de mencionar los tobillos que son los que
complementan la funcién de los pies para que estos puedan ejecutar su parte funcional con
éxito.

La articulacion del tobillo asegura la transmisiéon de las fuerzas ejercidas sobre el
miembro inferior en posicién vertical y durante la locomocion.

Asi, el tobillo formado por la tibia, el peroné y el astragalo permiten que los pies
puedan girar hacia a delante y hacia atras. El peroné y la tibia forman una especie de
boéveda que encaja en la cupula del astragalo, permitiendo la realizacién de movimientos de
giro tanto hacia delante como hacia atras, llamados movimientos de flexo-extension.

El astragalo que se apoya sobre el hueso calcaneo forma la articulacion sub
astragalina encargada de soportar la transmision de fuerzas comandando a su vez los
movimientos de estabilidad. Ademas, el astragalo se articula con el cuboides y el escafoides
en la parte externa e interna del pie.

La articulacion del tobillo, o tibio-tarsiana. Es una articulacion del tipo tréclear (una las
superficies tiene forma de polea, se compara su funcion con la de una bisagra, presenta un
movimiento uniaxial transversal)

Las superficies articulares que entran en relacién en esta articulacion son las

siguientes:

Por un lado la tibia y el peroné intimamente unidos por su extremo inferior,

formando una muesca representada por los maléolos y la cara inferior de la epifisis tibial,

por otra parte, la cara superior del astragalo que forma una especie de polea que
se desliza sobre la tibia mientras sus dos caras laterales corresponden con la cara externa
del maléoilo tibial y con la interna del maléolo peroneo.
El pie posee dos funciones importantes, una es la de apoyo y la otra es de propulsion
es una estructura relativamente rigida;esta conformado por veintiséis huesos, que incluyen
catorce falanges, cinco metatarsianos y siete tarsianos.

El pie puede dividirse en tres segmentos funcionales:
Uno posterior, que alberga el astragalo y el calcaneo;

El segmento medio, que incluye los cinco huesos del tarso (los tres cuneiformes,

el escafoides y el cuboides);

-10 -



Capitulo 1: Anatomia del complejo del tobillo y pie.

El segmento anterior, queconsiste en los cinco metatarsianos y catorce falanges

(cabe sefalar que al dedo pulgar solo tiene dos falanges y no tres como todos los demas).

Fig. 1: Huesos del pie y division de sus tres segmentos

Calcapeg ——— |}

Retropie -

3 pstrigalo
|

srafoides

Cuboides
Mediopie Cuiia medial
Cufia infermedia
ol 4
\ Matatarsiano —J

d i f ‘ — | Metatarsiano
1.’ ] |
Falange proximal del V dedo « {1 1 1 ;
35 i Ir a "N \_; Antepie
Falange media del V dedo —:‘ :J;_ .-f’ ’ufl‘ T ange prouma
Falange distal del V dedo — I § ﬁ del dedo gordo
= 17} _.
v | = = Falange distal
' del dedo gordo
Wision dorsal
Fuente:"

El segmento posterior contiene el astragalo interpuesto entre los huesos de la
pierna por arriba, el calcaneo, por abajo y atras y el escafoides por delante. Es el unico
hueso del tarso que no presenta inserciones musculares. Se distingue un cuerpo
voluminoso, un cuello estrechado y una cabeza dirigida adelante hacia el escafoides.

En este sector también se encuentra el calcaneo, es el mas voluminoso de los huesos
del tarso, se aplica al suelo por su parte posteroinferior. Se articula en su parte superior con
el astragalo y adelante con el cuboides. Es alargado de adelante hacia atras con una fuerte

saliente medial.

El segmento central o tarso anterioresta compuesto por el cuboides que se
articula posteriormente con el calcaneo, en su parte media con el escafoides y el cuneiforme
lateral (3% cufia); y por delante con el 4 y 5 metatarsiano.

El escafoides o navicular por atras se articula con la cabeza del astragalo y por delante
con las tres cufas o cuneiformes, aplastado en sentido anteroposterior, no llega tan
adelante como el cuboides.

Las cufias o cuneiformes designadas asi por tener forma de cufas con base dorsal y

vértice plantar situados entre el escafoides, cuboides y los cuatro primeros metatarsianos.

" http://www.anatomia.tripod.com/atlas/huesos_del_pie.htm
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Capitulo 1: Anatomia del complejo del tobillo y pie.

De esta forma contribuye a dar a los esqueletos tarsianos y metatarsianos su aspecto

céncavo abajo y medialmente. Todos los huesos del tarso son cortos.

El segmento anterior o metatarso constituye el esqueleto del antepié y esta
ubicado entre el segmento central y los dedos. Existen cinco metatarsianos que estan
numerados del 1 al 5 yendo de medial a lateral. Todos son huesos largos con una diafisis y
dos epifisis.

Luego tenemos a las falanges de los dedos de pie, estos son huesos muy cortos,
especialmente el ultimo. Cada dedo del pie excepto el primero posee tres falanges:
proximal, media y distal (1°,2° y 3° falange). Reciben las inserciones de numerosos tendones
que aseguran los movimientos de flexion dorsal y plantar.

Finalmente los huesos sesamoideos que se encuentran en la cara plantar de la
primera articulacion metatarsofalangica en nimero de dos. Estos dos huesos son ovalados y
alargados de anterior a posterior. El medial es mas voluminoso que el lateral.

Es importante describir las articulaciones de los pies, la dividiremos en tres grupos:

Las articulaciones tarsianas,

las articulaciones tarsometatarsianas (de Lisfranc);

las articulaciones de los metatarsianos y de las falanges.

Con respecto a las tarsianas comprenden las articulaciones:

Astragalocalcanea o subastragalina: Une la cara inferior del astragalo con la
cara superior del calcaneo. Es una articulacion sinovial del tipo trocoide. Para algunos
autores es artrodia. Los medios de unidon son una capsula que se dispone alrededor de las
superficies articulares y tres ligamentos, los cuales son, el ligamento calcaneoastragalino
interoseo con su haz posterior y anterior, el ligamento calcaneoastragalino lateral y el
ligamento posterior.

Mediotarsiana o de Chopart comprende dos articulaciones, una lateral,
calcaneocuboidea la cual es un encaje reciproco y otra medial, astragaloescafoidea que se
trata de una articulacion de tipo enartrosis. Los medios de union son el ligamento
astragaloescafoideo  superior, ligamento calcaneoescafoideo inferior, ligamento
calcaneocuboideo plantar y ligamento en Y de Chopart.

Intertarsianas anteriores que abarcan la articulacién escafocuboidea con sus
ligamentos escafocuboideo dorsal, plantar e interoseo; la articulacion escafocuneales con
sus ligamentos dorsales y plantares; la articulacién intercuneales con sus ligamentos
dorsales plantar e interoseo; la articulacion cuboideocuneal con sus ligamentos dorsales,

plantar e interéseo.
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Capitulo 1: Anatomia del complejo del tobillo y pie.

Todas estas articulaciones son superficiales en la cara dorsal y profunda en la cara

plantar del pie y son todas artrodias.

Fig. 2: Articulaciones Intertarsianas

Artculpoion cutsonmicular

Articulnson

caltaneonrhodangs

Articulaoain
astragalocaica-
P leular

Articulacion
subastragaling

Calcaneo

Ligamento calcansonayicular plantar

Fuente: '

La articulacién tarsometatarsianas o de Lisfranc, une el cuboides y las tres cufias
con los metatarsianos los medios de unién son los ligamentos interéseos (que se
distinguen tres: medial, es el mas fuerte e importante; medio y lateral), ligamentos dorsales
y plantares. Estas articulaciones son artrodias.

Por ultimo sefalaremos las articulaciones de los metatarsianos y de las falanges
las cuales se dividen en articulaciones:

Intermetatarsianas, con sus ligamentos dorsales, plantares e interéseos y son
artrodias.
Metatarsofalangicas, son articulaciones del tipo céndiloartrosis y sus medios de
unién son los ligamentos colaterales y el ligamento transverso del metatarso.
Interfalangicas son del tipo trocleares y estan reforzadas por dos ligamentos
laterales.
Asimismo, las articulaciones necesitan de ciertas ligaduras que eviten el
desplazamiento de los huesos y permitiendo movimientos en concreto. Los ligamentos son

estructuras fibroelasticas muy resistentes que refuerzan las capsulas articulares,

'® Richard L. Drake, Wayne Vogl, Adam W. M. Mitchell, Gray Anatomia para estudiantes, Madrid
Espana, Elseviere, 2007, P. 565.
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Capitulo 1: Anatomia del complejo del tobillo y pie.

permitiendo una 6ptima congruencia y union de los huesos en la articulacion durante la

carga o sobre-esfuerzo del pie.

Los ligamentos que componen al tobillo Fig. 3: Ligamentos del tobillo

y pie poseen la vital tarea de tratar de

mantener la forma de arco. Estos ligamentos ) ., _"i’e“’”‘? A
Tendén de i v | ,Tibia
unen entre si los 26 huesos que forman el pie. rages b X
] / H ‘\. \ ) _Ligamenlo upioperoneo
El arco longitudinal es mantenido en su k! P\ Rl
R P . . Ligamento & ,// ’ ’.-‘" .
posicion principal por los ligamentos plantares: operoneo % /%// S -
interior 1%, -~ anterior
el ligamento plantar largo, el ligamento posterior & ‘X
. . ,/'t o> Astragalo
calcaneocuboide plantar y el ligamento ; b T ¥
calcaneoescafoideo plantar. & _
- Ligamento interéseo: Va de la cara f
interna de la tibia a la cara interna del peroné. { AN
Este dltimo sube durante la dorsiflexion, e (L ST TG <
. . . . peroneoastragalino
haciendo casi horizontales las fibras de este posterior
ligamento. Fuente'®

- Ligamento lateral del tobillo: Formado por tres fasciculos llamados ligamento
tibioperoneoastragalino anterior, que va del cuellodel astragalo a la punta del maléolo
externo; ligamento peroneocalcaneo, que va la de tuberosidad externa del calcaneo a la
punto del maléolo externo; y ligamento peroneoastragalino posterior, que va desde el cuerpo
del astragalo a las punto del maléolo externo. Los ligamentos peroneoastragalino posterior y
peroneocalcaneo son los que mas frecuentemente se lesionan en el esguince de tobillo
(generalmente en una inversion maxima con flexiéon plantar, donde el tobillo es mas
inestable).

- Ligamento deltoideo: Va desde el maléolo interno hasta el escafoides, el
sustentaculo tali y la cara posterior del astragalo. Se divide en cuatro ligamentos; ligamento
tibioescafoideo, tibioastragalino anterior, tibiocalcaneo, y tibioastragalino posterior. Es tanta
la resistencia de este ligamento que la eversion maxima fractura el maléolo antes de
lesionar el ligamento.

- Ligamento interéseo astragalocalcaneo: Une al calcaneo con el astragalo, va por
el seno del tarso y forma dos ramas divergentes que se separan en parte anterior y posterior
de la articulacion astragalocalcaneas. En su extremo externo se observa un delgado
fasciculo fibroso (ligamento astragalocalcaneo externo), que se inserta en dos pequefos
tubérculos situados uno frente al otro en el astragalo y en el calcaneo respectivamente. Este

fuerte fasciculo permite la rotacibn hasta cierto punto. El ligamento interéseo

"®http://es.wikipedia.org/wiki/Tobillo
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Capitulo 1: Anatomia del complejo del tobillo y pie.

astragalocalcaneo se tensa en la inversion del pie y se relaja en la eversion, porque
estaubicado perpendicularmente al eje del movimiento astragalino y la mayor parte de él
estan fuera de dicho eje. La accion de estos ligamentos aumenta la estabilidad en el pie

supinado. Este ligamento es palpable por delante del maléolo externo, en el seno del tarso.

Fig. 4: Vision posterior de las articulaciones del pie con ligamentos y tendones

Tibia Perona

g tibioperoneo post.
F

Lig. astragaloperonea post
Maleclo med.

A Q. astragasocaicanss lal
P

Lig. tibioastragalino post, del lig. med. (deltoideo) ._ -

Lig. tibiecalcanao del lig. med. (deltoideo) -

Astragalo ;r

Lig. calcaneoastragaline med. !

~—~Calcaneo

[ |

[ |
| 'Tenddn del calcanes ”
Tuberosidad calcanea !

17
Fuente

" ifeART. (1997)Superanatomia de 3D 1.TechPool Studios, Inc. Cleveland, OH. En:
http://www.fotosearch.com/LIF121/3d105005/
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Capitulo 1: Anatomia del complejo del tobillo y pie.

Los musculos del pie se reparten en dos regiones: musculos de la region dorsal y
musculos de la region plantar.

Cuadro N° 1: Musculos del dorso del pie

_ Aponeurosis dorsal Extension de los .
Superficie . Nervio
Extensor corto de los dedos dedos (flexion
dorsal y lateral . ) - peroneo
de los dedos . intermedios (tres dorsal) inclina
del calcaneo i profundo
tendones finos) lateralmente
Extensor corto Superficie Falange proximal
dorsal del Idem Idem
del dedo gordo X del dedo gordo
calcaneo
Fuente'®
Fig. 5: Musculos del dorso y de la planta del pie
b, Extansor Lamgo
Fanda
M EstenszorLargo .k
del Dedo Gonda
b Estensar Corp M Lumbiicatas
di los Dados
W, Flazor Corg
M Exfensar Cang del Dedo Gondo
L ahe ey M. Inberosdo Flanar
W, Fleecor Corto

delos Dedos

b, sbdwedor
dal Dedo Gardo

K Inferdzaos
Ciorsales

. Abducior
inimo delos
Dedos

Fuente'®

'® Cuadro de elaboracion propia basado en:Sobotta (2006) Atlas de Anatomia humana. Tronco
visceras y miembro inferior. Madrid. Editorial Panamericana.20° edicion
http://www.puntofape.com/anatomia-funcional-del-pie-

12560/?utm_source=feedburner&utm_medium=feed&utm_campaign=Feed%3A+PuntoFape+%28Pun
to+Fape%29
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Capitulo 1: Anatomia del complejo del tobillo y pie.

La cara plantar se dividen en tres regiones, interna formado por los musculos del
dedo gordo. Externa formada por los musculos del dedo pequeno. Una regiéon media que

tiene un musculo comun a los cuatro ultimos dedos, el flexor, corto plantar, un musculo
accesorio, los lumbricales y los interdseos.

Cuadro N° 2: Musculos del dedo gordo (eminencia plantar medial)

Musculo Origen Insercion Funcion Inervacion:
Tubérculo medial Separacion,flexion del
Separador de la tuberosidad Falange dedo gordo, y sobre .
\ . L Nervio plantar
del dedo calcaneay proximal del todo contraccién .
. . . medial
gordo aponeurosis dedo gordo activa de la boveda
plantar

longitudinal del pie

Flexor corto
del dedo
gordo

Superficie plantar
de la cuiia medial,
intermedia y
lateral, ligamento
plantar largo

Dos cabezas en
los dos huesos
sesamoideos y

falange proximal
del dedo gordo

Nervio plantar
medial

Aproximador

Superficie plantar de

del dedo la cuna lateral y lig.
Hueso , L
gordo. Plantar largo . Separacion, flexién
.. sesamoideo .
Porcién del dedo gordo; Nervio plantar
. . . lateral y falange . .
oblicua Capsula articular de . contraccion activa de lateral
i . proximal del 3 .
las articulaciones la béveda del pie
. . L dedo gordo
Porcién metatarsofalangicas
transversal del 3° a 5° dedos
Cuadro N° 3: Musculos del dedo pequefio (eminencia plantar lateral)
Musculo Origen Insercion Funcidn Inervacion
Tubérculo lateral de la Borde lateral de
Separador tuber03|.dad calcaneay ' la f.alange Nervio.
aponeurosis plantar, ademas proximal del
del dedo . X . plantar
equefio (porcion profunda) tubérculo | dedo pequefio lateral
ped medial de la tuberosidad (tuberosidad del
calcanea. V metatarsiano)
Separacion,
flexion,
Flexor corto Porcién anterior del lig. oposicion del .
Falange ~ Nervio.
del dedo Plantar largo, base del V . dedo pequefio
~ . . proximal de plantar
pequeno metatarsiano; vaina ~ y, sobre todo, .
. dedo pequefio. .. medial
tendinosa del peroneo largo. contraccion
activa de la
boveda del pie.
Oponente del Borde lateral del N. plantar
dedo . .
~ V metatarsiano medial
pequeno
Fuente®
% |bid. 18
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Capitulo 1: Anatomia del complejo del tobillo y pie.

Cuadro N° 4 : Misculos intermedios de la planta del pie (eminencia plantar media)

Nombre Origen Insercion Funcién Inervacion
] ) Cuatro tendones finos,
Tubérculo medial
) perforados por los
de la tuberosidad .
Flexor corto . tendones del flexor Flexiona las falanges
calcaneay ) ) N. plantar
de los dedos ) largo de los dedos, que | proximal y media del )
aponeurosis plantar ) medial
. se extienden hasta las 2° al 4° dedos
(porcion principal )
) falanges medias del 2°
medial)
a 4° dedos.
Dos porciones de ] Ayuda al flexor largo
Cuadrado o Borde lateral del tendon
las superficies de los dedos y
plantar, flexor del flexor largo de los ) N. plantar
. plantares del corrige su
accesorio . ) dedos (antes de su o lateral
calcaneo y del lig. L movimiento de
division) . )
Plantar largo traccién oblicua
Fuente”’

Fig. 6: Musculos de la planta del pie

Dbeductar del ded:ﬁ qardo Tendsn del flexor
largo dal dedo gordo

by

Cabeza oblicua -

Fuente?

21 ,
Ibid. 18.
*Richard L. Drake, Wayne Vogl, Adam W. M. Mitchell (2006), Gray Anatomia para estudiantes,

Madrid Espana, Elseviere.p. 577.
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Capitulo 1: Anatomia del complejo del tobillo y pie.

Los lubricales son cuatro pequefos situados en los angulos que forman los cuatro
tendones terminales del flexor largo de los dedos.

Cuadro N° 5: Musculos lubricales del pie

Musculos Origen Inserciéon Funcién Inervacién
Desde la cara medial Cara medial de las
Flexion de la
de los tendones del | falanges proximales ) . N.
articulacion
flexor largo de los del 2° a 5° dedo; a plantares
Lubricales metatarso falangica y
. dedos; el primer veces, se irradia a la ) . media (I) y
del pie o ) posible extension de
lumbrical tiene una aponeurosis . i laterales (I,
B las articulaciones
sola porcidn, y los extensoras . ) )
. interfalangicas.
demas, dos. correspondientes.
Fuente®

Los musculos Interdseos ocupan los espacios situados entre los metatarsianos, son un total

de siete: cuatro dorsales y tres plantares.

Cuadro N° 6 Musculos Interéseos del pie

Musculos

Origen

Inserciéon

Funcion

Inervacion

Interéseos
dorsales
I-1V

Dos porciones,
cada una de las
caras laterales
opuestas de los
huesos

metatarsianos.

Bases de la ll-v
falange proximal e
irradiacioén a la
aponeurosis
extensora de los
correspondientes

dedos

Flexion de las
articulaciones
metatarsofalangicas y
separacion lateral del 2°
a 4° dedos y medial del
2°, extension de las
articulaciones

interfalangicas.

N. plantar

lateral

Interéseos
plantares
I-ll

Caras mediales de
los huesos
metatarsianos del
I11-V hueso

metatarsiano.

Caras mediales de
la base de la llI-V
falange proximal e
irradiacion en las
aponeurosis
extensoras de los
dedos

correspondientes.

Flexion de las
articulaciones
metatarsofalangicas y
aponeurosis medial del
3° a 5° dedos, extension
del resto de las
articulaciones

interfalangicas.

N. plantar

lateral

Fuente®

% En base a Sobotta Atlas de Anatomia humana. Tronco visceras y miembro inferior. Madrid.
Editorial Panamericana.20° edicion

% Ibid. 18
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Capitulo 2: Biomecanica del tobillo y pie.

Cinematica de la articulacion (tobillo-pie)

El pie posee un conjunto de articulaciones que le permiten el movimiento en los 3
planos del espacio.A través de un eje bimaleolar y con el astragalo colaborando con los
huesos del pie, el tobillo puede realizar movimientosde flexion/extension (flexion
dorsal/flexion plantar)

Colaborando el astragalo con los huesos de la pierna se consiguen movimientos
combinados que son la inversion (aproximacién + rotacién interna + flexion plantar) y la
eversion (separacion + rotacion externa + flexién dorsal)

Este conjunto de articulaciones, poseen las funciones que una sola articulacién de 3
grados de libertad. Esto permite adaptar la béveda plantar a todas las direcciones de un

terreno accidentado. Los 3 ejes principales de movimiento son los siguientes:
La flexo-extensién tienelugar en el plano sagital

La abduccion —aducciontiene lugar en el planosagital, alrededor del

ejehorizontal (eje 2Z)

La inversion —eversion serealiza en el plano frontal

Fig. 7: Ejes de movimiento del pie

Fuente®

25KapandjiA.I. Fisiologia articular, Miembro Inferior.Editorial Panamericana. 5° edicionpag 160-161.
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Capitulo 2: Biomecanica del tobillo y pie.

Desde un punto de vista funcional podemos agrupar las articulaciones en 2 grandes
grupos:
1. Articulaciones de acomodacioén, que tienen como mision amortiguar el choque del pie
con el suelo y adaptarlo a las irregularidades del terreno. Son las articulaciones del tarso y
tarsometatarsianas.
2. Articulaciones de movimiento. Su funcién es principalmente dinamica y son

fundamentales para la marcha. Son la del tobillo y las de los dedos.

Fig. 8: Supinacién y Pronacion del pie y tobillo durante la marcha

Supinacion

P e ¥

Dedo levantado  Taldn levantado  Fase de Golpe de taldn
apoyo intermedia

Fuente:®

1. Articulaciones de acomodacion
Articulaciones subastragalina y de Chopart. Su accion se ejerce conjuntamente, por lo

cual las estudiamos en el mismo apartado.

®Cailliet René (2005). Anatomia Funcional Biomecanica.Editorial: Marban. Edicién: 12
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Capitulo 2: Biomecanica del tobillo y pie.

La subastragalinase halla formada, a su vez, por 2 articulaciones: una posteroexterna y
otra anterointerna. Ambas tienen una seccion irregularmente esférica, pero con la
particularidad de que, en la posterior, la parte convexa se encuentra en la carilla inferior
(calcanea), mientras que la anterior se encuentra en la superior (astragalina).

Ademas de la capsula articular, ambas subastragalinas se hallan unidas por una serie
de formaciones ligamentosas: en la parte externa, en el seno propiamente dicho, se
encuentran unas fibras muy laxas, la retinacula. Mas hacia dentro, hallamos el ligamento
cervical, que impide la inversion del pie. Hacia la parte interna, ya en el canal del tarso, se
encuentra el potente ligamento interéseo astragalocalcaneo.

La articulacion de Chopart se halla formada, en la parte externa, por la superficie
articular anterior del calcaneo y la posterior del cuboides. Ambos huesos se encuentran
unidos por el potente ligamento calcaneocuboideo inferior, que, con sus 2 fasciculos,
estabiliza el denominado pie calcaneo o pie de apoyo.

Por la parte interna se halla formado por la cara articular anterior de la cabeza del
astragalo, de forma esférica, y por la carilla articular posterior del escafoides, de forma
céncava. Esta ultima ve ampliada su superficie articular en la parte inferior por el ligamento
calcaneoescafoideo plantar o ligamento en hamaca, que constituye un importante soporte
plantar para la cabeza del astragalo e impide su caida. En la parte interna y plantar se
encuentra también el fasciculo directo del tenddn tibial posterior que, al insertarse en el
tubérculo del escafoides, contribuye a estabilizar la cabeza del astragalo en posicién. La
lesion de estas estructuras provoca la caida de la cabeza del astragalo lo que da lugar a la
formacion de un pie planovalgo caracteristico de esta enfermedad. En la parte externa de la
cabeza del astragalo se halla el ligamento en Y de la articulacién de Chopart, el cual esta
formado por 2 fasciculos de origen comun en la porcién dorsal de la apofisis mayor del
calcaneo; el interno se dirige al escafoides, y el externo, al cuboides, manteniendo la
estabilidad de la articulacion.

Los movimientos de la articulaciéon subastragalina se realizan en torno al eje de
Henke, que penetra por la cara superointerna del cuello del astragalo, pasa a través del
seno del tarso y sale por la parte posteroexterna del calcaneo. Forma un angulo de 16° con
el plano longitudinal y de 42° con el transverso.

Los movimientos de la articulacién de Chopart se realizan alrededor de 2 ejes. El
longitudinal forma un angulo de 15° con el plano horizontal y de 9° con el plano sagital, se
dirige de arriba abajo, de delante a detras y de dentro a fuera. A través de él se realizan los
movimientos de abduccién-aduccion. El segundo eje es oblicuo y se dirige de arriba abajo,
de dentro a fuera y de delante a atras formando un angulo de 52° con el plano horizontal y
de 57° con el plano sagital. Alrededor de este eje se realizan los movimientos de flexién y

extensién del medio pie.

-23-



Capitulo 2: Biomecanica del tobillo y pie.

Con el astragalo fijo, el calcaneo realiza 4 movimientos:

a) descenso de la porcion anterior, en flexiéon, colocandose en equino;

b) desplazamiento hacia dentro en aduccién, colocandose en varo;

c) gira hacia dentro, haciendo que su cara plantar mire hacia dentro y
colocandose en supinacion,

d) movimiento de deslizamiento hacia atras del calcaneo, de forma que la
extremidad anterior de éste queda en una situacion mas posterior a la del astragalo.

Este conjunto de movimientos constituye la inversion del pie, que alcanza los 30°. En
la eversion, que alcanza los 10°, los movimientos se hacen en sentido contrario, de manera
que el calcaneo se coloca en talo, en valgo, en pronacion y hacia adelante del astragalo.

En la zona mediotarsiana estos movimientos son ampliados de forma que en la
inversion:

a)el escafoides se desplaza hacia dentro de la cara astragalina y realiza un ligero
movimiento de supinacion,

b) el cuboides sigue al escafoides y se desliza hacia dentro del calcaneo, al mismo
tiempo que supina.

En la eversion se efectian los mismos movimientos en sentido contrario.

Debemos hacer 3 importantes observaciones:

1. Estos movimientos siempre se realizan conjuntamente. No hay posibilidad de
flexoextension de la subastragalina si al mismo tiempo no se realizan todos los demas
movimientos. Por ello, en la anquilosis del tobillo, en que se fuerza la flexién plantar de la
subastragalina, el pie se va deformando en varo.

2. Calcaneo, escafoides y cuboides permanecen solidarios. Existe un movimiento
conjunto de todos estos huesos en torno al astragalo. Por esto, en las luxaciones
traumaticas de la subastragalina existe un desplazamiento total del pie, por debajo y por
delante del astragalo. En el pie zambo, las mismas formaciones efectian un movimiento de
inversién que vuelve paralelos los ejes de astragalo y calcaneo; a la inversa de lo que ocurre
en el pie plano, en que aumenta la divergencia de los mismos ejes.

3. Las articulaciones del tobillo, subastragalina y deChopart, trabajan de forma
conjunta. Se puede comparar la articulacion subastragalina con una bisagra que conecta un
elemento vertical (la pierna) con uno horizontal (el pie). La rotacion interna de la pierna se
acompafa de una eversion del pie, y la rotacion externa, de una inversion.

Durante la marchaen el momento de contacto del talon con el suelo (fig. 6), la tibia
realiza un movimiento de rotacion interna, el tobillo efectia una flexién plantar y el retropié
se coloca en valgo. En esta posicion los ejes en el plano frontal de la articulacion
astragaloescafoidea y calcaneocuboidea se encuentran en posicion paralela, lo que permite

libertad de movimiento en su interior.
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Capitulo 2: Biomecanica del tobillo y pie.

Figura 9:Rotaciones del tobillo y pie durante la marcha,

vision sagqital (A) y vision frontal (B).

Fuente:?’

Esta flexibilidad que adquiere el pie sirve para amortiguar el impacto del pie con el
suelo y la adaptacion al terreno. En el momento de iniciar el despegue la tibia realiza una
rotacién externa, y por accién del triceps sural y del tibial posterior el tobillo realiza una
flexion plantar y el retropié se sitia en varo. En esta posicion los ejes de las articulaciones
astragaloescafoidea y calcaneocuboidea se hacen divergentes y queda bloqueada la
articulacion mediotarsiana. En esta situacion el pie adquiere una rigidez que le permite
soportar todo el peso del cuerpo sobre el antepié.

Articulaciones entre los huesos del tarso anterior. Corresponden al grupo de las
artrodias, tienen muy poca movilidad sélo algin movimiento de deslizamiento y su funcion
es de mera adaptacion.

Articulacion de Lisfranc. Su mision es la de adaptacién al suelo del apoyo
metatarsal. De Doncker y Kowalski?® han hecho una cuidadosa revision de la fisiologia de la
articulacion de Lisfranc. Estos autores consideran 3 articulaciones tarsometatarsianas:

a) interna, formada por la primera cufia y el primer metatarsiano;

b) media, formada por 2 cufias y los 2 metatarsianos centrales,

c¢) externa, constituida por el cuboides y los 2 metatarsianos externos.

La posibilidad de movimiento en la articulacion de Lisfranc media es mucho mas
limitada que la de las articulaciones de Lisfranc laterales. La central seria practicamente
rigida, en tanto que la externa y la interna tendrian una amplia movilidad hacia abajo y hacia
dentro. La central actia como el cuerpo de un pajaro; las laterales, como las alas. Estas
ultimas tendrian un efecto estabilizador. El primer metatarsiano y los 2 ultimos se dirigen

hacia abajo cuando levantamos el pie del suelo, mientras que se colocan en el plano

#\/iladot Voegeli A (2003). Anatomia funcional y biomecéanica del tobillo y el pie.
RevEspReumatol2003;30(9):469-77 p.474
%De Doncker E, Kowalski. Le pied normal et pathologique. Acta OrthopBelg 1970; 36: 386.
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horizontal cuando se carga el pie. Por esto, con el pie en descarga bajan mas el primero y el
quinto metatarsianos, apareciendo el arco trasverso, cosa que no ocurre con la
bipedestacion.

2. Articulaciones de movimiento

Como ya se ha dicho, son las del tobillo y metatarsofalangicas de los dedos

Biomecanicamente la articulacion tibiotarsiana o del tobillo es una froclea, cuyo
significado es que Unicamente posee un grado de libertad. EI movimiento principal, tiene
lugar en el plano longitudinal y que es el de flexion plantar y dorsal del pie. Comunmente se
acepta que hay unos 15-20° de dorsiflexion y unos 40-50° de flexion plantar.

Este hecho condiciona los movimientos de la pierna en el plano sagital. Es
indispensable para la marcha. Al tener que soportar el peso en su totalidad en el apoyo
monopodal, se trata de una articulacion cerrada, en la cual su cartilago hialino sufre
considerables fuerzas de compresion durante la marcha, carrera salto etc.

El centro de giro de este movimiento de flexoextension se encuentra en el astragalo.
En flexion dorsal maxima existe el maximo contacto entre las superficies articulares y la
articulacion esta bloqueada. Al iniciarse la flexién plantar existe una descompresién de la
articulacion y se produce el deslizamiento.

Hay que resaltar la perfecta congruencia que existe entre la tréclea y la mortaja
tibioperonea; esta ultima cubre un angulo de unos 65°, mas de la mitad de la superficie de la
troclea. Si pensamos que durante la marcha normal, en el periodo de apoyo de la
extremidad, el arco de movimiento es sélo de unos 25° el conjunto explica la poca
incidencia de artrosis que presentan los tobillos normales.

Este movimiento de flexoextension viene guiado por los maléolos y por los ligamentos
laterales, externos e internos.

Los maléolos, se encuentran perfectamente articulados con el astragalo en todo el
recorrido articular, lo cual impide la existencia de movimientos de lateralidad del astragalo
dentro de la mortaja.

Es una trocleartrosis apoyada por una mortaja estructuralmente fuerte y por:

-los ligamentos colaterales medial (DELTOIDEO) en la parte interna, controla el valgo
del calcaneo y el cajéon anterior del tobillo; su seccién provocara un cajon rotatorio externo
que hara bascular el astragalo fuera de la mortaja.

-y lateral (tibiotalar anterior, posterior y tibiocalcaneo)controla el movimiento de
inversion del talén gracias a la peculiar orientacion que tienen sus fasciculos con respecto a
la mortaja tibioperonea:

La superficie articular concava es la mortaja, compuesta por la porcién distal de la
tibia y los maléolos de la tibia y el peroné. El maléolo del peroné se extiende mas

distalmente que el maléolo de la tibia. Las superficies combinadas son congruentes con el
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cuerpo del talo. La integridad de la mortaja depende de las articulaciones tibiofibulares y sus
ligamentos asociados.

La superficie articular convexa es la cara superior del talo. La superficie tiene forma
de cuna, siendo mas ancha en sentido anterior, y tiene también forma de cono, con el
vértice orientado medialmente. Como resultado, cuando el pie se mueve en dorsiflexion, el
talo también se mueve en abduccién y ligera eversién; y cuando el pie se mueve en flexion
plantar, el talo también se mueve en aduccion y ligera inversién sobre un eje oblicuo.

En condiciones normales el peroneoastragalino anterior y el peroneocalcaneo forman
un angulo en el plano longitudinal de unos 120°.

En posicion neutra del tobillo ambos ligamentos impediran la inversion del talon. En
flexion dorsal maxima el ligamento peroneoastragalino anterior queda en posicion horizontal
respecto a la mortaja, por lo que dificilmente puede actuar frenando la inversion; esta accion
la lleva a cabo el ligamento peroneocalcaneo, que queda en posicion vertical, ideal para
actuar.

En flexién plantar maxima ocurre lo contrario: el ligamento peroneocalcaneo esta en
posicién horizontal respecto a la mortaja y es entonces el peroneoastragalino anterior el que
controla la inversién del talén al encontrarse en posicién vertical, ademas de evitar al cajon
anterior. El hecho de que las entorsis del tobillo se produzcan normalmente con el tobillo en
flexion plantar y con un movimiento de inversion del pie explica por qué el ligamento
peroneoastragalino anterior es el afectado con mayor frecuencia, por lo que muchos autores

lo denominan el «ligamento del esguince»®.

Figura 10:Accion de los fasciculos del ligamento lateral externo
en diferentes posiciones del tobillo.

g

i C/ D

A B C
Fuente:®

En los casos en que el angulo entre los 2 ligamentos es superior a los 120° al
alcanzarse la flexion plantar maxima el peroneoastragalino anterior no se encuentra en la

posicion ideal para frenar la inversién. Esto explica que el pequeio grado de bascula

®\/iladot A (2001)Lecciones basicas de biomecanica del aparato locomotor. Barcelona: Springer-
Verlag Ibérica.
%lbid. 27: Viladot
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articular o bostezo que tiene el astragalo dentro de la mortaja en el plano frontal sea superior
en flexién plantar que en posicion neutra o flexién dorsal.

El hecho de que la troclea astragalina sea mas ancha por delante que por detras en el
plano horizontal obliga a que en el movimiento de flexion dorsal el maleoloperoneo, mas
movil, se vea obligado a realizar un movimiento de separacion o abduccion, ascenso y
rotacién externa (fig. 8). El conjunto ensancha la mortaja tibioperonea aproximadamente
unos 2 mm y permite alojar en su interior a la tréclea. En flexidén plantar ocurre lo contrario.

Estos movimientos descritos tienen lugar en la sindesmosistibioperonea y estan
controlados por los ligamentos interéseos, la membrana tibioperonea y el tono de los
musculos profundos de la cara posterior de la pierna.

La perfecta armonia del movimiento de flexoextensién del tobillo precisa, como vemos,
de un correcto funcionamiento de la pinza maleolar. Ello explica que, cuando se produce
una fractura en esta zona, si no es bien reducida, la disminucion de la movilidad y la artrosis
aparecen con gran rapidez.

El eje del movimiento de flexoextension del tobillo pasa ligeramente por debajo de las
puntas de los maléolos. Teniendo en cuenta la rotacion externa de la tibia y la situacion mas
distal del maleoloperoneo, el eje se dirige de arriba abajo, de dentro afuera y de delante
atras. El angulo que forma con el plano horizontal es de unos 8° con el sagital, de unos 20°,
y con el frontal, de unos 6°.

La situacion espacial de este eje, junto a las ligeras diferencias existentes entre las
curvaturas de los 2 bordes de la troclea que ya hemos comentado, hace que los
movimientos de flexién plantar y dorsal del tobillo no sean puros. Con la pierna fija, en la
flexion dorsal del pie existe una ligera rotacién externa (el dedo gordo se dirige hacia
dentro). A la inversa, con el pie fijo en el suelo, la pierna no realiza ninguna rotacién y si una
desviacion lateral: hacia fuera en la flexién dorsal y hacia dentro en la flexion plantar.

Articulaciones de los dedos. Debemos diferenciar, por una parte, la articulacion del

dedo gordo y, por otra, las de los restantes dedos

Figura 11: Cinematica de los dedos:hallux(A) y dedos laterales (B).
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La articulacion metatarsofalangica del dedo gordo, ademas de la cabeza metatarsiana
y la cavidad glenoidea de la falange, tiene en su cara plantar el sistema glenosesamoideo,
formado por el cartilago glenoideo, que amplia la correspondiente cavidad de la falange, con
la que se halla intimamente solidario y en el interior de la cual hay unas osificaciones
estrechamente unidas al resto del cartilago, los 2 sesamoideos, cuya uniéon se halla
reforzada, a su vez, por un ligamento intersesamoideo.

Los sesamoideos dan insercion a los musculos plantares cortos de la parte interna del
pie (el interno, al flexor y al aductor; el externo, al flexor y a los 2 fasciculos del abductor),
cuya fuerza, a través de los ligamentos glenofalangicos, se transmite al dedo gordo. Son
como una rotula que lleva la contraccidn muscular hacia el dedo gordo y lo mantiene
fuertemente aplicado al suelo durante la posicion de puntillas, con lo cual conservan el
equilibrio de todo el cuerpo humano en esta postura.

Gracias a este sistema, en los movimientos de flexoextension del metatarsiano la
cabeza de éste gira sin trasladarse, manteniendo constantemente aplicado al suelo todo el
dedo.

La articulacién metatarsofalangica de los 4 ultimos dedos se halla en posicién posterior
a la primera falange. Al no disponer del sistema glenosesamoideo, durante la flexoextension
la cabeza del metatarsiano al girar también se traslada empujando hacia adelante las
falanges; éstas, frenadas en su parte distal por los tendones flexores y extensores largos, se
apelotonan sobre si mismas y tienden a formar dedos en «garra» con luxacion dorsal de la
metatarsofalangica. Esta no llega a ser completa gracias a los musculos lumbricales e
interéseos, que en la flexidon dorsal de los dedos aplican la primera falange al suelo y de esta

forma facilitan el equilibrio en posicién de puntillas.

Cinética

En posicion bipodal el peso del cuerpo es transmitido por la pelvis al suelo a través de
las extremidades inferiores. Cada pie soporta, por tanto, la mitad del peso del cuerpo.

Al llegar al pie el primer hueso que encuentran las fuerzas es el astragalo, cuya

principal mision cinética es distribuir las fuerzas hacia los diferentes puntos de apoyo

Figura 12. Cinética. Distribucion de las fuerzas en el pie.

Fuente:*

*2|bid. 25: Kapandii A.l.
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Cuando se analizan las fuerzas en el plano sagital se ha podido comprobar por
analisis baropodométrico que el 60% de las fuerzas se dirigen al calcaneo y el 40% al
antepié. Esta proporcion varia considerablemente al levantar el talon del suelo, momento en
que aumenta la carga que recibe el antepié.

Analizando las fuerzas en el plano transversal se observa que también el astragalo
desempefa el papel de distribuidor de cargas. Hacia atras, transmite la mayor parte de la
carga, que llega al suelo a través de la tuberosidad del calcaneo. Hacia delante, una parte
de la fuerza se transmite, a través de la cabeza del astragalo, a las cufas y a los 3 primeros
metatarsianos, es decir, al lamado «pie dinamico». En el lado externo, las fuerzas llegan al
suelo a través de calcaneo, cuboides y metatarsianos, es decir, el «pie estatico».

En el antepié, como se ha comentado ya, la carga se distribuye a través de todos los
metatarsianos, con la particularidad de que el primero, anatdmicamente el mas dotado,
absorbe como minimo el doble de fuerza que cada uno de los restantes y la transmite al

suelo a través de los sesamoideos.

Cuadro 7: Musculos intervinientes en la flexion

Flexion Dorsal Flexién Plantar Eversion Inversion
Tibial Triceps Peroneo lateral Tibial
anterior sural largo posterior
Extensor largo Tibial Flexor largo de
dedo gordo posterior los dedos
Peroneo lateral
i corto
Extensor comun Peroneo lateral Flexor largo
dedos largo dedo gordo
Flexor largo de
Peroneo los dedos . Tibial
anterior Peroneo anterior anterior
Flexor largo
dedo gordo
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Capitulo 3: Andlisis biomecanico del movimiento de la marcha durante el partido.

Para determinar esta estructura anatémica se deben tener en cuenta, por un lado los
aspectos informativos que intervienen en este gesto e incluso también los aspectos de
caracter bioenergeético.

Dentro de los aspectos informativos encontramos la coordinacidon oculo-pédica, la
coordinacién entre la cintura escapular y pélvica, la respuesta pelvis-tronco al movimiento, el
equilibrio dinamico, percepcion del objeto modvil. Dentro de los aspectos bioenergéticos
encontramos la fuerza de contraccién excéntrica del miembro inferior y la velocidad de
ejecucion segmentaria del miembro inferior.

Descripcion del movimiento:

Antes de establecer el contacto con el balon el futbolista viene trotando para tener
mayor ventaja a la hora de patear el baldn; con respecto a la direccion y mayormente a la
fuerza.

Entonces debemos empezar por analizar las fases de la marcha, el balanceo de los
miembros superiores que presentan pequefios movimientos de flexibn y extension
alternados en ambos; tanto en el hombro como en el codo.

En el momento en el cual el futbolista patea la pelota, queda apoyado sobre el suelo
con una pierna (pierna de apoyo) y con la otra patea el balén (pierna de contacto).

Fases del movimiento:

1. Marcha
Movimientos del miembro superior
Pierna de apoyo

Pierna de contacto

o > 0N

Regreso de la pierna de contacto a la posicion inicial

Fase 1-Marcha

La marcha para poder estudiarla la dividiremos en dos fases: postural (choque del
talon, pie sobre lo plano, postura intermedia e impulso con los dedos del pie en mayor grado
con e hallux) y de oscilacion (aceleracion, oscilacion intermedia y desaceleracion).
POSTURAL
Choque del taléon:
Pie: Flexion dorsal el rango normal es de 0° - 25° a cargo del tibial anterior, los extensores
comunes de los dedos y el extensor comun del hallux ejecutan el movimiento en contraccién
concéntrica, la estabilizacién es dada por el peso de la pierna los musculos antagonistas son
los gemelos y el séleo.
Rodilla: Extension el rango normal es de 130° - 0° a cargo del cuadriceps este grupo
muscular realiza el movimiento en una contraccion de tipo concéntrica, la estabilizacion es

dada por la contraccion de los musculos abdominales anteriores para fijar el origen del recto
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anterior del muslo y por el peso del muslo y de la pelvis; los musculos que actian como
antagonistas son los isquiotibiales.

Pie sobre lo plano:

Pie: En este caso los dorsiflexores del pie (tibial anterior, los extensores comunes de los
dedos y el extensor comun del hallux) mediante una contraccion de tipo excéntrica permite
que el contacto de la superficie plantar con el suelo sea brusco, la estabilizacion la brinda el
peso de la pierna los musculos antagonistas son el séleo y los gemelos.

Postura intermedia

Rodilla: Contraccion de tipo excéntrica de los musculos que conforman el cuadriceps para
brindar la estabilizaciéon a la rodilla en esta fase, los musculos antagonistas son los
isquiotibiales.

Cadera: Hay un desplazamiento lateral aproximado de 2.5cm hacia el lado que carga el
peso, hay contraccién concéntrica del gluteo mayor y mediano, los musculos antagonistas
son los aductores mayor, mediano y menor y el psoasiliaco.

Impulso

Pie: Hay una hiperextension de la articulacion metatarsofalangica del hallux y del resto de
los demas dedos dada por la contraccidn concéntrica de el extensor comun de los dedos del
pie y el extensor del dedo hallux, los musculos antagonistas son flexor comun de los dedos y
el flexor largo del dedo hallux.

Rodilla: Hay una contraccion concéntrica de los gemelos y el s6leo para realizar | flexion
plantar, la estabilizaciéon es dada por el peso del muslo, el rango normal del movimiento es
de 0°- 45° los musculos que actuan como antagonistas son el peroneo anterior, peroneo
lateral largo y corto, el tibial anterior, los extensores comunes de los dedos y el extensor
comun del hallux.

OSCILACION

Aceleracion

Pie: Los dorsiflexores son activos durante el balanceo ayudan a acortar la extremidad de
modo que pueda separarse del suelo.

Rodilla: Flexion dada por los isquiotibiales en contraccién de tipo concéntrica, los musculos
antagonistas son los que conforman el cuadriceps.

Cadera: Flexion plantar a cargo de los gemelos y el séleo en contracciéon concéntrica, los
musculos antagonistas son el tibial anterior, los extensores comunes de los dedos y el
extensor comun del hallux.

Oscilacion intermedia

Pie: Flexion dorsal dada por la contracciéon concéntrica del tibial anterior, los extensores
comunes de los dedos y el extensor comun del hallux, los antagonistas son los gemelos y el

soleo.
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Desaceleracion
Rodilla: Contraccion excéntrica de los isquiotibiales justamente antes del choque del talén;
para disminuir el impacto violento del pie con el suelo, el principal musculo antagonista es el

cuadriceps.

2- Movimientos del miembro superior

Articulacion del hombro: en esta articulacion se dan dos movimientos diferentes de forma
alterna los cuales mencionare a continuacion:

Flexion: El rango normal del movimiento es de 90° es realizado por las fibras anteriores del
deltoides y por el coracobraquial en contraccion muscular de tipo concéntrica, la
estabilizacion es dada por la contraccion del trapecio y del serrato mayor, los musculos
accesorios son las fibras medias del deltoides, el biceps braquial y pectoral mayor en su
porcion clavicular; los musculos antagonistas son el dorsal ancho, el redondo mayor y las
fibras posteriores del deltoides.

Extensién: La amplitud normal de este movimiento es de 45°, los musculos motores para
este movimiento son el dorsal ancho, el redondo mayor y las fibras posteriores del deltoides
estos se contraen concéntricamente, los musculos antagonistas son las fibras anteriores del
deltoides y el coracobraquial, la estabilizacion es dada por la contraccion del trapecio y del
romboides acompanado del peso del tronco, los musculos accesorios son el redondo menor
y triceps en su porcion larga.

Abducciodn: Las fibras posteriores del deltoides se contraen concéntricamente para realizar
este movimiento, los musculos antagonistas son las fibras anteriores del deltoides y el
pectoral mayor, la estabilizacién es dada por la contraccion del trapecio y de los romboides
mayores y menores, los musculos accesorios son el redondo menor y infraespinoso. Este
movimiento es realizado en la horizontal debido a que el futbolista no realiza movimientos
rectos.

Aduccion: El musculo motor para este movimiento es el pectoral mayor este se contraen
concéntricamente, los musculos antagonistas son las fibras posteriores del deltoides, la
estabilizacion es dada por la contraccién del oblicuo mayor del mismo lado, los musculos
accesorios son las fibras anteriores del deltoides.

Articulacion del codo: en esta articulacion se dan dos movimientos diferentes de forma
alterna los cuales mencionare a continuacion:

Extensién: La amplitud normal de este movimiento es de 160° a 0°, el musculo agonista de
este movimiento es el triceps y el ancéneo, estos musculos se contraen de manera
concéntrica para originar el movimiento conjuntamente con la musculatura extensora del

antebrazo originada en el epicondilo humeral como los accesorios; la fijacion la realizan los
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fijadores del omoplato (serrato mayor, trapecio, angular del oméplato y romboides mayor y
menor), los musculos antagonistas son el biceps braquial y el braquial anterior.
Flexion: El rango normal de este movimiento es de 160°, efectuado por el biceps braquial y
el braquial anterior que se contraen de manera concéntrica, los musculos secundarios son el
supinador largo y los flexores del antebrazo originados en la epitréclea, la estabilizacién la
brindan igualmente los estabilizadores del omoplato (serrato mayor, trapecio, angular del
omoplato y romboides mayor y menor), los musculos antagonistas son el triceps y el
anconeo conjuntamente con la musculatura extensora del antebrazo originada en el
epicéndilo humeral.

Estos cuatro movimientos descriptos anteriormente se efectdan en un minimo rango
de movimiento muy por debajo de lo normal, ya que los mismos son realizados con ligeros
balanceos o movimientos en péndulo; pero es importante tomarlos en cuenta porque en el

momento en el cual se realiza la marcha brindan equilibrio y estabilidad al deportista.

3- Pierna de apoyo

En esta fase en la pierna contralateral con respecto a la que realiza el movimiento de
contacto, se observa tanto en la articulacion de la cadera, de la rodilla y del pie contraccion
de los flexores y extensores de cada una de las articulaciones mencionadas, estos se
contraen concéntricamente. A parte de los movimientos ya mencionados encontramos en el
pie un poco de apoyo en el borde externo o inversién la cual es realizada por la contraccion
concéntrica del tibial anterior y el gemelo interno actia como accesorio, la estabilizacion es
dada por el peso de la pierna.

Una de las tantas razones por la cual se contraen los flexores y extensores de las
tres articulaciones mencionadas anteriormente es porque esta pierna esta soportando el
peso total del cuerpo humano mientras la del lado contrario realiza el contacto con el balon.
Esta pierna de apoyo deberia tener musculos los suficientemente fortalecidos o con un
grado de fuerza muscular elevada (grado 5) para poder soportar el peso y a la vez brindar

equilibrio y estabilidad al cuerpo.

4- Pierna de contacto

En la pierna que realiza el contacto con la pelota podemos observar los siguientes
movimientos:

Cadera:

Rotaciéon externa: Este movimiento estd a cargo del el obturador externo e interno,
cuadrado crural, piramidal de la pelvis, gemino superior e inferior que se contraen
concéntricamente; la fijacion de este movimiento es dada por el peso del tronco; el rango

normal de este movimiento va desde 0° a 45° y como musculos accesorios actuan el sartorio

-35-



Capitulo 3: Andlisis biomecanico del movimiento de la marcha durante el partido.

y el biceps crural (porcion larga) y por ultimo los musculos antagonistas son el gluteo menor
y el tensor de la fascia lata.
Abduccién: El rango normal de este movimiento es de 0° a 45° es realizado por la
contraccién concéntrica del gluteo mediano, estabilizan los musculos laterales del abdomen
y el dorsal ancho, acompafados del peso del tronco; como musculos accesorios tenemos el
gluteo menor, tensor de la fascia lata y el gluteo mayor (fibras superiores) y los musculos
antagonistas son los aductores mayor, mediano y menor, el pectineo y el recto interno del
muslo.
Extensién: El rango normal es de 0° a 10°- 15 los musculos agonistas son el cuadriceps,
Semitendinoso, Semimembranoso y biceps crural la contraccion de estos musculos es de
tipo concéntrica, los antagonistas son el psoas mayor y la porcién iliaca del psoasiliaco, la
fijacion es dada por la contraccion del cuadrado de los lomos y del iliocostal lumbar los mas
el peso del tronco.
Flexion: El rango normal es de 0° a 115°- 125° en este caso es efectuado en menor grado
pero con mayor potencia, los musculos agonistas son el psoas mayor y la porcion iliaca del
psoasiliaco, la contraccion de estos musculos es de tipo concéntrica, la fijacidn esta a cargo
de los musculos anteriores del abdomen para fijar el raquis lumbar y la pelvis mas el peso
del tronco, como musculos accesorios estan el recto anterior, sartorio, pectineo, tensor de la
fascia lata, aductor medio, menor y mayor pero este con las fibras oblicuas.
Aduccion: El rango normal es de 45° a 0° los musculos agonistas son los aductores mayor,
mediano y menor, el pectineo y el recto interno del muslo, la contraccion de estos musculos
es de tipo concéntrica, el antagonista es el gluteo mediano, la fijacién es dada por el peso
del tronco.

La extension es acompafada por el movimiento de la abduccién y la flexion por la
aduccion.
Rodilla:
Flexion: Este movimiento se realiza antes de entrar en contacto con el balén ya que
después de este es realizada la extension. La flexion es efectuada por el biceps crural,
Semitendinoso y Semimembranoso (isquiotibiales), los musculos agonistas se contraen
concéntricamente el rango de amplitud normal es de 0° a 120°- 130°, la estabilizacion es
brindada por la contraccién del musculo iliocostal lumbar y el cuadrado lumbar y/o de los
lomos, mas el peso del muslo y de la pelvis, los musculos accesorios para este movimiento
son el popliteo, recto interno, sartorio y los gemelos, el musculo antagonista es el
cuadriceps.
Extensién: Este movimiento se realiza para poder tocar el balén y enviarlo a la arqueria, en
un rango normal es de 120° 130° a 0° los musculos motores son el recto anterior, crural,

vasto interno y externo (cuadriceps), los musculos motores actian en contracciéon de
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manera concéntrica acompanados por la contraccion de los musculos abdominales, para
brindar la fijacion del recto anterior del muslo; y también por el peso del muslo y la pelvis, los
musculos antagonistas son los isquiotibiales.

Pie:

Flexion plantar: Este movimiento es dado para obtener mayores beneficios en la direccién
del balén el rango normal es de 0° a 40°- 45° es realizado por los gemelos y el séleo que se
contraen de manera concéntrica, como musculos accesorios actuan el tibial posterior,
peroneo lateral largo y corto, flexor largo del hallux, flexor largo comun de los dedos y el
plantar delgado, la fija es dada por el peso del muslo homolateral y los musculos
antagonistas son el tibial anterior, los extensores comunes de los dedos y el extensor comun

del hallux.

5-Regreso de la pierna de contacto a la posicién inicial

Esta fase esta incluida en el anadlisis de la marcha, especificamente en la etapa de

oscilacion, donde ocurre una desaceleracion o frenado del movimiento.

La mecanica basica del golpe a la pelota de futbol se puede dividir en:
1. Marcha
2. Impulsién de la pierna que realiza el golpe desde una posicién retrasada con respecto
al tronco hasta una posicion adelantada.
3. Pierna de Golpe

Pierna de Apoyo

Traslado en forma relajada, después del golpe del balon de la pierna adelantada con

una accion de frenado.

La mecanica del golpe de la pelota implica la utilizacion de una cadena cinética
implicada en el pie, la cual suele corresponder, y tiene cierta similitud con el modelo de
marcha o carrera, aunque se evidencian algunas diferencias, la mas notable es la
participaciéon del miembro que estad en apoyo, el cual desacelera y estabiliza la cadera
impidiendo que el cuerpo se desplace hacia delante.

Las articulaciones del tobillo y del pie, contribuyen en el control y determinan el angulo
de contacto que incidira en la direccion de la pelota.
También han de considerarse que los principios biomecanicos mas importantes que afecta
el golpe de la pelota son los momentos de fuerza para acelerar el pie tras el movimiento
angular de la rodilla y la tibia, del movimiento, del contramovimiento y del equilibrio, tanto

estatico como dinamico.

-37-



Capitulo 3: Andlisis biomecanico del movimiento de la marcha durante el partido.

Fase 1: La Marcha o Carrera

La extremidad inferior esta dedicada a la carga y la de ambulacion. Dentro de la
marcha encontraremos 2 fases, como lo son la fase postural y la fase de oscilacion, la
cuales alternativamente nos proporcionan lo que conocemos como marcha. En un jugador
de futbol que estd en constante movimiento, éste no solo va a ampliar su base de
sustentacion (como también puede reducirla), sino que un factor ainmas importante es el
centro de gravedad en el cuerpo, el cual en la marcha normal no oscila a las de 5 cm., este
controlado conforme avanza el cuerpo y se toma en relacién a la 1 vértebra sacra.

El tronco, siendo la porcion mas pesada y grande, su estructura permitira soportar la
cabeza y los miembros tanto superiores como inferiores, permitiendo mantener la postura.

La pelvis y el tronco se desplazan en sentido lateral hacia el lado del pero y lo
concentra en lacaderay esta estabiliza el movimiento mediante la accion del gluteo medio.
Durante la fase de oscilacién la articulacién de la cadera de la pierna opuesta actua como
fulcro para la rotacion.

Cuando ocurre el choque del talon: el pie el mayor efecto lo tiene el tibial anterior, el
cual atrae hacia arriba el dorso del pie, permitiendo que de esta manera el talén (calcaneo)
sea lo primero que entre en contacto con el suelo. El extensor comun de los dedos con el
extensor propio del dedo gordo, ayudan a atraer el pie en flexion dorsal. Cuando el pie se
coloca totalmente sobre la superficie plana, los dorsiflexores del pie (tibial anterior, extensor
comun de los dedos y extensor propio del dedo gordo), permiten que el pie se mueva hacia
a la flexion plantar mediante el alargamiento excéntrico (contraccion excéntrica). El
cuadricepsse contrae para mantener estable la rodilla, puesto que en condiciones normales
esta no es recta. Durante esta fase del desplazamiento el peso queda encargado sobre
cada una de las caderas correspondientemente, el gluteo medio es el encargado de permitir
la abduccion. El impulso luego que el pie se encuentra apoyado en el suelo, corresponde a
la articulacion metatarsofalangica del dedo gordo, y que esta realice una hiperextension. En
la articulacion de la rodilla, los musculos gemelos, soleo y plantar delgado son vitales para el
impulso, elevando el calcaneo desde su parte posterior y de esta manera quedar apoyado
solo en la cabeza de los metatarsianos, generando como tal el impulso.®®

El trabajo muscular en este momento del miembro superior puede ser utilizado como
balancin, con algunos movimientos torsionales de la parte superior del tronco. EI movimiento
pendular es sincronizado entre el torso, las caderas y piernas. El movimiento de los brazos
debe ser paralelo al torso, con un levo angulo convergente hacia el centro del cuerpo. Los

brazos deben estar relajados en todo momento.

*Kendall, Elizabeth Kendall Mc Creary, Patricia GeiseProvance Florence Peterson (2005). Mdsculos.
Pruebas Funcionales y Dolor postural.Espana. Editorial Marbanlibros.
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La mano debe estar suelta, pero no floja. Si esta floja, se genera tension adicional por
el sacudido de las manos esto causa acortamiento del paso y pérdida de impulso. El sobre
balanceo posterior del brazo no sélo causa ese desequilibrio y desplazamiento del centro de

gravedad del cuerpo, sino también el acortamiento de los pasos de marcha.

Fase 2: Impulsién de la pierna que realiza el golpe desde una posicidn retrasada con

respecto al tronco hasta una posicion adelantada.

Una vez que la marcha es constante, el jugador procede a mantener una pierna en
estado de apoyo mientras que la otra la mantendra retrasada con respecto al tronco, de esta
manera consigue mucho mas impulso y fuerza para aplicar al balén. En la articulacion de la
cadera de la pierna de apoyo el mayor trabajo muscular corresponde al gluteo medio en el
cual descansara en este momento la mayor parte el peso. La pierna de poyo se mantiene en
extensidon completa, realizando una gran funcién el cuadriceps crural, y el recto anterior
colabora con la flexién de la cadera, la cual permite estabilizar la posicién de la pierna.
Debido a que (tomando como referencia la imagen), para tener mayor estabilidad el jugador
se apoya en el taldn (calcaneo), el pie se encuentra en flexién dorsal, trabajando de esta
manera el tibial anterior, flexor comun de los dedos, y flexor propio del dedo gordo.
Adicionalmente los musculos posteriores de la pierna (friceps sural) realizaran una
contraccién isométrica, para dar mayor estabilidad al movimiento. La pierna con la cual se
realiza el golpe al balén se encuentra en extension (mucho mas retrasada con respecto al
tronco), asi el gliteo mayor, permite este movimiento, y con la ayuda de los isquiotibiales se
permite flexionarla pierna a su vez sobre la cadera. El pie correspondiente con esta pierna
se encuentra en flexién plantar, lo que permite suponer que aunque el mayor trabajo se
encuentra en la parte posterior (triceps sural), la parte anterior de la pierna (tibial anterior)
también realiza una contraccion isométrica de manera de estabilizar el movimiento, y
permitir mayor eficacia a la hora del golpe. Los musculos de la parte anterior del muslo
(cuadriceps) trabajaran en conjunto con los extensores de cadera, sobre todo e recto
anterior. El sartorio, pectineo y tensor de la fascia lata, junto con el gliteo medio, ayudara a
mantener y realizar la abduccion de cadera.®

Todos los flexores de cadera tienen acciones secundarias, componentes de aduccion,
abduccién o de rotacién externa-interna, de forma que desde este punto de vista se pueden
clasificar en dos grupos:

En el primer grupo se incluyen los haces anteriores de los gluteos menor y mediano y el
tensor de la fascia lata:son los flexores-abductores-rotadores interno, cuya contraccion

aislada es predominante en el juego de futbol, llevando hacia atras la cadera, separandola

¥ Kendall, Elizabeth Kendall Mc Creary, Patricia GeiseProvance Florence Peterson. Musculos.
Pruebas Funcionales y Dolor postural.Espana. Editorial Marban libros. 2005.
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del cuerpo para no chocar a la hora del retorno y la rotacién interna, separando aun mas de
la linea media.

En el segundo grupo muscular se incluyen el psoas, el pectineo y el aductor mediano,
que realiza un movimiento de flexién-aduccién-rotacion externa. La posicion que adopta el
jugador de futbol cuando la pierna de golpeo adopta la posicién adelantada con respecto al
cuerpo.

Durante la flexion directa, como ocurre en la marcha, es necesario que ambos grupos
realicen una contraccién antagonista-sinergista equilibrada. La flexién-aduccién-rotacion
interna necesita que predominen los aductores y el tensor de la fascia lata, asi como los

gluteos menory mediano en calidad de rotadores internos.

Fiqura 13

Fuente:®®

Cuando la pelvis esta en apoyo unilateral, el equilibrio transversal se asegura
unicamente mediante la accion de los abductores del lado de apoyo: solicitando por el peso
del cuerpo aplicado al centro de gravedad, la pelvis tiene a bascular en torno a la cadera
que carga. En este caso se puede considerar a la cadera como una palanca de 1 genero ,
cuyo punto de apoyo esta constituido por la cadera que carga, la resistencia por el peso del
cuerpo y la potencia por la fuerza del gliteo mediano aplicada a la fosa iliaca antero
superior. Accesoriamente a los gluteos, también en el apoyo unilateral de la cadera, cuentan
con la ayuda del tensor de la fascia lata.

En la posicion adelantada, es decir cuando se tiene la flexion acentuada de la cadera,
el piramidal modifica su accion, mientras que en alineacién normal es rotador externo-flexor-
abductor, en flexién acentuada se convierte en rotador interno-extensor-abductor.*®
La utilizacién de energia elastica de los musculos flexores de la cadera y de los extensores
de la rodilla de la pierna es un factor importante que condiciona la eficacia del golpeo del

baldn.

*http://www.efisioterapia.net/articulos/leer.php?id_texto=222
36Thompson Glem.Kinesiologia Estructural. Editorial Interamericana. 8va Edicion.
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A partir de esta posicion, ahora, la pierna con la cual se ejecuta el movimiento,
realizando una extension de la rodilla principalmente, conjuntamente con la cadera,
realizado por el cuadriceps en todas sus partes (vasto interno, externo, recto anterior y
crural). La contraccién concéntrica del psoas iliaco permite la atraccion de todo el miembro
desde la posicién atrasada, hasta ahora una adelantada.

Al entrar en contacto el pie con el balon, éste realiza una contraccién isométrica del
musculo pedio del pie, y de esta manera golpea al balén desde su cara dorsal.

El golpe al balon también puede realizarse con el arco interno del pie, y de esta
manera se obtiene mayor estabilidad por la fuerza contenida en el primer metatarsiano y los

huesos del tarso.

TIRO AL ARCO CON EL EMPEINE TOTAL O COMPLETO: DESCRIPCION DEL
MOVIMIENTO Y SUS FASES:

Antes de establecer el contacto con el baldn el futbolista viene trotando para tener
mayor ventaja a la hora de patear el balon; con respecto a la direccién y mayormente a la
fuerza.Entonces debemos empezar por analizar las fases de la marcha. En el momento en
el cual el futbolista patea el balon queda apoyado sobre el suelo con una pierna (pierna de

apoyo) y con la otra patea el balon (pierna de contacto).

Figura 14

d...f;

Fuente: ¥’

*http://elfutbolsalu.blogspot.com.ar/
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Acercamiento: Los pasos iniciales desde que comienza la adquisicion de la velocidad

corporal hacia el baldén hasta el instante antes de la colocacion del pie de apoyo.

Marcha

La marcha para poder estudiarla la dividiremos en dos fases: postural (choque del talén, pie
sobre lo plano, postura intermedia impulso con los dedos del pie en mayor grado con e
hallux) y de oscilacién (aceleracion, oscilacién intermedia y desaceleracion).

POSTURAL

Choque del talon: Pie: Flexion dorsal el rango normal es de 0° - 25° a cargo del tibial
anterior, los extensores comunes de los dedos y el extensor comun del hallux ejecutan el
movimiento en contraccion concéntrica, la estabilizacién es dada por el peso de la pierna los
musculos antagonistas son los gemelos y el sdleo.

Rodilla: Extensién el rango normal es de 130° - 0° a cargo del cuadriceps este grupo
muscular realiza el movimiento en una contraccion de tipo concéntrica, la estabilizacién es
dada por la contraccion de los musculos abdominales anteriores para fijar el origen del recto
anterior del muslo y por el peso del muslo y de la pelvis; los musculos que actuan como
antagonistas son los isquiotibiales.

Pie sobre lo plano:Pie: En este caso los dorsiflexores del pie (tibial anterior, los extensores
comunes de los dedos y el extensor comun del hallux) mediante una contraccién de tipo
excéntrica permite que el contacto de la superficie plantar con el suelo sea brusco, la
estabilizacion la brinda el peso de la pierna los musculos antagonistas son el séleo y los
gemelos.

Postura intermedia Rodilla: Contraccion de tipo excéntrica de los musculos que conforman
elcuadriceps para brindar la estabilizacion a la rodilla en esta fase, los musculos
antagonistas son los isquiotibiales.

Cadera: Hay un desplazamiento lateral aproximado de 2.5cm hacia el lado que carga el
peso, hay contraccidn concéntrica del gluteo mayor y mediano, los musculos antagonistas
son los aductores mayor, mediano y menor y el psoasiliaco.

Impulso Pie: Hay una hiperextension de la articulacion metatarsofalangica del hallux y del
resto de los demas dedos dada por la contraccion concéntrica del extensor comun de los
dedos del pie y el extensor del dedo hallux, los musculos antagonistas son flexor comun de
los dedos vy el flexor largo del dedo hallux.

Rodilla: Hay una contraccién concéntrica de los gemelos y el séleo para realizar la flexién
plantar, la estabilizacién es dada por el peso del muslo, el rango normal del movimiento es
de 0°- 45° los musculos que actuan como antagonistas son el peroneo anterior, peroneo
lateral largo y corto, el tibial anterior, los extensores comunes de los dedos y el extensor

comun del hallux.
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OSCILACION

Aceleracion

Pie: Los dorsiflexores son activos durante el balanceo ayudan a acortar la extremidad de
modo que pueda separarse del suelo.

Rodilla: Flexion dada por los isquiotibiales en contraccion de tipo concéntrica, los musculos
antagonistas son los que conforman elcuadriceps.

Cadera: Flexion plantar a cargo de los gemelos y el séleo en contracciéon concéntrica, los
musculos antagonistas son el tibial anterior, los extensores comunes de los dedos y el
extensor comun del hallux.

Oscilacion intermedia Pie: Flexién dorsal dada por la contracciéon concéntrica del tibial
anterior, los extensores comunes de los dedos y el extensor comun del hallux, los
antagonistas son los gemelos y el soleo.

Desaceleracion Rodilla: Contraccidn excéntrica de los isquiotibiales justamente antes del
choque del talén; para disminuir el impacto violento del pie con el suelo, el principal musculo

antagonista es elcuadriceps.

Figura 15

Fuente:*®

Apoyo Unipodal: Desde el primer impacto del pie de apoyo hasta el instante antes del
impacto Pie- Balon

En esta fase en la pierna contralateral con respecto a la que realiza el movimiento de
contacto, se observa tanto en la articulacién de la cadera, de la rodilla y del pie co-
contraccion de los flexores y extensores de cada una de las articulaciones mencionadas,

estos se contraen concéntricamente. A parte de los movimientos ya mencionados

* |bid. 37
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encontramos en el pie un poco de apoyo en el borde externo o inversion la cual es realizada
por la contraccién concéntrica del tibial anterior y el gemelo interno actia como accesorio, la
estabilizacion es dada por el peso de la pierna.

En esta fase podemos observar la cadera en un angulo de 30° a 45°, la rodilla en flexion.

Figura 16

&
&

Fuente:®

CONTRA-MOVIMIENTO: Son los movimientos de la pierna de ataque que van contrarios a
la direccién del movimiento (hacia la pelota) que desde el primer contacto del pie de apoyo
se establecen hasta llegar a un maximo de extensién de este miembro inferior

En la pierna que realiza el contacto con el balon podemos observar los siguientes
movimientos:

Cadera:Rotacion externa: el rango normal de este movimiento va desde 0° a 45°
Abduccién: El rango normal de este movimiento es de 0° a 45° es realizado por la
contraccion concéntrica

Extensidon: El rango normal es de 0° a 10°- 15 la contraccién es de tipo concéntrica

Flexion: El rango normal es de 0° a 115°- 125° en este caso es efectuado en menor grado
pero con mayor potencia

Aduccion: El rango normal es de 45° a 0°

La extension es acompafada por el movimiento de la abduccion y la flexion por la aduccion.
Rodilla: Flexién: Este movimiento se realiza antes de entrar en contacto con el balén ya
que después de este es realizada la extensionel rango de amplitud normal es de 0° a 120°-
130° la estabilizacién es brindada por la contraccion del musculo iliocostal lumbar y el

cuadrado lumbar y/o de los lomos, mas el peso del muslo y de la pelvis, los musculos

¥ |bid. 37
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accesorios para este movimiento son el popliteo, recto interno, sartorio y los gemelos, el
musculo antagonista es el cuadriceps.

Extensién: Este movimiento se realiza para poder tocar el balén y enviarlo a la arqueria, en
un rango normal es de 120°- 130° a 0°

Pie: Flexiéon plantar: este movimiento es dado para obtener mayores beneficios en la
direccién del balén el rango normal es de 0° a 40°- 45°,

Fuente:*

Balanceo de la Pierna de Ataque: Todos los movimientos que se realizan cuando la pierna
de ataque se devuelve en direcciéon al baléon desde su extension maxima en contra -

movimiento hasta el instante antes del impacto pie — balén

Figura 18

Fuente:*'

% Ibid. 37
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Impacto Pie-Balén: El instante en que el empeine del pie contacta la superficie del balén y
este empieza a salir proyectado.

Al entrar en contacto el pie con el balén, éste realiza una contraccién isométrica del musculo
pédio del pie, y de esta manera golpea al balén desde su cara dorsal.

A partir de esta posicidn, ahora, la pierna con la cual se ejecuta el movimiento, realiza una

extensién de la rodilla principalmente de 0°, y la cadera una flexién de 30° a 45°.

Figura 19

Post- Impacto: Son todos los movimientos corporales que se realizan posteriormente al
impacto hasta que el cuerpo consiga una estabilizacién de equilibrio.

En la posicion adelantada, es decir cuando se tiene la flexion acentuada de la cadera,
mientras que en alineacién normal es rotador externo-flexor-abductor, en flexién acentuada

se convierte en rotador interno-extensor-abductor.

ASPECTOS CUALITATIVOS

ESTRUCTURA

ACICLICO:

Preparacion: El deportista se prepara para realizar la accion.

Accion: Cuando el deportista impacta el balén.

Recuperacion: El deportista vuelve a su estado inicial.

PRECISION: El deportista requiere una buena técnica para que el balén entre al arco.
ELASTICIDAD: Capacidad que el deportista tiene para realizar el movimiento y volver a su

estado inicial.

" Ibid. 37
2 |bid. 37
- 46 -



CAPITULO IV




Capitulo 4: Esguince de tobillo.

El tobillo es una las articulaciones del cuerpo que mas incidencia de lesiones presenta.
En las lesiones que pueden afectar a esta articulacion sobre todas destaca el esguince de
tobillo con una incidencia del (79-80%) siendo de las lesiones mas frecuentes en la practica
deportiva. El 85% de los esguinces se producen por un movimiento de inversion forzado
acompanado de flexion plantar que afecta al complejo externo deltobillo. Existe una mayor
incidencia de esta patologia en los deportes de salto (basquet, voleibol y de carrera futbol y
atletismo).

Por esguince se entiende la distensién o rotura total o parcial de un ligamentoque se
produce como consecuencia de la traccion o excesivo estiramiento del mismo.

Es la lesion mas frecuente del aparato locomotor, aunque no se conoce conexactitud
su frecuencia de presentacion ya que la mayoria de los pacientes conpequefos esguinces
muchas veces no acuden a los servicios de urgencia.

Suele ser una lesion infravalorada tanto por el médico como por el propiopaciente, y
por tanto a veces se trata de forma insuficiente, siendo motivo de lesionesresiduales,
tumefacciones cronicas e inestabilidad articular.

El tobillo se estabiliza lateralmente por los ligamentos laterales siendo el externo (LLE)
el que con mas frecuencia se lesiona, a su vez de los 3 fasciculos que componen el
ligamento el mas afecto en los esguinces suele ser el peroneoastragalino anterior (LPAA);
siendo raro las lesiones del ligamento lateral interno (LLI).

Las lesiones del LLE se producen por movimientos bruscos donde la articulacion
describe un movimiento de aproximacion + rotacion interna del pie o lo que es lo mismo por

una hiperinversiénque supera la elasticidad del ligamento.

Fiqura 20 ”Esquince de Tobillo”

Expuince Hinchazon, inflamacion
I'd.—_»gmmuo Y hematoma del tobillo

Danao a los .
ligamentos s
del tobillo .

Las lesiones del LLI se deben a una posicion forzada de valgo + rotacion externa.

43 http://clinicadelpiemdp.com.ar/podologia/wp-content/uploads/2010/04/esguince-de-tobillo.jpg
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CLASIFICACION (basada en la American College of Foot and AnkleSurgeons)

Segun la gravedad de las lesiones se clasifican en 3 grados:

GRADO | (desgarro parcial de un ligamento): esguince leve sin rotura
ligamentosa. Sensibilidad leve con tumefaccion discreta, estabilidad. Existe dolor,
cuya intensidadpuede ser muy variable segun los casos, y que suele aparecer tras un
periodo demenos dolor. La impotencia funcional no existe o es minima y existe poca

tumefaccionde la zona. No hay inestabilidad articular.

GRADO Il (desgarro incompleto de un ligamento con incapacidad
funcionalmoderada): esguince con rotura ligamentosa parcial. Dolor, inflamacion,
equimosis, estabilidad, dificultad para caminar. Hay dolor a la palpacion sobre las
estructuras lesionadas. Existe tumefaccidonprecoz por el edema de partes blandas, y
equimosis en las primeras 24-48horas. La impotencia funcional es moderada. Existe
inestabilidad articular que sepone de manifiesto con las maniobras de movilidad

pasiva.

GRADO Il (rotura completa y pérdida de integridad de un ligamento): rotura
ligamentosa completa del peroneoastragalino anterior y posterior. Se produce una
solucion de continuidad en el ligamento o una desinsersion en sus anclajes al hueso.
La inestabilidad es marcada, advertida subjetivamente por el paciente, y demostrada
en la exploracién clinica por un “bostezo”, término con el que se describe una
apertura lateral de la articulacién que normalmente debiera permanecer inmovil.

Dolor severo, inflamacién, hemorragia, inestabilidad, incapacidad para andar. La
tumefaccion por el edema y el hematoma local es inmediata tras el accidente. La
equimosis es también precoz. El dolor es intenso desde el principio, con percepcion
clara de la gravedad por parte del paciente. Existe impotencia funcional total, con
imposibilidad para el apoyo. En ocasiones a esta fase inicial de dolor agudo e intenso

puede seguir otra de analgesia debido a rotura de haces nerviosos aferentes.

Figura 21: Grados de Esguince de tobillo

Grado | Grado Il Grado lll
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Fuente: *

Se utiliza para la practica diaria la clasificacién anatomopatoldgica de Castaing®®, en la
cual se agrupan las lesiones en 4 grados de acuerdo a las estructuras ligamentarias
dafiadas, obteniendo el diagnéstico exacto para cada grado de acuerdo a los grados de
apertura articular externa que se obtienen con radiografias dinamicas realizadas en agudo
(bostezo y cajon).

2 En el grado 0 (leve) hay una distension del PAA sin ruptura, no existiendo apertura

articular comparativa en las Rx;

(]

En el grado | (moderado) existe una ruptura del PAA junto a la capsula anterior lo
que se traduce en las Rx. con una apertura articular externa de hasta 10°
comparandolo con el tobillo contralateral;
9@ El grado Il (grave) se da por una ruptura del PAA y del PC, evidenciandose una
apertura articular externa comparativa de hasta 20°;
€ En el grado Il (severo) la ruptura es completa, involucrando capsula articular, PAA,
PC y PAP, yla apertura articular que se obtiene con las Rx. dinamicas en mayor a
20° comparativos.

Esta clasificacion anatomopatoldgica, se la asocia en la practica diaria a la
clasificacion deseveridad de las lesiones (adaptada por Paus y col*®) que divide a las
lesiones de acuerdo altiempo de recuperacién que demanden en 4 grupos:

Grado | (leves): de 1 a 7 dias;
Grado ll(moderadas): de 8 a 21 dias;
2  Grado lll (graves): de 22 a 60 dias; y

2 Grado IV (severas): de 60dias en adelante o la incapacidad permanente.

o

Estas dos clasificaciones se correlacionan conlos tiempos necesarios para la curacién

con el tratamiento funcional de la siguiente manera:

Clasif. De Castaing Clasif. De Paus
0 (leve) I (leve)
I (moderado) lll (grave)
Il (grave) y lll (severo) IV (severo)

Fuente:*’

* http://www.vitonica.com/lesiones/el-esguince-de-tobillo-i-que-es-y-tipos-segun-gravedad
45Castaing J, Delplace J Entorses de la cheville. Interét de I'étude de la stabilitédans leplan
saggitalpour le diagnostic de gravité. Rechercheradiographique du tiroirastragalienantérieur. Rev.
Chir. Orthop. 1972; 58:51-63.
**Paus V, Del Compare P. y Torrengo F (2003) Incidencia de lesiones en futbolprofesional. Revista de
la Asociacion Argentina de Traumatologia del Deporte 2003, vol.10 N° 1: p10-17.
*|bid 7: Paus Vicente, Torrengo Federico, Bourdoncle Fernando y Filipe Alberto (2004). Tratamiento
funcional de los esguinces externos agudos graves del tobillo. En: Clinica del deporte.
http://www.clinicadeldeporte.com.ar/documentos/Tratamiento-funcional-de-los-esguinces.pdf

-50 -




Capitulo 4: Esguince de tobillo.

Tras un esguince de tobillo y segun el grado de impotencia funcional que éste
presente viene acompanado de una serie de procesos patoldgicos que no afectan
unicamente la estructura ligamentosa del ligamento lateral externo del tobillo.

Afectacion del tejido musculo esquelético.

Déficit propioceptivo y neuromuscular.

Lesion estructural acompafiada de una lenta conduccidn nervios o de tipo

neurodinamico (estado preneuroapaxico).

Debilidad muscular excéntrica de la musculatura agonista a la lesion (peroneos).

Lesiones de tipo osteopatico en las articulaciones préximas a la que sufre la

distorsion.

Todo este tipo de trastornos asociados a una mala recuperacion del esguince de
tobillo pueden dar a lugar a inestabilidad crénica que si no es abordada de forma correcta
puede llegar a ocasionar lesiones de tipo artrésico. Esto es ocasionado a su vez por los
desajustes biomecanicos y falta del estimulo mecanotransductor de compresién-

descompresion del cartilago hialino del tobillo.

CLIiNICA

Comprobar el mecanismo por el que se produjo la lesion

Ll

v}

[

Dolor, que aumenta con la inversién

(]

Edema (no relacionado con el grado)

TRATAMIENTO

El tratamiento de los esguinces graves sigue siendo aun motivo de controversia.

Los tres tipos de tratamientos preconizados son la inmovilizacion, la movilidad
temprana controlada (tratamiento funcional) y la cirugia. La inmovilizacion enyesada es el
mas antiguo de estos tres métodos, pero ha perdido terreno por los efectos de la
‘enfermedad del yeso” en deportistas; a pesar de las diferentes nuevas variantes para
realizar la inmovilizacion como materiales plasticos o Walkers, ha perdido terreno en los
resultados finales con respecto a los otros tratamientos*®.

El tratamiento funcional ha demostrado excelentes resultados finales y actualmente
evolucionan las diferentes técnicas de tratamiento junto con el avance tecnologico de los
distintos materiales para fabricar vendas elasticas adhesivas y los diferentes tipos de ortesis

que pueden utilizarse®®. El hecho de brindar similares o mejores resultados que el

**Ardevol J, Bolibar |, Belda V, ArgilagaS(2002) Treatment of complete rupture of the lateral ligaments
of the ankle: a randomized clinical trial comparing cast immobilization with functional treatment Knee
Surg SportsTraumatolArthrosc. 2002 Nov;10(6):329.
**Kerkhoffs GM, Struijs PA, Marti RK,Assendelft WJ, Blankevoort L, Van Dijk CN (2002). Different
functional treatment strategies for acute lateral ankle ligament injuries in adultsCochrane.Database
Syst Rev 2002.
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%951 y el tratamiento quirdrgico ** hace que en la actualidad se

tratamiento con inmovilizacion
tienda a optar por este tipo de tratamiento. Sin embargo el tratamiento quirdrgico, buscando
lograr una reconstruccién anatémica, sigue teniendo sus adeptos®*.

Los esguinces de tobillo se tratan segun su clasificacion. Los de grado | y llse tratan

de forma conservadora mientras que los de grado Il en su mayoria son quirdrgicos

MEDIOS TERAPEUTICOS BASICOS:

€ CRIOTERAPIA: es el mejor antiinflamatorio. La aplicaciéon de una bolsa dehielo o
bolsa especial de crioterapia debe ser efectuada con la mayor brevedadposible tras el
accidente y mantenerla las primeras 48 horas. Es aconsejable interponerun pafio
hiamedo entre la fuente de frio y la piel, mantenerlo durante unosveinte minutos y
repetir la aplicaciéon 3 o 4 veces al dia en funcién del grado deinflamacién y la
evolucion de la lesion. La aplicacion de frio local quedara supeditadaa la necesidad
de aplicar un vendaje antes de las 48 horas.

VENDAJE ELASTICO COMPRESIVO: inicialmente no debe ponerse un

vendajecompresivo a no ser que tengamos la seguridad de que no va a haber

'

1§

masedema, pues de lo contrario aumentard en dolor por el sindrome
compartimentalprovocado. Sin embargo este tipo de vendaje puede estar indicado en
el tratamientode continuacion. Con este tipo de vendaje se busca conseguir un cierto
grado defuncionalidad, ademas de controlar o reducir el edema. Se recomienda
revision en 5-7 dias para retirarlo o sustituirlo, en caso necesario, por otro igual, o uno
funcional.

9@ VENDAJE FUNCIONAL DEL TOBILLO: es un sistema de inmovilizacién parcialque

permite al paciente una movilidad, al menos minima, sin impedir que contindecon su

actividad habitual y laboral e incluso que pueda seguir practicando deporte.El objetivo

de este vendaje es limitar selectivamente sélo la funcién del ligamentolesionado,

permitiendo el resto de los movimientos articulares (anexo Il).

ELEVACION DEL MIEMBRO

9 REPOSO SIN APOYO: al menos durante 48 horas. Posteriormente se puedeautorizar

©

la deambulacién a medida que el paciente comience a tolerarla.

9  Puede afiadirse AINEs, o analgésicos.

*Kerkhoffs GM, Rowe BH, Assendelft WJ, Kelly KD, Struijs PA, van Dijk CN(2001) Immobilisation for
acute ankle sprain. A systematic review Arch Orthop Trauma Surg 2001 Sep;121(8):462-7.
> Regis D; Montanari M; Magnan B; Spagnol S; Bragantini(1995). A Dynamic orthopaedic brace in the
treatment of ankle sprains. Foot Ankle Int 1995 Jul;16(7): p422-6.
*Lynch SA, RenstromPA(1999). Treatment of acute lateral ankle ligament rupture in the athlete.
Conservative versus surgical treatment. Sports Med 1999 Jan;27(1):61-71.
**Kitaoka HB, Lee MD, Morrey BF, Cass JR(1997). Acute repair and delayed reconstruction for lateral
ankle instability: twenty-year follow-up study. J Orthop Trauma. 1997 Oct; 11(7):530-5.
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Tratamiento Conservador (durante las primeras 72h)
Reposo con sobreelevacion + vendaje elastico compresivo.
Crioterapia varias veces al dia.
Vendaje funcional (deambulacion en descarga parcial). Ojo si hay edema.
Cyriax selectivo, dependera de la tolerancia del paciente.
Ultrasonidos pulsados con gel AINE.
El tratamiento estrella para las primeras horas tras el esguince es aplicar la técnica
comunmente conocida como RICES o ICE o PRICES que al final viene a significar lo
mismo.: Reposo- Hielo- Compresion- Elevacion- Estabilizacion.
Tratamiento Conservador (pasadas las primeras 72h)
Barios de contraste.
Posicién de declive varias veces al dia.
Cyriax selectivo y drenaje.
Vendaje funcional = Estabilidad maxima + movilidad selectiva
Recuperacion de amplitudes articulacion tibioperonea-astragalina y subastragalina
con cinesiterapia pasiva muy prudente (1° isométricos)
Termoterapia como microondas
Cinesiterapia global tobillo resistida manual y progresiva (trabajo flexores dorsales y
plantares y eversién-inversion)
Propiocepcion (apoyo monopodal, sobre plano inestable, desequilibrios, juegos de
balon...)
Reinicio de la activada deportiva a partir 2° semana.
Quirurgico
Botin yeso 4 semanas.

Fisioterapia.

Indicaciones:

La eleccion del sistema para la inmovilizacion variara segun el grado de lalesion.
Aungue en numerosas ocasiones nos vamos a encontrar circunstancias quepueden hacer
variar la indicacion como la personalidad del paciente, su edad, suactividad deportiva y/o
profesional y los medios de que dispongamos. En general,para cada grado de esguince la
inmovilizacion sera la siguiente:

Grado I: tras el tratamiento del proceso inflamatorio inicial (aplicacion de friolocal)

puede optarse por un vendaje elastico-adhesivo durante una semana quedebe

abarcar desde la raiz de los dedos hasta debajo de la rodilla, o bien un

vendajefuncional. Es recomendable, ademas de no recurrir nunca a la
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inmovilizaciontotal rigida, iniciar una movilizacién activa del tobillo, sin llegar a
producir dolor, yposteriormente una deambulacion precoz y progresiva.
Grado II: hay que asegurar una eficaz proteccion de los ligamentos dafiados.
— Puede optarse por un vendaje funcional (strapping) durante tres semanas opor un vendaje
elastico compresivo.
— Cuando no podamos asegurar una correcta proteccion del tobillo o el procesoinflamatorio
sea importante optaremos por un tratamiento ortopédico con férula deescayola (también
optaremos por la férula cuando no podamos asegurar una buenainmovilizacion con el
vendaje). Esta debe colocarse precozmente, abarcando desdela raiz de los dedos hasta
debajo de la rodilla y que manteniendo el tobillo en angulorecto. A las 48 horas, tiempo
suficiente para que disminuya la tumefaccién, algunosautores recomiendan sustituirla por un
botin de escayola que se retirara a las3 semanas después de la lesién.
Grado lllI: el tratamiento de eleccidn es la inmovilizacion enyesada y elevaciondel pie
durante tres o cuatro semanas. Posteriormente se completa el tratamientocon vendaje
funcional durante 10-15 dias mas. Con este grado lesional no debeinmovilizarse sélo
con vendaje funcional, ya que no impide los movimientos anormalesdel tobillo.
Algunos autores opinan que en los esguinces de grado Il debeefectuarse tratamiento

quirurgico.

REHABILITACION

La rehabilitacion es parte fundamental del tratamiento funcional; las diversas acciones
kinésicas varian de acuerdo a la etapa en la que se halle la lesién. En lafase inicial, los
objetivos seran controlar el edema, la hemorragia y los doloresposteriores a la lesién; el
tratamiento inicial incluye proteccion, descarga, crioterapia yelevaciéon del miembro. Para la
proteccién se utiliza un brace para controlar la inversiéneversion, la descarga se realiza con
muletas de marcha, y el hielo los aplicamos en fasesde 20 minutos cada 2 horas.

En los esguinces graves de tobillo, el kinesidlogo actua sobre el paciente en los
momentos previos ala confeccidn del vendaje funcional, realizando técnicas de drenaje
linfatico paradisminuir el edema que habitualmente se instala en el tobillo. Ya que el vendaje
elasticoadhesivo colocado en forma circular tiene principalmente una funcién vascular,
laaplicacién del mismo en un tobillo edematizado, facilita el drenaje, por lo cual la vida utilde
este disminuye por aflojamiento. Por este motivo, es aconsejable disminuir lo masposible el
edema antes de confeccionar el vendaje.

El objetivo fundamental de la rehabilitacion sera evitar recidivas de la lesion, paralo
cual, en diferentes etapas se trabajaran la movilidad y el control neuromuscular, elcual esta
compuesto por la fuerza muscular, la propiocepcion, la velocidad de reaccionmuscular y el

control postural.
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La recuperacién de la movilidad mejorard la funcién del tobillo, disminuyendo
lapresencia de adherencias, que posteriormente podrian ser una causa de dolor. La
fuerzamuscular debe recuperarse para evitar recidivas, pero el fortalecimiento de los
musculos eversores del tobillo debe estar acompafiado de un adecuado control
propioceptivo.

Elobjetivo de la rehabilitacion propioceptiva es principalmente mejorar la velocidad de
respuesta eversora de los musculos ante la presencia repentina de un mecanismoinversor
que ponga en riesgo la integridad ligamentaria. Debe ser evaluada también lapostura del
tobillo pié, y el calzado que se utiliza.

La falta de control neuromuscular trae como consecuencia la inestabilidadfuncional, que
es ajena a la estabilidad articular del tobillo. Dado que con el tratamiento funcional se
obtienen muy buenos resultados finales en cuanto a la estabilidad ymovilidad del tobillo, la
presencia de una inestabilidad funcional por no realizar unaadecuada rehabilitacion
neuromuscular es una causa importante de recidivas de lalesion.

La posibilidad de contar con un dispositivo isocinético (Cybex) para realizar losejercicios
de fortalecimiento y para controlar la evolucién del desarrollo de la fuerzamuscular es muy
beneficiosa. Con este método podemos trabajar la fuerza en formaexcéntrica de los
musculos eversores, ya que durante el mecanismo de la lesion, estegrupo muscular debe
resistir el movimiento de la inversidon. En la evaluacién se tomacomo parametros para
otorgar el alta competitiva un déficit bilateral menor al 10% y unarelacién 1:1 (normal) para
los grupos inversores eversores.

El protocolo de rehabilitacion se detalla a continuacion:

1° a 3° semana (con estribo, vendaje y brace)

-Ejercicios isométricos con elevacion del miembro inferior.

-Marcha con muletas sin apoyo.

4° semana

-Rehabilitacién de la marcha con apoyo parcial inicialmente y luego conapoyo total.

- Movilizacién de la flexion plantar y dorsal.

-Ejercicios de fuerza con polea para la flexion plantar y dorsal.

-Ejercicios isométricos de peroneos vy tibial posterior.

5° semana

-Bicicleta.

-Marcha atlética.

6° semana

-Trabajos de fuerza selectiva de los musculos tibial anterior, tibial posterior,gemelos y
peroneos.

-Ejercicios propioceptivos estaticos sobre el suelo

-Trabajos de pre-trote en cama elastica, colchoneta y en el suelo
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7° semana (se retiran estribo, vendaje y brace)

-Fisioterapia.

-Trote.

-Movilizacién de la inversion y eversion.

-Trabajos de fortalecimiento en inversion y eversion con maquina isocinética.
-Trabajos propioceptivos en colchoneta, cama elastica, tabla de Freeman.

8° semana

-Trabajos propioceptivos y de coordinacion en el campo de juego con elelemento.
-Trote en circulos, desplazamientos laterales, arranque y freno.

-Trabajo fisico con el grupo.

9° a 12° semana

-Trabajos especificos de campo y de la actividad deportiva.

-Evaluaciones isocinéticas hasta la compensacion muscular para otorgar elalta.

El tratamiento rehabilitador se basa en ejercicios para fortalecer las estructurasdel tobillo
y la fuerza muscular de la pierna. Estos ejercicios se pueden dividir entres fases:
12 fase: ejercicios de movilidad pasiva en descarga.
— Estiramientos del tendén de Aquiles (no hacerlos si produce dolor).
— Ejercicios de “alfabeto”: mover el tobillo en todas direcciones, como dibujandoletras en el
aire.
22 fase: ejercicios de movilidad activa en carga, que se comenzara a realizarcuando
desaparezca el dolor.
— Ejercicios isométricos contra resistencia, que puede ser una pared o el otropie: realizarlos
en flexién dorsal y plantar, inversion y eversioén (10 tandas de 5segundos 3 veces al dia).
— Ejercicios isoténicos, empleando como resistencia una goma, un peso o el otropie.
Efectuarlos despacio y bajo control, y también en las cuatro direcciones mencionadas(3
tandas de 10 repeticiones 2 veces al dia; 1 segundo en la fase activa y
4 en la fase pasiva).
— Ejercicios con los dedos: coger bolitas o arrugar unan toalla.
32 fase: entrenamiento propioceptivo con plataformas inestables, o caminandosobre

suelos de diferente dureza (de duro a blando).

EJERCICIOS ..’k‘g
Ejercicio de rango de movimiento: "Escribir con el pie" ‘\ {
Aplicar una bolsa de hielo al tobillo durante 20 minutos. Después / { ‘\7_‘\
trazar las letras del alfabeto en el aire con el dedo gordo. .-/3 _ \“/
N X
U
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Realizar este ejercicio tres veces al dia y hacerlo hasta que se consiga el movimiento

completo del tobillo.

Resistencia
Debe iniciar los ejercicios de resistencia una vez recuperada la movilidad completa. Utilizar
una banda elastica de un metro o una camara de rueda de bicicleta. Hacer 30 repeticiones

de cada uno de los siguientes ejercicios tres veces al dia.

a) Flexién plantar: Sujetar ambos extremos de la banda v
elastica con las manos y pasarla por debajo del pie. Al '
mismo tiempo que se tracciona de la banda empujar
con el pie lejos del cuerpo. Contar hasta tres y repetir

el ejercicio.

b) Dorsiflexién: Atar la banda alrededor de
la pata de una mesa y pasar el otro extremo
alrededor del dorso del pie. Tirar del pie en
direccién al tronco. Contar hasta tres y

repetir el ejercicio.

c) Inversion: Con la goma fija a un objeto estatico,
siéntese en una silla. Apoyando el talén en el suelo
llevar el pie hacia dentro contando hasta tres en cada

ejercicio.

.

d) Eversién: Comenzando en la misma posicién que
en el ejercicio de inversion pero con la banda elastica
en direccion inversa, realizar movimientos del pie

hacia fuera contando hasta tres.
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Fortalecimiento: Cuando pueda realizar los ejercicios de
resistencia descritos facilmente y sin molestias, doble la banda
elastica (haciendo dos lazos) y haga 10 repeticiones de los
mismos ejercicios tres veces al dia. Alternativamente, haga los
ejercicios con una bota pesada o colocando un peso en la suela

de una zapatilla deportiva. ARada ejercicios en posicion "de

puntillas": Péngase de puntillas y cuente
hasta tres, primero con el pie apuntando

hacia delante y después hacia dentro y
|

hacia fuera. Dias después, repetir este

h_‘_‘____— 0 . . r ’ .
= —— / ejercicio apoyandose en un solo pie.

Equilibrio:

Posicién de ‘"cigiena" Elevar la extremidad no lesionada
manteniéndose sobre la lesionada durante un minuto. Repetir
hasta un total de 5 minutos, tres veces al dia. Progresar hasta

mantenerse sobre una pierna con los ojos cerrados.

ACTIVIDADES FUNCIONALES

Cuando pueda caminar sin dolor o cojera, iniciar la carrera por llano. Seguir con

carrera realizando giros "en forma de ocho", y finalmente carrera en zigzag.

Los esguinces del tobillo son frecuentes en futbol, y se utilizan varias estrategias para

prevenirlas recurrencias de esta lesion, como el entrenamiento de la fuerza del tobillo y pie,

el entrenamiento propioceptivo, y las ortésis.
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Capitulo 5: “Comparacién de esguinces en futbolistas masculinos y femeninos”

Pocas son las diferencias que encontramos entre la modalidad masculina y femenina,
pero cada una tiene sus peculiaridades. Una cosa que tienen en comun y es inevitable son
las lesiones.

Se escucha constantemente en el ambito deportivo que las mujeres son mas
propensas a lesiones en la practica de futbol, tales como contusiones, esguinces de tobillo,
ruptura de ligamentos de rodilla como el cruzado anterior principalmente, con una relacion
de 10 a 1 con respecto a los varones; sin embargo existen estadisticas que demuestran lo
contrario, indicando que las lesiones femeninas son menores a las masculinas en este
deporte.

De acuerdo a Mandelbaum et all (1999)*, los peligros existentes en el futbol sobre las
mujeres son los mismos que sobre los hombres. No obstante, existen algunas diferencias:
Por ejemplo, los esguinces de tobillo se dan con la misma frecuencia en hombres y mujeres,
pero los esguinces o roturas en el ligamento cruzado anterior son mas frecuentes entre las
mujeres. Esto se debe, segun estos autores, a muchos factores, aun asi puede decirse que
existe una gran relacién entre estas lesiones y el nivel de preparacion fisica (menor en las
mujeres) y capacidad de reclutar unidades motrices en los isquiotibiales (menor en las
mujeres). Durante la premenstruacion, el factor de riesgo de lesion es mayor, aspecto que
disminuye en aquellas mujeres que toman pildoras anticonceptivas.

De acuerdo con una comparacion entre las ligas masculina y femenina suecas en la
temporada 2005%, en las mujeres el riesgo de lesién es menor que en los hombres, Por otro
lado, el riesgo de sufrir una lesion seria (con una ausencia superior a cuatro semanas) es
igual en hombres que en mujeres. Las lesiones importantes mas frecuentes son los
esguinces, que suponen aproximadamente un tercio de todas las ausencias.

Aproximadamente una de cada cinco lesiones es el resultado de una recaida en los
siguientes dos meses tras una lesion anterior. Una posible explicacion es que los jugadores
muchas veces reaparecen antes de estar completamente recuperados. Sin embargo, es
posible prevenir muchas de las lesiones recurrentes.

Un estudio realizado en veinte equipos de la cuarta division de Ostergdtland en 2003
ha demostrado que el riesgo de recaida se redujo un 75 por ciento en los equipos que
siguieron un programa de rehabilitacién monitorizada y controlaron inflexiblemente la vuelta

al juego.

*Silvers, Holly Jacinda.Mandelbaum, Bert r. Prevention of anterior cruciate ligament injury in the
female athlete.en: british journal of sports medice. united states. vol. 44 (suppli)(2007); p 52.En:
http://translate.google.com.ar/translate?hl=es&langpair=en|es&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti
cles/PMC2465242/
**Dmedicina.(2007)Se puede evitar el 75% de las lesiones recurrentes de fiithol.
En:http://www.dmedicina.com/vida-sana/salud-y-deporte/se-puede-evitar-el-75-de-las-lesiones-
recurrentes-de-futbol
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Una de cada cinco lesiones en futbolistas es el resultado de una recaida en los dos
primeros meses tras haber padecido otra lesion

Segln la FIFA *y los resultados de las estadisticas de las dos Copas Mundiales
femeninas anteriores, Torneos Olimpicos de Futbol femenino de 2000 y 2004 y en los
campeonatos juveniles de 2002, 2004 y 2006, se registraron 387 lesiones en 174 partidos.
Esta cifra arroja un promedio de 2.2 lesiones por partido, mientras que en el futbol masculino
la media es de 2.7 aproximadamente. Las dos ediciones previas de la Copa Mundial
Femenina de la FIFA ofrecen el menor indice de lesiones (1.5 por partido), mientras que los
campeonatos juveniles presentan el mas alto (2.7 por partido), lo que indica que los
futbolistas jévenes se lesionan mas a menudo que los veteranos, tanto en las competiciones
femeninas como en las masculinas.

Las lesiones coinciden en hombres y mujeres en la zona afectada, produciéndose
como es logico, dos tercios de todas ellas en las piernas, especialmente en el tobillo, la
rodilla y el muslo. La siguiente en importancia es la cabeza, seguida del tronco y los brazos.
Las lesiones mas frecuentes son las conmociones cerebrales; las distensiones, esguinces y
roturas de ligamentos; y los desgarros o roturas de la fibra muscular. El esguince de tobillo
es la mas diagnosticada.

En un partido, las entradas son los lances que mas peligro de lesién dan, en éstas se
producen gran cantidad de contusiones. Casi el 30% de las lesiones que sufren las
jugadoras en duelos por el balén son consecuencia de una falta, mientras que casi la mitad
de las que reciben los hombres son resultado del juego antirreglamentario. Por lo tanto,
parece claro que los procesos que causan una lesion difieren considerablemente en el futbol
masculino y en el femenino.

En el femenino, las contusiones como consecuencia de entradas se observan tanto en
la jugadora que disputa el balén (45 %) como en la que posee el control de la pelota (55 %).
En el masculino, en cambio, el jugador que obstaculiza el avance del rival se lesiona con
menor frecuencia. Ademas, las jugadoras presentan una incidencia mucho mayor de
lesiones producidas en entradas en plancha y mucho menor en entradas por detras que sus
homdélogos masculinos.

Durante un partido, el riesgo de lesiones es mas alto en los ultimos minutos de cada
mitad. El menor indice se registra en el primer cuarto de hora de cada una de las dos partes;
después de este tiempo, su frecuencia aumenta. Durante aquellos partidos que presentan
un juego de gran intensidad y con mucha entrega, la tasa de lesiones puede ser de 6 a 8
veces superior que en los entrenamientos. Si bien, como se ha mencionado, las piernas son

las partes del cuerpo mas afectadas tanto en los entrenamientos como en los partidos, el

%®F|FA.com (2007) El fiitbol femenino y las lesiones. En:
http://es.fifa.com/tournaments/archive/womensworldcup/china2007/news/newsid=604589.html
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grado de aparicion de algunos tipos de contusiones es diferente en estas dos situaciones;
por ejemplo, durante los partidos se producen mucha mas contusiones en la cabeza y en el
cuello.

La doctora Helena Herrero®’, especialista de medicina del deporte, profesora de la
Facultad de Medicina de la UCM y miembro de distintas comisiones médicas de la UEFA y

RFEF(Real federacién espafiola de futbol) expresa que:

"existe un crecimiento progresivo en la practica del futbol femenino, en
mayor porcentaje que en el masculino, aunque no es homogéneo por
territorios. Por otro lado, las lesiones son mas frecuentes en el futbol
femenino. La zona mas frecuente de lesiones son los miembros inferiores,
especialmente la pierna derecha. Siendo asi, creo que merece la pena que
dediquemos esfuerzos a saber qué tenemos que hacer con estos datos.
Hay que trabajar mucho en la prevencion de lesiones. No conseguiremos
eliminarlas totalmente, pero si disminuiremos al maximo la incidencia de
éstas, y que las jugadoras actuen desde un rango de seguridad. Lo
importante es su salud hoy pero también su salud para el resto de su vida".

Las lesiones mas frecuentes de las jugadoras son las distensiones de ligamentos,
roturas de fibras, contusiones. En el caso de los hombres, las fracturas simples son las
terceras mas habituales, lo que no ocurre en el caso de las mujeres. Y es, seguramente,
debido a que el juego de los hombres es mas agresivo, con mas choque, que en el caso de
las mujeres.

A la hora de prevenir,se refiere a aspectos basicos: como el reconocimiento médico
previo, el calentamiento, la alimentacion adecuada, la toma de consideracion de presencia
de lesiones previas, la fatiga o el juego limpio.

También hace hincapié en el sistema de calentamiento que ha desarrollado FIFA a
través de 11+ y F-MARC, que debe realizarse antes de las sesiones de entrenamiento: es
un programa de prevencion para jugadores aficionados, no profesionales. Su objetivo son
los jugadores jovenes y su eficacia ha sido demostrada en los paises en los que se ha
implantado. Su aplicacién ha traido como consecuencia una reduccion importante de
lesiones, fundamentalmente en las de no contacto, lo cual es importante en el futbol
femenino. Se basa en una serie de ejercicios que trabajan todas las destrezas importantes
para la practica del futbol. La mutualidad de futbolistas de Espafa elabora estudios de
lesiones anualmente, con lo que sera facil evaluar si la incidencia de lesiones en el futbol
aficionado ha disminuido.

Por otro lado, hablé de la importancia de la elecciéon de un material adecuado a la hora

de prevenir lesiones:

*’"Mufioz Antonio Domingo (2011). "Mujer y fatbol, estudio comparativo y prevencién de lesiones".
Ciclo “Jornadas Mujer, Deporte y Salud 2011” En:
http://www.rfef.es/index.jsp?nodo=8&ANYO0=2011&ID=2403
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"hay grandes avances en el desarrollo técnico de la ropa, en los
protectores obligatorios en los partidos, y muy recomendables en los

entrenamientos.,... A la hora de elegir el material adecuado, hablando de

prevencién de lesiones, es importante hablar del calzado™®.

“Ademas, la dieta debe ser equilibrada, y el objetivo debe ser evitar errores dietéticos”. En
este sentido, la doctora mostré6 datos sobre composicion de esa dieta, hablando de la

importancia de la hidratacion antes y después de los partidos de futbol:

"En general, el esfuerzo fisico hace que las mujeres tengan bajos los
niveles de hierro. Se recomienda una dieta rica en hierro, asi como de
productos lacteos. Cuando hay una dieta equilibrada, los suplementos
nutritivos no deberian ser necesarios. En deportes como el futbol son
menos frecuentes las alteraciones de la menstruacion, pero hay que
advertir a la deportista de que en caso de que se presente, debe avisar a
su médico para evitar lesiones importantes"®.

En referencia a las lesiones previas recomienda:

"A los jugadores y jugadoras hay que advertirles de la importancia de no
volver a la competicion hasta la recuperacion total de la lesion y de la zona

afectada. En esos casos, las lesiones se reducen hasta el setenta por

ciento™®,

La mayor parte de los estudios e investigaciones realizados hasta elmomento
describen las caracteristicas antropométricas, fisicas y fisiologicas delas jugadoras. Sin
embargo, aun son escasas e insuficientes lasinvestigaciones sobre el desarrollo y las
demandas de la competicidn, laevaluacion del rendimiento en competicion y la valoracion de
la eficacia delproceso de entrenamiento en el futbol femenino.

Muchos son los factores que influyen en el/la futbolista a la hora de lesionarse,
destacando el sexo del deportista, su destreza o la edad. Por otro lado, los factores
intrinsecos como la forma fisica, el equilibrio muscular y los factores extrinsecos entre los
que se destaca el tipo de terreno de juego y su estado.

Entre el hombre y la mujer se observan muchas diferencias. Si se analizan los
resultados obtenidos en las mismas pruebas realizadas por mujeres y hombres, siempre hay
diferencias basadas en el menor rendimiento por parte de la mujer. Esto se debe a las
diferencias biolégicas como a las sociales que ha tenido la mujer al largo de la historia:

Pelvis

En general, la pelvis del hombre es mas grande que la de la mujer. Debido a esta

pelvis, el angulo de inclinacién de la mujer es frecuentemente exagerado. Como resultado

8Ibid. 57
Ibid. 57
Olbid. 57
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de una inclinacién aumentada, la curva de la columna vertebral en la zona lumbar se
acentua hacia adelante, manteniendo asi el centro de gravedad.

Esta situacion provoca que al aguantar una carga pesada, en la zona lumbar pueden
aparecer dolores de espalda, mas frecuentes en el sexo femenino.

En ocasiones, los ligamentos encargados del soporte de la columna vertebral sufren
un sobreesfuerzo traumatico debido al sostenimiento incorrecto de objetos pesados.

Al ser generalmente la pelvis de la mujer mas ancha y el fémur mas corto, el angulo
entre el cuello del fémur y la diafisis (parte media) no llega a los 125°. Cuanto mas pequefo
sea este angulo, mas inclinado hacia dentro estara la diafisis femoral y mas proximas

estaran las rodillas.®’!

SISTEMA ESQUELETICO

Caracteristicas de las mujeres Resultados
En general, son mas pequeinas Estructura del cuerpo mas ligera.
Tienen la pelvis mas ancha, los muslos Diferente mecanica al correr. Esto
inclinados hacia dentro en direccién a las produce una mayor predisposicion de
rodillas, y los huesos inferiores de las piernas | sufrir lesiones debido a la inestabilidad
son menos inclinados que los de los hombres. de la rodilla.

Tienen partes del cuerpo mas cortas, en relacion

Menor movilidad en los brazos.
con la altura total del cuerpo.

Tienen las espaldas mas estrechas y con mas Diferente mecanica de la musculatura
inclinacion. de los miembros superiores.

Caracteristicas del cuerpo y su composicion.

COMPOSICION CORPORAL

Caracteristicas de las Mujeres Resultados

Tienen un mayor porcentaje de grasa y
concentracion del tejido adiposo
subcutaneo.

Contornos mas redondos y con menos
forma de angulo.

Fisico menos musculoso y con mas
Tienen menos masa corporal activa. cantidad de grasa. Menos tejido
metabdlicamente activo. Mayor flotabilidad.

Tienen una menor masa muscular. Menor fuerza absoluta.

®'Pérez Madern Cristina. (2009) Mismo deporte, misma lesion, ¢diferente fisioterapia? En:
http://www_.efisioterapia.net/articulos/mismo-deporte-misma-lesion-diferente-fisioterapia
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No se ha determinado proporcionalmente en qué medida las diferencias nombradas
anteriormente son bioldgicas o genéticas, posiblemente, los factores culturales o
ambientales tienen gran importancia. Alguna evidencia indica que cada uno de estos

factores contribuye significativamente a las diferencias observadas.

< Diferencias fisioldgicas

Una parte del ser masculino es la testosterona, es una de las hormonas mas

importantes para el musculo y el desarrollo de la fuerza. Las mujeres tienen una décima
parte de los andrégenos del hombre, esta es una de las razones por las cuales no pueden
realizar tanta fuerza ni tanto volumen muscular como tienen los hombres.
Aunque la respuesta absoluta hormonal es similar para ambos sexos, las mayorias de los
estudios demuestran que las mujeres no presentan cambios significativos de andrégenos
producidos por el ejercicio después de practicar cualquier entrenamiento intenso. Ya que el
descenso de este hormona puede limitar el desarrollo muscular.

Algunas mujeres tienen mas testosterona que el promedio, y por lo tanto un mayor
potencial para el desarrollo de la fuerza y volumen de los musculos.

Las mujeres al presentar estrogenos, interfieren con el crecimiento muscular y un aumento
de grasa en el cuerpo.
La Fuerza

La Fuerza viene dada por la cantidad y la medida de las fibras musculares. En
consecuencia, en este aspecto los hombres son, generalmente, mas fuertes que las mujeres
por su mayor masa muscular.

En general, la fuerza de la mujer después de los dieciséis afios es aproximadamente
dos tercios la del hombre de su misma edad. Contrariamente, existen grandes diferencias
individuales que pueden adaptarse tanto para las diferentes actividades que se desarrollen o
para diferencias en la maduracion.

En la pubertad, el hombre experimenta un rapido aumento de su fuerza, debido a la
influencia de la hormona sexual (testosterona) responsable del desarrollo muscular. La
proporcion de fuerza respecto al peso corporal después de la pubertad favorece al hombre.
Esto es debido a la mayor adiposidad de la mujer. Es a partir de esta edad cuando
comienzan las diferencias entre las actividades realizadas.

Generalmente, los hombres estan mas activos y con mas frecuencia se interesan
intensamente por los deportes y el desarrollo de su cuerpo. Muchas mujeres disminuyen sus
habitos deportivos en su vida diaria.

Cuando comparamos la fuerza con la masa muscular sin grasa o area seccional,
observamos que las mujeres son iguales que los hombres en cuanto al desarrollo de la

fuerza en proporcién al volumen muscular.
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Los valores de fuerza explosiva se tienen que intentar mejorar en las mujeres
futbolistas, ya que es una cualidad definitiva en el rendimiento del futbolista. Las mujeres,
normalmente tienen carencia en las ejecuciones de caracter explosivo, como saltar de
cabeza, la reaccion de la portera, salir a presionar, los cambios de ritmo

Tejido muscular

Nuestros musculos estan formados por fibras musculares. Las fibras de contraccion
lenta son de color rojo debido a su alta concentracién de mioglobina, molécula roja con la
funcién de transportar oxigeno. Esta fibra posee grandes cantidades de células especificas
del metabolismo.

No se han encontrado grandes diferencias en los distintos tipos de fibras que hay en
los musculos del hombre y de la mujer. Teniendo en cuenta que el hombre tiene mas masa
muscular que la mujer, la diferencia de esta masa muscular no viene dada por la cantidad de
fibras lentas o rapidas que tenga, sino por la medida de estas, que proporcionan una mayor
fuerza o potencia. En consecuencia, las diferencias sexuales en las medidas de las fibras
pueden ser debidas a diferencias en los habitos de la actividad fisica.

El ciclo menstrual

Un estudio realizado sobre futbolistas suecas, demostréo que hay mas riesgo de lesion
en aquellas jugadoras que presentaban molestias en las fases premenstrual y menstrual.
Actualmente se esta hablando mucho de lesiones de rodilla en las mujeres.

La rodilla es una de las estructuras mas afectadas frecuentemente en la practica
deportiva. Esta constituida por el fémur-tibia, fémur-rétula, y tibia-peroné. Las estructuras se
mantienen en contacto gracias a los ligamentos, meniscos, y musculos, que permiten el
soporte de un gran peso y tensién con los movimientos, giros, saltos y toda accién donde
esté involucrada.

Segun los ultimos estudios realizados en Estados Unidos y presentados por La
Asociacién Nacional Atlética de Universidades®, las mujeres tienen mayor predisposicion de
sufrir lesiones, existen diversas hipotesis al respecto. Algunas evidencias cientificas apuntan
directamente hacia las alteraciones del ciclo menstrual que generan, mayor laxitud de los
ligamentos, y esto permite una mayor posibilidad de lesion, sobretodo en épocas que se
aproximen mas a la ovulacién, entre los dias 10 y 14 del ciclo menstrual.

Otra posibilidad es la poca experiencia en el entrenamiento que tienen las mujeres a lo
largo de la historia, ya que desde los inicios el hombre siempre ha tonificado mas su cuerpo.

En la actualidad la alta exigencia en los deportes de alta competencia la hacen mas
susceptible a las lesiones de este tipo. Ademas, la amenorrea secundaria (ausencia de la

menstruacion sea cual sea la causa) provoca la disminucion del porcentaje de grasa, por

%2 |bid. 48: Pérez Madern Cristina.
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una mala alimentaciéon (una minima ingesta de proteinas y de calcio). Esto tampoco parece
un problema muy habitual en las mujeres futbolistas (el porcentaje de grasa es elevado).
No obstante, aunque antes se pensase que era beneficioso para la mujer futbolista, se

ha demostrado que hay mas riesgo de lesidon cuanta menos densidad 6sea exista.

¢ Diferencias entre el juego masculino y el femenino

Una vez nombradas las diferencias morfologicas vy fisioldgicas que hacen que la mujer
sufra un menor rendimiento a la hora de realizar ejercicio fisico, las aplicaremos, de alguna
manera, en el juego que hacen en el futbol.

Los hombres, por naturaleza, tienen una estructura fisica mas fuerte y su cuerpo es
mas musculado y con menos grasa respecto a la mujer. Esta mayor musculatura
proporciona una mayor cantidad de fibras musculares que ocasionan mas fuerza.

El problema que se ve en los terrenos de juegos, donde hay mujeres jugando, es que
el futbol femenino es mucho mas lento que el masculino. No solo es mas lento por las
diferencias genéticas, sino que viene dado por la falta de preparacién fisica que tienen las
jugadoras.

A causa de la inferioridad de fuerza que presenta el sexo femenino, hace que el juego
sea menos agresivo. El juego femenino es mas técnico, mas de tocar la pelota ya que la
manca de una buena preparacion fisica hace que las jugadoras no resistan pasarse todo el
partido corriendo. Que el futbol femenino no sea tan agresivo no quiere decir que no haya
faltas por parte de las jugadoras, pero si que es cierto que en un partido femenino hay
menos faltas ocasionadas que en uno masculino y a consecuencia de esto, las lesiones son

distintas, generalmente no tan graves.

2 Factores condicionantes de lesiones

Una lesién puede producirse por diversas causas, pero no solo dependemos de ellos,
debemos tener en cuenta todo factor influyente. Entre estas causas, encontramos algunos
que solo estan presentes en la mujer, y los que son comun a los dos sexos.

Por lo que hace a los factores comunes, hay que darle importancia al terreno de juego.
Este es un factor muy importante a tener en cuenta y valorar. Debe haber un buen estado
del campo, tanto por la tierra como por el césped. Si la tierra no esta bien trabajada puede
provocar que la bota quede fijada, y al realizar un desplazamiento o cualquier movimiento
del cuerpo puede provocar una patologia.

Otro aspecto importante es el calzado, cada dia mas, los futbolistas (hombres y
mujeres) priorizan la estética a la funcionalidad, va relacionado a la gran variedad de botas
de futbol, con formas y colores diversos. En este caso, tanto la modalidad masculina como

la femenina, tienen la misma posibilidad de sufrir una lesion.
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Los aspectos psicolégicos también son de vital importancia, y tienen mayor peso en la
modalidad femenina. Cuando se ha superado una lesion, la vuelta al trabajo siempre es
dificil. El factor miedo tiene una gran influencia, mas notable en la modalidad femenina, ese
es un factor clave para entender las lesiones repetitivas o nuevas. Una de las causas es el
incorrecto apoyo del pie al suelo, recién superada una lesion. Los jugadores en general
(hombres y mujeres) optan por apoyar menos el pie y esto tiene dos graves consecuencias,
por un lado la alteracion de la propiocepcion del segmento que no se desea apoyar o cargar
y una sobrecarga de la extremidad no afectada.

Siguiendo con los aspectos psicoldgicos; los jugadores (hombres y mujeres), deben
recibir érdenes e instrucciones. En el caso de los hombres al recibir la orden, les guste o no,
actuan siguiendo las instrucciones. La misma situacion, en la modalidad femenina, hay mas
complicaciones, se deben dar explicaciones y si aun asi si la jugada o la explicacion no la ve
clara o no es de su agrado, es capaz de realizarla sin atencion, de forma rapida y errénea,
esto puede ocasionarle una lesién en un choque o un mal apoyo, por no dedicarle la
atencion necesaria.

Los aspectos fisiologicos, nombrados en los apartados anteriores, también tienen
hincapié en las posibilidades de sufrir una lesiéon. Cuando hablamos a nivel profesional, o
semiprofesional, la fuerza muscular y aspectos fisicos entrenados, pueden llegar a ser
equivalente en los dos sexos, aunque siempre destacara minimamente el sexo masculino.
Con los factores anteriormente nombrados, llegariamos a la conclusion que el hombre
sufrird una cantidad menor de lesiones, a causa de su mayor volumen muscular, pero 4y si
la mujer utiliza a menudo zapatos con taco alto? Este también es un factor determinante, ya
que la propiocepcion de la mujer, como minimo a nivel del tobillo, serd mayor que la del
hombre.

La mujer poseera una cantidad mas elevada de receptores de un cambio de posicion
brusco a nivel del tobillo, y gracias a esto la mujer sufrira menos esguinces de tobillo, y
tendra una cantidad mayor de reflejos, los cuales pueden evitar una caida o mal movimiento.

La mala preparacion fisica es la mas evidente de las causas. Un fisico mal entrenado,
o trabajado de manera insuficiente es un valor seguro en el momento de sufrir una lesion, y
con la posibilidad de no obtener una recuperacion maxima.

Otra posibilidad se basa en diferencias de geometria entre los condilos femorales. El
estudio propone que en la mujer, el espacio entre los condilos es menor que en el del
hombre, con una longitud mas corta, y un area mas pequefia que provoca un mayor riesgo

de sufrir lesiones.
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¢ Readaptacion a la practica deportiva y sus consecuencias

En la readaptacién del deportista a la competicion de alto nivel y es donde realmente
aparecen diferencias entre la modalidad masculina y femenina.

La primera y mas importante diferencia es la repercusién a nivel social que tiene cada
modalidad. El futbol masculino se puede considerar el deporte por excelencia, en cambio su
correspondiente modalidad jugada por mujeres, no despierta el mismo entusiasmo.

El futbol femenino es la cruz del fatbol, no es profesional y por eso exige una mayor
implicacion por parte de las jugadoras. La modalidad femenina del deporte por excelencia,
aun tratdndose del maximo nivel espafol, no se considera una profesion y las jugadoras
deben dedicarse como aficion. El futbol femenino es muy sacrificante ya que exige un gran
grado de implicacion, que lo deben combinar con los estudios o trabajo.

Es un mismo deporte pero al tener repercusiones sociales contradictorias crea grandes
diferencias entre las dos modalidades, las cuales explicamos a continuacion.

El protocolo de tratamiento que se aplica en una lesion no distingue entre sexos, pero
el proceso de readaptacion aun siendo tedricamente el mismo, varia en la realidad.

El futbolista debera dedicar exclusivamente su tiempo a acudir a rehabilitacion vy
dependiendo del club al que pertenezca, tendra un fisioterapeuta las veinte-cuatro horas del
dia. Esto implica una rehabilitacién mas profunda y exhaustiva, que puede demostrarse en
unos resultados mas rapidos y eficaces que en el futbol femenino.

Posiblemente el jugador acudira a rehabilitacién diariamente de lunes a viernes, tres
horas por la mafana, tres al medio dia-tarde y tres mas a la tarde-noche. Este no solo sera
tratado por los cirujanos y fisioterapeutas mas prestigiados, sino que no le faltara de nada,
tendra a su servicio todo lo que necesite y sin causarle ningun coste.

En el futbol femenino la situacion es totalmente contraria, la mujer en una categoria
profesional tiene mayor niumero de inconvenientes, en este caso influye mucho el club al
que pertenece y la importancia de la jugadora en el equipo.

En todo caso, la jugadora no podra dedicarse exclusivamente a su recuperacion ya
que por otra banda debe estudiar, trabajar o ambas cosas. En estas situaciones se prioriza
la recuperacion porque es vital para la salud de la persona. Al haberse lesionado fuera del
ambito laboral sera tratada con profesionales del club y si debe pedir la baja laboral no
obtendra la misma bonificacion que si hubiera sufrido el accidente en el trabajo.

En el caso de que la jugadora sea estudiante, dependera de los estudios que realice
ya que si por ejemplo esta estudiando una carrera universitaria o un modulo relacionado con
los deportes o que se impartan clases practicas obligatorias, no podra asistir con total
comodidad o se vera incapacitada para realizar la actividad.

En el peor de los casos, es decir, que la futbolista estudie por la mafiana y trabaje por

la tarde o viceversa, la paciente debera encontrar la manera de acudir a rehabilitacion sin
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causarle grandes inconvenientes ya que simplemente recibirA una pequena ayuda
econdémica por parte del club deportivo al que pertenece y segun este, la cantidad
econdmica varia notablemente.

Si la futbolista estudia o trabaja por las mananas puede acudir a rehabilitacion por la
tarde y si estudia o trabaja de tardes acudira a rehabilitacion de mafanas. Debe haber una
implicacién maxima por parte de la jugadora ya que no dispondra de un fisioterapeuta las
veinte-cuatro horas del dia y debera aprovechar cada segundo de las sesiones de
rehabilitacién siguiendo las instrucciones del susodicho sanitario.

Llegamos a la conclusion que la readaptacion a la competicion de alto nivel, es
claramente favorable para el futbolista que cuenta con el mejor soporte médico y grandes
ayudas econdmicas. Contrariamente que en el futbol femenino, que debe combinar la
rehabilitacién y la readaptacion a la competicién de alto nivel con los estudios, trabajo o
ambos. Dispone de una menor ayuda econémica y menor calidad en el soporte médico, por
ello la completa rehabilitacion y su readaptacién son mas lentas y menos eficaces que las

del futbol masculino.®®

®Murillo Cedefio Josil Josefina. (2006) Lesiones en mujeres deportistas. En: Revista Digital - Buenos
Aires - Afio 11 - N° 98 - Julio de 2006. http://www.efdeportes.com/efd98/lesiones.htm
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Disefio Metodolégico

EL TIPO DE INVESTIGACION ES:

<€ Descriptivo: porque estan dirigidos a determinar, midiendo y evaluando como
es 0 como esta la situacion de las variables que se estudian enlas jugadoras de futbol y
sus habitos con respecto al deporte.

2 Correlacional: ya que tienen como objetivo medir el grado de relacién entre
dos o mas variables como por ejemplo las mencionadas anteriormente.Porlo tanto se
trata de relacionar condicion fisica, con la actividad fisica extraprogramatica del juego, la
entrada en calor, las recidivas, y diferentes habitos quepodrian conducir al esguince de
tobillo. Como finalidad buscar gestos y patronesde movimientos que nos ayuden y
aporten datos para la prevencion y el tratamiento.

2 Cuantitativo: ya que se fijaran las variables en forma previa al trabajo de
campo, y se obtendra como resultado la cantidad de casos correspondientes a cada
variable.

2  De tendencia: Porque se centra en una poblacién determinada.

2 No experimental:Porque no se manipula ninguna variable.De esta forma lo que
se hace es observar los fendmenos tal y como se dan en su contexto natural, es decir en
su realidad.

€ Transversal: Es observar fenémenos, para luego analizarlos, se observan
situaciones ya existentes. Ya que se estudian las variables simultaneamente en
determinado momento, haciendo un corte en el tiempo. Determinando cual es el nivel o
estado de una o varias variables en un momento dado, con el propésito de describir
variables y analizar su incidencia e interrelacion en ese momento preciso.

POBLACION:jugadoras de futbol femenino de la ciudad de Mar del Plata que asistan al
torneo de papi futbol.

MUESTRA: Se seleccionaran Probabilistica, simple al azar. De 87 mujeres en total, de
edades comprendidas entre 18 y 40 afos jugadoras de futbol femenino amateur en actividad
de la ciudad de Mar Del Plata.

RECOLECCION DE DATOS:Se realizara por medio de entrevistas y encuestas para
determinar los dias y cantidad de horas de entrenamiento, también observacion de todos los
partidos que se jueguen durante el torneo para aquellas jugadoras con lesiones leves que
no se van a atender con su médico o al hospital.

PROCESAMIENTO DE DATOS:Los datos obtenidos seran procesados estadisticamente
para las variables, para poder relacionarlas y llegar a conclusiones favorables.Analisis
estadistico: cuantitativo, cantidad de lesionadas por torneo.

Andlisis de los datos o informacion obtenida (cualitativo) mediante los datos obtenidos en la

estadistica, proponer si fuera necesario un tratamiento preventivo.
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VARIABLES Y SUS DEFINICIONES:
Edad.
Peso.
Altura.
indice de masa corporal
Habitos de actividad fisica.
Entrenamiento
Tipos de esguinces/ Grado de Lesion.
Tiempo de recuperacion de la lesion.
Tipo de calzado que utilizé el jugador al momento de la lesién.
Utiliza vendaje funcional.
Superficie en la que se produjo la lesién.
Conocimiento del grado de importancia que tiene la entrada en calor como
causante de lesiones.
Técnicas kinésicas de kinesiologia.
Tobillo recidivante
Grado de laxitud o bostezo del tobillo

Fortalecimiento previo de los musculos peroneos laterales

DEFINICION DE VARIABLES:
Edad

Definicion conceptual: Periodo de existencia desde el nacimiento. Es el
tiempo que una persona ha vivido desde que nacié
Definicion operacional: los valores de edad se clasificaran segun rangos.
De 18 a 23 afios
De 24 a 29 afios
De 30 a 35 arios
De 36 a 40 afios
Indicador: Se obtendra a través de una encuesta.

Peso
Definicion conceptual: Volumen del cuerpo expresado en kilos
Definicion operacional: El sujeto se situa de pie en el centro de la plataforma
de la balanza distribuyendo el peso por igual en ambas piernas, sin que el cuerpo este
en contacto con nada que haya alrededor y con los brazos colgando libremente a ambos
lados del cuerpo.

Indicador: balanza
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Altura

Definicion conceptual: La altura es la medida de un cuerpo segun la
consideracion vertical desde su base hasta su punto mas elevado. También se le
denomina como talla en bipedestacion o talla de pie, o simplemente talla. La medida de
la estatura se expresa en cm, con una precision de 1 mm.

Definicion operacional:El sujeto se coloca de pie, completamente estirado,
con los talones juntos y apoyados en el tope posterior y de forma que el borde interno de
los pies formen un angulo de aproximadamente 60 grados. Las nalgas y la parte alta de
la espalda contactan con la tabla vertical. Se indica al sujeto que realice una inspiracion
profunda sin levantar la planta de los pies y manteniendo la posicion de la cabeza. En
esta medida el sujeto debera estar descalzo.

Indicador: cinta métrica en cm.

.Indice de masa corporal
Definiciéon conceptual: Es la relacién entre el peso y la talla al cuadrado.
Sus valores posibles son:

Infrapeso: el resultado es menor a 18.
Normal: Entre 18 y 26
Sobrepeso: el resultado es entre 26 y 30.
Obesidad: el resultado es mayor a 40.

Indicador: este indice se obtendra a través de la medicién directa del peso y

la talla corporal.

Habitos de actividad fisica
Conceptualmente:Es la costumbre de realizar actividad fisica recreativa,
de movimiento corporal, que favorecen el estado fisico del ser humano. y que se
realiza en momentos de tiempo libre, es decir fuera del trabajo o actividad laboral.
Operacionalmente: Actividades deportivas practicadas mas comunmente
por los individuos. Los valores que puede tomar segun la cantidad de horas
semanales son:
Sedentario: Entre 0 a 2 horas por semana.
Baja: entre 3 y 4 horas por semana.
Media: entre 5 y 6 horas por semana.
Media/alta: entre 7 y 8 horas por semana.
Alta: mayor a 9 horas por semana.

Indicador: a través de la anamnesis de la jugadora
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Entrenamiento.
Conceptualmente: Realizacion de entrenamiento fisico de la practica
deportiva durante la semana.
Operacionalmente: Actividades deportivas de preparacién fisica propias
del futbol.

Indicador: Los datos seran recolectados mediante encuestas.

.Tipos de esguinces/ nivel de lesién
Conceptualmente:Diferentes tipos de lesién en la patologia del tobillo.
Operacional:El tipo de lesién se valorara en:
Grado | o leve. Distension del ligamento afecto que provoca dolor e inflamacion
ligeros con minima impotencia funcional.
Grado Il o moderado. Existe desgarro parcial del ligamento originando hematoma
(no evidenciable externamente en un inicio), edema, dolor y dificultad para caminar.
Grado lll o grave. Rotura completa del ligamento con inestabilidad articular y que
produce dolor intenso, edema e incapacidad para apoyar el pie. Se precisan 8
semanas 0 mas para que los ligamentos cicatricen.

Indicador: a través de diagnésticomédico y/o la anamnesis de la jugadora

Tiempo de recuperacion de la lesion.
Conceptualmente:
Operacional:Se dividira en las siguientes:
Grado | (leves): de 1 a 7 dias;
Grado Il (moderadas): de 8 a 21 dias;
Grado Il (graves): de 22 a 60 dias
Indicador: a través de la encuesta con la jugadora

Tipo de calzado que utilizé el jugador al momento de la lesién
Conceptualmente: es el tipo de calzado que utilizé el jugador en el momento
que ocurrio la lesién.

Operacionalmente: esta variable se evaluara mediante una pregunta directa.
La pregunta sera: ; Qué tipo de calzado utilizabas en el momento de la lesién?
Botines de acuerdo al campo de juego
Deportivo.
Calzado no apto para el deporte.

Indicador: a través de la encuesta con la jugadora
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Utiliza vendaje funcional.

Conceptualmente: es la técnica de vendaje que consiste en la confeccion de
ortésis elasticas o inelasticas, mediante cintas de esparadrapo o tapes, para
el tratamiento  de determinadas lesiones musculo-esqueléticas,
fundamentalmente que afecten su componente Biomecanico o que conlleven
un componente importante de inestabilidad.

Operacionalmente: esta variable se evaluara mediante una pregunta directa.

Superficie en la que se produjo la lesién.
Conceptualmente: el area donde se produjo la lesion.
Operacionalmente: esta variable se evaluara mediante una pregunta directa.
Las opciones son:
Superficie dura.(cemento)
Césped Natural.
Césped Artificial.
Parquet
Otra.

Conocimiento del grado de importancia que tiene la entrada en calor previa
al encuentro como causante de lesiones.
Conceptualmente: percepcion del grado de importancia que tienen los factores
internos como causa de lesiones.
Operacionalmente: esta variable se evaluara mediante una pregunta directa.

¢Realiza el calentamiento previo, y elongacion en el entrenamiento o la competicion?

Utilizacion de Técnicas kinésicas.
Conceptualmente: Realizacion de unplan de tratamientoterapéutico con el
objeto de restablecer la mayor capacidad funcional posible del tobillo.
Operacionalmente: Se indagara si realizo tratamiento kinésico, de que tipo y

durante cuanto tiempo

Tobillo recidivante
Conceptualmente: Predisposicion a nuevos esguinces en tobillos previamente
lesionados.
Operacionalmente:Cantidad de esguinces que tiene durante un lapso de
tiempo.

-76 -



Disefio Metodolégico

Indicador:Los datos seran recolectados mediante encuestas.

Grado de laxitud o bostezo del tobillo
Conceptualmente: Estado en el que los tejidos se encuentran relajados debido
a causas patolégicas como la laxitud de los ligamentos que causan las luxaciones.
Operacionalmente:con ambas manos se fija el calcaneo y la pierna, y se
realiza movimiento de varo y valgo, comparando con la articulacion contralateral. Cuando
existe bostezo, indica laxitud y posible lesion ligamentosa. Se determinara si el grado de
laxitud es :
Menor
Mayor
Normal

Indicador:Se medira a través de la prueba del bostezo®

Fortalecimiento previo de peroneos laterales

Conceptualmente: Mejoras de fuerza muscular, posteriores a la lesion para
evitar proximos esguinces.

Operacionalmente: Medir el grado de fuerza muscular.Tanto la inversion del
tobillo se evaluara mediante la escala de Daniels — Worthingham’s (0-5). Los grados de
amplitud se mediran con gonidémetro.

5 — Normal (N). El efecto motor se realiza en toda su amplitud, venciendo gravedad
y resistencia externa sin presentar sintomas de fatiga (haciendo mas de 10
repeticiones).

4 — Bueno (B). Efecto motor completo contra gravedad y resistencia externa,
apareciendo en ocasiones fatiga.

3 - Regular (R). Efecto motor completo venciendo tan sélo la resistencia de la
gravedad.

2 — Malo (M). Efecto motor completo en ausencia de la resistencia que ofrece la
fuerza de la gravedad.

1 — Vestigios (E). No hay efecto motor, aunque si contraccion perfectible, bien sea
manual o visualmente.

0 — Nada (0). No hay contraccion perceptible

® Prueba de la inversién forzada. Con la misma suavidad se puede explorar el bostezo de la
articulacion forzando progresivamente su apertura. El explorador sujeta con una mano la planta del
pie y con la otra la tibia por encima del tobillo. No es necesario evidenciar el grado total de
inestabilidad, que provocaria un dolor intenso. El desplazamiento sin resistencia nos dara una idea
aproximada del grado de apertura
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Indicador: Mediante maniobras activas asistida, se explorara para evaluar el
estado de cada uno de las estructurasligamentosas y el grado de estabilidad articular.
Constituye la exploracion quemejor orientara a la confirmacién de rotura ligamentosa. Se

medira mediante la observacion y palpacién.
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Andlisis de Datos

Para la presente investigacién se desarrollé un trabajo de campo que consistioé en la
realizaciéon de una encuesta a 87 jugadoras de futbol femenino de la Ciudad de Mar del
Plata, con el objetivo de determinar la incidencia de esguinces de tobillo, identificando
cuales son los factores de riesgo que predisponen el padecimiento de esta lesion y
precisando las caracteristicas de la misma en relacion con los habitos al momento de la

realizacion de actividad fisica.

A continuacion se detalla la distribucion por edad de las jugadoras que participaron de

la muestra.
Grafico N° 1: Proporcidn de las Jugadoras segun Edad.
100%
80%
60%
,/’}/
40%
20% _ .‘—/ -
s T -—/
il #~
0% -~ T T T v’
De 18a 23 De 24a 29 De 30a 35 De 36a40
afos afos afos afos n: 87

Fuente: Elaboracion propia

A partir de la distribucion representada en el anterior grafico podemos observar que los
rangos de edades de las jugadoras de futbol que presentan mayores porcentajes
corresponden al grupo etareo comprendido por aquellas que poseen entre 18 y 23 afios con
un 41%, seguido en orden descendente, con un 29% por las deportistas cuyas edades
oscilan entre 24 y 29 anos.En tercer lugar, con un 20%, se ubican las jugadorascon edades
comprendidas entre 30 y 35 anos, y por ultimo se registra un 10% de jugadoras cuya edad

oscila entre 36 y 40 anos.
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A continuacién se puntualiza la distribucion por indice de masa corporal de las

jugadoras que participaron de la muestra.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Grafico N° 2: Proporcidn de las jugadoras segun indice de masa corporal.

66%

26%

1% 7%

Bajopeso Normopeso Sobrepeso Obesidad n: 87

Fuente elaboracion propia

A través de la muestra, se observa que el 66% de las jugadoras de futbol se

encuentran con un indice de masa corporal normal, mientras que solo el 26% tienen

sobrepeso. Hay que destacar que el 7% de las jugadoras padece obesidad. Y solo el 1%

tiene bajo peso.

A continuacion se analiza si las jugadoras realizan otra actividad deportiva ademas del

futbol. Los resultados obtenidos se presentan a continuacion:

Grafico N° 3: Realizacidn de otra actividad fisica.

Fuente: Elaboracion propia

De las respuestas obtenidas de la muestra se observa que el 75% de las jugadoras

solo realizan la practica del futbol.
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Entre las jugadoras que manifestaron hacer otra actividad fisica ademas del futbol se

indaga sobre cuales son las mismas. Los resultados se presentan en el siguiente grafico.

Grafico N° 4: Tipos de actividades fisicas extraprogramaticas que realiza.

Longboard
Caminar
Boxeo

Voley

Patin carrera
Natacion
Handall
Gimnasio
Correr

Bicicleta

Hockey 27%

I‘ T T 1

40% 60% 80% 100% . 22

Fuente: Elaboracion propia
Las actividades fisicas mas comunes entre los jugadoras son el hockey con un 27%,

bicicleta y gimnasio con un 14% cada una, y natacion, handbol y correr con 9% cada una.

Seguidamente se indaga a las jugadoras que realizan otro tipo de actividades fisicas
sobre la cantidad de horas semanales que dedican a la practica de estas otras actividades,

siendo los resultados los que se presentan a continuacion:

Grafico N° 5: Cantidad de horas semanales dedicadas a la actividad extraprogramatica.

Mas de 8 horas 5%

Entre 6 y 8 horas 14%
Entre 4y 6 horas ] 27%
Entre 2y 4 horas ] 18%
Menos de 2 horas . . 36% )
0% ZOI% 4(;% 6(;% 8(;% 10I0%

n: 22

Fuente: Elaboracion propia
De los anteriores resultados se puede observar que el 36% de las jugadoras dedican
menos de dos horas por semana a la practica de otras actividades fisicas. Le siguen con un

27% aquellas jugadoras que destinan entre 4 y 6 horas de su tiempo semanal.
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Seguidamente se indaga sobre si las jugadoras realizan entrenamiento fisico de futbol

durante la semana. Los resultados se exponen en el siguiente grafico.

Grafico N° 6: Realizacidon de entrenamiento fisico de futbol.

n: 87

Fuente: Elaboracion propia
Del total de las jugadoras de futbol femenino, el 90% realiza entrenamiento fisico de

futbol durante la semana.

Luego se indaga sobre la frecuencia del entrenamiento de futbol que realizan las

jugadoras. Los resultados se presentan en el siguiente grafico.

Grafico N° 7: Cantidad de horas semanales de entrenamiento de futbol.
100% -

80% -

0,
60% - 37% B
40% -
11%
20% - 3% 3%
'Ill 4 4
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DeOa2horas De 3ad4horas De5a6horas De7a8horas Mas de 9
horas n: 87

Fuente: Elaboracion propia

Del anterior grafico se observa que el 47% de las jugadoras entrenan entre tres y
cuatro horas semanales y le siguen con un 37% las que entrenan hasta dos horas. Cabe
destacar que solo un 3% de las jugadoras dedican mas de 9 horas de entrenamiento

semanal.
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A continuacion, en el siguiente grafico, se indaga sobre el padecimiento de esguince

de tobillo a las jugadoras participantes de esta encuesta.

Grafico N° 8: Esguince de tobillo.

n: 87

Fuente: Elaboracion propia

Del total de las jugadoras de futbol encuestadas, el 63% de las mismas, no ha sufrido

esguince de tobillo.

A continuacion, se indaga sobre el o los tobillos afectados. Los resultados se exponen

en el siguiente grafico.

Grafico N° 9: Tobillos en el gue padecio el esguince.
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80% /

60% -

40% -
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Ambos Derecho lzquierdo

n: 32

Fuente: Elaboracion propia

Dentro de las futbolistas que manifestaron haber padecido un esguince, hallamos que

el 41% de las jugadoras se esguinzaron el tobillo derecho, mientras que el 31% se esquinzd

de manera bilateral, y sélo el 28% se esguinzo el tobillo izquierdo.
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A continuacién se examina entre las jugadoras que manifestaron haber padecido
esguince de tobillo, sobre el grado de la ultima lesién de este tipo. Los resultados se

presentan en el siguiente grafico.

Grafico N° 10: Grado mas frecuente del esguince de tobillo .

A
e

Grado Il (Grave)

Grado Il (Moderado) aa%

22%

Gravo | (Leve)

0% 20%  40% 60%  80%  100% N:32

Fuente: Elaboracion propia

Dentro de las jugadoras que manifiestan haber padecido esguince de tobillo, el 44%
de las encuestadas presenta en el ultimo episodio un esguince de Grado Il o moderado,
caracterizado por un desgarro parcial del ligamento. Es de destacar, que el 34% de las
futbolistas padecié un esguince de tobillo de Grado Ill o grave que se manifesté por rotura
completa del ligamento con inestabilidad articular. Mientras que un 22% tuvo en su Ultima

lesion un esguince leve o de Grado |, en el cual hubo distension de los ligamentos.

En el siguiente grafico, se refleja el resultado del tiempo de recuperaciéon que

necesitaron las jugadoras, para el ultimo esguince de tobillo padecido.

Grafico N° 11: Tiempo de recuperacion del esguince de tobillo.
Mas de 60 dias _ 13%
De 22 a 60 dias _ | 44%
De 8 a 21 dias _ 28%
De1a7d|'as_ 16%
0% 2(;% 4(;% 6(;% 8(;% 10;3% 3
n:

Fuente: Elaboracion propia

Del total de jugadoras que padecieron esguince, el mayor porcentaje; tardé entre 22 y
60 dias en recuperarse de la lesiéon de tobillo. Un 28% de las mismas, se recuperaron de la
lesion entre 8 y 21 dias.En proporciones similares, encontramos que el resto de las

futbolistas se recuperaron en una semana (el 16%) y en mas de 60 dias el 13%.
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A continuacién se expresa el tipo de calzado utilizado por las jugadoras en el momento

de lesionarse el tobillo por ultima vez.

Grafico N° 12: Tipo de calzado en el momento de la lesién .
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Fuente: Elaboracion propia
Es notorio que el 81% de las futbolistas, utilizé botines en el momento del esguinzarse el
tobillo. Mientras que solo el 13% uso calzado deportivo y solo un 6% un calzado no apto

para la actividad deportiva.

Luego se le consulta en que tipo de superficie se ocasioné el esguince de tobillo, los

resultados se expresan en el siguiente grafico

Grafico N° 13: Tipo de superficie en la que se lesiond.
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o
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31% 31%
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0% T 1
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Fuente: Elaboracion propia

Los resultados de las encuestas expresan que, en iguales proporciones, las jugadoras
se lesionaron tanto en superficies de cesped natural, como en cesped artificial en un 31%.
Un 25% se lesiond en piso de parquet y un 9% en canchas de cemento. Con respecto al 3%
que se lesionaron en otras superficies, podemos destacar que fue realizando otras

actividades, como por ejemplo de la vida diaria.
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A continuacién se evalua la realizacion de tratamiento kinesico en las jugadoras que

padecieron esguince de tobillo.

Grafico N° 14: Realizacion de tratamiento kinésico.

n: 32

Fuente: Elaboracion propia
Del total de las jugadoras que tuvieron la lesién mencionada, el 56% realizd

tratamiento kinesico para la recuperacion se su esguince.

Seguidamente en el siguiente grafico se reflejan las medidas realizadas por las

jugadoras que no hicieron tratamiento kinésico.

Grafico N° 15: Medidas tomadas por las jugadoras que no hicieron tratamiento.
No hizo nada 21%
Utilizé calor 7%
Elevé la pierna 50%
Se lo vendé 57%
Se puso hielo 64%
T 1 I/ T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100% n: 14

Fuente: Elaboracion propia

Dentro de las futbolistas que tuvieron esguince de tobillo, pero que no optaron por
hacer un tratamiento kinesico, en las medidas que adoptaron encontramos que, el 64% se
coloco hielo para disminuir el dolor e inflamacion, el 57% se vendo el tobillo, el 50% elevo la
pierna para disminuir el edema, significativamente el 21% no hizo nada para favorecer la

dolencia, y un 7% utilizo calor, aunque no es recomdendado en estos casos.
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A continuacién se revela las sesiones kinésicas realizadas por las jugadoras para la

rehabilitacién de su esguince.

Grafico N° 16: Cantidad de sesiones kinésicas efectuadas.
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Fuente: Elaboracion propia

Del total de jugadoras que padecieron esguince de tobillo, dentro de las que efecturon
tratamiento kinésico, el 67% realizo 10 sesiones, el 22% de las pacientes efectué 20
sesiones de kinesiologia, y en igual proporcion se hallo que en un 6% hicieron 30 sesiones o

mas de 30.

En el siguiente grafico, se expresa el numero de esguinces sufridos por la futbolistas

en cada pie.

Grafico N° 17: Cantidad de esguinces sufridos en cada pie.
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Fuente: Elaboracion propia

Del total de la futbolistas encuestadas, dentro de las que padecieron esguince, el 47%
no lo sufrio en el tobillo izquierdo, mientras que el 22% nunca tuvo esguince en el tobillo
derecho. Un 44% de las futbolistas que tuvieron la lesion mencionan haber tenido un solo
esguince en el pie derecho, mientras que un 31% lo tuvieron en el izquierdo, siendo estos
los porcentajes mas altos. Cabe destacar que un 19% manifiesta haber tenido dos
esguinces en el pie derecho y un 13% dos esguinces en el pie izquierdo. Respecto de las
jugadoras que padecieron tres esguinces, solo el 3% lo sufrio en el tobillo derecho, mientras
que el 6% lo padecio en el izquierdo. Dentro de las jugadoras que tuvieron cuatro esguinces
o0 mas, de manera considerable el 13% lo sufrio en el pie derecho, y un 3% en el pie

izquierdo.
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A continuacion, en el siguiente grafico se expresa el momento en el cual se produjo la

ultima lesién del tobillo.

Grafico N° 18: Momento de lesién del ultimo esguince.
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Fuente: Elaboracion propia

En cuanto al momento de produccion del esguince, se hallo que el 38% se lesiono
durante el primer tiempo de un partido, mientras que en similar proporcion (34%) la lesion se
produjo durante el segundo tiempo, es decir, el mayor porcentaje de jugadoras se lesiona
durante el juego. Mientras que un 19% se lesiono el tobillo realizando actividades de la vida
diaria. Cabe destacar que solo un 6% se lesesio no realizando el entrenamiento y un 3%

durante la entada en calor.

Seguidamente se consulta a las jugadoras sobre el uso de vendaje funcional.Los

resultados se presentan en el siguiente grafico.

Grafico N° 19: Utilizacion de vendaje funcional.

n: 87

Fuente: Elaboracion propia
Del total de las jugadoras, hallamos, que el 54% no utiliza vendaje funcional para

proteger el tobillo durante la actividad fisica.
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A continucacion se describen los motivos de la no utilizacion del vendaje funcional en

las jugadoras encuestadas.

Grafico N° 20: Causas del porque no utiliza de vendaje funcional.
No sabe / Otras causas _ 51%
Le molesta _ 40%
Cree que no lo ayuda _ 11%
Le causa calambres _ 2%
0% 2(;% 4(;% 6(;% 8(;% 10;)%
n: 47

Fuente: Elaboracion propia

Dentro de las jugadoras que no utilizan vendaje funcional, cuando se les pregunta los
motivos de la no utilizacion, un 51% refieren que no saben el porque o no pueden explicitar
los motivos concretamente. Un 40% no usa el vandaje porque le molesta, y un 11% no lo
usa porque no cree que en sus beneficios; y un 2% no usa vendaje funcional porque le

causa calambres.

Seguidamente se le consulta a las jugadoras que utilizan vendaje funcional, sobre la

frecuencia del uso.

Grafico N° 21: Frecuencia del uso del vendaje funcional.

100% -

80% 63%

o -

60% - 38%

40% -

20% - i)

0% T T i
Siempre A veces Casi nunca n: 40

Fuente: Elaboracion propia
De las jugadoras que utilizan vendaje funcional, el 63% lo usa casi siempre, un 38%

solo se lo coloca a veces y solo el 3% no lo utiliza casi nunca.
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En el siguiente grafico se describe la forma en que colocan el vendaje funcional las

jugadoras de futbol encuestadas.

Grafico N° 22: Forma de colocacion del vendaje funcional.
100% -
80% -
a 50%
60% V
25% 28%
40% -
20% -
0% T T
Inversion Eversion Otras

n: 40

Fuente: Elaboracion

Del total de las jugadoras que utilizan vendaje funcional. El 50% se lo coloca en

inversion, el 28% se coloca el vendaje en formas no convencionales y el 25% lo utiliza de

forma correcta, es decir en eversion.

A continuacion se indaga a las jugadoras de esta encuesta sobre la realizacién de

calentamiento previo a la actividad deportiva.

Grafico N° 23: Realizacidon de calentamiento previo.

100% -
80% -
0% 40% 40%
b -
209
40% - %
. -7
0% T T T
Siempre A veces Nunca

n: 87

Fuente: Elaboracion propia

Del total de la muestra, en igual proporcion del 40%, las jugadoras siempre realizan

calentamiento previo y otras lo hacen a alternadamente, mientras que un 20% no realiza

ejercicios de calentamiento previo a la actividad.
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A continuacion se expresa el tiempo de realizacion del calentamiento entre aquellas

jugadoras que lo hacen siempre o a veces.

Grafico N° 24: Tiempo de duracion del calentamiento previo.

1 O, -
00% 73%

80% -

60% -

24%
40% -

3%

o% T T T
5 minutos 10 minutos 20 minutos n: 70

20% -

Fuente: Elaboracion propia
Dentro de las jugadoras que realizan calentamiento previo a la actividad,el 73% lo
realiza durante 5 min. El 24% moviliza sus musculos durante 10 minutos, y solo el 3% lo

realiza de manera recomendable con un minimo de 20 minutos.

Seguidamente se enuncian los resultados de la realizacion de ejercicios de

elongacién realizados por las jugadoras.

Grafico N° 25: Realizacion de elongacion.

100% -

80% -
60% - 9 9
40% -

20% -
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Siempre A veces Nunca
n: 87

Fuente: Elaboracion propia
Del total de las jugadoras, y en iguales proporciones, hallamos que el 34% siempre o

nunca realizan trabajos de elongacion, mientras que el 31% solo elonga a veces.
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A continuacién se expone graficado el grado de bostezo que poseen los tobillos del

total de las jugadoras encuestadas.

Grafico N° 26: Grado de laxitud o bostezo del tobillo.

,.-‘/..)/
100% /'_/ 74%
80%
60% - )

,//4
40% - y
20% -

0% ‘r'// T T T
Menor Normal Mayor n: 87

Fuente: Elaboracion propia

Se le realiz6 a cada jugadora una prueba de laxitud del tobillo; tomando el mismo y
decopatandolo para verificar su estado. Concluyendo que le 74% de la muestra posee un
grado de laxitud normal, mientras que el 15% de las jugadoras tiene un grado de bostezo
menor. Y un 11% presento un mayor grado de laxitud, marcando una mayor propencion de

recidiva de esguince de tobillo.

Seguidamente se presenta el grado de fuerza muscular de los musculos peroneos

laterales, los resultados se exponen en el siguiente grafico.

Grafico N° 27: Grado de fuerza muscular de los peroneos laterales.

100% -+
66%
80% -
60% -~ |
a0 V7 24%
T 10% -
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Fuente: Elaboracion propia

Se efectué una maniobra de resistencia sobre los musculos peroneos laterales para
determinar su grado de fuerza muscular. Como resultado encontramos que el 66% de las
jugadoras poseia los musculos peroneos en estado normal. Un 24% se hallaba con niveles
aceptables de fuerza muscular de los mismos; y significativamente un 10% de las jugadoras
presento grados regulares de fuerza muscular, es decir con una gran propencion al esguince

de tobillo.
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Con el objetivo de establecer relaciones entre el padecimiento de esguinces y algunas
de las variables que resultaron de consideracién en este analisis de datos, se procede a
representar de manera conjunta las mismas, que se expresan a continuacion:

Respecto de la relacién entre el estado nutricional y el esguince de tobillo, se ven

representados en el siguinte grafico:

Grafico N° 28: Indice de masa corporal _en relacidn al esguince.
100% -
80%
60% - B No esguince
41% i essui
a0% 4 " i esguince
; 16%101y
20% 1 1o '_'° 5% 2%
0% K5 T T T T ’
Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad n: 87

Fuente: Elaboracion propia

Para cada uno de los estados nutricionales, no se observa una prevalencia de
padecimiento de esguince. Cabe destacar que entre aquellas jugadoras que presentan
indice de masa corporal con sobrepeso y obesidad, se registran las menores diferencias

porcentuales de la lesion.

En el siguiente analisis se expresan los resultados de la relacion de las variables

“vendaje funcional y esguince de tobillo”

Grafico N° 29: Vendaje funcional en relacidn al esguince.
100% -
B No esguince
80% -
o Si esguince
60% 1 43% g
o 21% 25%
40% - 11% 0
20% -
0% T f
No vendaje Si vendaje n: 87

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto a la utilizacion de vendaje y la proporcion de esguince de tobillo, se
observa que aquellas jugadoras que no se vendan presentan menor porcentaje de lesidn
que aquellas que si lo hacen. Sin embargo se debe considerar que la mayoria de las
jugadpras que se vendan lo hacen de manera incorrecta, con lo cual es posible sospechar
que la utilizacién de vendajes incorrectos favoreceria el padecimiento de la mencionada

lesién, o por lo menos no seria un instrumento de contension.
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Seguidamente se ilustra la relacion entre la calentamiento previo y esguince de tobillo.

Grafico N° 30: Calentamiento previo en relacidn al esguince.
100% - .
H No esguince
80% -
60% - Si esguince
40% - 24% 26%
’ 16% 4% 13%
20% - - %
0% T = T T e . n: 87
Siempre A veces Nunca

Fuente: Elaboracion propia

En relacion a estas variables no se observé relacion directa entre las mismas.
Es de destacar que, del total de las jugadoras, s6lo el 3% realiza un calentamiento previo
optimo, es decir, de 20 min 6 mas. Por consiguiente lo que representa este grafico no es
estadisticamente significativo, puesto que no debe tomarse como vélida una entrada en

calor de unos 5 min aproximados.

Por ultimo se manifiesta la relacion entre la elongacion y los esguinces de tobillo.

Grafico N° 31: Elogacidn en relacidn al esguince.

100% -
80% -
60% 1 m No esguince
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Fuente: Elaboracion propia

Al igual que en el caso anterior, tampoco se observa relacion directa entre la
elongacién y el padecimiento de esguince de tobillo. Siendo uno de los motivos -de la falta
de significacion entre dichas variables- que el 65% de las jugadoras no realizan elongacion,
o la realiza de forma inconstante, inferimos que la elogacion (y los diferentes grados de

amplitud articular) no son éptimos en el mayor porcentaje de las jugadoras.
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Conclusiones

Mediante la produccién del analisis y la interpretacion de los datos estadisticos
logrados sobre la incidencia y factores de riego que predisponen a esguinces de tobillo en
futbolistas mujeres, y en relacién con los habitos de actividad fisica, se puede concluir que:

Con respecto a la edad de las jugadoras de futbol, se hallé una edad promedio
comprendida entre los 18 y 23 afios.

En primera instancia es de destacar que del total de las jugadoras encuestadas, el
37% ha padecido esguince de tobillo. Entre las jugadoras, encontramos que el 41% se
esguinzaron el tobillo derecho, mientras que el 31% se esguinzd de manera bilateral, y solo
el 28% se esguinzo el tobillo izquierdo.

En cuanto al momento de produccién del esguince, el mayor porcentaje de jugadoras
se lesiona durante el juego: el 38% se lesiono durante el primer tiempo, mientras que en un
34% la lesion se produjo durante el segundo tiempo, dato que concuerda con la teoria que
refiere que la posibilidad de sufrir un esguince durante una competicién es 24 veces mayor
que durante un entrenamiento®. Ademas se acenttia que el 19% de las jugadoras se lesiono
el tobillo realizando actividades de la vida diaria. Y que solo un 6% se le lesiono realizando
el entrenamiento y un 3% durante la entada en calor.

Entre los grados de lesion de tobillo hallados, el 44% presento un desgarro parcial del
ligamento, es decir esguince de grado Il, el 34% de las futbolistas padecié una ruptura
completa del ligamento con inestabilidad articular (esguince grado Ill o grave), y solo un 22%
tuvo una distension de los ligamentos del tobillo leve, o grado |.

En lo referente al tiempo promedio de recuperacién de la lesion, el mayor porcentaje
de las jugadoras tardo entre 22 y 60 dias en la recuperaciéon. Un 28% se recobré entre 8 y
21 dias, en proporciones similares se hallé que tardaron una semana en recuperarse del
esguince de tobillo, y el resto de las futbolistas tardo mas de 60 dias.

Rios Luna et al (2004)°® determinaron que tras sufrir un esguince de tobillo por
inversiéon, la musculatura eversora permanecera debilitada durante al menos 10 afos. De
igual manera, se estable que la probabilidad de sufrir un nuevo esguince es dos o tres veces
mayor si hay una historia previa. Cabe enfatizar que un 19% manifiesta haber tenido dos
esguinces en el pie derecho y un 13% dos esguinces en el pie izquierdo. Respecto de las
jugadoras que padecieron tres esguinces, solo el 3% lo sufrié en el tobillo derecho, mientras
que el 6% lo padecié en el izquierdo. Dentro de las jugadoras que tuvieron cuatro esguinces
0 mas, de manera considerable el 13% lo sufri6 en el pie derecho, y un 3% en el pie

izquierdo.

®Rios-Luna, A., Villanueva Martinez, M., Pérez-Caballer, J., & Villegas, F. (2004). Tratamiento
conservador de las lesiones ligamentosas agudas del tobillo. RevOrtpTraumatol, 48 (Supl. 3), 45-52.
®Tropp, H., Askling, C., &Gillquist, J. (1985).Prevention of ankle sprains. American Orthopedic Society
for Sports Medicine , 13, 259-262.
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En lo respectivo a los habitos de actividad fisica de las jugadoras, el 90% realiza
entrenamiento fisico de futbol durante la semana. En cuanto al tiempo de entrenamiento,
47% de las jugadoras lo realizan entre tres y cuatro horas semanales y le siguen con un
37% las que entrenan hasta dos horas.

Llamativamente se determind que el 75% de las jugadoras solo realiza la practica del
futbol, y dentro de las que si realizan otra actividad fisicas complementaria, se hallé que el
27% realiza hockey, en una proporciéon similar del 14% concurren al gimnasio o hacen
ciclismo, y un 9% efectua natacion, handbol o corre. En cuanto al tiempo que le dedican a la
actividad extra programatica hallamos que el 36% de las jugadoras dedican menos de dos
horas por semana a la practica de otras actividades fisicas. Le siguen con un 27% aquellas
jugadoras que destinan entre 4 y 6 horas de su tiempo semanal.

Dentro de los factores de riesgo o etiolégicos que predisponen el padecimiento de
esguinces de tobillos en jugadoras de futbol; en lo concerniente al estado nutricional
relacionado al indice de masa corporal, si bien el sobrepeso se menciona como un factor
predisponente, no se observo una influencia directa con esguince de tobillos. Cabe destacar
que entre aquellas jugadoras que presentan indice de masa corporal con sobrepeso y
obesidad, se registraron las menores diferencias porcentuales de la lesion.

A su vez otro factor que desde la teoria se considera como productor de esguince son
las superficies de entrenamiento, por ejemplo: las superficies artificiales, que asocian mayor
predisposicion sobrecarga ligamentosa a la lesion que el césped natural. La dureza vy rigidez
de las canchas artificiales hacen que las fuerzas de friccibn asociadas a movimientos
bruscos y cambios de direccién provoquen una, muscular y 6sea®. En el presente estudio
no se observé relacion entre el tipo de superficie de juego y el esguince de tobillo. Aunque
hay una tendencia de mayor cantidad de esguinces en las jugadoras que practican en
césped artificial y césped natural.

El tipo de calzado utilizado no fue determinante a la hora de produccién de la lesién, el
81% de las futbolistas, utilizo botines en el momento del esguinzarse el tobillo. Mientras que
solo el 13% uso calzado deportivo y solo un 6% un calzado no apto para la actividad
deportiva.

Si bien desde la teoria se marca como factor de lesion a los errores del entrenamiento
como por ejemplo: la ausencia de calentamiento y estiramiento antes y después de la
actividad deportiva®®. No se observé relacion significativa entre el calentamiento previo y la
produccion de esguince de tobillo. Solo el 40% de las futbolistas realiza siempre una entrada

en calor previa al entrenamiento o partido, de igual modo otras lo hacen alternadamente,

" Martinez Romero, J. (2006). Patologia de Rodilla. V Curso Internacional tedrico-practico de
Patologia de rodilla. Madrid: Clinica CEMTRO.
®Agosta J &Morarty R. (1999). Biomechanical analisis of athletes with stress fracture of the tarsal
navicular bone a pilot study. Australian J Podiatr Med, 33 (1), 13-18.
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mientras que un 20% no realiza ejercicios de calentamiento previo a la actividad. Dentro de
las jugadoras que realizan calentamiento previo a la actividad el 73% lo realiza durante 5
minutos El 24% moviliza sus musculos durante 10 minutos, y solo el 3% lo realiza de
manera recomendable con un minimo de 20 minutos. No podemos tomar como valida a una
entrada en calor de unos 5 min aproximados. Y destacamos que la mayoria de las lesiones
oseas-musculares, son causadas a menudo por un calentamiento demasiado breve. Se
recomienda un trabajo previo de 15 minutos aproximados.

Tampoco se observa relacion directa entre la elongacién y el esguince de tobillo.
Consideramos que uno de los motivos de la falta de significacion entre dichas variables se
debe a que el 65% de las jugadoras no realizan elongacién, o la realiza de forma
inconstante. Por lo cual inferimos que los grados de flexibilidad y elongacién no son 6ptimos
en el mayor porcentaje de las jugadoras.

Segun reflejan los datos obtenidos solo el 46% de las jugadoras encuestadas utiliza
vendaje funcional para proteger el tobillo durante la actividad fisica. La frecuencia de su uso
fue en un 63% lo usa casi siempre, un 38% solo se lo coloca a veces y solo el 3% no lo
utiliza casi nunca. En cuanto a la forma de colocacién, hallamos que el 50% se lo coloca en
eversion, el 28% se coloca el vendaje en formas no convencionales y solo el 25% lo utiliza
de forma correcta, es decir en inversién.

Cabe destacar que entre las jugadoras que si utilizaron vendaje funcional, en una
mayor proporcion (25%), sufrio de esguince de tobillo. Es importante mencionar, que entre
las jugadoras que utilizaron vendaje funcional, un 78% lo colocaron de forma incorrecta o de
manera no convencional. Pudiendo inferir que la incorrecta utilizaciéon del vendaje funcional
es un factor que incide en la produccion de esguince de tobillo.

Cuando se les pregunta a las jugadoras que no usan vendaje por los motivos de la no
utilizacién, un 51% refieren que no saben por qué o no pueden explicitar los motivos
concretamente. Un 40% no usa el vendaje porque le molesta, y un 11% no lo usa porque no
cree que en sus beneficios, y un 2% no usa vendaje funcional porque le causa calambres.

Dentro de las futbolistas que utilizan vendaje funcional de tobillo, el 63% lo utiliza casi
siempre, mientras que un 38% no tiene una frecuencia de uso regular.

Existen ademas factores de riesgo internos, como la fortaleza del tobillo, la amplitud de
movimiento y el control que se tiene sobre los movimientos. Para caracterizar los aspectos
funcionales del tobillo, se le realiz6 a cada jugadora una prueba de laxitud del tobillo;
tomando el mismo y decopatandolo para verificar su estado. Se observé una debilidad de
los ligamentos laterales de tobillo, el 15% de las jugadoras tiene un grado de bostezo menor;
un 11% presento un mayor grado de laxitud, esta deficiencia intrinseca de los ligamentos, ya
sea por hiperlaxitud ligamentosa o por ineficiencia en su rol estabilizador es productora de

un elevado numero de esguinces y marca una mayor propension de recidiva de esguince de
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tobillo. Se encontré que la mayoria de las lesiones se producen por sobrecarga debido al
trabajo excesivo que realizan las articulaciones, musculos y tendones.

Paralelamente se efectué una maniobra de resistencia sobre los musculos peroneos
laterales de las jugadoras, para determinar su grado de fuerza muscular. Como resultado
encontramos que el 66% de las jugadoras poseia los musculos peroneos en estado normal.
Un 24% se hallaba con niveles aceptables de fuerza muscular de los peroneos laterales.
Significativamente un 10% de las jugadoras presento grados regulares de fuerza muscular,
es decir con una gran propension al esguince de tobillo.

El déficit propioceptivo, la laxitud residual o el desbalance muscular, una rehabilitacion
inadecuada o una reincorporacion a la actividad demasiado precoz luego de una lesion son
las causas responsables del esguince de tobillo.

Del total de las jugadoras con esguince de tobillo, solo el 56% realizé tratamiento
kinésico para la recuperacion se su esguince. Dentro de estas, el 67% realizo 10 sesiones,
el 22% de las pacientes efectu6 20 sesiones de kinesiologia, y en igual proporciéon se hallé
que en un 6% hicieron 30 sesiones o mas de 30.

Cuando se produce la lesion deportiva es de importancia fundamental el rol del
kinesidlogo, ya que establece el protocolo de rehabilitacion, no solo recuperando la
estructura o de la funcion de la parte lesionada sino también de recuperar la confianza del
jugador.

Ademas creemos necesaria la integracién del kinesiélogo como parte del equipo
técnico del futbol profesional o amateur,actuando desde la Kinefilaxia, orientando y
transmitiendo informacién adecuada, tanto a los entrenadores como a las futbolistas, para
que asi se puedan corregir determinados errores de entrenamiento, ayudando a prevenir
lesiones deportivase infundiendo conciencia de cuidado personal y del aparato locomotor.
Dentro de estos trabajos preventivos, es ineludible identificar tanto los factores propios de
cada jugadora asi como los factores ambientales que puedan influir en la ocurrencia de la
lesion; y poder asi mejorar la calidad de vida de los deportistas. Conjuntamente efectuar
ejercicios especificos para el fortalecimiento de las articulaciones mas comprometidas en
este deporte (como la rodilla y el tobillo).

Como vimos en esta investigacion, un gran porcentaje de las jugadoras que se
vendaron el tobillo sufrieron esguince, pero lo hicieron en forma incorrecta, razén por lo que
creemos necesario, desde nuestra labor,ensenar a las futbolistas la forma correcta de
realizar el vendaje funcional. Ademas, también se observé que no realizan trabajos de
entrada en calor y elongacidon en forma adecuada, en este sentido si bien el preparador
fisico debe ser quien realice esta tarea bien puede ser suplida por el kinesidlogo que esta

capacitado para dicha tarea.
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Anexo

ENCUESTA PARA JUGADORAS

Jugadora N°
Nombre.

1)Edad:

De 18 a 23 afos
De 24 a 29 afos
De 30 a 35 afos
De 36 a 40 afos

2) Peso 3) Altura

4) indice de masa corporal :

5) ¢ Realizas alguna otra actividad fisica?

Sl. No.

5-1) ¢ Cual?

5-2) ¢ Cuantas horas por semana?

Entre 0 a 2 horas por semana.(Sedentaria)

Entre 3 y 4 horas por semana.(Baja)

Entre 5 y 6 horas por semana.(Media)

Entre 7 y 8 horas por semana.(Media/alta)

Mayor a 9 horas por semana.(Alta)

6) ¢ Realiza entrenamiento fisico de futbol durante la semana?

Sl. No.

6-1) En caso afirmativo, { Cuantas horas por semana?

Entre 0 a 2 horas por semana.(Sedentaria)

Entre 3 y 4 horas por semana.(Baja)

Entre 5 y 6 horas por semana.(media)

Entre 7 y 8 horas por semana.(Media/alta)

Mayor a 9 horas por semana.(Alta)

7) ¢Ha tenido algun esguince de tobillo?

Sl. No.
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7-1 ¢Cual tobillo?

Derecho

Izquierdo

7-2 Grado

Grado | o leve.

Grado Il o moderado

Grado lll o grave

8) ¢ Cuanto tiempo tardaste en recuperarse de su ultimo esguince?

De 1 a7 dias

De 8 a 21 dias.

De 22 a 60 dias.

9): ¢Qué tipo de calzado utilizabas en el momento de la ultima lesion?

10)Cuando realiza la actividad fisica ¢ Utiliza vendaje funcional para proteger el tobillo?

10-1) En el caso de que fuera no. ¢ Por qué no lo utilizas?

10-2) En caso de utilizar vendaje. Indique la frecuencia de su uso.

Mas de 60 dias

Botines de acuerdo al campo de juego.

Deportivo.

Calzado no apto para el deporte.

Sl.

No.

Le causa calambres

Le molesta

Cree que no le ayuda en nada

Otras causas

Siempre

A veces

Casi nunca

10-3) ¢ De qué manera se coloca el vendaje?

En eversion

En inversion

Otras
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11) ¢ En qué superficie selesion6?

Superficie dura. (cemento)

Césped Natural.
Césped Artificial.

Parquet.
Otra.

12) ; Realiza calentamiento previo?

Siempre

A veces

Nunca

12-1) ; Cuanto tiempo dedica a la entrada en calor y los trabajos preparativos?

5 minutos

10 minutos

20 minutos

Mas de 20 minutos

12-1) ¢ Realizatrabajos de elongacion?

Siempre

A veces

Nunca

13) ¢ Realizaste algun tratamiento kinésico para la rehabilitacion de su esguince?

Sl. No.

13-1) En caso de no haber realizado ningun tratamiento profesional, ;tomé alguna medida?

Se puso hielo

Se lo vendo

Elevo la pierna

Utilizo calor
Nada
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13-2) Si realizo tratamiento Kinésico ¢ Cual fue su duraciéon?:

10 sesiones

20 sesiones

30 sesiones

Mas de 30

14) ¢Cuantas veces ha tenido un esguince?

Derecho

Izquierdo

14-1) § En qué momento?

En el entrenamiento.

Durante la entrada en calor

En el 1° tiempo.

En el 2° tiempo.

En la vida diaria.

15) Grado de laxitud o bostezo del tobillo

Menor

Mayor

Normal

16) ¢ Qué grado de fuerza muscular posee en los musculos peroneos laterales?

5 — Normal (N).

4 — Bueno (B).

3 — Regular (R).
2 — Malo (M).

1 — Vestigios (E).
0 — Nada (0).
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Consentimiento informado:

Nombre de la evaluacion: Incidencia de la condicion fisica en los esguinces de tobillo en

jugadoras de futbol femenino.

Se me ha invitado a participar de la siguiente evaluacién, explicAandome que consiste en la
realizacién de una encuesta kinesioldgica; la misma sera de base a la presentacién de la
tesis de grado sobre el tema arriba enunciado, que sera presentado por la Srta. Maria Pia
Vera, estudiante de la carrera de licenciatura en kinesiologia de la facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad FASTA. Dicha encuesta consiste en la recoleccion de datos
relacionados con los grados de lesién en futbol. La misma no provocara ningun efecto
adverso hacia mi persona, ni implicara algun gasto econémico, pero contribuira a saber si
afecta la condicion fisica en las lesiones de tobillo de este deporte, ya que el fin de este
estudio es analizar lo que se da con mas frecuencia para determinar un protocolo de
prevencion y de tratamiento. Los resultados que se obtengan seran manejados en forma
anénima. La firma de este consentimiento no significa la pérdida de ninguno de mis
derechos que legalmente me corresponden como sujeto de la investigacién, de acuerdo a

las leyes vigentes en la Argentina.

He recibido de la estudiante de Kinesiologia, Maria Pia Vera informacion clara y en mi plena

satisfaccidén sobre esta evaluacion, en el que voluntariamente quiero participar.

Firma del Docente Firma del Testigo

Aclaracion Aclaracién

Firma del estudiante

Aclaracion Fecha
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Informacion al paciente:

Titulo: Incidencia de la condicidn fisica en los esguinces de tobillo en jugadoras de futbol
femenino.

¢,Cuales son los propésitos de esta evaluacion?

Determinar cuales son los grados de lesion que mas prevalecen y proponer un protocolo de
prevencion y/o tratamiento.

¢, Deberia usted participar?

Solo usted decidira si desea o no participar de esta evaluacion. Si usted decide tomar parte
se le dara un formulario de consentimiento informado por escrito para que lo firme.

¢ Qué sucede si me niego a participar?

Usted puede negarse a participar y/o a abandonar la evaluacién en cualquier momento sin
que ello repercuta en su tratamiento.

¢ Existen posibles riesgos por participar?

No existen riesgos al participar de la evaluacion.

¢, Cuales son los posibles beneficios de participar?

La informacion que obtenga de esta evaluacion pretende determinar cuales son los factores
que predisponen la lesién de tobillo en este deporte.

De esta manera se podra dar a conocer, gracias a su colaboracién, mas acerca de esta
problematica que afecta a la mayor parte de la poblacién de futbol femenino.

¢ La informacion recogida sera confidencial?

La informacién recogida sera confidencial, su identidad no sera revelada.

¢ La participacion tiene algun costo?

Ud. No tendra ningun gasto por participar, ni tampoco se le pagara por intervenir.

¢, Tengo acceso a los resultados de la evaluacion?

La informacién recogida en la evaluacion le sera proporcionada si usted lo deseara.
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