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5./ RESUMEN

El siguiente trabajo se realizdé con el objetivo de determinar las
alteraciones posturales predominantes de tren inferior en jugadores de
futbol masculino. Se analiz6 la postura estatica de pelvis, fémur, rodillas,
calcaneos y pies, utilizando como muestra 26 jugadores del plantel
masculino de reserva y primera del Club Atlético Baradero. El estudio

que se realizé fue de tipo descriptivo.

Para realizar el analisis postural, se tomo6 fotografias a cada
individuo de la muestra en el plano anterior, posterior y ambos perfiles, a
tres metros de distancia, colocando la camara sobre un tripode a un
metro de altura. Los individuos se encontraban en bipedestacién y
descalzos. Luego, se analizé la postura de los mismos mediante la
observacién clinica en algunos casos, y en otros, mediante el software
Kinovea; diferenciando en cada caso, las alteraciones pertenecientes al

miembro inferior dominante, de las pertenecientes al no dominante.

Se obtuvo como resultado, que las alteraciones posturales
predominantes en el plano sagital son la anteversién pélvica (61%) y el
pie plano (54% tanto en el miembro inferior dominante como en el no
dominante), en el plano horizontal, la rotacion externa de fémur (46%
miembro inferior dominante y 38% miembro inferior no dominante), y en
el plano frontal, el valgo de rodilla en el miembro inferior dominante
(831%). No se detectd alteraciones relevantes en la rodilla en el plano

sagital, ni del calcaneo en el plano frontal.

Luego se realizé una relacion entre las alteraciones detectadas vy
las posibles causas, asociadas a la practica del fatbol, que podrian
generarlas. Ademas, se preciso, las lesiones que podrian facilitar éstas
alteraciones posturales, al actuar como factor de riesgo. De esta manera,
conocemos que condiciones deberian tratarse en forma preventiva, para

de ésta forma, reducir las posibilidades de lesion.

Palabras laves: alteracién postural, valgo, varo, anteversion,

futbolistas.
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6./ INTRODUCCION

Teniendo en cuenta la gran cantidad de individuos que realizan la
practica de futbol, tanto a nivel amateur como profesional, es de suma
importancia poder conocer cuales son las alteraciones posturales que su
practica puede desarrollar, y como éstas pueden incidir en la produccién de
lesiones, ya que éstas ultimas generan, por un lado, un dafio a la salud fisica
y animica del deportista, y por otro una pérdida econémica a las instituciones

deportivas.

De ésta forma, al detectar cuales son alteraciones posturales que
predominan en los futbolistas, generadas por las acciones y gestos
ejecutados en el mismo deporte, podremos saber que estrategias
preventivas planificar y aplicar, con el objetivo de prevenir la formacién o
corregir (en el caso de que ya se hayan desarrollado), éstas alteraciones
posturales; para de éste modo disminuir las posibilidades de produccion de

lesiones.



7./ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

7.1./ Prequnta Problema:

e ,;Cudles son las alteraciones posturales de tren inferior en

jugadores de futbol?

7.2./ Hipotesis:

Dentro del fatbol, tanto en competencia como en entrenamiento,
se realizan gestos motores caracteristicos, a alta frecuencia de
repeticién; esto conduce a acortamientos musculares, los cuales

provocan alteraciones en la postura del futbolista.

Debido a los gestos motores mayormente ejecutados en éste
deporte en particular, es posible encontrar acortamientos musculares
dentro de la cadena posterior y de la cadena antero interna de miembro
inferior, provocando diversas alteraciones posturales tales como
retroversion pélvica, rotacién interna de fémur, valgo de rodilla y

calcaneo, disminucion del arco interno del pie.

7.3./ Objetivos generales:

e |dentificar las alteraciones posturales de tren inferior en

jugadores de futbol.

7.4./ Objetivos especificos:

e Reconocer las alteraciones posturales estaticas de pelvis,

fémur, rodilla, calcaneo y pie en jugadores de futbol.

7.5./ Justificacion:

El objetivo de éste trabajo consiste en identificar las alteraciones
posturales de miembro inferior predominantes en jugadores de futbol. De
ésta manera sabremos cuales son las alteraciones posturales que
debemos evitar y/o corregir en forma preventiva, para evitar que las
mismas desencadenen en una lesion, ya que es sabido que éstas actuan

como campo predisponente para la lesion.



8./ MARCO CONCEPTUAL

El futbol es el deporte mas popular de nuestro pais y del mundo,
en constante aumento tanto a nivel amateur como profesional. El analisis
epidemiolégico de las lesiones es importante para desarrollar estrategias
de prevencidn; las lesiones conllevan una pérdida econémica y deportiva
que en el futbol profesional puede ser muy importante, tanto para el
deportista, como para las instituciones; siendo un objetivo constante la
prevencion, y en caso de que se produzca la lesién, su rapida reinsercion

al entrenamiento normal.

Los datos epidemioldgicos existentes en nuestro pais son
escasos, con pocas publicaciones que detallan la prevalencia y
distribucion de las lesiones, no existe un registro de lesiones unificado y
los datos son pocos y aislados. La obtencién, procesamiento y analisis
de éstos datos, serviria para analizar patrones de lesion y prevalencias,
que permitan programar las medidas preventivas adecuadas, dedicando
los esfuerzos mayormente en evitar la produccion de la lesion, mas que
en trabajar en su recuperacion; es sabido que los costos y efectos
negativos son menores cuando se trabaja en prevencion, a comparacion
del trabajo en rehabilitacion cuando ya se produjo la lesién, y a causa de
ésta, el deportista queda fuera de competencia, con todos los perjuicios
que esto causa tanto al competidor, como asi también a la institucién de

la cual forma parte.

A nivel internacional la situacion es diferente, existe un registro
Unico de lesiones que permite desarrollar un analisis estadistico. En el
futbol profesional, la incidencia de lesién es de 6-9 lesiones por cada
1000 horas de exposicion. Contrasta significativamente la diferencia
entre las lesiones que ocurren en un partido, 25-28 por cada 1000 horas
de exposicion, con respecto a las que se producen en un entrenamiento,
5-6 cada 1000 horas de exposicidn; diferencia que puede explicarse en
la mayor intensidad del desarrollo del juego en la competencia, mayor
tiempo de juego en competencia que en entrenamiento y en la mayor

presion a la que se ve sometida el jugador dentro de la competencia,



alcanzando un nivel de estrés capaz de precipitar el desencadenamiento
de la lesion. Analizando la incidencia durante los partidos, el momento
critico se produce entre los minutos 60 a 90, donde se registran el 40%
de las lesiones; es decir durante el ultimo tercio de competencia, aqui se
evidencia la incidencia del factor fatiga dentro de las lesiones deportivas.
(Martinez D. 2015).

En cuanto a la localizacion de las lesiones, entre el 72% y el 89%
se localizan en miembro inferior, siendo el muslo la regién mas afectada
(entre el 31% y el 45% de las lesiones), seguido por la pierna (13%),
rodilla (9%) y tobillo (8%). Las lesiones por sobreuso mas frecuentes son
las tendinopatias, 11% vy las fracturas por estrés, 0.2% de las lesiones.
Mas de la mitad de las lesiones se producen por contacto entre los
jugadores, y el resto por sobreuso, durante la carrera, remate, giros o
saltos. Las lesiones recidivantes son alrededor del 11%, y ocasionan un
mayor numero de dias de baja por lesiéon (17.9 de promedio) que las
lesiones que no recidivaron (10.5 de promedio); aqui se destaca la
importancia de tratamiento rehabilitador eficiente, donde el conocimiento
de la causa mecanica de la lesién es fundamental, para poder corregirla
y de ésta manera eliminar el origen de la lesion y asi disminuir al maximo
las posibilidades de recidivas. Con éste tipo de enfoque, el tratamiento
rehabilitador al mismo tiempo actua como trabajo preventivo, ya que
eliminando el origen de la lesion se esta disminuyendo notoriamente las

posibilidades de reincidencia. (Martinez D. 2015).

Las lesiones musculares son las lesiones mas frecuentes del
futbol (entre el 45% y 46% del total), siendo las lesiones leves las mas
frecuentes en el 80% de los casos, y los desgarros musculares el 10%.
Los grupos musculares mas afectados son el cuadriceps y los
isquiotibiales con un promedio de 40% de las lesiones de cada grupo,
seguidos por el gemelo interno con 13% y los aductores 9%. (Martinez D.
2015).

En un 90% de los casos, las lesiones de rodilla son leves, por
lesiones parciales del ligamento colateral medial y sindromes
meniscales. El 10% restante se reparte entre roturas meniscales y del
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LCA. Las roturas de este ultimo tienen una incidencia baja, 0.08 roturas
cada 100 jugadores. Las lesiones del tobillo tienen un predominio en las
lesiones capsuloligamentarias externas, en mas de 80% de los casos,
siendo estas el 90% de las veces lesiones leves. Las lesiones
ligamentarias internas, de la sindesmosis, y osteocondrales son poco
frecuentes. (Martinez D. 2015).

Las fracturas son poco frecuentes, entre el 0.6 y 3% segun las
estadisticas, siendo mas frecuentes en el miembro inferior: pierna, tobillo
y pie. (Martinez D. 2015).

Es importante poder comprender como puede originarse en el
deportista una alteracion postural, proceso complejo que se desarrolla en
forma sutil y progresiva. En cualquier deporte, la realizacion de gestos
motores en forma repetitiva, produce la fijacion de patrones
neuromotrices de movimiento, que al ser realizados a alta frecuencia y
sin una apropiada elongacion, desde una mirada global del organismo,
disminuyen la flexibilidad de los musculos involucrados produciendo su
acortamiento. Esto acortamientos musculares conducen a desviaciones
posturales, desejes muscoloesqueléticos, debido a que al acortarse el
musculo, al disminuir su flexibilidad y por lo tanto aumentar su tension,
se produce un desbalance con sus antagonistas, lo que lleva a éstos
musculos acortados a traccionar sobre el hueso en el que se inserta,
produciendo su desviacion, la cual se manifiesta tanto a nivel seo como
articular. Este problema se va a transmitir a lo largo de toda la cadena
muscular, apareciendo alteraciones en la estatica, ademas de dolor. Si el
desequilibrio es importante, entonces se van a producir desplazamientos
de segmentos corporales para corregirlo, lo cual alterara todas las
cadenas musculares relacionadas con dichos segmentos. De esta forma,
observamos la relacidn que existe entre las retracciones musculares y

las alteraciones de la postura.

Luego las desviaciones posturales van a actuar como factor de
riesgo de futuras lesiones, debido a que provocan un inadecuado
funcionamiento de las cadenas cinematicas, forzando articulaciones y a
los mismos musculos a trabajar en condiciones mecanicas
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desfavorables, lo que exige éstas estructuras mas alla de su capacidad
de resistencia, desencadenando su lesidn, ya sea por microtraumas
repetidos 0 a causa de un evento unico de alta intensidad. Podemos
tomar como ejemplo los desgarros de isquiotibiales, una de las lesiones
mas habituales dentro del mundo del futbol, donde una alteracién de la
pelvis hacia la anteversiéon genera una elevacion de los isquiones (sitio
de insercion proximal de los isquiotibiales) llevando a los isquiotibiales a
una situacién de excentricidad, aumentando su tensiéon en reposo,
situacion que predispone al desgarro de los mismos, ya que el
mecanismo habitual de produccion de los desgarros musculares es en
contraccién excéntrica. Otro ejemplo es la rotacion tibial externa, que
puede darse como consecuencia de un mayor acortamiento del biceps
femoral en comparacion con los muasculos semitendinoso y
semimembranoso, lo que pone a la articulacién de la rodilla en una
posicion mas cercana al mecanismo de ruptura del ligamento cruzado
anterior (flexion, valgo y rotacion tibial externa), predisponiendo asi a su
produccion. Siguiendo con ésta lesion, otra situacidon de riesgo seria el
aumento del valgo fisiolégico de rodilla, condicion que también
predispone a la lesién del menisco interno por aumento de las cargas
compresivas, y a la lesién del ligamento colateral interno por su
distension. Aqui podemos ver como un aumento del valgo de rodilla,
puede predisponer al desencadenamiento de la popular lesion llamada
“triada fatidica”; donde se produce la rotura del ligamento cruzado

anterior, ligamento colateral interno y menisco interno.

A causa de los gestos motores predominantes en el futbol, como
son la carrera, el sprint y la patada, légicamente se produce una
disminucién de la flexibilidad y el consiguiente acortamiento de la
musculatura que mayor participacién e incidencia tiene sobre éstos
gestos, como ser los musculos isquiotibiales; musculos dinamicos
importantes durante la carrera y el sprint, por su accion extensora sobre
cadera y flexora sobre la rodilla. Por otro lado, los musculos aductores
son protagonistas importantes durante la patada, ya que actuan

flexionando la cadera, como asi también lo es el recto anterior del
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cuadriceps, en su doble accion de flexionar la cadera y extender la
rodilla; movimientos que se llevan a cabo al momento de realizar el

impacto sobre la pelota mediante el gesto de patada.

Dicho esto, es de vital importancia poder comprender el origen de
las lesiones, para poder enfocar alli, tanto un tratamiento rehabilitador en
los casos en los que ésta ya se produjo, pero principalmente, poder
desarrollar tareas preventivas, para de ésta manera poder corregir los
origenes de las lesiones y de ésta manera evitar su produccién, como

asi también reducir las probabilidades de recidivas.
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9./ ESTADO DEL ARTE

La practica del fatbol provoca acortamientos musculares que
pueden alterar la postura del jugador, siendo posible causa de lesiones.
El jugador de futbol presenta mayor acortamiento en la cadena maestra
posterior, especialmente en el miembro inferior, destacando el
acortamiento de la musculatura isquiotibial. Se destacan también
alteraciones posturales propias de retracciones de dicha cadena, como
son la lordosis diafragmatica, la retroversion pélvica, el varo de rodillas,
el varo de calcaneos y pie cavo. (Zuil Escobar, Rodriguez Fernandez,
Martinez Cepa, 2004).

Mas de la mitad de los futbolistas presenta alteracion postural
lumbar, y a mayor tiempo de entrenamiento, mayor es la alteracién. En
promedio, los futbolistas presentan poca flexibilidad de la musculatura
isquiotibial. Sin embargo, no se encontré relacién entre el acortamiento
de los isquiotibiales y la alteracidon postural lumbar. (Asensio Guisasola,

Mayanga Mifiano, 2017).

La alineacion de la columna vertebral en nifios (11 a 14 afos de
edad) jugadores de futbol, presenta una disminucién de la lordosis
lumbar. (Grabara, 2012).

Al analizar la postura de futbolistas con el “Test postural de
Kendall”, se obtuvo los siguientes resultados: en el plano lateral se
evidencié que las alteraciones mas predominantes corresponden a pie
plano, que presentoé el 35% de los deportistas, seguido de una alteracion
a nivel de columna lumbar con un 25%, posteriormente alteraciones en
vasculacion de pelvis y angulacion de rodillas con un 15% cada uno. En
el plano posterior, se detectd alteraciones en el vértice de Aquiles en un
35% de los futbolistas. (Hidalgo Aldas, 2017).

La rotura de la musculatura isquiotibial, es una de las lesiones que
mas problemas provoca en deportes que implican acciones explosivas y
carrera a maxima velocidad, debido a su alta incidencia y a su importante
tasa de recurrencia. Una excesiva lordosis lumbar y limitacién en la

flexibilidad de los flexores de cadera y del cuadriceps se han identificado
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como factor de riesgo en esta lesién. (De Hoyo, Naranjo-Orellana,
Carrasco, 2012).

El 25% de los jugadores de futbol profesionales, presentaron
lesiones cartilaginosas o del labrum, asintomaticas de la cadera.

(Marquez, Gomez — Hoyos, Gallo, 2019).
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10./ METODOLOGIA

10.1./ Lugar v fecha:

Baradero, Buenos Aires, Argentina. Diciembre 2020 - Febrero

2021.

10.2./ Tipo de estudio:

Descriptivo

10.3./ Variables (V) y valores (v):

V1: Dominancia MMII. v1: Derecha — lzquierda.

> Plano Sagital:

V2. Posicidbn pelvis. v2: Retroversibn — Neutra -
Anteversion.

V3: Alineacion rodilla miembro inferior dominante. v3: Genu
Flexum - Normal — Genu Recurvatum.

V4: Alineacién rodilla miembro inferior no dominante. v4:
Genu Flexum - Normal — Genu Recurvatum.

V5: Altura arco interno pie miembro inferior dominante. v5:
Pie plano- Normal — Pie cavo.

V6: Altura arco interno pie miembro inferior no dominante.

v6: Pie plano- Normal — Pie cavo.

> Plano horizontal:

V7: Posicion del fémur miembro inferior dominante. v7:
Rotacion interna — Centrado — Rotacion externa.
V8: Posicion del fémur miembro inferior no dominante. v8:

Rotacion interna — Centrado — Rotacion externa.

> Plano frontal:

V9: Alineacion rodilla miembro inferior dominante. v9: Valgo
aumentado — Valgo fisioldégico —Varo.

V10: Alineacion rodilla miembro inferior no dominante. v10:
Valgo aumentado — Valgo fisiolégico —Varo.

V11: Posicion calcaneo miembro inferior dominante. v11:

Valgo — Normal — Varo.
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e V12: Posicion calcaneo miembro inferior no dominante. v12:

Valgo — Normal — Varo.

10.4./ Muestra:

Se analizaron 26 jugadores de futbol amateur.

Criterios de inclusion:

Sexo: masculino.
Edad: entre 18 y 40 afos.

Tiempo de practica en el deporte: mayor a 6 afios.

Frecuencia de entrenamiento minima: tres veces a la semana.

10.5./ Procedimiento:

Se tomaron fotografias a cada individuo de la muestra en el plano
anterior, posterior y ambos perfiles. Las fotografias se tomaron a tres
metros de distancia, colocando la camara sobre un tripode a un metro de

altura, los individuos se encontraban en bipedestacion y descalzos.

Luego se analizd la postura estatica de pelvis, rodilla, fémur,

calcaneo y arco interno de pie, de ambos miembros inferiores.

Para analizar la pelvis se observo la posicion de la espina iliaca
anterosuperior y su ubicacion respecto a la perpendicular al piso que
pasa por la sinfisis pubica; si ésta se encuentra por delante de la
perpendicular observamos anteversion pélvica, si se encuentra alineada
con la vertical observamos una pelvis neutra, y si se encuentra por

detras, retroversién pélvica.

Para analizar la posicién del fémur en el plano horizontal, se
observé la posicion de la rétula; ya que, en posicion anatdmica ésta se
encuentra sobre la tréclea femoral y de ésta manera nos indica la
orientacion del fémur en el plano frontal. Si la rétula se encuentra
alineada paralelamente al plano frontal, el fémur esta centrado; si se
encuentra oblicua al plano frontal, orientada hacia el lado externo, nos
encontramos con un fémur en rotacion externa, y si se encuentra oblicua
al plano frontal, orientada hacia el lado interno, consideramos que el
fémur esta en rotacion interna.
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Al analizar la rodilla se utiliz6 el software kinovea. Para evaluar el
valgo de rodilla se trazaron dos lineas, una desde la tuberosidad anterior
de la tibia hasta el centro de la rétula, y otra desde el centro de la rétula
hasta la espina iliaca anterosuperior y luego se midié el angulo obtuso
hacia afuera que formaron ambas lineas; si éste fue mayor a 175° se
considera varo, entre 175° y 170° valgo fisiolégico y un angulo menor a
170° valgo aumentado. Para evaluar la alineacion de la rodilla en el
plano sagital se trazaron dos lineas; una siguiendo el eje diafisario de
fémur y la segunda siguiendo el eje diafisario de la tibia, si ambas
coinciden en su continuidad en linea recta, se considera normal, en
cambio si se forma un angulo obtuso hacia anterior nos encontramos en
presencia de genu recurvatum y si se forma un angulo obtuso hacia

posterior en presencia de genu flexum.

Al evaluar la posicion del calcaneo se utilizo el software kinovea.
Se trazo6 una linea siguiendo la direccion del tendon de Aquiles hasta su
insercion en el calcaneo; si se forma una linea recta, se considera que el
calcaneo se encuentra neutro, si forma un angulo obtuso hacia externo
se considera calcaneo valgo y si forma un angulo obtuso hacia interno,

calcaneo varo.

Para evaluar la altura del arco interno del pie se midio la distancia
del suelo a la cara plantar del hueso escafoides. Si ésta es menor a
15mm, el pie es plano, entre 15mm y 18mm la altura es fisioldgica, y una

distancia mayor a 18mm nos indica un pie cavo.
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llustracion 1.Foto plano anterior.

LI s

llustracion 2. Foto plano posterior
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llustracion 3. Foto perfil izquierdo.
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11./ PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS DATOS

Tabla 1. Posicion de la pelvis en el plano sagital.

Posicion Pelvis Cantidad de casos Porcentaje
Anteversion 16 61%
Retroversion 8 31%

Normal 2 8%
Total 26 100%

Grafico I. Posicion de la pelvis en el plano sagital.

B Anfeversin

anteversion

61%

B Ratroversidn, 8 Mol

Andlisis: al analizar la posicién de la pelvis en el plano sagital, se

observo que los jugadores de futbol presentaron anteversién pélvica en

el 61% de los casos, una posicion normal en el 31%, mientras que el 8%

presento retroversion pélvica.

Tabla 2. Alineacion rodilla Plano Sagital;, miembro inferior dominante.

Alineacién Rodilla | Cantidad de casos Porcentaje
Genu Flexum 0%
Genu Recurvatum 0 0%
Normal 26 100%
Total 26 100%
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Tabla 3. Alineacion rodilla Plano Sagital;, miembro inferior no dominante.

Alineacién Rodilla | Cantidad de casos Porcentaje
Genu Flexum 0 0%
Genu Recurvatum 0 0%
Normal 26 100%
Total 26 100%

Grafico Il. Alineacion rodilla en plano sagital.
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Andlisis: al observar la alineacion de las rodillas en el plano
sagital, se encontr6 que en el 100% de los casos presentd una

alineacion normal, tanto en el miembro inferior dominante como en el
miembro inferior no dominante.

Tabla 4. Altura arco interno de pie; miembro inferior dominante.

Altura arco interno
_ Cantidad de casos Porcentaje
de pie
Pie Plano 14 54%
Pie Cavo 0 0%
Normal 12 46%
Total 26 100%
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Tabla 5. Altura arco interno de pie; miembro inferior no dominante.

Altura arco interno
_ Cantidad de casos Porcentaje
de pie
Pie Plano 14 54%
Pie Cavo 2 8%
Normal 10 38%
Total 26 100%

Gréfico lll. Altura arco interno de pie.
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Analisis: en el grafico numero 3 se muestran las alteraciones
presentes en el arco interno del pie, tanto del miembro inferior dominante
como en el no dominante. Dentro del miembro inferior dominante, se
encontré pie plano en el 54% de los casos, altura normal en el 46% y
ausencia de pie cavo. Por el lado del miembro inferior no dominante se
encontré pie plano en el 54% de los casos, altura normal en el 38% y un
8% de pie cavo. Ademas, se observo que el 38% de la muestra presentd

pie plano en ambos pies.
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Tabla 6. Posicion del fémur en el plano horizontal; miembro inferior

dominante.
Posicién del fémur | Cantidad de casos Porcentaje
Rotacion Externa 12 46%
Rotacion Intrerna 0 0%
Normal 14 54%
Total 26 100%

Tabla 7. Posicion del fémur en el plano horizontal; miembro inferior no

dominante.

Posicion del fémur | Cantidad de casos Porcentaje
Rotacion Externa 10 38%
Rotacion Interna 0 0%

Normal 16 62%
Total 26 100%

Grafico IV. Posicion del fémur en el plano horizontal.
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Analisis: de acuerdo a la posicion del fémur en el plano horizontal
en ambos miembros inferiores, se obtuvo que dentro del miembro inferior
dominante, el 54% de los casos presentd posicion normal y el 46%
restante una alteracion en rotacion externa. Dentro del miembro inferior

no dominante, el 62% de los casos presentd posicion normal y el 38%
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restante una alteracion en rotacion externa. No se encontro alteracion en

rotacién interna en ningun caso, en ninguno de los miembros inferiores.

Ademas, el 30% de los casos presentd rotacion externa en ambos

miembros inferiores, y las desviaciones mas notorias se encontraron

dentro del miembro inferior no dominante (6 casos).

Tabla 8. Alineacion rodilla en el plano frontal; miembro inferior

dominante.

Alineacién Rodilla | Cantidad de casos Porcentaje

Valgo Aumentado 31%
Varo 15%

Valgo Fisiolégico 14 54%
Total 26 100%

Tabla 9. Alineacioén rodilla en el plano frontal; miembro inferior no

dominante.

Alineacién Rodilla | Cantidad de casos Porcentaje

Valgo Aumentado 4 15%
Varo 2 8%

Valgo Fisiolégico 20 77%
Total 26 100%
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Grafico V. Alineacion rodilla en el plano frontal.
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Analisis: luego de analizar la alineacion de la rodilla en el plano
frontal, se detectd, dentro del miembro inferior dominante, valgo
fisioldgico en el 54% de los casos, valgo aumentado en el 31% y varo en
el 15%. Por el lado del miembro inferior no dominante, el 77% presenté

valgo fisioldgico, el 15% valgo aumentado y el 8% presencia de varo.

Tabla 10. Posicion del calcaneo en el plano frontal; miembro inferior

dominante.

Posicién calcaneo | Cantidad de casos Porcentaje
Calcaneo Valgo 6 23%
Calcaneo Varo 0%

Normal 20 77%
Total 26 100%

Tabla 11. Posicion del calcaneo en el plano frontal; miembro inferior no

dominante.

Posicion calcaneo | Cantidad de casos Porcentaje
Calcaneo Valgo 6 23%
Calcaneo Varo 2 8%

Normal 18 69%
Total 26 100%
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Grafico VI. Posicién del calcaneo en el plano frontal.
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Analisis: al observar la posicién del calcaneo en el plano frontal,
en el miembro inferior dominante el 77% presenté una lineacién normal,
el 23% una desviacion en valgo, y ausencia de desviacion en varo. En el
miembro inferior no dominante, el 69% presenté una alineaciéon normal,
el 23% una desviacién en valgo y el 8% restante una desviacién en varo.
Ademas, la mitad de los jugadores que presentaron valgo en uno de sus

calcaneos, tenian presencia de valgo en ambos.
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12./ DISCUSION

Para la confeccion del siguiente trabajo se analizaron 26
jugadores de futbol del plantel masculino de primera division y reserva
del Club Atlético Baradero. Todos ellos contaban con minimo seis afos
de entrenamiento continuado y con una frecuencia de entrenamiento no
menor a tres veces por semana, en un rango de edad de entre dieciocho

y cuarenta afos.

Para simplificar y metodizar el analisis postural de toda la muestra,
se dividid el mismo por planos, pasando por el plano sagital, horizontal,

anterior y posterior.

Dentro del plano sagital, a nivel de la pelvis se observd un
predominio de la anteversidn pélvica (61%), mientras que la retroversion
de la misma solo se observé en un 8%, presentando el 31% restante una
posicion normal de pelvis. Estos resultados se contradicen con los
expuestos por Zuil et al. (2004), donde se destaca la retroversién pélvica
como una de las alteraciones posturales en los jugadores de futbol. Este
predominio en anteversion puede deberse a una deficiente flexibilidad de
los flexores de cadera, musculo psoas-iliaco (principalmente el iliaco),
recto anterior del cuadriceps, los cuales podrian generar la basculacion
de la pelvis hacia anterior. Esta alteracion no deberia pasar
desapercibida, ya que puede actuar como factor de riesgo para la lesion
de la musculatura isquiotibial, tal como lo indican De Hoyo et al. (2012),
ya que la anteversion pélvica, al bascular la pelvis hacia anterior eleva la
posicion de los isquiones, sitio de insercion proximal de los
isquiotibiliales, colocando asi a este grupo muscular en una situacién de
mayor tensién y excentricidad ya desde el reposo, lo que puede facilitar
ante un movimiento explosivo, la ruptura de sus fibras. Dicho esto, como
tarea preventiva, sera importante trabajar sobre la flexibilidad de los
flexores de cadera, en el balance entre la cadena maestra posterior y la
cadena antero-interna de miembros inferiores, como asi también ejercitar
la movilidad de la pelvis, buscando de ésta forma, mantener la posicién

fisiolégica de la pelvis y su libre movilidad.
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Continuando con el plano sagital, al momento de analizar la
alineacion de la rodilla en éste plano, no se detectd ningun tipo de
alteracion, ya que en el 100% de los casos, ésta se encontrd en posicion

normal, tanto en el mimbro inferior dominante como en el no dominante.

Al analizar la altura del arco interno del pie, predomind la
presencia de pie plano, con un 54% tanto en el miembro inferior
dominante como en el no dominante, por lo que no se identifico
predominio de un lado sobre el otro. EI miembro inferior dominante
presentd 46% de casos normales y ausencia de pie cavo, mientras que
del lado no dominante se detecté un 38% de casos con altura normal y el
8% presentod pie cavo. También es importante destacar, que el 38% de
los futbolistas presenté ambos pies planos. Estos resultados coinciden
con lo expuestos por Hidalgo (2017) quién destaca la presencia de pie
plano como una de las alteraciones posturales en futbolistas y se
contrapone a lo dicho por Zuil et al. (2004), donde se presenta al pie
cavo como una de las alteraciones posturales predominantes. Es
importante tener en cuenta ésta alteracion del arco interno del pie, ya
que se ven alejados entre si el calcaneo y la cabeza del primer
metatarsiano, lo cual aumenta la tension de la fascia plantar y disminuye
la eficiencia del mecanismo de Windlass, el cual aporta tensegridad al
pie y todo el miembro inferior debido a que se encarga de evitar el
colapso del arco interno, al mismo tiempo que absorbe y disipa las
cargas que se generan durante el apoyo en la marcha o carrera; por lo
tanto hay una menor absorcion del choque del pie con el suelo, sumado
al aumento de la tension de la fascia plantar. Esta condicion puede
actuar como campo predisponente al desarrollo de fascitis plantar, como
asi también a la aparicién de alteraciones en el resto de la cadena
cinematica (rodilla y cadera principalmente), ya que la base de la misma
no puede realizar sus funciones eficientemente, condicionando asi el
funcionamiento del resto de sus estructuras. Es por esto que se deberia
trabajar en forma preventiva con el objetivo de evitar ésta alteracion en el
arco interno del pie, manteniendo la flexibilidad de los flexores plantares

como asi también la fuerza de la musculatura intrinseca de pie.
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En el plano horizontal, se analizé la posicion del fémur, donde se
encontré dentro del miembro inferior dominante un 54% de alineacion
normal y un 46% de rotacion externa, mientras que, por el lado del
miembro inferior no dominante, la alineacién normal se dio en el 62% de
los futbolistas, y la rotacién externa se presentd en un 38%. No se
identificd desviacion en rotacion interna en ningun caso. Ademas, el 30%
de los futbolistas presentd rotacion externa en ambos fémures.
Analizando los resultados nos encontramos con un predominio de la
alineacion normal del fémur en el plano horizontal, seguido de una
tendencia hacia la rotacién externa, sin predominio del lado dominante o
no dominante. En éste caso, al momento de diagramar un plan de
prevencion, sera importante trabajar sobre la movilidad de cadera, tanto
activa como pasiva, y la flexibilidad de los musculos rotadores externos
de cadera; aductor mayor, menor y largo y principalmente gluteo mayor y

pelvitrocantéreos.

Pasando al plano frontal, se analizé la posicidén de la rodilla en
éste plano. A nivel del miembro inferior dominante, se detecté valgo
fisiologico en un 54%, seguido por valgo aumentado con un 31%, y por
ultimo, varo con un 15%. En el miembro inferior no dominante, tuvo
mayor predominio el valgo fisiolégico con un 77%, seguido por valgo
aumentado con un 15% vy finalmente, varo con un 8%. Al analizar los
resultados, se puede afirmar que el miembro inferior no dominante no
presenta alteraciones relevantes en rodilla en éste plano, mientras que,
en el miembro inferior dominante, 1 de cada 3 futbolistas presenta valgo
aumentado. Esta alteracion puede deberse a déficits de flexibilidad y
acortamiento de los musculos psoas iliaco y aductores del lado
dominante (musculos que forman parte de la cadena antero-interna de
MMII) que pueden traccionar desde el fémur, en sus inserciones distales,
generando desplazamiento hacia interno, provocando el valgo de rodilla.
Teniendo en cuenta que la alteracion se da del lado dominante, el
acortamiento de éstos musculos puede tener justificacion en que son los
musculos que flexionan la cadera al momento del gesto de la patada; es

sabido que los futbolistas realizar mayor cantidad de golpes a la pelota
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con su lado dominante, lo que justificaria la presencia de acortamiento
de éstos musculos del lado dominante, y no asi del lado no dominante. A
la hora de pensar al aumento del valgo de rodilla como factor de riesgo
de lesiones, lo podemos relacionar con la lesion del ligamento cruzado
anterior, ligamento lateral interno y menisco interno (triada fatidica), ya
que el aumento de valgo provoca una diastasis sobre la interlinea
articular interna de la rodilla, distendiendo y aumentando la tension de
ambos ligamentos, al mismo tiempo que tracciona sobre el menisco, ya
que éste ultimo se encuentra adherido al ligamento lateral interno;
colocando asi a éstas estructuras, en una zona mas cercana a su lesion.
Al momento de trabajar preventivamente sobre ésta alteracion,
nuevamente seria correcto, lograr una buena flexibilidad de los flexores
de cadera (en éste caso, especificamente psoas iliaco y aductores) y de
la cadena antero-interna de MMII, y trabajar sobre la cadera, por un lado
su movilidad, y por otro su estabilidad en conjunto con la pelvis,
principalmente el fortalecimiento de gluteo medio, menor vy
pelvitrocantéreos, para que con su accion eviten la desviacion del fémur

hacia interno, contribuyendo asi a evitar el aumento del valgo de rodilla.

Por ultimo, dentro del analisis de la posicién del calcaneo en el
plano frontal con una vista posterior, se encontré un predominio de la
alineacion normal en ambos lados, 77% lado dominante y 69% lado no
dominante, mientras que en ambos lados el calcaneo valgo se presenté
en un 23%. Por su lado, el calcaneo varo no se encontré del lado
dominante, y se registraron dos casos (8%) del lado no dominante. Esto
resultados contrastan con los expuestos por Zuil et al. (2004), donde se
presenta al varo de calcaneo como una de las alteraciones posturales de
los jugadores de futbol. Al momento de analizar los resultados, debido a
los bajos porcentajes en que se presentaron las alteraciones, no se

destacan implicancias de relevancia.
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13./ CONCLUSION

Las alteraciones posturales detectadas, que presentaron mayor

predominio en jugadores de futbol fueron:

e Anteversién de la pelvis.

¢ Pie plano (sin predominio de lado).

¢ Rotacion externa de fémur (sin predominio de lado).

e Valgo aumentado de rodilla del lado del miembro inferior

dominante.

Al asociar éstas alteraciones como posible campo predisponente

para el desarrollo de lesiones, se asocian:

e Anteversién pélvica con lesion de isquiotibiales.

e Pie plano con fascitis plantar y alteraciones en el resto de la
cadena cinematica (rodilla y cadera).

¢ Valgo aumentado de rodilla con lesion del ligamento cruzado
anterior, ligamento lateral interno y menisco interno de rodilla (triada
fatidica).

A la hora de plantear trabajos preventivos en funcion de las
principales alteraciones posturales presentes en jugadores de futbol se

recomienda:

¢ Flexibilidad de flexores de cadera: psoas iliaco, recto anterior
de cuadriceps y aductores.

¢ Flexibilidad de la cadena antero-interna de MMII.

¢ Flexibilidad de gluteo mayor y pelvitrocantéreos.

¢ Movilidad y estabilidad de pelvis.

e Movilidad y estabilidad de cadera.

¢ Flexibilidad de flexores plantares.

o Fortalecimiento de la musculatura intrinseca de pie.

Se recomienda continuar investigando en la busqueda de
correlacionar las distintas alteraciones posturales unas con otras, con la

intencion de darle una mirada mas integral, asociando unas con otras.
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