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RESUMEN

En este trabajo se buscé identificar la presencia de debilidad de Core y
alteraciones sacroiliacas en futbolistas amateurs y su simultaneidad. La muestra
de este trabajo incluyd 20 jugadores amateurs integrantes del equipo “La Rana
FC.

Para desarrollar la investigacion se optd por los tests de puente prono y
lateral, squat monopodal y test de Gillet. Se utilizé el software Kinovea para la
evaluacion del squat monopodal y determinar los grados del angulo Q de la
rodilla.

Los resultados mostraron la gran prevalencia de las alteraciones de las
variables mencionadas anteriormente donde el 82 % de los jugadores con déficit
en la fuerza del transverso abdominal presentaron asociada anteversion pélvica,
el 75% un aumento del angulo Q de la rodilla, el 82 % junto a limitaciones de la
movilidad sacroiliaca y, el 64% anteversion pélvica y limitaciones de movimiento
sacroiliaca al mismo tiempo.

Palabras clave: Futbol/ LCA/ Estabilidad CORE/ Alteraciones sacroiliacas/
Angulo Q/ Anteversion pélvica



INTRODUCCION

El futbol se caracteriza por ser un deporte de contacto, donde se realizan
constantes esfuerzos de alta intensidad, acciones de habilidad con el balon,
movimientos explosivos como el sprint, disputas con el adversario, etc. Estos
junto a otros factores hace que sus jugadores estén constantemente expuestos

de manera inevitable a un alto riesgo lesional.

Todos los gestos deportivos que involucran a los miembros generan fuerzas
gue van desde la base de sustentacién hasta el pie pasando siempre a través
del CORE. El entrenamiento de la zona es una de las bases principales para
prevenir lesiones tanto en el futbol como en otros deportes, (como los desgarros
del ligamento cruzado anterior), a la vez que mejora el rendimiento deportivo.
Una zona media adecuada y equilibrada supondra: correcta estabilizacion
proximal para la movilizacion de los miembros, formar una cadena muscular
trasmisora de fuerzas, mejorar eficacia del movimiento, equilibrio y coordinacion,

postura y flexibilidad.

Muchas de las evaluaciones que se realizan a los deportistas amateurs no
incluyen correctamente al CORE, por lo cual al momento de armar un plan de
trabajo preventivo y/o terapéutico, la zona media no es trabajada de manera

adecuada

En el siguiente trabajo se realiza la evaluacibn del CORE y sus
compensaciones sacroiliacas en una muestra de futbolistas amateurs con el
objetivo de identificar déficits de esta zona tan importante para la practica
deportiva, brindando herramientas sencillas a los profesionales a la hora de la
planificacion de un plan de rehabilitacion, disminuyendo asi la aparicion de
desgarros del ligamento cruzado anterior (lesion mas comun del futbol) y sus

recidivas.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuél es la prevalencia de debilidad de la musculatura del CORE vy
alteraciones sacroiliacas en futbolistas amateurs de entre 18 y 35 afios del
equipo “LA RANA FC” y cual es la relacidon que existe entre ambos déficits en los

deportistas analizados?



HIPOTESIS

La mayoria de los jugadores amateurs analizados presentan déficit en la
musculatura del CORE junto a alteraciones sacroiliacas, siendo estas ultimas
producto de la debilidad de la zona media, aumentando el angulo Q de la rodilla

y generando un factor de riesgo de inestabilidad en la misma.



OBJETIVO GENERAL

Identificar la relacién entre la debilidad de Core y alteraciones sacroiliacas

en futbolistas amateurs como posible factor de riesgo de ruptura de LCA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Valorar la fuerza resistencia del musculo transverso abdominal
« Valorar la fuerza resistencia de los musculos oblicuos abdominales
* Describir la movilidad de la articulacion Sacroiliaca

» Describir el Angulo Q de la rodilla
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JUSTIFICACION

El CORE es un concepto funcional utilizado para referirse en forma conjunta
a las estructuras musculares y osteoarticulares de la parte central del cuerpo,
sobre todo raquis lumbo-dorsal, pelvis y las caderas. Este concepto se ha
utilizado especialmente en el &mbito deportivo, ya que las estructuras referidas
participan conjuntamente en el mantenimiento de la estabilidad del tronco y en
la generacion y transferencia de fuerzas desde la parte central del cuerpo hacia
las extremidades en actividades tan diversas como correr, lanzar o golpear,

siendo el centro de las cadenas cinéticas que participan en estas acciones.

Por tal motivo, resulta indispensable contar con una correcta evaluacion de
la musculatura del CORE para observar sus compensaciones, permitiendo
identificar el factor de riesgo de muchas lesiones deportivas, entre ellas la rotura
del LCA.

Una vez realizada la evaluacion podremos realizar un plan preventivo para
asi poder evitar la aparicibn de lesiones ante factores desencadenantes
circunstanciales propios del deporte (como los saltos unipodales) permitiendo al

organismo distribuir correctamente las fuerzas.
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ESTADO DEL ARTE

Las lesiones de ligamento cruzado anterior (LCA) son comunes en aquellos
atletas que realizan deportes que incluyen cambios de direccidn y saltos como
en el futbol, siendo el rango etario mas afectado entre los 15 a 40 afios. Alrededor
del 70% de las lesiones de LCA se producen sin contacto, por ejemplo, durante
los aterrizajes de un salto o al cambiar bruscamente de direccién con el pie fijo

en el suelo.*

La mayoria de la comunidad cientifica establece los factores de riesgo de
lesion de LCA en el futbol en intrinsecos y extrinsecos. Los factores de riesgo
extrinsecos se relacionan con factores externos al deportista como el
entrenamiento (volumen, intensidad, etc.), competicion (nivel, exposicion, etc.),
climatologia, superficie de juego, equipamiento deportivo (espinillera, calzado,
etc.) y mas recientemente con el “juego sucio”. Los factores intrinsecos se
relacionan con el propio deportista y con su historia lesiva previa (lesiones
previas, rehabilitacion inadecuada), capacidades condicionales y relacionadas
(propiocepcion, fuerza, coordinacion, laxitud articular, desequilibrios agonista-
antagonista, fatiga y retraso electromecanico, etc.), genética (sexo, edad,
fisiologia, etnia), morfologia (postura, alineaciones articulares), el nivel deportivo

y factores psicolégicos. °

Dentro de los intrinsecos podemos remarcar el papel fundamental de la
estabilidad del CORE, gliateo Y2 y la movilidad pélvica. Los déficits
neuromusculares del nacleo del cuerpo (CORE) puede conducir a un tronco
descontrolado. El desplazamiento durante el movimiento deportivo puede
colocar la extremidad inferior en una posicion de valgo aumentado, llevando la
rodilla al movimiento de abduccion y torsion, y dan como resultado una tension

alta del ligamento de la rodilla y una lesién del LCA. &

En una investigacion sobre 40 futbolistas entre 18 a 30 afios de Mar del Plata,
el 30% no realiza trabajos de fortalecimiento de la musculatura CORE. Estos
deportistas desarrollaron compensaciones de aduccion de cadera y valgo de
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rodilla, inclinacion pélvica y valgo de pie, provocando déficit y activacion
muscular mas distal, sobrecargando las articulaciones, que a la larga pueden

traer lesiones de LCA.L

Otro estudio sobre 25 futbolistas amateurs del torneo “La Garena”, comprobé
la prevalencia de déficit de la musculatura CORE, modificando la posicion de la
sacroiliaca, generando limitacion de la misma, y posteriormente compensaciones
sobre los miembros inferiores. EI 70% de los jugadores se encontraron con déficit
del transverso abdominal, provocando lo anteriormente dicho, y desarrollando
factores de riesgo de desgarro de isquiotibiales y lesiones en la rodilla, como
ruptura de LCA. 2

Paula Medina realizo un ensayo clinico sobre la efectividad de los ejercicios
CORE en la prevencion de lesiones de LCA en futbol femenino. Tomo 152
jugadoras amateurs entre 18 y 65 afios de la Federacién Aragonesa de Futbol,
las dividié en dos grupos de 76, dandole al primer grupo ejercicios de fuerza y
estabilidad de CORE durante 11 meses, 1 vez por semana. Al segundo grupo
continuaba entrenando normal. Como resultado, el primer grupo dio mayor
estabilidad a la hora de realizar gestos deportivos de futbol, disminuyendo las

posibilidades de lesiones en los miembros inferiores.?
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MARCO CONCEPTUAL

1.0 FUTBOL Y SUS LESIONES

El futbol se caracteriza por ser un deporte de contacto, constantes esfuerzos
de alta intensidad, acciones de habilidad con el balén, movimientos explosivos,
disputas con el adversario, etc. La combinacion de estos factores unidos a la
presencia de muchos otros factores externos hace que nuestros jugadores estén
constantemente expuestos de manera inevitable a un alto riesgo lesional por la
propia practica deportiva. Las lesiones tienen habitualmente consecuencias, no
solo para los jugadores sino también para los clubs y las compafiias de seguros.
Por todo ello, los equipos de futbol deberian de fomentar el ambito preventivo e
intentar minimizar los factores de riesgo para asi disminuir el nimero de lesiones.
Desde la actividad fisica podemos incidir e intentar reducir tanto el nimero de
lesiones y los tiempos de recuperacion como la posibilidad de recidivas, siempre

presentes después de una lesion. 34

1.1 Alteraciones neuromusculares de la fuerza

Cuando hablamos de estabilidad dinamica de la rodilla, debemos tener en
cuenta que esta dada por el componente muscular y neural, actuando en
conjunto con el componente pasivo. Estos se encargan de compensar
adecuadamente las cargas impuestas sobre la articulacion. 2> Dentro de las
alteraciones neuromusculares se demostré que en algunos atletas gran parte de
la fuerza de reaccion del suelo es absorbida por los ligamentos de la rodilla en
vez de la musculatura del miembro inferior. Esta mayor exigencia de las

estructuras ligamentarias puede llevar a la ruptura de estas. 3°, 36

Muchos deportistas, y en especial las mujeres, tienden a aterrizar luego de

un salto con una menor flexion de rodilla. Esto provoca un desbalance entre el
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patrén de reclutamiento de los isquiotibiales y del cuadriceps, llevando a una
mayor activacion de este ultimo. Cuando esto sucede, el cuadriceps tracciona de
la tibia, provocando una traslacion anterior, sumado a la menor contraccion de

isquiotibiales, sinergistas del LCA, predisponiendo a injuria de LCA. 3°

Zebis y col. en un estudio prospectivo en jugadoras de handball evaluaron la
activacion muscular con electromiografia durante cambios de direccion vy
encontraron que en las jugadoras que sufrieron una lesion del LCA al cabo de
dos temporadas, no solo era importante la relacion isquiotibial/cuadriceps, sino
gue la preactivacion del semitendinoso respecto a quienes no se lesionaron fue
significativamente menor. Esto resalta otra vez la importancia de los

isquiotibiales, pero en este caso y en mayor medida, del semitendinoso. 37

Otro factor a tener en cuenta es la dominancia de miembros en donde las
asimetrias de fuerza muscular incrementan el riesgo de lesion. En relacién con
esto, el miembro dominante se encuentra mas solicitado y la articulacion sufre
mayor estrés, mientras que, en el miembro mas débil, el riesgo es causado por

la incapacidad de la musculatura para absorber efectivamente las cargas.3® 36

Por estos motivos, la fuerza del cuadriceps recibié mucha atencién por parte
de diferentes autores ya que es un musculo importante en el aterrizaje del salto
absorbiendo el impacto contra el suelo.®® Paterno y col. encontraron en un

estudio prospectivo 4 factores predisponentes de una posible lesion: 2

* Aumento del momento rotador interno de cadera del miembro contra- lateral

durante el 10 % inicial de la fase de aterrizaje del salto.

* Aumento del valgo dinamico de rodilla observado en un plano frontal

durante el aterrizaje

» Asimetrias en el aterrizaje del salto: Aumento del momento extensor de la
rodilla lesionada y del momento flexor en la sana, produciendo diferencias de los

picos de reaccién del suelo entre ambos miembros.
« Déficit en la estabilidad postural de la extremidad involucrada.

Por ultimo, los movimientos laterales excesivos de tronco durante los
aterrizajes de un salto reflejarian un déficit en el control neuromuscular del Core,

cambiando la localizacion del centro de masa y desplazando asi el vector
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generado por la reaccion del suelo hacia una posicibon mas lateral,
incrementando el valgo dinamico de rodilla, alterando las cargas sobre dicha

articulacion y por lo tanto producir un mayor riesgo de lesion de LCA.4% 41
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2.0 Ligamento Cruzado anterior:

2.1 ANATOMIA

Es imprescindible conocer la anatomia del LCA, para conocer su
biomecanica y entender porque se lesiona tanto. ElI LCA tiene su origen en el
platillo tibial en su zona mas antero- medial, y va hacia arriba y hacia atras hasta

insertarse en la porcion media del condilo femoral externo.

Esta formado por dos bandas, la antero-medial (AM) y la postero-lateral (PL).
La banda AM se tensiona en flexion de rodilla, en cambio la banda PL se tensa
en extension, dicha orientacion permite que siempre exista tension en alguna

parte del LCA en todo el movimiento de flexo extension de rodilla.!®

Las dimensiones del LCA son las siguientes: 25-38 mm de longitud, 7-12 mm
de anchura y 4-7 mm de grosor. El ligamento es mas angosto en la porcion
proximal cerca del origen femoral y se ensancha cuando alcanza la insercion
tibial. 19

En cuanto a su microestructura, el LCA esta compuesto de fibras de colageno
de 150-250 nandémetros de diametro que se entrelazan para formar una red
compleja. Varias de estas fibras se unen para formar unidades subfasciculares
de 100-250 micrémetros de didmetro, cada una de ellas rodeada por una banda
delgada de tejido conectivo laxo, el endotenon. Los subfasciculos se unen para
formar fasciculos, rodeados por el epitenon. El ligamento esta luego rodeado por

el paratenon y la vaina sinovial.?°

El LCA contiene estructuras neurales fusiformes consistentes en un solo
axon rodeado por una cépsula fibrosa similar al 6rgano tendinoso de Golgi. La
irrigacion del LCA proviene de las arterias genicular media (ramas ligamentosas
y terminales) y geniculares inferior y lateral (ramas terminales); también del plexo

sinovial, que esta conectado con la grasa infrapatelar. 2!
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2.2 Biomecanica del LCA

Biomecanicamente el LCA consiste en una serie de fibras que estan tensas
en diferentes posiciones de la rodilla. Se ha encontrado que las fibras mas
isométricas son las que pertenecen a la banda AM; la mayor parte del ligamento
esta tensa cuando la rodilla esta extendida y relativamente laxa cuando esta en
flexién. Junto con el ligamento cruzado posterior (LCP), el LCA es la primera
restriccion para el desplazamiento anterior de la tibia; este determina la
combinacion de deslizamiento y rodamiento entre la tibia y el fémur que

caracteriza la cinematica de la rodilla normal.

Por lo tanto, la deficiencia no solo produce episodios de inestabilidad sino
también una alteracion de la mecanica articular, que puede contribuir a los
cambios degenerativos que se ven a menudo en pacientes con insuficiencia del
LCA de larga data. Las metas del tratamiento deben ser: prevenir la inestabilidad
sintomética, restaurar la cinematica normal de la rodilla y prevenir la enfermedad

articular degenerativa temprana.??

La rotura de uno o de los dos ligamentos cruzados puede alterar el
mecanismo extensor de la rodilla al cambiar el patrén de contacto tibio-femoral y

la eficacia del mecanismo del cuadriceps.

Cuando hay una lesién la tibia se puede subluxar anteriormente, con los
signos clinicos correspondientes, pero también puede haber cambios sutiles de
la funcion articular, como desplazamientos en la localizacién del centro de
rotacion instantaneo, o sea, para cada angulo de movimiento, haciendo que los
vectores de velocidad, que normalmente son paralelos a la superficie articular,
dejen de serlo; se producen asi fuerzas compresivas a través de la articulacion
gue pueden explicar la enfermedad articular degenerativa acelerada que

frecuentemente acompania las lesiones de este ligamento.??
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2.3 Mecanismos de lesién

El mecanismo de lesion es clave para la prevencion, ya que nos permite
focalizar dicho trabajo preventivo. En las lesiones de LCA existen dos tipos, el
de contacto y el de no-contacto. En este caso nos centraremos en el de no-
contacto por dos sencillos motivos, el 70% de las lesiones de LCA son a causa
de este y, a diferencia que en las lesiones de contacto que son producidas por
fuerzas externas, como un golpe de otro jugador u algun objeto, en las lesiones

de no-contacto podemos actuar sobre los factores de riesgo. %*

El mecanismo lesional de no-contacto sucede cuando el pie esta en posicidén
de cadena cinética cerrada y pronacioén, la tibia esta rotada internamente, la
rodilla se encuentra entre 0-20° de extension y en valgo. El conjunto de estos
movimientos se da cuando los deportistas realizan cambios de direccion, frenan

con un solo pie, gambeteando o aterrizando de un salto. 2425

2.4 Factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos

Se ha avanzado mucho en el conocimiento de los factores de riesgo para las
lesiones del LCA, pero ninguno de ellos se ha asociado con certeza a las
mismas, ni se ha podido definir claramente el mecanismo de produccién. Sin
embargo, esté claro que la mayoria de estas lesiones ocurren en situaciones de
no contacto, tales como las relacionadas con el aterrizaje de un salto y
desaceleracion repentina del cuerpo mientras se esta ejecutando, con o0 sin un

cambio en la direccion.26

Para el desarrollo de los programas de prevencién se ha investigado mas a
fondo el riesgo que representan los factores biomecanicos. De hecho, los
programas publicados de prevencion de lesiones del LCA se han basado en
alterar los factores neuromusculares de riesgo mediante la mejoria del control
neuromuscular, de la propiocepcion por la instruccion repetitiva de equilibrio y de
agilidad, y de la incorporacion de ejercicios pliométricos tanto antes de la

temporada como durante la misma.
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Los factores potenciales de riesgo para las lesiones del LCA se pueden
clasificar en intrinsecos y extrinsecos: entre los primeros estan la mala alineacion
de la extremidad, laxitud anteroposterior de la rodilla y pronacion de la
articulacion subastragalina. Los segundos incluyen: la interaccion del zapato con
el terreno, la superficie de juego y las estrategias alteradas del control

neuromuscular.?’

Recientemente se hizo una reclasificacion de los factores potenciales de

riesgo en las siguientes categorias:

« Ambientales: tipo de superficie de juego, equipo de proteccion,

condiciones meteoroldgicas y calzado.

« Anatdmicos: alineacion de la extremidad inferior, laxitud articular, fuerza

muscular, surco intercondileo y tamafio del LCA.

« Hormonales: efecto de los estrégenos sobre las propiedades mecéanicas
del LCA y mayor riesgo de lesion durante la fase preovulatoria del ciclo

menstrual.

« Biomecanicos: alteracién del control neuromuscular que influye en los

patrones de movimiento y en las cargas articulares incrementadas.

Otros estudios indican que la fatiga es un factor adicional de riesgo para

lesiones sin contacto del LCA. 2829

2.5 Angulo Q

Es el angulo formado entre el eje del cuadriceps con el tendon rotuliano. Se
obtiene a partir de la unién de los segmentos de la espina iliaca antero-superior
(EIAS) con el centro de la rotula y del centro de la rotula al centro de la

tuberosidad anterior de la tibia (TTA).28

Su aumento o disminucidon repercuten en la biomecanica del aparato
extensor de la rodilla contribuyendo a la patologia de esta articulacion,
especialmente de la articulacion Femoro-patelar. Incrementa un estrés medial

sobre los ligamentos de la rodilla, por lo tanto nos encontramos delante de unos
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de los factores de riesgo de una posible rotura de ligamento cruzado anterior de

la rodilla.

En el caso del sexo masculino el valor normalizado del angulo sera de 15°,
con una desviacion estandar de +/-3°, igual que en el caso del sexo femenino,
aunqgue el valor normalizado en ellas esta en 16°. Todos los resultados que se
encuentren fuera de estos valores, se consideran un factor de riesgo

anatémico.3°

2.6 Incidencias de rupturas

En el caso del futbol, que es el deporte mas comunmente jugado en el
mundo, es el de mayor riesgo de lesion en el ligamento cruzado anterior (LCA)
con respecto a otros deportes. En el analisis de esta lesion en fatbol, Garret,
Kirkendall Y Contiguglia * afirman que estas lesiones son frecuentes debido al
elevado numero de participantes y a los mecanismos especificos implicados en

los chuts, los cruces y las entradas.

Estadisticamente, las lesiones en la rodilla representan entre el 18%y el 26%
de todas las lesiones en el futbol, siendo la méas perjudicial para el jugador de
fatbol. Por otro lado, Ortiz Alviarez y Pérez Pérez 3! indican que éstos son menos
frecuentes en fatbol-sala que en futbol once, principalmente debido al terreno de
juego; en futbol once es tipica la mecéanica de clavar los tapones de los botines
de futbol en el suelo y rotacibn de la rodilla hacia la cara interna con
hiperextensién de la rodilla; en futbol-sala es menos frecuente, debido al material

del terreno de juego y al material de los botines no llevan tapones.

La incidencia de rupturas del LCA varia ampliamente, dependiendo del tipo
de poblacién; por ejemplo, se ha calculado que es de 1/3.000 en la poblacion

general de los Estados Unidos.3?

Cada afio ocurren en ese pais por lo menos 100.000 casos de lesiones del
LCA en deportistas jovenes (tipicamente entre los 15-25 afios, pero con mayor
riesgo entre los 10 y 19), las cuales originan problemas importantes tanto fisicos

como psicolégicos y econémicos.33
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3.0 ANALISIS GESTOS DEPORTIVOS DEL FUTBOL

3.1 Biomecéanica del SPRINT

El correr a cualquier velocidad puede definirse como la pérdida de soporte
de doble pierna durante el ciclo de marcha. Correr generalmente se divide en
una fase de postura, fase de oscilacion y fase de flotacion.

La pelvis, el sacro y las vértebras lumbares proporcionan estabilidad para
permitir que las extremidades inferiores se muevan efectivamente mientras
corren. La pelvis se basa en la simetria para funcionar durante el ciclo de carrera.
Los planos de movimiento de la pelvis son transversal, sagital y coronal. Las
anormalidades biomecanicas pélvicas que conducen a la mayoria de las lesiones
en los corredores incluyen inclinacion excesiva de la pelvis anterior, excesiva
inclinacién lateral y movimiento asimétrico de la cadera. Esta orientacion pélvica
anormal también puede provocar una tension excesiva en los isquiotibiales, lo

gue puede aumentar el riesgo de lesion.

Los musculos centrales ayudan a absorber y distribuir las fuerzas de impacto
y permiten que el cuerpo realice movimientos de manera controlada y eficiente.
Cuando la musculatura esta Optima, trabaja al unisono para permitir la
respiracion durante la carrera y el movimiento de torsién requerido durante el
ciclo de carrera. A medida que la pelvis gira durante cada zancada, los musculos
del térax mantienen la columna vertebral y el abdomen estables alrededor del

eje de las vértebras.

La fase de flotacion incluye la rotacién hacia adelante de la pelvis ipsilateral
y la flexion de la cadera causado por el psoas y otros musculos pélvicos, junto

con el CORE, para permitir el giro de la pelvis.

La mecénica pélvica anormal puede conducir a lesiones por sobreuso:
tensién de los musculos que se unen a la pelvis, incluidos tensor de la fascia

lata, los isquiotibiales, los aductores, cuadrado lumbar, piriforme; musculos
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débiles como el gluteo medio y gluteo mayor; y deformidades estructurales como

escoliosis o diferencia en longitud de las piernas.

La cadera se flexiona (comenzando con el psoas) y se abduce durante la

fase de oscilacion y se extiende y aduce durante la fase de postura.

Los isquiotibiales y los extensores de la cadera comienzan a activarse en la
segunda mitad de la oscilacion y alcanzan el maximo poder al comienzo de la

fase de postura.

Los abductores y aductores proporcionan estabilidad de co-contracion para

la pierna de apoyo. 44

3.2 Biomecéanica del Golpeo de baldn

La mecénica basica del golpeo del balén se puede dividir en:

. Marcha

. Impulsién de la pierna que realiza el golpeo desde una posicion
retrasada con respecto al tronco hasta una posicién adelantada.

. Pierna de Golpeo

. Pierna de Apoyo

. Traslado en forma relajada, después del golpe del balén de la pierna

adelantada con una accién de frenado.

La mecéanica del golpeo del balén implica la utilizacién 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 participacion del miembro que esta 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 &ngulo de contacto que incidira en la direccién del balén.

También han de considerarse que los principios biomecanicos mas

importantes que afecta el golpeo del balon son los momentos de fuerza para
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acelerar el pie tras el movimiento angular de la rodilla y la tibia, del movimiento,

del contra movimiento y del equilibrio, tanto estatico como dinamico.*> 46
Fase 1: La Marcha o Carrera

La extremidad inferior esta dedicada a la carga y la de ambulacién. 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 esta en constante movimiento, éste no solo
va a ampliar su base de sustentacion (como también puede reducirla), sino que
un factor ain mas 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 relacion con la S1.

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
concentrandose en la cadera, y esta estabiliza el movimiento mediante la accién
del gluteo medio. Durante la fase de oscilacion la articulacion de la cadera de la

pierna opuesta actia como fulcro para la rotacion. 4’

Cuando ocurre el choque del talén: el mayor efecto lo tiene el tibial anterior,
el cual atrae hacia arriba el dorso del pie, permitiendo que de esta manera el
talon (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 flexiébn 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 flexiéon
plantar mediante el alargamiento excéntrico (contraccion excéntrica). El
cuadriceps se 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. 4°

El impulso luego que el pie se encuentra apoyado en el suelo, corresponde
a la articulacibn metatarsofalangica del dedo gordo, y que esta realice una

hiperextensién. En la articulacién de la rodilla, los musculos gemelos, séleo y
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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
utilizados 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. 4°

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 golpeo desde una posicion
retrasada con respecto al tronco hasta una posicién 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 extension
completa, realizando una gran funcion el cuadriceps, crural, y el recto anterior
colabora con la flexion de la cadera, la cual permite estabilizar la posicién de la

pierna. 47

Para tener mayor estabilidad el jugador se apoya en el talon (calcaneo), el
pie se encuentra en flexion 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 (triceps sural) realizaran una contraccion
isométrica, para dar mayor estabilidad al movimiento. La pierna con la cual se
realiza el golpe al balon se encuentra en extensién (mucho mas retrasada con

respecto al tronco), asi el gliteo mayor, permite este movimiento, y con la ayuda
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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
(cuédriceps) trabajaran en conjunto con los extensores de cadera, sobre todo el
recto anterior. El sartorio, pectineo y tensor de la fascia lata, junto con el gluteo

medio, ayudara a mantener y realizar la abduccién de cadera. 46 47

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 gliateos 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 atrds la cadera, separandola 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-aduccion-rotacion
externa. La posicion que adopta el jugador de futbol cuando la pierna de golpeo

adopta la posicion adelantada con respecto al cuerpo.

Durante la flexion directa, como ocurre en la marcha, es necesario que
ambos grupos realicen una contraccién antagonista-sinergistas equilibrada. La
flexion-aduccion-rotaciéon interna necesita que predominen los aductores y el
tensor de la fascia lata, asi como los gluteos menor y mediano en calidad de

rotadores internos.

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
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del gluteo 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. 46

En la posicion adelantada, es decir cuando se tiene la flexion acentuada de
la cadera, el piramidal modifica su accion, mientras que en alineacion normal es
rotador externo-flexor-abductor, en flexibn acentuada se convierte en rotador

interno-extensor-abductor.

La utilizacion 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 balén.

A partir de esta posicion, ahora, la pierna con la cual se ejecuta el
movimiento, realizando una extension de la rodilla principalmente, en conjunto
con la cadera, realizado por el cuadriceps en todas sus partes (vasto interno,
externo, recto anterior y crural). La contraccion concéntrica del psoas iliaco
permite la atraccion de todo el miembro desde la posicion atrasada, hasta ahora
una adelantada.

Al entrar en contacto el pie con el balon, éste realiza una contraccion
isométrica del musculo pédio del pie, y de esta manera golpea al bal6n 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. 4’
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4.0 ESTABILIDAD DEL CORE

Se define la estabilidad del CORE como: “la capacidad de controlar la
posicion y el movimiento del tronco sobre la pelvis, para permitir una optima
produccion, transferencia y control de la fuerza y el movimiento al segmento

terminal en las actividades deportivas integradas”. 48

Es visto como crucial para la funcidon biomecéanica eficiente, para maximizar
la generacion de la fuerza y minimizar las cargas conjuntas en todos los tipos de
actividades deportivas. La estabilidad del nucleo es una estructura amplia que
incluye el control propioceptivo, fuerza, potencia y resistencia.

El centro del cuerpo se comporta como el eje generador del movimiento
humano; sirve para dar soporte, base y rigidez desde la columna para

fundamentar los movimientos funcionales de las extremidades inferiores.

Se ha descrito el nicleo como un cilindro de doble pared con el diafragma
como el techo, abdominales como la pared anterior, paraespinales y glateos
como la espalda, y el suelo pélvico y la musculatura de la cadera como la parte

inferior de este cilindro. 4°

La estabilidad del nucleo se logra mediante la integracion de los
estabilizadores activos de la columna vertebral (musculos), estabilizadores
pasivos (columna vertebral), y control de los nervios que actian juntos para
controlar la amplitud articular intervertebral de movimiento con el fin de permitir

la realizacion de movimientos. 30
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4.1 Musculatura del Core

La musculatura central incluye los musculos del tronco y la pelvis que son
responsables de mantener la estabilidad de la columna vertebral y la pelvis y son
criticos para la transferencia de energia desde el torso mayor en las
extremidades mas pequefias durante muchas actividades deportivas. Los
musculos abdominales controlan las fuerzas externas que pueden causar la
extension, inflexion o rotacién de la columna. Los musculos de la region Core
incrementan asi la estabilidad de la columna a través de su co-contracion,
controlan la posicion pélvica la cual, a su vez, esta ligada con el grado de rotacion
interna y aduccion del fémur, por lo tanto, se cree en teoria que si las
extremidades son fuertes y el nucleo es débil la disminucion de la suma muscular
a través del nacleo dara lugar a una menor produccion de la fuerza y de los

patrones de movimiento.

En otras palabras, el nucleo incluye toda la musculatura entre el esternén y
las rodillas, con un enfoque especifico en la espalda baja, las caderas y
abdominales. También se ha sugerido que el nucleo debe incluir los masculos
del hombro y la pelvis debido a que son criticos en la transferencia de fuerzas a

través del cuerpo. 51

Para entender completamente el concepto de estabilidad de la base, es
fundamental tener en cuenta el papel que juega cada musculo en el esquema
general del movimiento coordinado. Los musculos abdominales, que consisten
en el transverso abdominal, recto abdominal y oblicuos internos y externos, son
los principales implicados en el control de la posiciéon de la columna vertebral y
la pelvis. El transverso del abdomen aumenta la presion y las tensiones
intraabdominal de la fascia toracolumbar, mientras que los abdominales se
contraen en conjunto para crear un cilindro rigido para estabilizar la columna

vertebral.

En la fase temprana de una flexién del tronco rapido se observa una flexién
inesperada de las rodillas. Se sugiere que esta flexién de la rodilla es un ajuste

rapido postural pasivamente iniciado como consecuencia mecanica de la
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activacion de los musculos que controlan el movimiento primario. Este
mecanismo, que por razones anatémicas no puede actuar durante una extension
del tronco, simplifica el control de alimentacion hacia adelante de equilibrio
durante los movimientos voluntarios de flexion del tronco. Para los movimientos
de extension del tronco, rapidamente en una activacion previa de los musculos
del tobillo da a lugar a un retraso en la aparicion de los musculos motor primario,

medido durante una sencilla tarea de tiempo de reaccion.>?

Es la fascia toracolumbar la que conecta las extremidades superiores e
inferiores con el fin de integrar la parte superior con la inferior y el lado izquierdo
con el derecho de la cadena cinética. La fascia toracolumbar también esté
conectada a los oblicuos internos, transverso abdominal y funciones para

proporcionar una mayor estabilizacion cilindrica a la columna.

El diafragma también ayuda con la estabilidad de la columna mediante la
contraccion antes de movimiento de las extremidades e independiente de la

respiracion. 53

El suelo de la musculatura de la cadera y la pelvis sirve como la base de
apoyo para el Core. Existen patrones de activacion sinérgicos en la musculatura
pélvica y control de tronco. La musculatura de la cadera, con su gran area de
seccion transversal, esta involucrada con la estabilizacion del tronco, asi como
la fuerza y la generacion de energia durante los movimientos de las
extremidades inferiores en las actividades deportivas. Los musculos de los
gluteos estabilizan el tronco sobre una pierna plantada con el fin de suministrar
la energia para los movimientos de las piernas hacia adelante en movimientos
como el lanzamiento y running. Para poder realizar el movimiento eficiente y
hébil, la musculatura colectiva del Core se debe activar en patrones precisos

tanto para generar y absorber la fuerza, mientras se estabiliza el tronco.

Para mantener la estabilidad del ndcleo, el cuerpo debe integrar sefales
sensoriomotrices de procesamiento, y las estrategias biomecanicas, junto con
las respuestas aprendidas y la capacidad para anticiparse a los cambios. Por lo
tanto, el cuerpo debe poder controlar el tronco en respuesta a las perturbaciones
internas y externas, que incluyen fuerzas generadas por las extremidades

distales, asi como retos inesperados para la estabilidad. Los ajustes posturales
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anticipatorios del nucleo estan determinados por las activaciones musculares
preprogramadas. Otros musculos se contraen antes de que el agonista de la
extremidad cuando la estabilidad es desafiada debido al movimiento de las

extremidades. 4

4.2 Sistema Neuromuscular

El sistema neuromuscular, en lo que respecta a la base, se ha aclarado a
través de investigaciones que abordan especificamente los patrones de

activacion muscular durante las actividades deportivas.

Cordo y Nashner han demostrado que, en respuesta a los movimientos
rapidos de los brazos, los patrones de activacion muscular comienzan en la
extremidad inferior y proceden hacia arriba a través del tronco. Este patrén de
desarrollo de la fuerza desde el suelo a través del Core a la extremidad se ha
demostrado en muchos tipos de deportes competitivos que describen el
concepto de alternancia de patrones de estabilidad de la articulacién y movilidad
en todo el cuerpo que sirve para que las actividades funcionales y que la pérdida
de la estabilidad en una articulacion requiere provision de estabilidad a los

segmentos contiguos.>®

4.2 Mecanismos de estabilidad del Core

Crisco y Panjabi explican los mecanismos de estabilizacién de la base, a
través de la incorporacion de un modelo tedrico®® de tres subsistemas
independientes que proporcionan estabilidad de la columna, a saber,

subsistemas pasivo, activo y neural.

1. El subsistema pasivo comprende los tejidos estaticos, incluyendo
vértebras, discos intervertebrales, ligamentos y capsulas articulares, asi como
las propiedades pasivas de musculos. La funcion principal de estos tejidos
estaticos es estabilizar en el rango final de movimiento como las fuerzas de
traccibn aumento y resistencia mecanica al movimiento que se produce, asi
como para transmitir la posicion y cargar la informacion al subsistema de control

neutral a través de mecanorreceptores.
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2. El subsistema activo consiste en la musculatura del Core y proporciona
la estabilizacion dinamica de la columna vertebral y esqueleto apendicular

proximal, asi como informacion de movimiento al subsistema de control neural.

3. El subsistema de control neural es el centro de las sefiales entrantes y
salientes que finalmente producen y mantienen la estabilidad del nucleo Los
nervios y el sistema nervioso central comprenden el subsistema neural, que
determina los requisitos para la estabilidad de la columna mediante el control de
las diferentes sefales del transductor, y dirige el subsistema activo para

proporcionar la estabilidad necesaria.

Es importante destacar que no actian los subsistemas trabajando separados
uno de otro; es necesaria una continua interaccion entre los 3 subsistemas para
mantener la estabilidad durante las posturas estéticas y dinamicas. Aunque
estos subsistemas funcionan para mantener la estabilidad del Core, ejercicios
especificos se pueden integrar en la formacion para mejorar la funcién de uno o
mas de estos subsistemas. Una disfuncién de un componente de cualquiera de

los subsistemas puede conducir a una o mas de las tres posibilidades siguientes:
I. Unarespuesta inmediata de otros subsistemas para compensar con éxito,

Il. En segundo lugar, una respuesta de adaptacion a largo plazo de uno o

mas subsistemas

[ll. Por dltimo, una lesién a una 0 mas componentes de cualquier subsistema.
En situaciones en las que se prevén cargas adicionales o posturas complejas, la
unidad de control neural puede alterar la estrategia de reclutamiento de los
musculos, con el objetivo temporal de la mejora de la estabilidad de la columna

mas alla de los requisitos normales %6
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4.4 Rehabilitacion del Core

Con respecto al entrenamiento de la base de la estabilidad el precursor de la
fuerza es justamente la estabilidad. Una mejor estabilidad de la base da menores
riesgos de lesiones. Hay varias maneras de entrenar la musculatura central con
el fin de ganar estabilidad. El entrenamiento mediante el uso de dispositivos
desestabilizadores es una practica habitual en el ambito clinico,
fundamentalmente para la prevencion y tratamiento de lesiones, asi como en el
deportivo y de la salud. La utilizacién de dicho material, su combinacion y el
manejo de otras variables como pueden ser la base de sustentacién, amplitud y
patron de movimiento, velocidad de ejecucion, etc., son algunas de las claves
para avanzar en las micro-progresiones en integracion neuromuscular. La
aplicacion de cada uno de los diferentes materiales implica un conocimiento de
este para poder aprovechar todas las posibilidades de perturbacion que genera,
principalmente la direccion y amplitud de esta. Algunas de las tendencias
actuales en lo referente al entrenamiento funcional estan orientadas hacia la
utilizacién de ejercicios y tareas en situaciones inestables muy variadas y, en

ocasiones, poco estudiadas y consideradas de manera objetiva.®’

La finalidad del entrenamiento para la mejora de la capacidad de
estabilizacion lumbopélvica, radica en intentar generar estimulos que lideren la
accion muscular simultanea (co-contracion) de los musculos que cruzan dichas
articulaciones y que generan distintos mecanismos que garantizan el
mantenimiento de la neutralidad fisiol6gica y estructural tanto en las actividades
de la vida diaria como de la vida diaria laboral. Para poder desarrollar los
ejercicios de estabilizacion se debe atender al significado de estabilidad de la
zona media. La importancia de la zona neutra radica en la posicion natural.
Sobrepasar este punto tanto hacia la extension como hacia la flexion
incrementard la resistencia al movimiento, y si ademas dicho movimiento es

realizado contra resistencias las probabilidades de lesién son mayores. 57 %8

Un periodo de calentamiento con tres componentes es necesario para
mejorar el rendimiento y evitar lesiones. En primer lugar, un ejercicio para escalar

la frecuencia respiratoria y la frecuencia cardiaca y la temperatura del nucleo en
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casi por un grado Celsius. En segundo lugar, ejercicios pasivos o dinamicos para
las extremidades y los musculos del tronco. Y, finalmente, la habilidad deportiva
precisa de pruebas de aptitud. Una vez dominada una técnica o mejora que se
encuentra en la estabilidad, equilibrio y fuerza, entonces la aplicacion progresiva
de sobrecarga seria beneficiosa. La caracteristica preliminar de formacion
estabilidad de la base comienza con la activacion del musculo transverso

abdominal. °8

Existen varios niveles de dificultad de las superficies inestables con un
enfoque de sobrecarga progresiva para mejorar la capacidad de equilibrio,
también para evaluar el equilibrio del atleta sobre una base regular. De cinco
grupos de diez a doce repeticiones cada uno en conjunto muestran una mejora

en la resistencia que a su vez mejora el rendimiento.

Hay una serie de ejercicios dirigidos al nucleo de estabilizacion, los ejercicios
dinamicos tales como rizos abdominales oblicuos, alcance, levanta la cadera
llevan a cabo en forma secuencial. La técnica progresiva es el rizo excéntrico
lento en el que el pie esta en el aire con las rodillas flexionadas, los brazos
extendidos columna vertebral flexionada en posicion supina seguido de lenta
contraccion excéntrica constante del recto abdominal hasta los hombros en
contacto con el suelo manteniendo la activacion transverso abdominal y la
respiracion normal y regular durante todo el ejercicio. La repeticidon de este
durante unos cinco a diez repeticiones puede aumentar la fuerza de la

musculatura recto abdominal excéntrica. >°

La introduccion de las bases inestables sigue dominando los entrenamientos
dinamicos bésicos. La realizacion de ejercicios utilizando tarjeta de base y la
pelota bosu sirve como una base inestable alternativa para lograr la estabilidad

del nucleo. >°

Los ejercicios realizados sobre medios inestables pueden no sélo
incrementar la activacién muscular del Core por la necesidad de estabilizar el
raquis, sino que también pueden aumentar la activacion y co-activaciéon muscular
en las extremidades. El papel de la musculatura antagonista ante condiciones
inestables o inesperadas sera principalmente controlar la posicion de los

segmentos al producir fuerza. El incremento de la actividad antagonista puede
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darse también para aumentar la rigidez articular, y, por tanto, para aumentar la
estabilidad articular producida por la inestabilidad, y de este modo proteger al

complejo articular frente a fuerzas externas desestabilizadoras. 58

Los efectos agudos que suelen darse al realizar ejercicios en entornos
inestables son: Una mayor activacion/reclutamiento muscular, especialmente del
Core; una mayor coactivacion muscular antagonista, en el tronco/Core,
miembros superiores e inferiores, para aumentar la estabilidad articular; y una
disminuciéon de la producciéon de fuerza, potencia y velocidad de las
extremidades, debido al aumento de la rigidez articular que genera la
coactivacion muscular. A su vez, los efectos cronicos y beneficios derivados por
el entrenamiento inestable dirigen su posible utilidad hacia alguno de los
siguientes ambitos, como por ejemplo Fitness (salud), ya que a priori disponer
de un Core y un sistema estabilizador mas soélido y coordinado puede ayudar en
la prevencion y disminucién de la incidencia del dolor lumbar; ademas en el
ambito terapéutico, para la prevencién y rehabilitacion de lesiones de los
miembros inferiores; y el rendimiento deportivo, pues mejorando la fuerza y
estabilidad central suponemos que se puede facilitar la transferencia de la

energia producida desde el Core hacia las extremidades.>® ©°
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5.0 DISENO METODOLOGICO:

El trabajo costara de una serie de evaluaciones a 20 jugadores de futbol
amateur del equipo La Rana FC, mediante las pruebas de puente prono, puente

lateral, squat monopodal y test de Gillet.

Para empezar, se les explicara a los sujetos de analisis en que consistiran
las evaluaciones y su correcta manera de realizarlas para poder tener una

adecuada obtencion de resultados.

Luego, los datos observacionales se registraran en una planilla 'y se grabara
videos del squat monopodal para su posterior andlisis en el software KINOVEA,
mediante el cual se cuantificara la medicion de los angulos de cada articulacion

de miembro inferior en cada una de sus fases.

Por ultimo, se trasladara los datos a una tabla doble entrada a modo resumen
de los datos obtenidos para su posterior analisis y relacion de las variables

analizadas.
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Lugar y fecha:

Las evaluaciones fueron realizadas en el complejo deportivo del Barrio

“Los alisos” durante el mes de febrero del 2021.
Tipo de estudio:
Descriptivo — correlacional

Variables de estudio y valores

1. VARIABLE 1: Resistencia del transverso abdominal.
Valores: debilidad - no debilidad

Procedimiento: Puente prono. Se realiza soportando el peso del

cuerpo entre los brazos y pies evaluando primariamente los musculos
anteriores y posteriores. El sujeto apoyado sobre los antebrazos y la
punta de los pies manteniendo la alineacion lumbo-pélvica, debe
mantener la posicion 60 segundos. La falla ocurre cuando el atleta
pierde la posicidn neutra de la pelvis adquiriendo una posicion

lordética con una rotacion anterior de la pelvis

2. VARIABLE 2: Resistencia de los oblicuos abdominales.
Valores: debilidad — no debilidad
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Procedimiento: Puente lateral. Para la evaluacion de la resistencia

los mausculos inclinadores o flexores laterales del tronco, los
participantes se colocan en decubito lateral sobre su lado dominante
en una colchoneta. El pie de la pierna del lado no dominante se coloca
por delante del pie de la pierna del lado dominante, ambos en contacto
y apoyados en la colchoneta, y la mano del brazo no dominante se
coloca sobre el hombro del lado contrario. En dicha posicion, los
participantes se apoyan con el codo y el antebrazo de su lado
dominante (codo en flexiébn de 90° y brazo perpendicular al suelo) y
elevaron la pelvis hasta situar el tronco alineado con las extremidades
inferiores. La prueba consiste en mantener la posicion referida durante

60 segundos. La falla es igual a la del puente prono
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3. VARIABLE 3: Posicionamiento de la pelvis y angulo Q

Valores A: anteversion — neutra - retroversion.
Valores B: Aumentado — neutro — disminuido

Procedimiento: Test calidad de movimiento en squat monopodal

Consiste en la realizacion de un squat unipodal parcial de 60° de flexion de
rodilla. En este caso se valora la calidad del movimiento. Se realiza el movimiento
dinamico de la sentadilla observando alineaciones de los segmentos corporales,
traslacion del centro de gravedad inclinaciones e inflexiones en columna y el
movimiento pélvico (anteversion-retroversion). Este analisis de la calidad de la
ejecucion técnica puede, o bien hacerse de forma visual desde el plano lateral,
o bien mediante algun instrumental que permita un andlisis del movimiento

digitalizado (método utilizado en el trabajo de investigacion).

El angulo Q se obtiene a partir de la union de los segmentos de la espina
iliaca antero-superior (EIAS) con el centro de la rétula 'y del centro de la rétula al
centro de la tuberosidad anterior de la tibia (TTA). Se trazan lineas en el software

KINOVEA y se mide el angulo entre estas mismas.

Los valores normales en hombres son entre 13 y 16 grados. Cualquier valor
por encima o debajo del pardmetro sera considerado aumentado o disminuido.

Los que estén sobre el parametro serdn considerados neutros.
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4. VARIABLE 4: Movilidad sacroiliaca.
Valores: limitacibn — normal

Procedimiento: Test de Gillet

El individuo de pie frente a una pared sobre la cual apoya las manos.
El evaluador cola sus pulgares sobre la EIPS (espina iliaca
posterosuperior) y el otro sobre la S2 para tener una referencia de
desplazamiento. En esta posicion se le pide al evaluado una flexion
de cadera y rodilla izquierda. Se repiti6 el proceso en la parte derecha.
El test es positivo (limitacion de movilidad) si la EIPS se mueve
posterior y relativo craneal respecto a S2. La prueba es negativa si la

EIPS se mueve posterior y relativo caudal respecto a S2.
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Recoleccién y analisis de datos:

Para la recoleccion de los datos se dividié el estudio en tres etapas:

recoleccion en campo, analisis cinematico y construccion de tablas.

Durante la recoleccion en campo se procedi6 a la observacion y registro de
resultados de los tests: puente prono, lateral, Gillet y la grabacion en camara
lenta del squat monopodal. Para estos videos se utilizé la camara de dos

celulares, en modalidad lenta para observar del plano frontal y lateral.

Cada video se grabo a dos metros del sujeto, sobre su pie habil y con camara

a la altura de sus caderas

Los videos fueron almacenados en una notebook DELL para poder
analizarlos en el software KINOVEA.

En Kinovea:

. Angulo O de rodilla: Punto de referencia: union de los segmentos de

la espina iliaca antero-superior (EIAS) con el centro de la rétula y del
centro de la rétula al centro de la tuberosidad anterior de la tibia (TTA).

. Anqulo de anteversion pélvica: se analiz6 mediante la observacion

directa en vista lateral al jugador analizado teniendo en cuenta el

recorrido bascular de la pelvis hacia anterior o posterior.

Todas las mediciones se cuantificaran en grados de amplitud de movimiento,
las cuales permiten evaluar el rango en el que se desplazé cada articulacion

durante el gesto de squat monopodal.

Una vez obtenidos todos los resultados, se procedié al traspaso de estos a

un cuadro de doble entrada mediante el uso de EXCEL 2010.

Elementos pararecolecciéon de datos

» Celular para filmar squat monopodal
» Planilla Excel para recolectar datos
+ Software Kinovea

« Computadora Dell
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Muestra

20 futbolistas amateurs de la Rana FC
Criterios inclusion:

* Futbolistas Amateurs

* Equipo Rana FC

+ Edad: 18-35 afios

Criterios exclusion:

* Lesién aguda en la rodilla

» Cualquier otra lesion que impida la realizacion de las evaluaciones
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Resultados

De las evaluaciones realizadas a los futbolistas amateurs de la “RANA FC”,
se pudo analizar los siguientes datos:

TEST DE RESISTENCIA TRANSVERSO Y OBLICUOS ABDOMINALES

En el siguiente grafico se puede analizar la debilidad del transverso y del
oblicuo abdominal.

GRAFICO N2 1: TEST DE RESISTENCIA
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De los 20 futbolistas analizados, el 55% presenta debilidad del transverso

abdominal y el 60% en los oblicuos abdominales.

Esto muestra que la mayoria de los evaluados presentan déficit en la
estabilidad central, aumentando las posibilidades de compensaciones en

articulaciones vecinas e inestabilidad de miembros inferiores.
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POSICION DE LA PELVIS Y ANGULO Q

En los siguientes graficos se analiza la posicion de la pelvis y su relacién con
el angulo Q de la rodilla.

GRAFICO N22: POSICION PELVIS
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GRAFICO N23: ANTEVERSION Y ANGULO Q
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En ambos graficos se analizé el posicionamiento de la pelvis y el angulo Q

mediante el test de squat monopodal.

En el grafico N*2, el 65% se encuentra con anteversion pélvica, el 30% en

posicion neutra y el 5% en retroversion.
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En el grafico N*3 el 77% se encuentra con anteversion pélvica y el angulo Q

aumentado, mientras que el 23% en posicion neutral.

La anteversion pélvica provoca una debilidad de los flexores de cadera y
tensiona los extensores. Se genera un desequilibrio de la musculatura de los
miembros inferiores, modificando los angulos y aumentando los factores de
riesgo lesionales. En este caso, se puede observar como la mayoria de los
evaluados sufren esta compensacion, aumentando el valgo de rodilla (dngulo Q)
y las solicitudes en los ligamentos de esta, siendo factor de riesgo de ruptura de
LCA.

MOVILIDAD SACROILIACA

En el siguiente grafico se evalué la movilidad sacroiliaca mediante la prueba
de Gillet.

GRAFICO N24: MOVILIDAD SACROILIACA
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El 60% de los analizados presentan limitacién de la sacroiliaca, mientras que
el 40% restante no.

Una disfuncion de la articulacion Sacroiliaca provoca rigidez en la columna
lumbar y mayor tensién muscular en la region posterior. Se puede observar que
la mayoria de los evaluados tienen limitaciones de esta articulacion aumentando
el riesgo de debilidad del nacleo central.
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EVALUACION INTEGRAL

En los siguientes graficos se analizo la relacion de la debilidad abdominal, la

movilidad sacroiliaca y la anteversion pélvica en los evaluados.
GRAFICO N95: EVALUACION INTEGRAL

TRANSVERSO ABDOMINAL

TRANSVERSO ABDOMINAL Y LIMITACION
SACROILIACA

TRANSVERSO ABDOMINAL Y ANTEVERSION PELVICA

TRANSVERSO ABDOMINAL, LIMITACION
SACROILIACA'Y ANTEVERSION PELVICA

ik

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

H No debilidad/limitacion M Debilidad/Limitacion

En el este grafico se comprobé que el 55% de los evaluados tienen debilidad
del transverso abdominal, el 82% junto a una limitacion de la articulacion
sacroiliaca, como también con anteversion pélvica. Y el 64% de los evaluados,
posee debilidad del transverso abdominal, limitacibn de la sacroiliaca y

anteversion pélvica.

Con este resultado, podemos analizar que la mayoria de los evaluados posee
factor de riesgo de ruptura del LCA, ya que presentan debilidad del CORE,
difusién de la sacroiliaca y anteversion pélvica. La combinacion de estos factores
trae alteraciones tanto posturales como musculares en la columna y en los
miembros inferiores, alterando la biomecanica de la rodilla y aumentando la

solicitud en el ligamento cruzado anterior.
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Discusion

El proposito de este trabajo fue Identificar la presencia de debilidad de Core
y alteraciones sacroiliacas en futbolistas amateurs y su simultaneidad. Gracias
a estudios anteriores, citados en el estado del arte, sabemos que la disfuncion
de la articulacion sacroiliaca puede estar asociada con una debilidad en el
transverso del abdomen, llevando a la pelvis a la anteversion, por lo tanto, alarga
la totalidad de la unidad musculotendinosa de los isquiotibiales. Esto genera una
debilidad muscular, desprotegiendo la articulaciéon de la rodilla y siendo factor de
riesgo del ligamento cruzado anterior. Esta relacion pudo observarse también en

los resultados de la tesis, al momento de relacionar las variables analizadas.

Al comienzo del estudio se anhelo contar con una muestra mayor de
jugadores para obtener resultados mas significativos, siendo la intencién contar
con jugadores de distintos torneos y lugares. Desafortunadamente debido a la
disponibilidad de accesos y recursos solo se pudo contar con 20 sujetos de

analisis de un mismo torneo.

Otra limitacién fue, para lo que respecta al momento de elegir los tests para
la obtencidon de los resultados, debido a la gran cantidad disponible y la poca
especificidad de cada uno de ellos. Por esto se decidio la realizacién de varias
evaluaciones para obtener un trabajo que contemple todas las variables

analizadas.
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Conclusion

Pese a las limitaciones en cuanto a la variabilidad de la muestra y de la
especificidad de los tests, pudo observarse una relacion significativa entre la
presencia de debilidad del Core y las alteraciones sacroiliacas, confirmando la

hipotesis del trabajo.

Seguramente seria necesario ampliar la muestra en futuras investigaciones
para la obtencion de mejores resultados, asi como la realizacion de distintos tests
a los presentados ya que al momento de su eleccion se tuvo en cuenta

mayormente la disponibilidad de tiempo y recursos.

Otra aclaracion que cabe mencionar es que la muestra no tuvo en cuenta ni
se mencion6 el nivel de entrenamiento de los deportistas, donde la mayoria de

ellos no realizaron trabajos de zona media.

Siendo importante resaltar nuevamente el papel preponderante de la
estabilidad del Core en la practica de cualquier deporte y en la prevencion de
lesiones como el caso de la ruptura del ligamento cruzado anterior en el futbol,
es necesario objetivar mejor los métodos evaluativos para obtener una mayor
objetividad y poder contar con una base sélida a la hora de programar un trabajo

de entrenamiento o de rehabilitacion.
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Anexo

FUERZA

FUERZA

FUERZA POSICION MOVILIDAD

FUTBOLISTAS TRAMNSVERSO TRANSVERSO
OBLICUOS PELVIS SACROILIACA

(ESTATICA) (DINAMICA)

Derecha | lzquierda | ANGULO Q
lgnacio M. Debilidad Debilidad Debilidad | Anteversion |Limitacion | NO Aumentado
No
Gaston B. No debilidad Debilidad debilidad | Anteversion |NO NO Aumentado
No
Lucas G. No debilidad debilidad debilidad | neutra NO NO Aumentado
Franco E. Debilidad Debilidad Debilidad | Anteversion |NO Limitacion | Aumentado

Ignacio L. Debilidad Debilidad Debilidad | Anteversion |NO Limitacion | neutro

Federico C. Debilidad Debilidad Debilidad | neutra Limitacion | No Aumentado

Diego FF. Debilidad Debilidad Debilidad | Anteversion |No Limitacion | Aumentado

Axel B. Debilidad Debilidad Debilidad | Anteversion |No No Aumentado
No

Ignacio A. No debilidad Debilidad debilidad | Anteversion |Limitacion | No Aumentado
No

Agustin M. | No debilidad No debilidad debilidad | Neutra NO NO Aumentado

Guido A. No debilidad No dehilidad Debilidad | neutra no no MNeutro

Cristian P. Debilidad Debilidad Debilidad | Retroversion [ No Limitacion | Aumentado
No

Juan . No debilidad Mo debilidad debilidad | Anteversion |Limitacion | Limitacion | Aumentado

Emmanuel No

Q. No debilidad No dehilidad debilidad | Neutra No No Aumentado
No

Braian M. Debilidad Debilidad debilidad | Anteversion |Limitacion |Ne Aumentado
No

Nicolas G. Debilidad Debilidad debilidad | Anteversion |No NO neutro

Micalas N. Debilidad Debilidad Debilidad | Anteversion |Limitacion |NO Aumentado

Matias T. No debilidad Debilidad Debilidad | Anteversion |Limitacion | NO Aumentado

Facunde C. No debilidad No dehilidad Debilidad | Neutra No No neutro

Mateo T. Debilidad Debilidad Debilidad | Anteversion |Limitacion |NO neutro
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