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RESUMEN



The research is focused on the study of the possible relationship
between the type of football boot used by the player and their
involvement both directly and indirectly in the injury. Football is a
contact sport, played at a high intensity where sudden changes are
made in both speed and direction, where the type of boot used is a
very important external risk factor of injury.
In the study, 117 players from different sports categories
(professional, 3rd division and lower sections) participated, being the
average age of the studied group of 21.9 +/- 5.6 years. Each player is
interviewed together with a clinical examination, consisting of a
morphological study and foot mobility, a study of the type of footprint
and the morphology of the footprint, as well as an anthropometric
study of the ankle and foot.
The results obtained from the analysis of this study reveal that
football boots and / or misuse of football should be considered as an
important external cause of injury, but undoubtedly linked to other
factors such as the playing position , The type of surface and intrinsic
characteristics of the player. The boot is a part of the equipment very
important for the player, not only because it can improve the
performance of this in the field, but also because by making proper
use of it can favor the decrease in the incidence of certain injuries. In
fact, the statistical analysis of the study reveals the existence of a
statistically significant association between boot type and knee joint
injury, but also between the type of club and muscle injuries at
different levels. This leads us to consider that the proper choice of the
boot should be made according to the biomechanical and
morphological characteristics of the player.

Keywords: football, injury, soccer boots, muscle, knee, foot, soccer
cleats.
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I - INTRODUCCION

El fatbol es definido por la Real Academia de la Lengua
Espafola como un “juego entre dos equipos de once jugadores
cada uno, cuya finalidad es hacer entrar un balén por una
porteria conforme a reglas determinadas, de las que la mas
caracteristica es que no puede ser tocado con las manos ni con

los brazos”.!

Es uno de los deportes de equipo mas populares a nivel
mundial, se ha convertido en un deporte de masas, sus estrellas
poseen gran notoriedad, ingresan grandes cantidades de dinero
y tienen una gran presencia en los medios de comunicacion. En
la actualidad lo practican mas de 265 millones de jugadores en el
mundo y solo en Espafia hay mas de 855.987 licencias
federativas, segun datos publicados por la Fédération
Internationale de Football Association (FIFA), la cual es una
asociacion de derecho suizo fundada en 1904 con sede en Zurich

y compuesta por 209 asociaciones nacionales.

El juego se practica sobre un terreno rectangular de césped
natural o artificial de entre 90-120 m de longitud y 45 — 90 m de
ancho, con una porteria a cada lado del campo. Se juega
mediante un balén de una circunferencia no superior a 70 cm y
no inferior a 68 cm y tendrd un peso no superior a 450 gr y no
inferior a 410 gr, segin Regla 2 de la FIFA, el cual se debe
desplazar a través del campo con cualquier parte del cuerpo
menos con los brazos o las manos, y mayoritariamente con los

pies, a excepcion de los guardametas que pueden utilizar tanto
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las extremidades superiores como las inferiores. El objetivo es
introducir el balén dentro de la porteria contraria, accidon que se
denomina gol. El equipo que logre mas goles al cabo de los 90

minutos que dura el partido, es el que resulta ganador.

El equipamiento basico del jugador, segtin la Regla 4 de la FIFA

es camiseta, pantalones cortos, medias, espinilleras y calzado.
1.1. Historia del futbol y su calzado.

El fatbol actual podria tener su origen en tres tipos de juegos
populares practicados durante la Edad Media, el Fatbol de
Carnaval (Gran Bretana), el Soule francés y el Calcio florentino
jugado en Italia. Los tres tenian en comtin una gran agresividad
ya que no estaban regulados, el numero ilimitado de
participantes y el uso de una pelota. Tal era su agresividad que
en Inglaterra, en el ano 1314, el alcalde de Londres se vio
obligado a prohibirlo dentro de la ciudad con pena de carcel.
Desde este momento hasta el afio 1667, hubo numerosos
intentos sin éxito por parte de las autoridades en prohibirlo, de
hecho, durante la “Guerra de los cien anos” donde se
enfrentaron Inglaterra y Francia (1337 — 1453 ) se castigaban a
todos los que lo practicaran, debido a los supuestos efectos
negativos que tenia sobre la preparacion militar?. Incluso
durante el reinado de Enrique VIII (1509 — 1547), a pesar de su
sabida aficion por dicho juego, se mantuvieron dichas
prohibiciones. Sin embargo, es en esta época donde
encontramos la primera referencia especifica sobre futbol y
calzado, ya que el propio monarca inglés encargd al parecer
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unas botas al que fuera su zapatero personal, Cornelius

Johnson.?

A pesar de todas las dificultades, la pasion por este juego era
demasiada intensa como para que desapareciera, encontrando
en la época isabelina un gran seguidor, el pedagogo Richard
Mulcaster (1531-1611), director de los famosos colegios de
Merchant Taylors’y de St.Pauls, el cual se convertiria, en el mas
grande defensor del futbol del siglo XVI. Mulcaster, elogiaba
este deporte y le adjudicé valores educativos muy positivos
afirmando que el fatbol fomentaba la salud y la fuerza, pero
habria que eliminar previamente las brusquedades y su gran
dureza, asi como, limitar el nimero de participantes, para ello se
necesitaria también de un arbitro severo ( Futbol, fendmeno de

fendmenos...... Francisco Alcaide Hernandez 2009 4.

Entre los afios 1800-1900, el fatbol se contintia practicando entre
las clases sociales mas llanas, con independencia o no del apoyo
de las autoridades, cuya oposicion en esta época se debia mas a
problemas de desorden publico y a los dafios materiales que
ocasionaban durante su practica, a esto habria que sumarle el
hecho de que lo consideraran un perturbador del descanso
dominical. A pesar de que la prohibicion se mantuviera durante
500 afios y de que se la viera como una actividad moralmente
inaceptable, continuaba ganando popularidad, aunque seguia
siendo rudo y violento. Se solian enfrentar equipos que
representaban a fabricas locales, e incluso los participantes
utilizaban las mismas botas del trabajo para practicarlo, pero

reforzadas con puntas de acero y en las suelas llevaban unos
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tacos del mismo material para darles un mayor agarre en la

superficie de juego 2°.

Fue durante el siglo XIX cuando se empieza a vislumbrar un
cambio importante, ya que comienzan a tomar interés por este
deporte los colegios, sobre todo las escuelas de caracter publico,
aunque aun cada cual aplica sus propias reglas, siendo
diferentes en funcién del centro, de sus tradiciones y de factores
tales como el terreno donde se practicara y el tamano de este,
obligando a limitar por lo tanto el nimero de participantes, a
diferencia de afios anteriores donde el niimero era ilimitado. La
imagen que se tenia de este deporte por parte de las autoridades
escolares, sufre un cambio importante, ya que se le va viendo
como un medio de fomentar la lealtad, sacrificio y colaboracion
entre los jovenes, incluso se introduce en los programas de

educacion de las escuelas, llegando a ser obligatorio 2°.

En 1848, un grupo de estudiantes en un intento de unificar las
reglas de las distintas escuelas, crean las primeras reglas de
juego, llamadas Cddigo Cambridge, siendo esta la guia para el
reglamento que posteriormente redactaria la Football
Association de Inglaterra en 1863. Dicho reglamento consta de
13 reglas, siendo esta ultima la que intenta regular el tipo de
calzado a utilizar, dice: “Ningun jugador debera ser autorizado
a usar clavos salientes, placas de hierro o gutapercha (refuerzo
de goma sdlida) en las suelas de sus botas”. Siendo el objetivo
de esta regla el eliminar la peligrosidad del calzado a utilizar

por los jugadores, esta preocupacion fue la constante que se
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mantendrd desde entonces, siempre relacionada con la

proteccion del fisico de los jugadores °.

Fuera de Inglaterra, el futbol se expande gracias a las fuertes
inversiones exteriores que la economia britdnica empieza a
realizar como resultado de su proceso de industrializacién, de
hecho en Espafia la primera noticia sobre este juego fue
publicada el 1 de noviembre de 1870 en el periddico jerezano EI
Progreso, en su seccion local, y decia: “Sabemos que hoy se
jugard una partida de Cricket, en el sitio inmediato al
hipédromo, cuyo espectaculo empezara a las doce en punto de
la manana. Por la tarde gozaran los aficionados a porrazos de un
rato de Football”” Aunque seguramente se tratara de futbol-
rugby, ya que a pesar de que el ftbol fue creado en 1868 con la
elaboracion de las reglas, estas no dio tiempo a que llegaran a
Espana. Asi que no fue hasta 7 afios después, en las cercanias de
las minas de Riotinto en Huelva donde se jugara el primer
partido de Fuatbol con las reglas creadas por la Football
Association y en 1889 nacia el “Huelva Recreation Club”, siendo

el primer equipo oficial que se cre6 en Espana ®.

Continuando con la evolucién del reglamento del futbol desde
su creacion hasta ahora, y mas especificamente en lo que se
refiere al calzado, en 1886, en la reunién inaugural de la
International Football Association Board (IFAB), el comandante
Francis Marindin, propone eliminar y prohibir el uso de tacos en
las botas, diciendo: “ningun jugador debera llevar ningtn tipo
de relieve en las suelas o tacones de sus botas con excepcion de

barras de cuero de un modelo aprobado” ¢, pero la propuesta
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fue rechazada, poco después incluso las barras dejaron de
usarse, usando todo el mundo los tacos. En la segunda asamblea
celebrada en 1887, se acepta la propuesta inglesa de jugar sin
tacos y dice asi: “las tiras solo estaran permitidas en las suelas
de la bota”, esta fue aceptada con el fin de minimizar el peligro,
aunque para algunos fuera un problema el no poder jugar con
tacos, ahora todos los jugadores se encontrarian en igualdad de
condiciones !°. En las siguientes reuniones de 1888 y 1889, se
contintan haciendo modificaciones en lo que respecta al tipo de
calzado que se debe utilizar segin normativa, siempre teniendo
como objetivo la seguridad de los jugadores, todo se recoge en el
articulo 11: “si se usan tiras o tacos en las suelas o tacones de las
botas, estos no sobresaldran mas de media pulgada, deberan
tener las fijaciones al mismo nivel que el cuero. Las tiras
deberan ser transversales y lisas, de no mas de pulgada y media
de longitud y de media pulgada de anchura. Los tacos deberan
ser redondeados por completo y no menores de media pulgada
de didmetro; en ningtin caso conicos o puntiagudos. A cualquier
jugador que sea descubierto infringiendo esta regla se le
prohibira seguir tomando parte en el partido” . De este modo,
afo tras afio se van haciendo pequefias modificaciones en la
normativa, en el afio 1891 el reglamento especifica que la bota
debe tener un peso de 500 gramos, no mas de 6 tacos anclados a
la suela, debe cubrir el tobillo, incluso los componentes del
mismo equipo llevaban normalmente las mismas, fabricadas a
medida y por el mismo artesano, hasta que en el ano 1930 se

realiza una amplia modificacion de las 17 reglas, aunque



Eva Maria Fernandez Chamizo 30

continuando con el mismo objetivo de proteger la salud del

jugador 2.

Entre 1900 — 1940, empiezan a crearse las primeras empresas
dedicadas a la fabricaciéon de botas de futbol, en 1924 los
hermanos Dassler fabrican la 12 bota de ftbol con suelas de piel
y tacos. Las botas de aquella época permitian que el pie realizara
su movimiento de flexo-extension de los metatarsianos de la
misma manera que las botas actuales, incluso los jugadores se
vendaban las articulaciones del pie y el tobillo con arreglo a sus
necesidades, dejandose la suficiente flexibilidad para golpear el

balén.12

Entre los afnos 40 - 60, las botas empiezan a sufrir un gran
cambio en su aspecto ya que no solo se busca la seguridad fisica
del jugador sino el mayor rendimiento de este en el campo.
Hasta el momento, a muchos jugadores se le fabricaban las botas
artesanalmente a medida, con pieles y suela de primera calidad,
se utilizaban tres tipos de hormas para que se adaptara al tipo
de pie. Jugaban con ellas durante seis o siete entrenamientos y
cuando estaban perfectamente adaptadas, las usaban para
partidos oficiales. Los tacos estaban fabricados en cuero, los
cuales no resbalaban y permitian un buen agarre en el campo,
estos estaban colocados a lo largo de la suela y distribuidos
segun el fabricante considerara, incluso no tenian porqué ser de
la misma longitud, ya que la finalidad era el facilitar el golpeo
del balén. Las botas de aquella época, seguian siendo de corte
alto para proteger el tobillo y siempre siguiendo las normativas,
donde se les indicaba con detalle a los fabricantes donde debian
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ir colocadas las tiras, del material del que debian estar
fabricadas y su tamafio, y lo mismo ocurria con los tacos. Pero
en el afio 1946, el equipo Argentino San Lorenzo de Almagro
hizo una gira por Espafia, dejando a todo el mundo
impresionado por su juego mas rapido y de mayor control del
balon gracias al tipo de calzado utilizado por sus jugadores, el
cual se caracterizaba por ser de corte mucho mas bajo y mas
flexible, siendo completamente diferente al utilizado por los
jugadores en Europa hasta el momento, aunque tenian un
inconveniente, el pie y el tobillo quedaban mucho mas
expuestos a la lesion, se empieza a cambiar en cierto modo una
de las funciones de la bota, la seguridad, a expensas de un
mayor rendimiento, entendido este como victorias en las

competiciones. 13

A partir del 1952, empezaron a existir contradicciones en las
normativas como la de la resolucién hecha por la IFAB en 1952,
en contestacion a una inquietud de la Federacion Alemana y en
la que dice: “no es obligatorio el calzado”, aunque sin embargo,
en la regla nimero 4, que es la que pasa a regular las
caracteristicas del calzado en aquella época y lo es atn en la
actualidad, explican con todo detalle las caracteristicas que
debia cumplir el calzado. A esto se suma el hecho de que en
1959, el Comité de Arbitraje, conocido hoy como Comisién de
Arbitraje, recomienda al arbitro la diligencia de controlar el
estado de las botas. Paralelamente a esto, la IFAB insistia en la
no obligatoriedad del uso de las botas, siempre que no se

permitiera la presencia simultdnea en el terreno de juego de



Eva Maria Fernandez Chamizo 32

jugadores con y sin botas, ratificando la preocupacion ya
comentada con anterioridad de evitar en lo posible el dafio en

los pies de los participantes.'

La bota continia con su natural evolucién, los fabricantes
buscan un calzado mas cémodo y que haga mas fécil el juego,
por lo que en 1954 se fabrica la primera bota de corte bajo,
ligera, blanda y con tacos recambiables segun superficie y en
1957 se empieza a utilizar la piel de canguro para el material de
corte de la bota y suelas de poliamida con camara de aire. Uno
de los problemas que intentaban resolver con estos cambios era
el del agua, ya que la bota se calaba cuando llovia, por lo que en
el Mundial de Suecia en 1958 se vieron botas con plantillas de
nylon y cuero con la finalidad de hacer disminuir ese

inconveniente. 1215

En los afios 60, se continuaron fabricando botas de corte muy
bajo, las cuales se confeccionaban con refuerzos para los tobillos
y un nuevo cordaje que afiade unos agujeros superiores
laterales, en esta ocasion el objetivo era darle mas seguridad y
proteccion al jugador. La suela también tuvo sus cambios, se
fabricaron por primera vez en poliuretano moldeadas por

inyeccion multitaco. 12

En los afios 70, se observa la incongruencia de la Regla nimero 4
cuando se indica como obligatorio, que en caso de utilizar las
botas o botines, estos deberian tener un minimo de diez tacos de
10 mm como minimo de ancho, con el hecho de que en vispera
del Mundial de 1978, se hacia publicidad de una cantidad
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considerable de distintos tipos de botas que incluian suelas con
no mas de ocho tacos y con que las distintas marcas comerciales
estaban centradas en fabricar botas lo mas ligeras posibles. Esto
provocd que la IFAB reaccionara ante sus antiguas exigencias
debido al avance de la tecnologia en el disefo y la confeccion de
la bota, de hecho en 1980, pasa a llamarse “calzado” segun
normativa y en 1990 se realiza un cambio total en la ya
nombrada regla 4 y se introduce el concepto de “equipo basico
obligatorio” para el jugador, el cual se compone de jersey o
camiseta, pantalones cortos, medias, espinilleras y calzado, sin

especificaciones sobre su disefio o confeccidn.!*

Es, en esta década de los 70, cuando comienzan las primeras
publicaciones cientificas relacionadas con la biomecdnica del
fatbol, sus lesiones y de que manera pueden influir las botas en
ello. En un inicio, estos estudios se centran en los beneficios y
perjuicios del uso de botas de corte bajo o alto, llegando a la
conclusion de que las botas de corte mas bajo ofrecen una menor
proteccion del tobillo y aumentan mas la probabilidad de lesion
de los ligamentos colaterales de esta articulacién al tener una
menor proteccion en los movimientos de eversion e inversion,
influyendo en ello el tipo de material empleado. Si es un
material blando, este respetaria el rango de movimiento de la
articulacion  subtalar permitiendo su acomodacién al
movimiento, sin embargo, si el material fuera rigido la bota
transferiria alguna carga desde la articulacion subtalar al tobillo

que al ser mas rigido en los movimientos de eversion e inversion
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toda la carga recaeria en los ligamentos colaterales aumentando

la probabilidad de lesion a este nivel .

En los afios 80, surgen nuevas tecnologias relacionadas con el
calzado, como el CPC (control press chamber) que consiste en
un nuevo sistema de suspensién, algunos modelos de botas se
fabrican con una lengiieta reversible mas funcional y protectora,
ya que protege al pie del cordaje. A nivel cientifico se realizan
estudios biomecanicos como el de Rodano et al V7, en un intento
de estandarizar la fabricacion de las botas de fatbol, para lo cual
realizan exdmenes clinicos del pie para definir su morfologia
normal, asi como, andlisis de fuerza durante situaciones
especiales y estudios cinematicos de acciones técnicas propias
de este deporte. A partir de estos andlisis, identifican los
principales tipos de movimientos realizados y su frecuencia
tanto en un entrenamiento como durante un partido. También
llegan a la conclusion, de la necesidad de que la bota sea mas
flexible en su parte anterior. Otro estudio interesante fue el
realizado por Ekstrand y Nigg '8, en el que sugieren que en el
24% de las lesiones estaria involucrada la superficie de juego,
pero siempre relacionado con otros factores como el uso de un
calzado deportivo inapropiado, musculatura insuficiente o

articulacion inestable.

La botas de ftatbol durante los afios 90, sufren un profundo
cambio, apareciendo nuevas tecnologias, tales como, Cell
Technology (bota sin suela intermedia), Tecnologia Predator,
que consiste en unas aletas delanteras colocadas en la parte
interna de la bota cuya finalidad es permitir un mayor control
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del baldn o el sistema Traxion el cual modifica la morfologia de
los tacos, que hasta el momento habian mantenido su forma

cénica 2.

En los ultimos 15 afios la tecnologia ha ayudado a que la bota de
fatbol sufra un profundo cambio, tanto en los materiales
empleados, como en el tipo de tacos y su distribucion, tipo de
plantillas y un sinfin de tecnologias o sistemas aplicados a las
botas, sin embargo, todos estos cambios estdn mas centrados en
una mejora en el rendimiento del deportista y en su biomecanica
de juego que en la proteccion al pie y resto de articulaciones, de
hecho, estudios como el realizado en la Universidad de Hong —
Kong por Pui-lam Wong y colb. demuestran que el 17% de las
lesiones por sobrecarga se producen por un mal equipamiento o
por un mal uso de este, siendo las botas las causantes en un 77%

de los casos. ¢
1.1.1. La bota de fatbol del siglo XXI.

En estos ultimos 15 afos, la influencia de la tecnologia en la bota
de fatbol ha sido muy importante, las innovaciones son
constantes hasta el punto de convertirse en una batalla
tecnoldgica entre marcas. A partir del afno 2000, se produjo una
revolucion en el disefio de la bota muy influenciada por el tipo
de juego que actualmente es practicado por los jugadores,
siendo mucho mas rdpido y de mayor precisioén, teniendo la

bota que adaptarse a ello.
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1.1.2. Constitucion de la bota actual 12 20-22

La bota de fuatbol esta constituida por:

Cordaje Lengiieta Contera

Material

Puntera

de corte /

Suela

cos
Figura 1: Partes de la bota de futbol actual (Fuente: imagen p mL

Horma: es el negativo sobre el que se construye la bota,
normalmente es de tipo mixto, siendo flexible delante y
rigido atras.

Material de corte, (figura 1) tanto por su lado externo como
interno, es la parte que entra con mas frecuencia en contacto
con el balon tanto para dirigirlo como para golpearlo por lo
que los materiales que se utilicen deben favorecer este
contacto, asi como servir de proteccion de la zona
metatarsal del pie, adaptdndose a sus movimientos. El
material que se utilice debe favorecer esta funcion, estando
normalmente confeccionado a partir de dos tipos de

materiales, los cuales pueden ser naturales (piel bovina, piel
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de canguro, piel de tiburdn, piel de becerro) y sintéticos
(poliuretano, teijing, kanga-lite, piel non-stop grip o NSG)
(figura 2). Actualmente se emplean distintos tipos de
tecnologias para trabajar estos materiales, variando sus
nombres dependiendo de la marca o del modelo de la bota,
por ejemplo, la tecnologia “All Conditions Control o ACC ”,
“tecnologia teijing”, “tecnologia en 3D”(figura 3). La
finalidad es dar a la bota una mayor transpirabilidad, efecto

protector, comodidad y un mayor control del balon.

Figura 3: Material de corte: piel non stop grip con tecnologia en 3D
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El material de corte esta formado por: (figura 1)

— Empeine o pala: tanto por su lado externo como interno,
es la parte que entra con mas frecuencia en contacto con
el balon tanto para dirigirlo como para golpearlo por lo
que los materiales que se utilicen deben favorecer este
contacto. Dependiendo del material se ofrece resistencia
frente al desgarro, a la abrasién o a la traccion, asi como,
confort, siendo para el Instituto de Biomecanica
indicadores de confort, la capacidad de absorcién del
sudor, permitir su evaporacion e impedir la entrada de
agua. Deben evitarse las costuras sobre prominencias
Oseas y puntos de roce.

— Refuerzos externos: se localizan a nivel de la puntera de
la bota, tienen la funciéon de proteger los dedos para
evitar la aparicion de hematomas subungueales o de
artritis de la primera articulacion metatarsofalangica.
Otra funcién importante es la de dar la adecuada
resistencia en los puntos de anclaje para los sistemas de
fijacidn al pie como pueden ser el cordaje y la lengiieta.

0 Cordaje: pueden ubicarse centrados en la parte
anterior de la bota o bien descentrados. El grosor
del cordon puede estar disefiado de forma gradual,
siendo mas finos en la parte delantera para mejorar
el tacto del baléon. Hay modelos de botas que no
usan un acordonamiento sino un entrelazado que

denominan “V-Twin” integrado en el propio
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material de corte, o bien, los denominados “Cables
Flywere” consistente en unos filamentos que acttian
como los cables de wun puente colgante
manteniendo el pie fijo dentro de la bota. Es
importante que el cordaje no produzca una presién
excesiva que pueda derivar en tendinopatias de la
musculatura extensora del pie.

0 Lengiieta: puede ser funcional y protectora o no

funcional.

— Plantilla: el material empleado generalmente es el

etilvinilacetato, conocido como EVA, de PORON
.Dependiendo de la marca y/o modelo de la bota
utilizan distintos tipos de plantillas de este material,
como por ejemplo, plantilla de EVA reciclada de alta
densidad, plantilla perfilada de espuma EVA, plantilla
microperforada, plantilla pre-moldeada de EVA con
inserciones antideslizantes del mismo material, o
premoldeados de EVA con acabados en nobuck con
acolchados en la parte delantera y el talon para una
mayor sujecion del pie. La finalidad comun de todas
ellas es la de minimizar la friccion debajo del pie,
disminuir la presion ejercida por los tacos y amortiguar

el impacto contra el suelo.

e Contrafuerte o contera: es un refuerzo que se sitia en la

parte posterior externa o interna de la bota, generalmente
fabricadas en PVC (policloruro de vinilo) o en TPU
(termopoliuretano), aunque hay modelos méas modernos en

los que se utilizan distintos tipos de tecnologias como la
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“Heel Stabilizer”, consistente en el uso de un material
acolchado compuesto por una unica pieza que aporta
estabilidad y sujecion. El objetivo principal de esta pieza es
la de evitar movimientos de pronaciéon o supinacion
excesivos del pie, aunque pueden provocar la aparicion de

Apdfisis de Haglund. (figura 1,4y 5)

Figura 4: Contrafuerte interno ( Fuente: imagen propia)

Figura 5: Contrafuerte: estabilizador del talon externo
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e Mediasuela: es la capa de material que se situa entre el

material de corte y la suela, siendo su funcién la de
amortiguar y absorber impactos. No todas las botas la
llevan. Los materiales, mdas usados para su fabricaciéon son
PU (poliuretanos) y EVA principalmente.

Suela: es la pieza que corresponde a la parte inferior de la
bota, se encuentra en contacto directo con el suelo, siendo
su funcién principal dar estabilidad y adherencia segtin los
diferentes terrenos de juego. Suelen estar fabricados en
placas de caucho, TPU, PU, fibra de vidrio, fibra de
carbono, Pebax (TPU con Nylon comprimido). Algunas
suelas en su parte anterior estan disefiadas con unas
ranuras de flexion metatarsal que facilitan dicho
movimiento. Modelos mas modernos, estan fabricadas con
placas en Pebax de traccion con separacion entre los dedos,
cuya finalidad es facilitar la activacion del primer
metatarsiano permitiendo el impulso del pie, asi como,
suelas con refuerzo en la zona del arco del pie (imagen 6).
Se aplican para su fabricacion muchos tipos de tecnologias
diferentes, dependiendo su denominaciéon de la marca
comercial, la finalidad de todas ellas es conseguir un
material flexible, ligero (hay botas de tan sélo 165gr), de
buena adherencia al terreno y adaptabilidad al pie, ya que si
en caso contrario son excesivamente rigidas pueden
provocar lesiones por sobrecarga, tendinopatias del
musculo tibial anterior, del extensor propio del primer dedo
o del Tendon de Aquiles.
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Figura 6: Suela con refuerzo en el arco plantar ( Fuente: imagen propia)

Las suelas se clasifican en funcion de la superficie de juego,
siendo usada la misma terminologia por todas las marcas
comerciales, aunque después cada marca le afiada alguna

particularidad.
Tipos de suelas: denominacion inglesa

- SG (soft ground ): césped natural blando.

—  FG (firm, natural ground): césped natural

—  AG (artificial ground): césped artificial

—  TF (turf): moqueta

—  HG (hard ground): terreno duro, campos de tierra.

e Tacos: se pueden definir como un dispositivo de agarre y
sujecion al terreno de juego. Varian en numero, tamafo,
forma y distribucién dependiendo del uso que se les quiera
dar y de las caracteristicas de la superficie de juego.

Los tacos segun su forma se clasifican basicamente en

cilindricos, laminados o planos, pero estos han ido
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evolucionando hacia tacos con base triangular, conicos, tacos
planos curvos, tacos con viga basculante, tacos con sistema
traxion. En estos ultimos anos, se tiende a combinar tacos de
distinta forma y tamafo, por ejemplo, combinan dos tipos de
tacos, redondos y planos, situdndose estos ultimos en la
parte trasera de la bota con la finalidad de facilitar la
rotacion del pie. Los ultimos modelos de botas combinan
tacos cdnicos con tacos planos de distintas densidades,
situando en esta ocasion los conicos en la zona del talén. La
combinacidon de densidades, formas y distribucién de los
tacos en la bota que estan utilizando las distintas marcas es
muy variable y van innovando continuamente, ya que la
distribucién de estos es muy importante por el efecto
rotacional que le dan al pie sobre el terreno, siendo este uno
de los momentos donde se producen lesiones mas graves a

nivel de la articulacién de la rodilla y del tobillo.

El nimero de tacos en la bota varia dependiendo de la
adherencia que se quiera tener en el campo, teniendo en
cuenta que a mayor numero de tacos menor es la adherencia.
Las botas de tacos mds largos utilizadas para terrenos
blandos y de hierba natural suelen tener entre 8 u 10 tacos,
las botas para terrenos mas duro y artificial de ultima
generacion tienen entre 11 a 15 tacos y los multitacos tienen
entra 25 y 30 tacos, siendo utilizados en superficies
artificiales y tierra. (Figura 7)
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Figura 7 : Diferentes tipos de tacos ( Fuente: imagen propia)

e Hay marcas que han anadido como un collar que cubre el
tobillo, es una prolongacion de la bota y se denomina
“Dynamic fit”"o“Techfit collar” dependiendo del modelo,
la finalidad es la de dar mas proteccion y un mayor ajuste,

similar al de un calcetin.

1.2 Anatomia del pie y tobillo.

El fatbol es un deporte que requiere de un amplio rango de
movimientos tanto basicos (carreras en todas las direcciones y a
distintas intensidades, giros, saltos, sprints..) como especificos (

pase, recepcidn, carreras con baldn, regates, cabeceo, golpeo del
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balén...) estando involucrado todo el sistema
musculoesquelético y locomotor, aunque de forma mas directa,
es la extremidad inferior la que estd mas claramente implicada,
y mas concretamente, las articulaciones del pie y tobillo. Ambos
son puntos focales en los cuales se transmite el peso durante la
marcha, estando muy bien adaptados para dicha funcién, asi
como, para todos los movimientos basicos y especificos
comentados con anterioridad realizados por un futbolista.
Teniendo en cuenta, que el pie pone al futbolista en contacto
fisico inmediato y directo con su ambiente, su exposicion
constante y su susceptibilidad a la lesién requieren del uso de
un calzado deportivo especifico, la bota de fatbol, que en si
misma puede producir o complicar muchos problemas en esta

parte de la extremidad inferior.
1.2.1 Tobillo

El tobillo es la articulacién distal del miembro inferior, sus
articulaciones, ligamentos y musculos permiten los
movimientos de las estructuras terminales de dicha extremidad,
siendo indispensable para la marcha, ya que a través de ella se
realizan los movimientos de flexion y extension del pie. En
apoyo monopodal soporta la totalidad del peso del cuerpo, el
cual se ve aumentado por la energia cinética cuando este
contacta con el suelo a cierta velocidad durante la marcha, la
carrera o la recepcién del salto. Se entiende por movimiento de
flexién plantar aquel que aleja el dorso del pie de la cara
anterior de la pierna, y cuya amplitud de movimiento es de 30 a
50° con un margen individual de amplitud mayor de 20°
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mientras que el movimiento de flexiéon dorsal o extension, es el
que aproxima el dorso del pie a la cara anterior de la pierna,
teniendo una amplitud de movimiento de 20 a 30% con un

margen de 10°. %

La articulacion del tobillo o tibiotarsiana, estd formada por la
troclea astragalina y la mortaja tibioperonea la cual encaja
exactamente en la primera, manteniendo una perfecta
congruencia entre ellas, y siendo ayudadas en su estabilizacion
por ambos maléolos, gracias a sus conexiones ligamentosas al
tarso. La troclea astragalina es responsable de los movimientos
de flexo — extension del tobillo, cubriendo un angulo de 65°,
mientras que la mortaja o articulacion tibio - peronea inferior
tiene poca movilidad pero es fundamental para los movimientos
del conjunto pie-tobillo. Kapandji, habla de una tercera
articulacion, la tibio - peronea superior, la cual se trata de una
articulacion sinovial formada por la cabeza del peroné y la
carilla posteroexterna del condilo tibial. Es importante tenerla en
cuenta porque estd mecdnicamente comprometida junto con la
tibio - peronea inferior en el movimiento de flexo-extensién de

la tibiotarsiana 2.

De la estabilidad de la articulacion tibiotarsiana se encarga una
capsula articular que se encuentra reforzada por dos sistemas
ligamentosos principales, en la parte externa por el ligamento
lateral externo que a su vez se divide en tres haces, anterior,
medio y posterior y en la interna por el ligamento deltoideo, el
cual, se extiende en forma de abanico desde el maléolo tibial

hasta el escafoides, el astragalo y el calcaneo. Esta formado por
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multiples fasciculos que se distribuyen en dos capas: una
superficial, que estabiliza las articulaciones tibioastragalina y
subastragalina, y una profunda que sdlo estabiliza Ia
tibioastragalina 2*. Ademas tiene dos sistemas de ligamentos
accesorios, los ligamentos anterior y posterior, los cuales son

simples engrosamientos capsulares. 2

La estabilidad anteroposterior de la tibiotarsiana y su
coaptacidn, estan aseguradas por accion de la gravedad que
ejerce el astragalo sobre la superficie tibial cuyos margenes
anterior y posterior actian de barreras impidiendo que la polea
astragalina se desplace excesivamente hacia delante o con
mayor frecuencia hacia atrds cuando el pie en extension contacta
con fuerza sobre el suelo. Los ligamentos laterales aseguran la
coaptacion pasiva y los musculos acttan todos como
coaptadores activos sobre la articulacién 2. La amplitud de los
movimientos de flexo-extension de esta articulacion esta
limitada en gran medida por las superficies articulares, teniendo
una amplitud global de 70° a 80% con un predominio de la
extension sobre la flexion debido a que el desarrollo de la polea
astragalina es mayor por detrds que por delante. Ambos
movimientos estdn limitados en general por factores dseos,
capsuloligamentosos y musculares, siendo el triceps el que
limita el movimiento de flexién y los musculos flexores los de

extension.

La estabilidad transversal de la articulacion del tobillo se debe
en gran medida a su propia estructura, tratandose de una
articulacion dotada de un solo grado de movilidad y con un
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“estrecho acoplamiento” entre la pinza astragalina y la mortaja
tibioperonea. Cada maléolo sujeta lateralmente al astragalo,
dependiendo todo ello de la integridad de los ligamentos
peroneotibiales inferiores y de los propios maléolos, ademas de
los ligamentos laterales externos e internos que impiden
cualquier movimiento de balanceo del astragalo sobre su eje

longitudinal %.

Desde un punto de vista mas funcional, no debemos separar la
funcion de las dos articulaciones del tobillo, tanto la
tibiotarsiana como la tibioperonea inferior, de la subastragalina
y la de Chopart, ya que estas ayudan a coordinar la accién del
tobillo con la del pie.

1.2.2 El pie

El pie es definido por Moreno de la Fuente ?*, como “una
compleja unidad anatomofuncional integrada en el aparato
locomotor y formada por 28 huesos y 57 articulaciones
estabilizadas mediante potentes formaciones ligamentosas,
capaces de realizar movimientos, mas o menos complejos, en los
tres planos espaciales, dotado de una musculatura intrinseca
con origen e insercion en los huesos del pie, y una musculatura
extrinseca con origen en los huesos de la pierna que descienden
hasta insertarse en el esqueleto podalico a través de tendones, lo

que biomecanicamente se traduce en infinitas posibilidades de
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alternancia en el trabajo, participando en los movimientos como

conjunto musculoesquelético integrado en el miembro inferior”.

El pie estd adaptado a las funciones que debe cumplir esenciales
para la vida, sostiene todo el peso del cuerpo en bipedestacién,
siendo pieza fundamental para la marcha humana, saltar y
correr, adaptandose a superficies irregulares, sirviendo de
amortiguaciéon y de palanca de impulso. Gracias a su
biomecdnica, tiene la habilidad de cambiar de un estado rigido a
otra flexible en funcion de las necesidades y de las
caracteristicas de la superficie de apoyo, adoptando una
morfologia distinta a la que tiene sin carga. A través del pie,
percibimos los estimulos propioceptivos que por un mecanismo
de feed-back permite mantener el equilibrio tanto en estatico

como en dindmico?.

Desde un punto de vista anatémico el pie se divide en tres
partes, tarso, metatarso y falanges. El tarso a su vez se divide en
tarso posterior (astrdgalo y calcaneo) y tarso anterior
(escafoides, cuboides y cuneiformes medio, intermedio y
lateral). Todas ellas participan en la bipedestacion y en los
movimientos del pie, aunque cada una a su vez tenga una

funcion mas especifica.

La parte posterior del pie, esencialmente el hueso calcaneo tiene
la funciéon de carga y el astragalo se encarga de distribuir el peso
del cuerpo y las fuerzas que se ejercen sobre el conjunto del pie.
De las fuerzas que debe soportar este en bipedestacion, un 60%
se dirigen a la parte posterior y un 40% a la parte anterior 2. La
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parte posterior del pie es la primera que contacta con el suelo

durante la marcha.

La parte anterior del pie (tarso anterior y falanges) es menos
rigida y posee un mayor numero de huesos y por tanto una
mayor movilidad, favoreciendo la adaptacién al terreno y la
propulsion del paso en el ciclo de la marcha. En concreto, en el
fatbol, la parte anterior del pie tiene un especial protagonismo
porque esta implicado directamente en el control y golpeo del

balon.
Articulaciones del pie

Desde un punto de vista funcional, se puede agrupar las

articulaciones en dos grandes grupos: %

1. Articulaciones de acomodacién: tienen como funcion la de
amortiguar el impacto del pie con el suelo y adaptarlo a las
irregularidades del terreno
1.1. Articulaciones del tarso:
1.1.1.Articulaciones escafocuboideas
1.1.2. Articulaciones escafocuneanas
1.1.3. Articulaciones intercuneales
1.1.4. Articulacion cunecuboidea

1.2. Articulacidon tarsometatarsiana o de Lisfranc: es una
articulacion tipo artrodia cuya funcidn es el de tener un
efecto amortiguador adaptando el apoyo metatarsiano o
del tarso anterior a la superficie del suelo. 2728

2. Articulaciones de movimiento:
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2.1.
2.2.

2.3.

Articulaciones intermetatarsiana

Articulaciones metatarsofaldngicas e interfalangicas Son
articulaciones  condileas de movimiento e
indispensables para la marcha, la carrera y el salto.
Articulaciéon del primer dedo o hallux: hay que
diferenciarlo de los cuatro metatarsianos restantes, ya
que este ademas de tener una sola articulacion de tipo
troclear, y de estar formado por la cabeza metatarsiana
y la cavidad glenoidea, tiene en su cara plantar el
sistema glenosesamoideo. Este sistema estd formado por
dos huesos sesamoideos integrados en el fibrocartilago
glenoideo y estos a su vez, sirven de insercion para los
musculos cortos plantares. Todo este sistema actta a
modo de rétula que mantiene el primer dedo anclado
contra el suelo en posicion de puntillas, manteniendo el
equilibrio del cuerpo. 2 La primera articulacion
metatarsofaldangica en su conjunto, es imprescindible
para la funcion normal del pie durante la marcha,
sobretodo en el movimiento de extension, favoreciendo

la fase de propulsion.?

1.2.3 Boveda plantar

La béveda plantar es definida por A.L Kapandji como un

conjunto arquitectonico que asocia con armonia todos los

elementos osteoarticulares, ligamentosos y musculares del pie. La

funcién que desempena es el de amortiguacion , siendo

capaz de adaptarse a cualquier irregularidad del terreno y
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transmitir al suelo las fuerzas y el peso del cuerpo en las
mejores condiciones mecdnicas , gracias a sus modificaciones

de curva y a su elasticidad .

Las alteraciones que puedan acentuar o disminuir sus curvas
repercute en el apoyo en el suelo, de modo que alteran no
solo la carrera y la marcha, sino que también la

bipedestacion.

Se puede describir la béveda plantar en su conjunto como
una bdveda sujeta por tres arcos: arco anterior, arco externo

y arco interno 2%,

Arco anterior: abarca desde la cabeza del primer
metatarsiano descansando sobre los dos sesamoideos hasta
la cabeza del quinto metatarsiano, pasando por la cabeza
del segundo, tercero y cuarto metatarsiano. El segundo
metatarsiano tiene un papel fundamental, ya que la
segunda cufia contacta con él y forman el eje del pie. La
curva transversal de la béveda prosigue de delante hacia
atras y estd formada por las tres cunas y el cuboides, en
primera linea y en segunda por el escafoides y cuboides.
Ninguno de ellos a excepcion del extremo del cuboides
contacta con el suelo, por lo que la curva de este arco esta
sujeta por las expansiones plantares del tibial posterior,
abductor del primer dedo y por el tendén del peroneo
lateral largo. La curva longitudinal del conjunto de la
boéveda plantar esta controlada por el aductor del primer
dedo y abductor de quinto dedo por su parte mas externa.
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Arco externo: estd constituido a nivel éseo por el quinto
metatarsiano, cuboides y calcaneo, siendo las tuberosidades
posteriores de este, el punto de apoyo posterior del arco. Es
el mas rigido de los tres, y le confiere esta caracteristica el
ligamento calcaneocuboideo plantar. A nivel muscular lo
conforman el musculo peroneo lateral corto, musculo
peroneo lateral largo y el abductor del quinto dedo, siendo
los tensores activos del arco.

Arco interno: a nivel 6seo estd formado por el primer
metatarsiano, primera cufa, escafoides, calcaneo y el
astragalo el cual recibe las fuerzas transmitidas por la
pierna y las reparte por la boveda. Todos ellos estan unidos
gracias a numerosos ligamentos plantares, siendo los mas
importantes el calcaneoescafoideo inferior y el
calcaneoastragalino. Los musculos que junto con los
ligamentos ayudan a mantener la concavidad del arco
interno son el peroneo lateral largo, flexor propio del

primer dedo y el aductor del primer dedo.

Otros ligamentos que contribuyen de forma importante en el

mantenimiento de la estabilidad de la boveda plantar son:

Ligamentos interdseos subastragalinos.
Ligamento en Y de Chopart: se encarga de unir astragalo,

escafoides y cuboides.
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e Ligamento de Lisfranc: une el segundo metatarsiano a la
primera cufia, y ayuda a prevenir la desviacion en varo del
primer metatarsiano.

e Aponeurosis plantar: es una potente formacion ligamentosa
que se extiende desde el calcaneo hacia la parte anterior del
pie, y contribuye no solo recubriendo la musculatura
plantar, sino, tensando longitudinalmente la béveda e

impidiendo de ese modo su derrumbamiento.

1.2.4 Sistema de estabilizacion del pie >3

El pie para controlar su posicion, postura y forma, asi como
para evitar lesiones debidas a un mal gesto o movimiento

posee unos mecanismos de estabilizacion, los cuales son:

e Los huesos del pie, por su disposiciéon y como cohesionan
entre si dan la forma al pie.

e La cdpsula articular y los ligamentos, gracias a sus
propiedades fisicas permiten limitar la amplitud de
determinados movimientos, evitando que superen el rango
normal de movilidad de las articulaciones y por lo tanto que
haya una lesion. Tienen una funcién pasiva.

e Los musculos retromaleolares tanto externos como internos
y los mussculos plantares, acttian como tensores de los arcos
longitudinales y transversales de la bdéveda plantar ya
descrita. Son estabilizadores activos gracias a su capacidad
de respuesta contractil.
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e Sistema aquileo-calcaneo-plantar: este sistema fue descrito

por Arandes y Viladot en 1956. Esta constituido por tres

elementos:

- Tenddn de Aquiles: se encarga de transmitir al pie toda la
potencia del triceps sural.

- Sistema trabecular posteroinferior del calcaneo

- Parte de los musculos cortos del pie, en concreto el flexor
corto y el abductor del primer dedo.

En conjunto, este sistema actia como una unidad funcional

que trabaja como una banda eldstica unica utilizando el

hueso calcdneo como polea. Su funcién es la de mantener la

forma de la boveda y la cohesion del pie con la pierna, y en

dindmico, ayuda al pie a que adopte la posicion de

puntillas, postura basica en la fase de despegue de la

marcha normal, ya que sin ella, movimientos como la

carrera o el salto serian completamente imposibles de

realizar.

1.2.5 Funcién de los masculos
En el pie, los musculos desempefian tres funciones:

Conservaciéon de la forma: la contraccion de los musculos
largos provocan en el pie movimientos muy variados. El
equilibrio entre ellos, tanto en dindmico como en estatico
mantienen la forma normal de este, y el desequilibrio entre

ellos causaria la deformacion del pie.
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e Funcidén antigravitatoria: en posicién bipodal no se produce
ninguna actividad muscular aparente, por lo que los
ligamentos del pie y el simple tono muscular son suficientes
para mantener dicha posicidn. Sin embargo, esta postura de
absoluta ausencia de movimiento no es totalmente real, ya
que siempre existe por efecto de la gravedad un ligero
balanceo, que si no es controlado por los musculos
contrayéndose estos de forma alternativa, se provocaria la
pérdida del equilibrio.

e Accion propulsora: para que el pie pueda ejercer su funcion
como pieza fundamental durante la marcha, los musculos
tienen que ejercer su accion motora, pero ayudada siempre

por la acciéon de la gravedad y la inercia de la marcha.

1.3 Movimientos del conjunto pie-tobillo 233
Movimientos basicos:

e Flexién dorsal o extension: movimiento que aproxima el
dorso del pie a la cara anterior de la pierna.

e Flexién plantar: movimiento que aleja el dorso del pie de la
cara anterior de la pierna.

e Pronacion: la planta del pie tiende a mirar hacia fuera.

e Supinacion: la planta del pie tiende a mirar hacia dentro.

e Abduccién o rotacion externa: la punta del pie se dirige
hacia fuera del eje medio del cuerpo.

e Aduccion o rotacién interna: cuando la punta del pie se

dirige hacia dentro del eje medio del cuerpo.
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Aunque hay que tener en cuenta que estos movimientos en la
préctica no se encuentran en estado puro en las articulaciones
del pie, sino que se produce una combinaciéon de distintos

movimientos, los cuales son:

e Eversion: es la combinacion de flexién dorsal con pronacion
y abduccion.
e Inversidon: combina flexién plantar con la supinacion y la
aduccion.
Al describir posturas del pie, a veces se utiliza la nomenclatura
de valgo (pronacion con supinacion) y varo (supinacién con

aduccion).
1.4 Alineaciones del pie
1.4.1Variaciones morfoldgicas

La parte anterior del pie presenta diferencias morfologicas de
los dedos y de los metatarsianos, dando origen a la férmula

digital y a la férmula metatarsal.
Férmula digital®

Segun la longitud relativa de los dedos del pie, este se clasifica

en:

e Pie griego: cuando el primer dedo es mads corto que el
segundo y los siguientes van haciéndose mads corto con

relacion al segundo.
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e Pie cuadrado: el primer dedo es aproximadamente igual en
longitud al segundo y el resto van decreciendo en longitud.
e Pie egipcio: cuando el primer dedo es mas largo que el

segundo.

Formula metatarsal3!

El pie se puede clasificar segtin la relacién entre las longitudes

de los dos primeros metatarsianos en tres tipos:

¢ Index minus: el primer metatarsiano es mas corto que el
segundo y los demads se van acortando progresivamente.

e Index plus-minus: el primero y el segundo son
relativamente iguales.

e Index plus: el primer metatarsiano es mas largo que el

segundo.

Cualquiera de estos tres tipos es completamente normal, pero si
que condicionan de manera importante la distribucion de
cargas, el tipo de apoyo, la manera de caminar y el tipo de
calzado deportivo mas adecuado para el deportista. Si el primer
metatarsiano es muy largo, serd mayor el tiempo de apoyo y la
presién con el suelo, y cuando lo es el segundo metatarsiano, es
éste el que sufre una mayor sobrecarga de presion, no estando
preparado para ello. Las alteraciones biomecanicas de la parte
anterior del pie son mucho mas frecuentes en el caso de un pie

tipo egipcio y si este se combina a su vez con un metatarsiano
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corto, podria dar lugar a un hallux valgus, y cuando lo hace con
un index plus potente hay una predisposicion al hallux rigidus o

la sesamoiditis.

1.5 Tipos de apoyo 3!

e Pie normal o con apoyo normal: es aquel que mantiene una
correcta adaptacion al suelo. Si se considera al pie una
estructura triangular constituida por tres lados, uno inferior
que corresponde a la base o boveda, la cual es mantenida
gracias a los musculos y ligamentos plantares; otro
anterosuperior donde se localizan los flexores del tobillo y
extensores de los dedos, y finalmente un lado posterior que
corresponde a los extensores del tobillo y flexores de los
dedos, el equilibrio correcto resultante de las fuerzas
propias de los tres lados, permite una adaptacion normal
del pie a la superficie, constituyendo un pie con apoyo
normal.

e Pie plano: es aquel en el que se observa un hundimiento de
la béveda plantar, y por lo tanto una deformidad en valgo
de la parte posterior del pie. Se puede deber a una
insuficiencia de los ligamentos, como de los musculos,
principalmente del tibial posterior y del peroneo lateral
largo.

El pie plano, sin apoyo, adopta una posicion en varo debido
a la accién del peroneo lateral largo, sin embargo, en

bipedestaciéon, al descansar el peso del cuerpo sobre la
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boveda, el arco interno se hunde y el pie gira en valgo,
desplazando el centro de presion hacia el borde interno del
pie, y la cabeza del astragalo se desplaza hacia abajo y
adentro.

e Pie cavo: presenta un aumento anormal en la altura de la
boveda plantar, estando el arco longitudinal interno
aumentado. Esto se debe principalmente a la contractura de
los musculos tibial posterior y peroneos laterales, lo que
origina un descenso de la parte anterior del pie, igualmente
la contractura de los musculos plantares y flexores de los
dedos contribuyen al aumento de la altura del arco
longitudinal interno.

Se puede clasificar el pie cavo en tres tipos: el pie cavo
posterior, provocado principalmente por insuficiencia del
triceps, el pie cavo medio causado por la contractura de los
musculos plantares o por retracciéon de la aponeurosis

plantar, y en tercer lugar, el pie cavo anterior o equino.
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II-JUSTIFICACION

En los ultimos 10 anos, el disefio de la bota de fatbol ha
cambiado considerablemente, tanto en el tipo de materiales
empleados, como el tipo de taco, forma y distribucion de estos
en la suela, el tipo de lengiieta y tipos de plantillas, orientado
mayormente a una mejora en el rendimiento del jugador en el
campo y por lo tanto, siempre buscando el mejor resultado para
el equipo, olvidando en cierto modo, que la mejora en el
rendimiento también viene dado por el buen estado de salud del
jugador y proteccion de sus articulaciones y sistema musculo
esquelético de este en general.

Sin embargo, son escasos los estudios con una seria base
cientifica en las que se relacionen el tipo de bota con el
padecimiento de lesiones para poder extraer conclusiones que
puedan usarse para establecer medidas preventivas para
disminuir la incidencia de lesién relacionadas con el tipo de
bota.
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III - OBJETIVOS

General

Estudiar la existencia de la posible relacién entre el tipo de
bota de ftbol usada con la frecuencia de aparicién y tipos de

lesiones durante la practica de fttbol.
Secundarios

e Estudio descriptivo del tipo de calzado en el fatbol.

¢ Estudio descriptivo de la morfologia del pie de los
futbolistas

e Estudio morfoldgico de las alineaciones del miembro

inferior.



IV - MATERIAL Y METODO
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IV - MATERIAL Y METODO

4.1 Material

4.1.1 Inclusion y criterios:

El cuestionario empleado para la recogida de datos,

fue rellenado durante el momento de la exploracion

que se realiz6 de forma individual a cada jugador
(Anexo 1).

Criterios de inclusion:

Jugadores de fatbol.

Sexo masculino.

Con licencia federativa en vigor.

Que participen al menos en el 80% de los
entrenamientos de la temporada.

Que jueguen un minimo de 3 partidos al mes.
De categoria deportiva profesional, 3? division y
secciones inferiores.

Que hayan firmado el consentimiento informado

para la realizacién del estudio.

4.1.2 Criterios de exclusion:

Faltar al menos a mas del 20% de los entrenamientos
en toda la temporada.
Producirse lesién o enfermedad que obliga al

abandono del deporte.
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Que pertenezca a la categoria infantil y cadete de 1°
ano.

No rellenar el cuestionario.

Que no hayan autorizado su participacion en el

estudio.

4.1.3 Material de consulta:

Camilla de reconocimiento de 2 cuerpos de 180cm
de largo y 70cm de alto

Bascula de columna romana con tallimetro no
electrénico modelo Atlantida. Graduacion 150 Kg.
Gonidmetro de dos ramas marca Ka WE
Gonidmetro metalico

Plataforma portatil RS Scan International Foot Scan
electrénico, constituido por sensores de registro de

presién plantar.

4.1.4 Material informatico:

Hardware.- portatil Asus modelo y portatil HP
Pavillion.

Software Windows 8, Microsoft Office, Photoshop,
SPSS version 22.

4.2 Método: Exploracion.
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La exploracion clinica se realizé en el Centro Andaluz de
Medicina Deportiva y en el area médica de la Ciudad
Deportiva del Cadiz C.F.

El protocolo de actuacion fue el siguiente:

42.1 Toma de medidas.

e Estatura: distancia en cm. entre el vértex (punto mas
superior de la cabeza) y el plano de sustentacion. El
sujeto se sittia de pie, con los pies juntos, brazos a lo
largo del cuerpo, nalgas y espalda apoyadas sobre la
escala y la cabeza situada en el plano de Frankfort
(cuando es paralela al suelo, la linea imaginaria que
une el borde inferior de la drbita con el tragion, que es
el punto mas alto del conducto auditivo externo). Se
realiza una ligera traccion hacia arriba del maxilar
inferior y la medida se efectuara cuando el sujeto
realice una inspiracion profunda3.

e DPeso: peso corporal del individuo en kilogramos (Kg).
Se situa al sujeto de pie sobre la plataforma, con el
peso distribuido por igual en ambos pies y sin
apoyos®,

e Numero de bota o talla de pie.

4.2.2 Estudio de la morfologia y movilidad del pie.
e Formula digital: clasifica el pie en funciéon de la
longitud digital anotando el orden de longitud de los

dedos de mayor a menor®.
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- Pie griego el cual presenta el siguiente orden de
longitud: segundo dedo mayor que el primero,
primero mayor que el tercero, tercero mayor que el
cuarto y el cuarto mayor que el quinto (se da en el
22% segun Viladot).

- Pie egipcio: primer dedo mayor que el segundo,
segundo mayor que el tercero, tercero mayor que el
cuarto y cuarto mayor que el quinto dedo. (se da en
el 69% segun Viladot).

- Pie cuadrado: presenta el primer y segundo dedo de
igual longitud, el segundo dedo es mayor que el
tercero, el tercero mayor que el cuarto y el cuarto
mayor que el quinto dedo. (se da en el 9% seguin
Viladot).

La mediciéon se realizd6 por exploracion de visu

mediante una regla de 30cm milimetrada.

Férmula metatarsal: tomando como referencia la

longitud del 1° metatarsiano podemos clasificarlos en

3 grupos:3*

- Index plus: primer metatarsiano mayor que el
segundo, el segundo mayor que el tercero, el tercero
mayor que el cuarto y el cuarto mayor que el quinto.

- Index minus: primer metatarsiano menor que el
segundo, segundo mayor que el tercero, tercero
mayor que el cuarto y cuarto metatarsiano mayor
que el quinto.

- Index plus minus: primer metatarsiano igual que el

segundo, segundo mayor que el tercero, tercero
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mayor que el cuarto y cuarto metatarsiano mayor
que el quinto. Considerada como la férmula ideal.
La medicidén se realizd por medio de exploraciéon de

visu.

4.2.3 Tipo de huella plantar:

e Porcentaje de presion de la huella plantar: se midi6
con un baropoddémetro electronico (plataforma
portatil RS Scan), constituido por unos sensores que
registraron las presiones en distintos puntos del pie,
analizando las cargas por centimetro cuadrado en
toda la superficie de apoyo y en el tiempo %.

e Andlisis de la morfologia de la huella plantar y el
reparto de cargas entre ambas extremidades, fueron
estudiadas igualmente con el baropodometro
electronico.

e Lamorfologia de la huella plantar.?

Se utilizd el protocolo de valoracion de la huella
plantar de Herndndez — Corvo (figura 8), el cual
consiste en clasificar el pie segin unas medidas que se
realizan sobre la imagen de la huella plantar,
siguiendo el siguiente procedimiento:

e Se marcan dos puntos en las prominencias mas
internas de la huella (1 y 1’), realizando el “trazo
inicial”( TI) y uniendo ambos puntos.
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Se marcan los puntos (2 y 2’), en la parte mas anterior
del pie (incluyendo los dedos) y en la parte mas
posterior.
Se trazan perpendiculares al trazo inicial, y que pase
por los puntos 2 y 2" otras dos lineas.
La distancia entre la linea que pasa por 2 y el punto 1
se llama medida fundamental (mf) y se traslada a lo
largo del tramo inicial tantas veces como quepa en la
huella.
Se trazan perpendiculares al trazo inicial y que pasen
por las divisiones de la medida fundamental (3,4 y 5).
Se traza la linea 6, la cual se encuentra entre 3 y 4
perpendicular a 3, pasando por el punto mas externo
del pie.
Se mide el valor X, correspondiendo a la parte mas
ancha del metatarso.
Linea 7, la cual pasa por el punto mas externo del pie
entre las lineas 4 y 5.
Linea 8, se localiza por debajo de la linea 5 por el
punto mas externo del pie.
Se mide la distancia ta entre la linea 8 y el trazo inicial.
e Linea 9, se encuentra paralela al trazo inicial,
pasando por el punto mds externo de la zona
interna entre 4 y 5.
Se mide la distancia ay entre la linea 9 y el trazo
inicial.

Se calcula el %X segun la siguiente ecuacion,
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Calculo %X

-7
%X = ——— x 100

A partir de esta ecuacion se evalud el tipo de pie,

segun la siguiente clasificacion:

0-34% Pie plano
35-39% Pie plano/normal
40-54% Pie normal
55-59% Pie normal/cavo
60-74% Pie cavo
75-84% Pie cavo fuerte

85-100% Pie cavo extremo

Tabla 1: Valores de la huella plantar.
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Figura 8. Valoracién de la huella plantar de Hernandez-Corvo (

Fuente: imagen propia)

4.2.4 Estudio antropométrico del tobillo y pie.

Estudio antropométrico del tobillo y pie

Las medidas antropomeétricas: se realizaron en base a

unas medidas o parametros corporales recomendados

por el cuerpo normativo de referencia en

cineantropometria.®

e Longitud del pie: distancia entre los puntos
anatémicos anterior  (akropodion) y posterior del

talon del pie (pternion).
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e Diametro transverso del pie: distancia entre el punto
metatarsiano tibial y perineal.
e Perimetro del tobillo: minima circunferencia de la
pierna por encima del maléolo tibial.
e Didmetro bimaleolar: distancia entre el punto
maleolar tibial y peroneo
Se expresaron los valores de referencia correspondientes

al promedio y desviacién estandar del modelo Phantom

425 Estudio de la movilidad del pie: Movilidad de la
articulacion  tibiotarsiana 'y de la  articulacion
metatarsofalangica.
¢ Flexoextension de la articulacion tibiotarsiana: se parte
de una posicion de referencia en la que la planta del pie
es perpendicular al eje de la pierna. A partir de esta
posicién, la flexion del tobillo se definid como el
movimiento que aproxima el dorso del pie a la cara
anterior de la pierna también denominada flexion
dorsal o dorsiflexion. A la inversa, la flexion plantar o
extension del pie es el movimiento que aleja el dorso
del pie de la cara anterior de la pierna. Se considerd
normal un rango de flexién dorsal de 20 — 30° y de
flexion plantar de 30-50°, a partir de una posicion
neutra y sin la participacion de otras articulaciones del
pie, como en otros trabajos publicados.?®

e Flexoextension de la 12 articulacién metatarsofalangica:
con el deportista en sedestacion en la camilla y el pie en

posicion neutra relajada, se coloco el goniémetro en el
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centro de la cabeza del metatarsiano, la rama proximal
se situd paralela a la biseccion de la diafisis del
metatarsiano, y se fijo el pie con una mano y la rama
distal se colocd paralela a la biseccion de la falange
proximal, y se fijo al dedo con la otra mano. Desde esta
posicion neutra, se llevo el dedo junto con la rama
distal del gonidmetro hacia la maxima extension y de
igual forma desde la posicion neutra se llevo hacia la
maxima flexiéon. Se consideraron como rangos de
normalidad, 60° como minimo para la extensién y para
la flexion 40-45° de movilidad.

4.2.6 Estudio la patologia muscular.

e Lesion muscular:3® es aquella que se produjo durante

una sesion de entrenamiento o partido programado,
causando baja desde la siguiente sesion de
entrenamiento o partido. Se valord la gravedad de la
lesion en funcién del nimero de dias de ausencia en
la participacion de forma activa en entrenamientos o
partidos, conocido con el nombre de “time loss”.

Segun consenso de la Unién de Asociaciones

Europeas de Fatbol (UEFA) se clasifica en:

- Leve: 1-3 dias de ausencia

- Medio: 4-7 dias

- Moderado: 8-28 dias

- Severo o grave: > 28 dias
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427

4.2.8

429

e Molestias musculares: todas las que no cumplian los
criterios de lesion muscular, explicados en el apartado
anterior.

Lesiones anteriores y lesiones actuales.

Se consideraron lesiones anteriores, aquellas que fueron

padecidas por los futbolistas antes de la realizacion del

estudio y lesiones actuales, las que padecian en el

momento del estudio.

Dismetria de miembros inferiores.

Diferencia de longitud existente entre las extremidades
inferiores, pudiendo representar un problema funcional
cuando sobrepasan los limites de la tolerancia * Con una
cinta métrica se efecttia la medicion desde la espina iliaca
antero-superior hasta el vértice del medio o desde el
ombligo hacia el vértice del maléolo interno, pasando

por el borde superior de la rétula.

Posicion de los jugadores.

La posicion de todos los jugadores se clasificaron en

cinco grupos:#

e Defensa (lateral derecho, central, lateral izquierdo). Es
el sector de jugadores mas cercanos a la porteria, son
de 3 a 5 jugadores, de los que 2 6 3 son defensas
centrales, con un defensa lateral derecho y otro lateral
izquierdo. La responsabilidad basica es proteger la

porteria.
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Centrocampista (mediocentro, pivote). Forman el
sector intermedio, es decir, entre el defensivo y el
atacante. Son normalmente de 3 a 5 jugadores, con 26
3 medios centrales, medio izquierdo y un medio
derecho. La responsabilidad basica de los medios
consiste en auxiliar a los defensas en sus misiones
defensivas y a los atacantes en las ofensivas.

Banda también llamado extremo o interior (banda
derecha, banda izquierda, interior). Son los
jugadores que se mueven por la banda del terreno de
juego, teniendo tanto una funcion de atacante,
llevando el balon hacia el campo contrario o
pasandolo hacia algtin jugador delantero, o funcién
defensiva, recuperando balones pero siempre por la
banda.

Delantero (mediopunta, punta). La responsabilidad
basica de estos jugadores es conseguir el gol, siendo
normalmente de 1 a 3 jugadores.

Portero. Su funcion es la de proteger la porteria con el
objetivo de impedir que el equipo adversario consiga
marcar gol, asi como, dirigir y orientar las acciones de

sus companeros.

4.2.10 Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realizé utilizando el programa
IBM® SPSS® Statistics Version 22. Las variables
cualitativas o categdricas se expresaron mediante

recuentos o porcentajes de las distintas categorias. La
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relaciéon entre estas variables cualitativas se estudio
mediante tablas de contingencia que se analizaron por
medio de la prueba exacta de Fisher para tablas 2x2, con
la prueba de correcciéon de continuidad de Yates en el
caso de que algtin valor esperado fuera menor de 5. Para
el resto de tablas de contingencia se emple6 la prueba de

la x2 de Pearson.

Las variables cuantitativas se expresaron como la media
o la mediana como medidas de tendencia central y la
desviacion tipica o el maximo y el minimo como
medidas de dispersion. La normalidad de estas variables

se analiz6 mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnoff.

La relacién entre las distintas wvariables se estudio
mediante el Coeficiente de Correlacion de Pearson
(variables con distribucion normal) o de Spearman

(variables con distribucion no normal).

En el caso de variables con distribucion normal las
medias se compararon mediante la Prueba de la T de
Student o mediante Analisis de la Varianza (ANOVA) de
un factor y el Test de Tukey para las comparaciones por
parejas.

Para las variables sin distribucion normal, la
comparacion de las distribuciones se realizd mediante la

prueba de la U de Mann- Whitney, el analisis de la
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varianza bidimensional de Friedman o mediante el Test

de Kruskal-Wallis para muestras independientes.

Todas las comparaciones estadisticas fueron bilaterales,
considerandose  un  valor de p<0,05 como

estadisticamente significativo.

El estudio paso el comité ético de la Universidad
Catdlica San Antonio de Murcia y al no ser un estudio
intervencionista no precisé de ningun tipo de
consideracion especial, cumpliendo ademas la ley de

proteccion de datos.
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V - RESULTADOS
5.1. Datos demograficos

Se incluyeron en el estudio a 117 jugadores de fatbol de
diferentes categorias deportivas, profesionales (1* y 22 divisién
de la Liga de Futbol Profesional de Espafia), 3? division y
categorias inferiores (juveniles y cadetes). De los 117 jugadores
(23,1%) eran jugadores profesionales, 47 (40,2%) pertenecian a 3*
divisién y los 43 jugadores restantes (36,8%) eran cadetes o
juveniles. En la tabla 2 se recogen los datos relativos a la edad,
peso, altura y numero de bota de los sujetos incluidos en el
estudio:

Tabla 2. Edad, peso, altura y niimero de bota de los jugadores de

futbol que participaron en el estudio.

N=117 Media + Desviacion tipica Mediana (Minimo — Maximo)
Edad (afios) 21,9 +5,6 21 (14 - 36)

Peso (Kg) 70,7 18,7 72,00 (37,3 - 89,00

Altura (cm) 1773+ 558 177,20 (165,5 — 196,0)

N2 de bota (Eur) 42,2+ 1,4 42(38,5 — 46,0)

El nimero de horas semanales de entrenamiento de la poblacion
estudiada mostré de media 8,9 + 1,4 horas por semana y una
media de 3,6+0,5 partidos por mes.

Al clasificar a los sujetos segin su dominancia, de los 117
individuos, la mayor parte fueron diestros de mano y pie
(72,6%), frente al grupo con menor numero de sujetos

correspondientes al de zurdos de mano y diestros de pie (1,7%).
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En el gréfico 1, se muestra la clasificacion de los sujetos segtin

dominancia.

Grifico 1. Clasificacion de los sujetos segtin dominancia
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Se analiz6 la posible relacion entre la dominancia de los sujetos
con el haber padecido alguna lesion o lesiones con anterioridad,
no encontrandose relacion estadistica entre ambas. Se observa
que el porcentaje de lesion entre diestros y zurdos es muy
similar, siendo del 73,8 % en los primeros y del 72,7% en el

segundo grupo. Los datos se muestran en el grafico 2.
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Gridfico 2: Relacion entre dominancia y lesiones anteriores
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En la distribucion de los sujetos segiin la posicion de estos en el
terreno de juego (Grafica 3), los defensas y centrocampistas
fueron los mas numerosos (30.7 % y 29.9% respectivamente),
seguidos por los delanteros en un 25,6% y los jugadores de

banda y porteros constituyeron el 6,8% del total.

Grdfico 3: Clasificacion de los sujetos segiin posicion en el

campo
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Al analizar la relacion entre la posicion del jugador en el campo
con haber padecido lesiones con anterioridad, no se evidencié
estadisticamente que existiera asociacion entre ambas (Grafico
4). Los jugadores de banda en comparacion con el resto, fueron
los que menos lesiones sufrieron en un 40 %, no habiendo

diferencias significativas entre el resto de posiciones.

Grifico 4: Relacién entre posicion y lesiones anteriores
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5.2. Incidencias y tipos de lesiones

Del total de 117 sujetos estudiados, estaban previamente
diagnosticados de patologias de la columna vertebral un total
de 15 sujetos, lo que representa el 12,8 % de la poblacion

estudiada. Las patologias vertebrales comunicadas por los
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sujetos fueron la escoliosis, hipercifosis y prolapso discal. En la
siguiente tabla 3, se muestran los tipos de patologia segun

frecuencia y porcentaje.

Tabla 3: Tipos de patologias segiin frecuencia y porcentaje.

Frecuencia Porcentaje
Escoliosis 12 80
Hipercifosis 1 6,7
Prolapso discal 2 133

Se estudid la distribucion de “Dolor de espalda” entre los
distintos niveles de jugadores, evidenciandose una tendencia,
sin significacion estadistica (P) a sufrir mayor dolor de espalda
entre los jugadores de mayor categoria profesional en un 22.2%
de los casos frente al 14,9% de los jugadores de 3* division y el
4,8% de secciones inferiores. Sin embargo, al estudiar la
distribucién de tipo de lesiéon de espalda entre las distintas
categorias, si evidencio una asociacion significativa entre ambas,

con los resultados mostrados en las tablas 4 y 5.

Tabla 4: Dolor de espalda

Categoria Dolor de espalda

Si No
Profesional 22.2% 77.8%
32 Division 14,90% 85,10%
Categoria inferior 4.80% 95,20%

N=116; P =0,094 X2 de Pearson
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Tabla 5: Lesion de espalda

Categoria Lesion de espalda
Escoliosis Hipercifosis Prolapso discal
Profesional 66,70% 0,00% 33,30%
3 Division 100% 0% 0%
Categoria inferior 50% 50% 0

P=0,037; X2de Pearson
5.3. Analisis de la alineacion de miembros inferiores

En relacion con la dismetria de miembros inferiores, del total de
117 sujetos estaban diagnosticados de dismetria 21, lo que
equivale al 17,9% de la poblacion estudiada, tal y como se

muestra en el grafico 5.

Grafico 5: Dismetria de miembros inferiores
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De entre estos 21 sujetos con dismetria de miembros inferiores,

habia 19 sujetos que habian sufrido lesiones con anterioridad,
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por lo que se analizo la posible correlacion entre ambas
variables. El analisis estadistico mostré que el tener dismetria de
miembros inferiores se asoci6 a lesiones previas. En la Tabla 6,
se muestra que el 90,5% de los sujetos con dismetria habia

padecido lesiones.
Tabla 6: Dismetria y lesiones anteriores.

Dismetria Lesiones anteriores
No Si

No (N=91)  28(30,8%) 63 (69,2%)

Si ( N=21) 2 (9.5%) 19 (90,5%)

N=112 P=0,048; X2 de Pearson
5.4. Lesiones previas

Al analizar los jugadores que habian padecido lesiones con
anterioridad al estudio, se identifico un total de 82 sujetos,
(70,08%)

Al analizar la posible relacion de la edad con la presencia de
lesiones previas, se identificO una correlacidon significativa
(Tabla 7).
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Tabla 7: Edad y lesiones previas.

Edad Media £ Desviacion tipica Mediana (Minimo — Maximo)

No 189+46 17(14-33)
Si 232+08 23 (14-36)
N=117 P=0,00011, Test de U de Mann-Whitney

En la tabla 8, se evidencia que fue mayor el niimero de lesiones
entre los jugadores que tenian una mayor media de horas de

juego por semana.
Tabla 8: Media y mediana de horas de juego

Lesiones anteriores

Media + Desviacion tipica Mediana (Minimo — Maximo)
No 85+1,3 8(6-12)
Si 9,1+1,5 10 (6-13)

P=0,018; Test de Mann-Whitney

Sin embargo, no se evidencié correlaciéon entre el numero de
horas semanales de entrenamiento y el nimero de lesiones

padecidas por cada sujeto.

Al analizar la distribuciéon de las lesiones anteriores entre las
distintas categorias deportivas (Tabla 9), el analisis estadistico
demostré que la presencia de lesiones anteriores estd asociada

con el nivel deportivo.



Eva Maria Fernandez Chamizo 88

Tabla 9: lesiones anteriores en relacion con el nivel deportivo.

Categoria Lesiones anteriores

No 5i
Regional ( N=79) 28 (35,4%) 31 (64,6%)
Nacional (N=32)  1(3,1%) 31 (96,9%)
Internacional ( N=2) 1(50%) 1 (50,0%).
N=113* P=0,001; X2 de Pearson

*En 4 jugadores ( 3 de nivel regional, 1 de nivel nacional ) no se pudo

obtener el dato de la presencia de lesiones anteriores.

La mayoria de jugadores de nivel Nacional habian sufrido
lesiones anteriores frente a los jugadores de nivel regional. Por
otra parte, el porcentaje de jugadores con nivel internacional que
presentaban lesiones anteriores era similar al de los que no lo

presentaban.

Para estudiar la relacién existente entre ambos factores se
realizo un anadlisis de correlacion, cuyos resultados mostraron
asociacion entre ambas variables, con una gran significacion
estadistica (Coeficiente de correlacion de Spearman ©=0,379;
P<0,001).

Por otra parte, se realizd el estudio de distribucion de las
lesiones anteriores entre las distintas categorias pero clasificadas
en profesional, 3? division y categorias inferiores, donde el
andlisis estadistico mostr6 que la presencia de lesiones
anteriores se asocio al nivel del jugador. Sin embargo, aunque en

este caso fuese mayor el nimero de lesiones entre los jugadores
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de 3? division, seguido por los profesionales y finalmente por los
jugadores de categorias inferiores. Se muestran los datos en la

siguiente tabla 10.

Tabla 10: lesiones anteriores en relacion con la categoria

deportiva.
Categoria Lesiones anteriores
No 51
Profesional ( N=27) 2 (6,3%) 25 (30,9%)
32 Divisién ( N=47) 11(34,4%) 36 (44,4%)
Categoria inferior ( N=39) 19(59,4%) 20 (24,7%).
N=113* P=0,001; X2de Pearson

El nimero maximo de lesiones padecidas fueron 4, en tan solo
un jugador (0.9%) y el minimo, de 1 lesién en 50 de ellos
(42,7%).En el grafico 6, se describe la frecuencia de lesion por

jugador y su porcentaje valido.

Grafico 6: Frecuencia de lesiones por jugador
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Las lesiones aumentaron en relacién a la categoria deportiva, a
mayor nivel deportivo mayor fue el nuimero de lesiones
anteriores padecidas por jugador. En el grafico 7 se muestra
dicha asociacion, y se evidencia que el nimero de jugadores sin
lesion aumenta conforme se desciende en la categoria
profesional. Del mismo modo se observd como aumentd el
numero de jugadores con mas de una lesién conforme se

asciende en la categoria y nivel deportivo de los mismos

Grdfico 7: Niumero de lesiones en relacion a la categoria
deportiva.
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N=117 P=0,005; X2 de Pearson

Como se muestra en la tabla 16 existe una relacion

estadisticamente significativa entre ambas variables.
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Al comprobar esta asociacion significativa y el ntimero de
lesiones, se analizd si la media de ntiimero de lesiones era
diferente entre las categorias profesionales, evidenciandose
(tabla 11), que la distribucion del nimero de lesiones anteriores
segun media y mediana por categorias, eran diferentes y

estadisticamente significativas ( P<0.001;Test de Kruskal-Wallis).

Tabla 11: Media de niimero de lesiones y categoria profesional.

Media + Desviacion tipica Mediana (Minimo — Maximo)

Profesional 1,5%0,9 1(0-4)

3t Division 1,1:0,8 1(0-3)

Categ. inferiores 0,6+0,8 0(0-3)
N=117 P<0,001; Test de Kruskal-Wallis

Dentro de este apartado, la lesién mas frecuente fue la de
ligamentos en un 48,7% de los casos, seguida de la lesion

muscular en un 22,2% de ellos, (grafica 8).

Griéfica 8: Clasificacion de lesiones anteriores
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5.5. Lesiones actuales

En el momento que se realizd la entrevista a cada jugador, se
encontraron lesionados en total 43 jugadores, (37,3 % del total),

datos que se muestran en la tabla 12.

La patologia de ligamentos es la mas frecuente representando el
33,3 % de los casos, seguida por la muscular en un 20,5 %, la
patologia tendinosa representa el 15,3%, la articular, dsea y
condral el 7.6%, la patologia de columna el 5,1% y el 2,5 % son
patologias varias. En la grafica 9 se representa el tipo de lesiones
segun porcentaje de todas las lesiones registradas y padecidas
por la poblacién estudiada

Tabla 12: Niimero de sujetos que presentan algiin tipo de lesion

en el momento del estudio.

N=115 Frecuencia Porcentaje
Lesion actual
Si 43 373

No 72 62,6
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Gridfica 9: tipo de lesiones
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En la grafica 10, se representa el tipo de lesion padecida por los
sujetos en el momento del estudio segtin categoria deportiva. Se
observa, que los jugadores de 3* division eran los que mas
lesiones sufrian en ese momento, siendo la lesion meniscal en un
72,7 % la mas frecuente, seguida por la lesiéon a nivel de

columna en un 66,7 %.

Se analizd la posible existencia de relacion entre lesion en el
momento del estudio y la categoria deportiva del jugador,
evidenciandose que hay una asociacion significativa entre

ambas.
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Grdfico 10: Relacion entre lesion deportiva y categoria
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5.6. Estudio de la patologia muscular
5.6.1. Molestias

El 61,5 % de los sujetos estudiados, es decir, 72 sujetos, habian
sufrido o sufrian algun tipo de molestia de tipo muscular,
entendiéndose como tal, sobrecargas o contusiones musculares
en general. La localizaciéon mas frecuente de las mismas eran la
zona isquiotibial y pélvica en un 27,8 % de los casos y la menos

frecuente la cervical y dorsal en un 4,2 %.

El siguiente grafico 11, se muestra el porcentaje de sujetos con
molestias de tipo muscular, estando representadas la
musculatura isquiotibial, pélvica, lumbar, dorsal, cervical, asi

como, cuadriceps y musculatura de la pierna (peroneos, soleo,
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gemelos), siendo un total de 72 sujetos ( 61,5%) los que han

sufrido molestias frente al 45 ( 38,4%) que no.

Grifico 11: Porcentaje de tipo de molestias
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5.6.2. Lesion muscular

En 44 sujetos de los 117 estudiados, lo que representa el 37,6%
de la muestra, habian sufrido o padecian algtn tipo de lesion
muscular (Tabla 13), siendo el cuddriceps en un 38,6 % de los
casos, el grupo muscular mas afectado, seguido por la
musculatura isquiotibial (34,1%), musculatura de la pierna
(peroneos, gemelos y soleo) y la musculatura pélvica, ambas
afectados en el mismo porcentaje (13,6%). En la grafica 12, se
muestra la distribucion de las lesiones musculares por

porcentajes.
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Tabla 13: Lesion muscular

Dafio muscular  Frecuencia Porcentaje valido
5i 44 37,6

No 73 62,3
N=117

Grdfica 12: Porcentaje de las lesiones musculares.
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Al agrupar las lesiones musculares segin su distribucion en el
miembro inferior, se evidencié un claro predominio de lesiones

a nivel del muslo.

Se estudio la relacion entre dafio muscular y categoria
deportiva, demostrando el andlisis estadistico que existia una
asociacion significativa entre ambos (p=0.037). En la siguiente

grafica 13, se muestra que el porcentaje de dafio muscular es
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mayor en el grupo de profesionales, seguido por los de 32

division y por altimo por los sujetos de categoria inferior.

Gridfica 13: Relacion entre dafio muscular y categoria deportiva
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Gridfica 14: Categoria deportiva con musculatura afectada
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Aunque no se evidencidé una asociacion estadistica entre
categoria deportiva y grupo muscular afectado, es destacable
(grafica 14), que dentro de los sujetos del grupo categoria
inferiores, teniendo en cuenta, que la afectacion muscular de
este grupo en general es menor que en las otras dos categorias ,
tal y como se muestra en la grafica numero 24, la musculatura
mas afectada es la isquiotibial (45,5%), siendo incluso mayor la
afectacion que en las otras dos categorias profesional ( 35,3%) y
32 division ( 25 %).

5.7. Analisis del tipo de botas

Los sujetos estudiados utilizan una media de 1,8 + 0,6 botas por
jugador, es decir, en un 65% de los casos, utilizaban 2 pares de
botas por jugador, mientras que en el 36% utilizaban 1 par de
botas y una minoria de los sujetos, el 13%, 3 6 mas pares. En la
tabla 14 se muestra el porcentaje del nimero de botas usadas

por los sujetos en estudio.

Tabla 14: Porcentaje de niimero de botas

Ne botas Frecuencia  Porcentaje
1 36 316

2 65 57

3 13 11,4
N=114

Las marcas de botas mas utilizadas fueron Adidas (56,1%) y
Nike (25,4%) con diferencia en comparacion con el resto de otras
marcas usadas por los sujetos estudiados, tal y como se muestra

en el siguiente grafico 15.
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Grdfico 15: Porcentaje de marcas de botas utilizados
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El criterio de eleccion seguido por el jugador a la hora de elegir
el tipo de bota mas apropiada en el 49,1% de los casos fue la
comodidad, seguido por la marca en un 15.8%, la estética de la
bota en el 11,4% y en el 9,6 % de los casos por el tipo de taco de
la bota.

Al analizar la relacion entre tipo de botas con lesion a nivel de la
articulacion de la rodilla, se evidencid estadisticamente que
existia asociacion entre ambas (grafica 16). Sin embargo, no se
detectd6 ninguna otra asociacion con las otras articulaciones

estudiadas, tobillo y pie. (Graficas 17).
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Grdfica 16: Lesiones de rodilla en relacion con tipo de bota
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Grdfico 17: Lesion de tobillo con tipo de bota
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Sin embargo, al hacer el estudio estadistico para comprobar si

existe correlacién entre las lesiones padecidas por los jugadores



101

Resultados

con el tipo de bota que utilizaban en el momento de la lesion, no

se encontro relacion estadistica entre ambas. (Grafica 18)

Grifica 18: Tipos de lesiones relacionados con tipo de bota
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5.8. Analisis del tipo de tacos

En el grafico 19 se recogen los datos relativos al tipo de taco mas
usado por la poblacién deportiva estudiada, siendo el taco
redondo el mas usado en un 36,5 %, el laminado en un 33,9 % y

en un 28,7 % utilizan ambos tipos indistintamente.
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Grdfico 19: Tipos de tacos
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Al estudiar la distribucion del tipo de taco de bota utilizado
dentro del grupo de sobrecargas musculares, el analisis
estadistico mostrd que el tipo de taco estaba asociado con las
sobrecargas musculares, siendo el tipo de taco laminado el que
present6 un mayor namero de sobrecargas (36,1%), sobre todo a
nivel del musculo cuédriceps (57,1%), musculatura lumbar
(50%) e isquiotibial (45%). El taco redondo y aquellos que
utilizan los dos tipos de tacos indistintamente, presentaron
sobrecargas en un 31,9% de los casos, siendo en el caso del taco
redondo, la musculatura dorsal la mas afectada en un 66,7% de
los casos y la musculatura pélvica en un 50%. En la grafica 20,
se representan los resultados.
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Grdfico 20: Tipo de taco relacionado con sobrecargas
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Igualmente se estudio la distribucion del tipo de taco dentro del
grupo de lesiones a nivel de la articulacion del tobillo ( Grafico
21), demostrando el analisis estadistico que el tipo de taco estaba
asociado con una mayor incidencia de lesion a nivel de esta

articulacion .
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Grdfico 21: Relacién lesion de tobillo con tipo de taco
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Se observa en el grafico que los jugadores que utilizan ambos
tipos de tacos, redondos y planos, tuvieron mayor
predisposicion a sufrir lesiones a nivel de la articulacion del
tobillo en un 38,5% de los casos, seguidos por los jugadores que
utilizan los tacos redondos en un 30,8%.

Al estudiar la distribucién del tipo de taco dentro de los grupos
de lesién de rodilla, tarso y metatarso, no se encontr6é ninguna
relacion estadistica entre ellos, mostrandose los resultados en las

siguientes graficas 22, 23 y 24.
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Grdfica 22: Relacién tipo de taco con lesion de rodilla.
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Grifica 23: Relacién tipo de taco con lesion en tarso.
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Grdfica 24: Relacién tipo de taco con lesion en metatarso.
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5.9. Estudio de la morfologia y movilidad del pie

Se realizo valoracion del tipo de formula digital, metatarsal y se
analizo el tipo de huella usando un podoscopio portatil. Se

detectaron los siguientes resultados:

5.9.1. Férmula digital.- La formula digital mas frecuente en esta
poblacion fueron el pie griego y pie cuadrado en el 42,2 % en
ambos (tabla 15).
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Tabla 15: Clasificacion de los sujetos segiin Formula digital

N=116* Frecuencia Porcentaje
Formula digital

Pie griego 49 42,2

Pie cuadrado 49 422

Pie egipcio 18 15,5

*En 1 jugador no se pudo obtener el dato de clasificacion de férmula

digital.

5.9.2. Formula metatarsiana.- la mas frecuente fue el Index
minus (74,1%), seguido por Minus index plus (16,4%), (tabla
16).

Tabla 16: Clasificacion de los sujetos segiin formula
metatarsiana.

Formula metatarsiana  Frecuencia Porcentaje

Index minus 86 74.1
Index plus 11 95
Minus index plus 19 16,4
N=116

*En 1 jugador no se pudo obtener el dato de clasificacion de férmula
metatarsal.
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5.9.3. Huella plantar.- se observo que la normalidad en la
huella, era lo mas frecuente en este grupo estudiado en un

32.1%, seguido por el pie tipo cavo en un 29,4% de los casos.

En la tabla 17 se muestran todos los datos relacionados con la

clasificacion mencionada.

Tabla 17: Clasificacién tipo de apoyo

Tipo de huella Frecuencia Porcentaje
Plano 1 0,9
Plano-normal 3 2,8
MNormal 35 321
Normal-cavo 32 29,4

Cavo 32 29,4

Cavo fuerte 5 16

Cavo extremo 1 0,9

N=109*

*En 8 jugadores no se pudo obtener el dato de clasificacion del tipo de

apoyo.

La mayor parte de los futbolistas estudiados tienen huella
plantar de tipo normal (61,4%), pero un porcentaje elevado de

ellos presentan un pie tipo cavo (34,8%)

Al realizar andlisis estadistico de la variable tipo de lesiones
actuales, es decir, de los sujetos que en el momento del estudio
presentaban algun tipo de lesién, dentro del grupo de tipos de

huella plantar, se detecto la existencia de asociacion entre ambas
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y por lo tanto la existencia de una mayor predisposicién a
padecer algun tipo de lesiéon dependiendo del tipo de huella
plantar. En este grupo de deportistas estudiados, se observo que
el pie de tipo cavo en general es el que presentaba un mayor

porcentaje de lesiones, sobretodo de ligamentos. (Grafica 25).

Grifica 25: tipo de apoyo plantar en relacion con el tipo de
lesion
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5.10. Estudio de la movilidad del pie
5.10.1. Porcentaje de presion de la huella plantar

Tabla 18: porcentaje de presion de la huella plantar

N=111 Media + Desv. tipica Mediana (Minimo — Maximo)
% Pres. anterior pie derecho 24,5+ 4,8 24,7 (10,8 - 34,8)
%Pres.posterior pie derecho  23,9+5,1 23,2 (10,4 - 36,8)
%Pres.anterior pie izquierdo 24,5+5,6 25,0 (10,7 - 36,1)
%Pres.posterior pie izquierdo 26,8 +5,3 26,6 (14,2 - 43,3)

5.11. Estudio antropométrico de tobillo y pie.-

Se realizé un estudio antropométrico con mediciones de la
longitud de pie, didmetro transverso del pie, perimetro del

tobillo y didmetro bimaleolar. (Tabla 19)

Tabla 19: Estudio antropométrico del pie

Media + Desv. tipica Mediana (Minimo — Maximo)

Longitud 256112 25,7 (22.5-28,8)
Transverso 97108 9.8 (7,1-11,9)
Bimaleolar 73+04 74 ( 6,0-9,0)
Perimetro de tobillo 22,5+ 1,2 22,5(19,2-25,5)

5.12. Movilidad de la articulaciéon tibiotarsiana y 1°

articulacion metatarsofalangica
5.12.1. Flexoextension de la articulacion tibiotarsiana

El rango de movilidad normal de la articulacion tibiotarsiana

para la flexion dorsal fue de 20 a 30° con un margen de variacion
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de 10°y el de la flexion plantar es de 30 a 50° con un margen de
variacion de 20° por lo que en este grupo de estudio el rango de
movilidad tanto para la flexion dorsal como plantar estaba
disminuido, siendo la flexiéon dorsal para el tobillo derecho de
15,5 £ 4,3 y para el tobillo izquierdo de 17,2° + 3,5, en cuanto a
la flexion plantar para el tobillo derecho es de 23,4° + 5,4 y para
el izquierdo de 23,4 °+ 5,1. Se observa, que la flexion dorsal es la
mas afectada, siendo el tobillo derecho el que presenté mayor
limitaciéon en su movilidad. En la tabla 20, se muestran los

resultados de los grados de movilidad.

Tabla 20: Media y mediana de movimiento de flexoextension de
tobillo

Media + Desv. tipica Mediana(Minimo — Maximo)

Flex.dorsal tob dche 15,543 15,0 (5.0-30,0)
Flex.plantar tob.dcho 23,4 +5,4 25,0 ( 10,0-40,0)
Flex.dorsal tob izq 17,2+35 15,0 ( 10,0-25,0)
Flex.plantar tobi.izq 23,4+5,1 25,0 ( 10,0-40,0)

5.12.2. Flexoextension de la 1? articulacion metatarsofalangica

El rango de movilidad normal de la articulacion
metatarsofaldngica para la extension pasiva fue de 70 a 90° y el
de la flexién pasiva es de 40 a 45° por lo que en este grupo de
estudio el rango de movilidad estaba disminuido tanto para la
12 articulacién metatarsofalangica derecha ( 67,4 + 13,8) como
para el izquierda ( 62,6 + 10,5), siendo mas evidente en el
derecho. Sin embargo, los grados de movilidad para la flexion

pasiva se encontraron dentro de la normalidad tanto para el
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derecho (42,0+13,1) como para el izquierdo (43,1 + 12,2). En la
tabla 21, se muestran los valores del rango de movilidad de la

articulacion metatarsofalangica derecha e izquierda.

Tabla 21: Media y mediana flexoextension de la primera

articulacion metatarsofaldingica.

Media *+ Desv. tipica Mediana(Minimo — Maximo)

Extensién 12 artic.mtt dch 67,4+13,8 70,0 ( 25.0 — 90,0)
Flexién 12 arte.mtt dch  42,0+13,1 40,0 ( 10,0-80,0)
Extensién 1° arte.mtt izq  62,6£10,5 60,0 ( 40,0-90,0)

Flexion 1* artc.mtt izq 43,1+12,2 40,0 ( 12,0-70,0)




VI - DISCUSION
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VI-DISCUSION

El fatbol es un deporte de contacto, con un relativo alto riesgo
de incidencia de lesiéon en jugadores de cualquier categoria,
profesional, amateur y edad joven (categoria inferior o de
cantera). Practicado como deporte de tiempo libre, puede ser
beneficioso para la salud al disminuir los factores de riesgo
cardiovasculares, pero jugado a una alta intensidad, debido a
que se trata de un deporte donde se realizan cambios bruscos de
velocidad, direccién y con importantes impactos, siendo muchos
de ellos directos con otros jugadores, lo convierte en un deporte

con un alto cierto riesgo de lesion.

Los factores de riesgo de lesion en el futbol se pueden dividir en
intrinsecos y extrinsecos. Los intrinsecos son los que dependen
directamente del jugador, tales como la edad, datos
antropomeétricos (peso, talla, indice de masa corporal), rango de
movilidad articular, flexibilidad, destrezas técnicas individuales
del jugador y el haber padecido lesiones previas. Dentro del
grupo de los factores extrinsecos, nos encontramos con el
equipamiento de proteccion (espinilleras), tipo de superficie de
juego (césped natural y/o artificial), estado de calidad del mismo
y las botas de fttbol, siendo estas ultimas, la base central de este
estudio, siendo considerada desde mi punto de vista, como un
importante factor extrinseco a tener en cuenta en el desarrollo
de lesiones no solo por sobrecarga sino también de tipo agudo

y/o traumatico.
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Este estudio es el primero en el que se estudia la existencia de
relacion entre el tipo de bota de fatbol usada por el deportista y

la frecuencia de aparicion de lesiones durante su practica.

Se analizan los datos recogidos de 117 jugadores, perteneciendo
a diferentes categorias deportivas, profesional (1* y 22 division),
3% divisién y categorias inferiores (juvenil y cadete). La edad
media del grupo es de 21.9 +/-5,6 afos, con un rango de edad
comprendido entre 14 a 36 afos. Los datos antropométricos de
peso y talla de la poblacion estudiada es de 70,7 +/-0.8 kg y de
1.77+/-0,5 cm respectivamente, siendo estos datos similares a los
de otros estudios realizados ##2. Al clasificar a los sujetos segun
la posicién de estos en el campo, se observa que los porteros y
los defensas centrales son los de mayor altura y peso, mientras
que los centrocampistas y delanteros son los mas bajos y de
menor peso, coincidiendo estos datos con los del estudio
realizado por Reilly, T y Bangsbo, ] #, siendo los porteros los de
mayor altura (1,90 +/- 0,06 cm) y peso (87,8 +/- 8,0 Kg) , seguidos
por los defensas ( 1,89 +/- 0,04 cm ; 87,5+/-2,5 Kg). Esta
predisposicion antropométrica para cada posicion en el terreno
de juego también es observada en el grupo de jugadores
estudiados de categoria inferior, los cuales tienen una edad
media de 16.19 +/- 1,8 afos y donde los porteros y defensas son
igualmente los de mayor peso y altura. Estos resultados son
iguales a los obtenidos por Lago — Pefias # en un estudio
realizado en jugadores jovenes de 15,6 +/- 1,8 afios de edad de
media, llegando a la conclusién de que la diferencia en la

demanda fisioldgica para cada posicion de juego se ve reflejada
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en las caracteristicas antropométricas de los mismos, llegando a
ser un prerrequisito a la hora de seleccionar al jugador joven
para cada posicion. Sin embargo, Lago-Penas et al*, no
encuentran en su estudio diferencias fisioldgicas significativas
entre los jugadores en relaciéon a la posicién de estos en el
campo, aunque si las haya desde un punto de vista
antropomeétrico, debido probablemente a que la exigencia fisica
a la que estan expuestos es menor que en el caso de jugadores
profesionales. Hacer una selecciéon de los jugadores segun peso
y talla para una posicion en el campo determinada, podria ser
en principio una ventaja pensando en el éxito competitivo del
equipo a corto plazo e incluso a nivel individual para el jugador
seleccionado, sin embargo, a largo plazo este jugador estaria
expuesto al padecimiento de lesiones debido a la sobrecarga de
horas de juego. Por otra parte, supondria una discriminacion
para aquellos jugadores cuyo crecimiento y desarrollo
madurativo es mas lento, retrasando por lo tanto sus
habilidades técnico — tacticas. Evidentemente, en el caso de los
jugadores jovenes, los valores antropométricos podrian
considerarse un posible factor de riesgo, tal y como concluyen
en su estudio Kemper G et al** segtn los cuales, los jovenes con
un crecimiento y desarrollo madurativo mas precoz tienen una
mayor predisposiciéon a la lesidon, tanto por el aumento en el
[ndice de masa corporal, como por la disminucién del

porcentaje graso.

En el caso de jugadores de mayor edad, de nivel profesional y/o

amateur, al ser la exigencia fisica de mas intensidad tanto en los
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entrenamientos como en los partidos, si se observa una clara
diferencia fisiologica y antropométrica entre las distintas
posiciones de juego. Reilly et al®, demuestran que los
requerimientos aerobicos son superiores en los centrocampistas
e inferiores en los centrales. Segun el estudio realizado por
Sporis Goran et al%*, existe una gran correlacion entre
composicion corporal, resistencia aerdbica y el rol que tiene el
jugador segin su posiciéon en el campo, concluyendo que los
porteros son los mas altos y pesados, siendo también los mas
lentos, los defensas corren una media de 8,4Km por partido, por
lo que no son los que tienen un mayor desgaste fisico, si se
comparan con los centrocampistas que recorren una media de
10,9 Km/partido. Los delanteros recorren una distancia media
de 9,8Km/partido, pero son los que realizan un mayor niimero
de movimientos de tipo explosivo o sprints. En este caso, las
caracteristicas antropométricas (peso y talla) se consideran mas
una ventaja para determinadas posiciones de juego que un
factor de riesgo de lesion, siendo la posiciéon de juego la que
supone el factor de riesgo por el rol que tiene cada una de ellas
en el desarrollo del juego. Los jugadores segun la posicion que
ocupen en el campo y en funcidn del planteamiento del partido,
interesa que se vean potenciadas las cualidades individuales
fisioldgicas de cada uno de ellos, como pueden ser la velocidad,
explosividad o resistencia y a la vez, disminuir el riesgo de
padecimiento de lesiones, por lo que seria interesante saber, si el
jugador en funcion de esto tiene en cuenta o controla otros
factores externos relacionados, como son las botas de futbol,

pudiendo influir en el rendimiento del deportista en el campo y
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en la prevencion de lesiones. Las distintas marcas comerciales
fabrican botas con cada vez mas avances tecnoldgicos en los
materiales empleados en su fabricacion con la finalidad de
adaptarse a las caracteristicas que deben tener los jugadores en
relacién a su posicién, es decir, segun el tipo de golpeo,
velocidad del jugador, tener un mayor control del baléon, en
definitiva una mejora del rendimiento. En base a esta idea, a los
jugadores estudiados se les pregunta por los criterios que siguen
para seleccionar la bota mas adecuada para ellos, siendo el
criterio mas frecuente de eleccién la comodidad en un 49.1% de
los casos, seguido por la marca de la bota en un 15.8%, la
estética en el 11.4% y por ultimo el 9,6% de los jugadores la
eligen basandose en el tipo de taco. Se puede observar, que
ninguno de ellos lo hacen en funciéon de su posicion.
Kinchington et al ¥, especularon con la posibilidad de que
existiera una posible relaciéon entre la sensacién de comodidad
con la de mejora en el rendimiento. En un estudio realizado por
J.C Olaso Melis et al*, observaron que la sensacién de confort
esta relacionada con una sensacion subjetiva de mayor o menor
ajuste de la bota al pie en el caso del jugador de fatbol, y esto se
refleja en una mejora del rendimiento y en una posible

disminucion en la incidencia de lesidn.

La incidencia de lesion en el fatbol es analizada en numerosos
estudios de cardcter epidemiologico, siendo definida como el
numero de lesiones nuevas producidas durante un periodo
concreto dividido por el numero total de jugadores expuestos

tanto si es durante un partido como un entrenamiento.* Pero se
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plantea un problema al interpretar y comparar la incidencia de
lesién entre los distintos estudios epidemiologicos, ya que se
basan en distintas definiciones de lo que se considera una lesion.
Por ejemplo, Aglietti P et al®, la definen como un “accidente que
impide al jugador participar en un partido o en una sesion de
entrenamiento. Quedan excluidas las lesiones que se producen
al realizar otras actividades”. Otros autores como Keller et al*
consideran que deberia incluirse en las estadisticas el tiempo de
recuperacion de la lesion, ya que nos orienta sobre la gravedad
de la misma. Hay estudios que definen la lesién basdndose en el
término “time loss”, el cual es definido: “causa de ausencia del
proximo entrenamiento o partido después del momento de la
lesién por al menos un dia, dos dias o una semana después del
incidente”?. La clasificacion del tipo de lesiéon en leve,
moderada o grave se basa en el tiempo de ausencia de los
terrenos de juego, si es de menos de una semana seria leve, de
mas de una semana moderada y grave si es durante mas de un
mes®. Debido a esta falta de consenso a la hora de definir lo que
se considera una lesion deportiva, la FIFA ha elaborado una
definicién “universal” con la intencion de unificar criterios,
siendo definida como: “cualquier dolencia fisica que padece un
futbolista y que se ha producido durante un partido de fatbol o
entrenamiento, con independencia de que necesite atencion
médica y del tiempo que tarde en regresar al juego de forma

activa.’

Segun Dvorak et al 5, la incidencia de lesiéon en general

estimada es aproximadamente de 10 a 15 lesiones por cada 1000
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horas de juego, disminuyendo esta en relacion con la edad. La
frecuencia con la que se producen las lesiones es un dato
importante a tener en cuenta, hay autores que lo calculan en
base al numero de lesiones por jugador y por ano, otros sin
embargo lo hacen en funcién al tiempo de exposicion por
jugador (1000 horas). De los 117 jugadores estudiados habian
padecido alguna lesion 82 de ellos (70,08%) y en el momento de
la realizacion del estudio se encontraban lesionados 45 sujetos
(38,4%). La mayoria de ellos habian sufrido una lesion, en el
42,7% de los casos, seguida de 2 lesiones en el 19,7%, de 3 en el
6,8 % y tan solo un jugador habia padecido 4 lesiones. Al
relacionar el nimero de lesionados con la categoria deportiva a
la que pertenecen, se comprueba que existe una relacién
significativa entre ambas, siendo los de 3* division los que
tienen una mayor incidencia (44,4%), seguidos por los
profesionales (30,9%) y los de menor edad son los que menos
lesiones sufrieron (24,7%). Igualmente se observa un aumento
del niimero de lesiones por jugador en relacion con la categoria.
Estos resultados coinciden con los encontrados en la literatura,
segun Lars P et al*>, el nimero de lesiones y gravedad dependen
del nivel deportivo, siendo los de menor nivel, como equipos
locales, los que tienen una mayor incidencia de lesién por
jugador, a pesar de que el nimero de horas de entrenamiento en
los equipos de mayor nivel es de casi el doble, sin embargo, el
numero de partidos jugados suele ser similar. Es evidente, que
el hecho de que los equipos de mayor nivel tengan mas medios
técnicos, mayor calidad de los entrenamientos y de la

preparacion fisica, mas facilidad de acceso tanto a un cuerpo
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médico especializado (médico, fisioterapeutas y rehabilitadores)
como a la realizacion de pruebas diagndsticas, que en la mayoria
de los equipos locales no tienen, influyan en tener una menor

incidencia de lesion.

Si analizamos la incidencia de lesiones en relacion con la edad,
se observa en este estudio, que los jugadores de categoria
inferior (juveniles y cadetes), han padecido algun tipo de lesion
en el 24,7% de ellos, aumentando la incidencia con la edad,
existiendo una correlacién significativa entre ellos. Estos
resultados coinciden con los encontrados en la literatura, la
proporcion de lesiones entre los distintos grupos de edad dentro
de la categoria inferior fue similar, siendo ligeramente mas alta
entre los 16-18 anos, llegando a ser comparable al de los adultos.
Esto es debido a que los factores de riesgo a partir de este
momento se asemejan al de los adultos, entrenamientos y
partidos de mayor intensidad, una mayor agresividad en el
juego, mas impacto entre los jugadores, todo esto teniendo en
cuenta, que los jugadores a esta edad aun estan en desarrollo

madurativo, con un desarrollo muscular y éseo insuficiente®.

Segun la posicion en el terreno de juego, la incidencia de lesion
entre los jugadores jovenes fue menor, siendo los porteros los
que sufrieron un mayor numero de lesiones, seguidos por los
centrocampistas. Si se observan diferencias entre los jugadores
de mayor edad y categoria, siendo los centrocampistas y
delanteros los mads afectados, seguidos por los defensas y
porteros, segiin datos aportados por Aglietti et al®. Estos datos
coinciden con los resultados obtenidos en este estudio, siendo
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los delanteros los que mas lesiones sufrieron en un 76,7% de los
casos, seguido por los centrocampistas (74,3%), defensas
(71,4%), y finalmente por los jugadores de banda y porteros.

La mayoria de las lesiones se localizan en las extremidades
inferiores, siendo en el grupo estudiado la rodilla la articulacion
mas afectada en un 24,7% de los casos, seguida por el tobillo en
el 21,3% y pie en el 17,9%, coincidiendo con el estudio realizado
por Chomiak ] et al*® donde la articulacién de la rodilla fue la
mas afectada en el 30% de los casos, seguida por la del tobillo en
el 19%, estos datos coinciden igualmente con los obtenidos por
Junge et al””. Sin embargo, no coincide con los datos recogidos
durante la competicion FIFA %, segtin el cual, la articulacion del
tobillo es la mas afectada entre un 12-23%, dependiendo del
grupo de edad estudiado y del nivel de competicidn, seguido
por la rodilla (9-23%). Estas diferencias, pueden deberse
probablemente al procedimiento de recogida de datos, que en el
caso de competicion FIFA, eran lesiones producidas durante la
competicion, y en el caso de este estudio en concreto como en
los otros estudios mencionados, se trataban de lesiones
padecidas tanto durante los entrenamientos como en

competicion.

El tipo de lesién mas frecuente que habian padecido el grupo
estudiado fue la lesion de ligamentos (45,1%), seguida por la
muscular (20,8%), tendinosa y meniscal, siendo las lesiones a
nivel de la columna vertebral las menos frecuentes, afectando al
1,6% de los jugadores. De los 117 jugadores, 45 se encontraban

lesionados en el momento de la realizacion del estudio, siendo



123 Discusion

también la lesién de ligamentos la mas comun, seguida por la
muscular y la patologia tendinosa. La proporcion del tipo de
lesién padecida en el grupo estudiado, es similar al de otros
estudios, como el realizado por Chomiak J et al’. Sin embargo,
para otros autores como Arnason et al®® o Pfirrmann D et al®, es
la lesion muscular la mas frecuente seguida por la de
ligamentos. La mayor o menor incidencia de uno u otro tipo de
lesiéon va a depender de diversos factores como la edad, si se
produce durante los entrenamientos o durante los partidos, o
bien, si son lesiones por recaida o por sobrecarga. Los jugadores
mas jovenes (14-16 afios) suelen tener una mayor incidencia de
lesiones a nivel de la columna vertebral, seguidos por lesiones a
nivel de ligamentos y contusiones, siendo mas raras las roturas
de ligamentos, las lesiones musculares y meniscales. En
jugadores de 16 a 18 afios de edad, son mas frecuentes las
lesiones de tipo articular y las fracturas, y a partir de los 18 afos
aumenta la incidencia de las lesiones musculares, seguidas por
la de ligamentos. Los  jugadores  profesionales
(independientemente de la edad), aunque tienen una mayor
incidencia de lesiéon muscular, sobre todo a nivel de la
musculatura isquiotibial, se incrementa en ellos la incidencia de
patologia meniscal y de rotura de ligamentos.5® Estos datos
coinciden con los obtenidos en el grupo analizado en este
estudio, donde se observa que el mayor niimero de lesiones las
padecen los jugadores de categoria profesional y 3% divisidn,
siendo la lesidon de ligamentos, muscular y tendinosa las que
padecen en un mayor porcentaje, mientras que en los jugadores

de categoria inferior (cadetes y juveniles) es la lesién de
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ligamentos la mas comun. Se observa, por lo tanto que hay una
tendencia en determinadas lesiones a aumentar con la edad,
tales como la muscular, rotura de ligamentos y lesién meniscal,
mientras que otras como las lesiones articulares, contusiones y
lesiones a nivel de la columna vertebral tienden a disminuir en
numero. Las fracturas presentan una incidencia baja, siendo mas
frecuentes en nifios menores de 15 afos. El motivo principal, es
que se trata de un esqueleto en crecimiento cuyas caracteristicas
anatdmicas, biomecanicas y fisiologicas son diferentes a las del
esqueleto maduro del adulto, otros motivos son el menor
desarrollo de habilidades técnicas y de la coordinacién, junto a
una menor experiencia en el juego y por lo tanto una mayor
probabilidad de caidas.*!

La incidencia de lesion es mayor durante los partidos que
durante los entrenamientos, a pesar de que el numero de horas
de entrenamiento sea mayor, sobre todo en los jugadores
profesionales. Lo que si queda claro en este estudio es que es
mayor el nimero de lesiones entre los jugadores con una mayor
media de horas de juego por semana, sin hacer distincion entre
horas de entrenamiento y de partidos, siendo las de tipo
traumatico las mas frecuentes en ambos casos, con una
incidencia mayor durante los partidos en una proporciéon del
95% segun estudios realizados por la FIFA%® o del 90% segun
Faude O et al®. El mecanismo de lesion mas frecuente en los
partidos es por contacto directo con otro jugador, siendo los
porteros en un 50% los que mas se lesionan por este mecanismo,

descendiendo para los defensas (42%), centrocampistas y
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delanteros. Sin embargo, durante la sesion de entrenamiento son
mas frecuentes las lesiones agudas sin contacto, por ejemplo,
durante la carrera o en la ejecucion de un salto®®'. En cuanto a la
gravedad de la lesion, suelen ser mas complicadas las sufridas
durante los partidos, debido probablemente a que el jugador no
cesa en la ejecucion del movimiento durante el esfuerzo que esté
realizando ante la apariciéon de las primeras molestias, a no ser
que le genere una impotencia funcional que le impida continuar,
por lo que al forzar la situacion puede generar una lesion de
peor pronostico, siendo mayor la incidencia y gravedad de estas
a partir del segundo tiempo del partido. Sin embargo, durante
los entrenamientos es mas frecuente que se produzcan las
lesiones por recaidas y por sobrecarga. Los factores de riesgo
que llevan a la aparicién de lesiones por sobrecarga y por
recaida son diferentes a los que favorecen las lesiones

traumaticas.

Las lesiones por sobrecarga se definen como microtraumatismos
repetidos y acumulados en el tiempo, de una intensidad inferior
al umbral necesario para causar una lesion de tipo agudo. Los
tejidos pueden soportar grandes cargas, pero cuando estas se
suceden con la suficiente duracion o intensidad es cuando se
produce la lesién, variando bastante entre los sujetos. El estrés
fisico y el tiempo de recuperacion de este son dos factores muy
importantes a tener en cuenta para prevenir este tipo de lesion,
asi como, los métodos de entrenamiento, la preparacion fisica o
una mala técnica en la ejecucion de los movimientos, como las

cargas de impacto de los saltos o las tensiones de torsidon en
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maniobras de pivotaje. Una lesion aguda tendinosa o muscular
durante un salto, sprint o golpeo del balén también pueden ser
debidas a un proceso de sobrecarga'®%2¢. Las anomalias
biomecdnicas propias del jugador, tales como una pronaciéon
excesiva del pie que lleva a una rotacion interna de la tibia, una
mala alineacion Osea con una anteversion femoral, asimetrias de
miembro inferior o trastornos a nivel de la columna vertebral,
los hacen vulnerables a padecer este tipo de lesiones. En este
estudio se ha observado que el sufrir dismetria de miembros
inferiores aumenta la incidencia de lesion frente a los que no lo
tienen, ya que compromete el raquis y estructuras intermedias.
Las dismetrias pueden ser estructurales cuando existe realmente
una menor longitud o6sea de alguno de las extremidades
inferiores, o bien pueden ser funcionales y generalmente
secundarias a escoliosis estructuradas o funcionales, basculacion
pélvica o desequilibrios pélvicos, varo o valgo de calcaneo
asimétricos o simplemente por un problema de desequilibrios
musculares. Igualmente el tipo de huella plantar es un factor
predisponente a padecer lesiones, tal y como se puede
comprobar en este estudio, donde se observa relaciéon entre el
tipo de huella plantar y una mayor incidencia de lesion. En
concreto, se observa como en futbolistas con pies cavos hay un
mayor porcentaje de lesion a nivel de los ligamentos. Estos
resultados coinciden con los del Dr. César de César P et al%, en
cuyo estudio llegan a la conclusion de que los deportistas con
pie cavo tienen una mayor incidencia de lesién a nivel de
ligamentos, incluso es un factor predisponente al padecimiento

de lesiones no traumaticas del ligamento cruzado anterior. Sin
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embargo, la literatura es contradictoria al referirse a la relacion
entre el tipo de huella plantar y el tipo de lesion mas frecuente
para cada una de ellas, aunque si llegan todos a la conclusion de
que en general, existe una clara asociacion entre el tipo de pie o
de huella y el riesgo de padecimiento de lesién por sobrecarga.
Viladot, considera al pie como el soporte esencial para la
posicion humana, dotado de una estructura tridimensional
variable, que es la base del servomecanismo antigravitatorio y
pieza fundamental de la marcha humana?, por lo que no hay
que valorarlo desde un punto de vista simplemente estatico sino
dindmico e incluso hacer la clasificacion del tipo de huella en
deportistas basandose en factores dindmicos durante el
esfuerzo. De hecho, durante la marcha, los cambios dindmicos
del arco plantar depende de una compleja relacion entre el peso
corporal, la estructura dsea, los ligamentos y la actividad
muscular. Un adecuado equilibrio muscular es basico para
mantener la curva y orientacién de la béveda plantar, la cual se
aplana por el peso corporal y por la contractura de los musculos
que se insertan en su convexidad como son el triceps, tibial,
peroneo anterior, extensor comun de los dedos y extensor
propio del primer de dedo, y al contrario, esta la curvatura mas
acentuada por la contractura de los musculos que se insertan en
su concavidad, tales como el tibial posterior, peroneo lateral,
musculos plantares y flexores de los dedos. La insuficiencia o la
contractura de uno sdélo de estos musculos provocaria un
desequilibrio en la estructura funcional del pie*®. Como dijo
Basmajian “ el pie del hombre, al contrario de la mano, sacrifica

todas sus funciones para concentrarse en dos objetivos
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fundamentales: soportar el peso del cuerpo y caminar” y por lo
tanto toda su estructura, muasculos, tendones y ligamentos, esta
sujeta a multiples estimulos y factores externos a los que se tiene
que adaptar, como el tipo de actividad deportiva y su técnica de
ejecucién, la superficie sobre la que se practica y el tipo de
calzado, en este caso la bota de fatbol. Por ejemplo, un pie cavo
funcional podria estar provocado por un uso inadecuado del
calzado al usarlo de un ntiimero menor al que se deberia,
practica comun entre algunos futbolistas para segtin ellos tener
un “mejor toque de balén”. Esto traeria como consecuencia una
deformacién de los dedos, provocando dedos en garra, una
contractura o gran tensiéon de los musculos plantares, fascia
plantar y acortamiento de la musculatura dorsal, lo cual,
acentia aun mas la bdveda plantar, desembocando en
problemas de sobrecargas a distintos niveles®. Si tenemos en
cuenta que un futbolista durante un partido realiza de media
15.000 pasos, habria que plantearse el grado de importancia que
tiene tanto la calidad como el uso adecuado de la bota, y
considerarla como una pieza de proteccion en la equipacién y
por lo tanto de prevencion de lesiones mds que una cuestiéon de

diseno®s.

El pie plano es aquel que presenta una deformidad en valgo de
la parte posterior del pie, asociado al hundimiento de la boveda
plantar debido a la debilidad de los musculos y ligamentos que
sirven de sostén, siendo la causa mas frecuente de pie plano la
insuficiencia del musculo tibial posterior y del peroneo lateral

largo. Cuando el pie no estd en apoyo, adopta una posicion en
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varo por accion del peroneo lateral largo que es un musculo
abductor, pero cuando el pie estd en carga, el arco interno se
hunde y el pie gira en valgo® , pudiendo provocar una
pronacion excesiva de este, siendo estas anomalias biomecanicas
intrinsecas al jugador causa frecuente de lesiones por
sobrecarga. En el grupo de futbolistas analizados en este
estudio, aquellos que padecen de pies planos soélo representan el
3,9% del total, siendo el grupo menos numeroso, no habiéndose
encontrado asociacion estadisticamente significativa con
ninguna lesidn, sin embargo, estudios como el realizado por
Omer Mei-Dan, M.D et al®, muestran una mayor incidencia de
esguinces de tobillo en comparacion con los sujetos que tienen
una huella normal. Una excesiva fatiga del musculo peroneo
lateral largo y disminuciéon en su funcion de propiocepcion
pueden llevar a causar inestabilidad en la articulacion del tobillo
haciéndolo susceptible al padecimiento de esguinces®. Ambos
tipos de huellas, tanto el pie cavo como el plano, se relacionan
con un aumento de riesgo del padecimiento de fracturas de
estrés, en el caso del pie cavo son mas frecuentes a nivel de tibia
y fémur, y en el caso del pie plano son las fracturas a nivel de
metatarso®. La rodilla, segun estudios realizados por Kaufman
K et al®, se ve afectada por el tipo de apoyo, siendo el pie cavo
en este caso el que supone un mayor riesgo de lesiéon por la
transmision de fuerzas que se ven incrementadas desde el pie
hacia la zona interna de la pierna. Como ya he comentado con
anterioridad, el ligamento cruzado anterior tiene un mayor
riesgo de lesion igualmente con este tipo de huella. Para César

de César et al** podria deberse a un area mas reducida de carga
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de este tipo de pie, lo cual modifica la transmisién de fuerzas a
través de la extremidad inferior, ocasionando una mayor
sobrecarga del ligamento, pudiendo aumentar el riesgo de
lesion de este. Si ademds la rodilla ha sufrido lesiones de
repeticion a nivel de los ligamentos colateral y/o externo,
ocasionando problemas de propiocepcion en la articulacidén,
debido quizds a wuna rehabilitacion insuficiente, quedaria

expuesta a un mayor riesgo de lesion a nivel del LCA.

Otro factor predisponente importante de lesion es la realizacion
de una rehabilitacion insuficiente y/o una vuelta prematura al
trabajo activo, independientemente de que se trate de una lesién
de tipo traumatico o por sobrecarga, estos nos lleva a las
lesiones por recaidas o por repeticién, las cuales fueron
definidas por FIFA%* como “aquella lesién del mismo tipo y
localizacion que una lesion previa, padecida a lo largo de los dos
primeros meses después de haber finalizado la rehabilitacion de
la lesién inicial”. Segin Arnason A et al®, el haber sufrido
lesiones previas es un factor predisponente al padecimiento de
nuevas lesiones. En el estudio analizado, de los 117 sujetos
estudiados, 82 de ellos habian padecido algun tipo de lesion, es
decir, el 70,08% de los jugadores. Segun el estudio realizado por
Pfirmann D et al®, las lesiones de ligamentos fueron las que mas
recaidas sufrian en el 42,9% de los casos, seguidas por las
lesiones musculares en el 22,9%, siendo también el tiempo de
recuperacion en el 40% de los casos mas largo y de mayor

ausencia.
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Evidentemente, un factor de riesgo en comun que tienen todos
estos tipos de lesiones y en todas las categorias deportivas es el
uso inapropiado del calzado deportivo en relacion a la
superficie de juego y en relacion con las caracteristicas fisicas
propias de cada jugador, como puede ser el tipo de pie. Llama la
atencion que son pocos los articulos que mencionan a la bota de
fatbol como un factor de riesgo importante a tener en cuenta,
aunque sea el “instrumento” intermediario entre el pie, la
superficie de juego y el balén. Llegados a este punto, habria que
preguntarse si la bota de fatbol supone un incremento en el
riesgo de lesion a nivel de las estructuras anatdomicas con mayor
incidencia de lesion en el futbol, como son la patologia muscular

y las articulaciones de rodilla y tobillo.

Aunque en este estudio, las lesiones a nivel de la columna
vertebral suponen tan sdélo el 51% de todas las lesiones
padecidas por el grupo de futbolistas analizados, me parece
interesante comentarlas. Entre los sujetos estudiados,
presentaban lesion estructurada de columna vertebral el 12,8%
de ellos, siendo la escoliosis la mas frecuente. Pero, de “dolor de
espalda” sufrian el 22,2% de los jugadores profesionales, el
14,9% de los de 32 division y el 4,8 % de los jugadores de
categoria inferior, aunque en la practica diaria con ellos, son
muchos mas los que padecen molestias a nivel de la columna
vertebral o mas bien, a nivel de la musculatura paravertebral
mas frecuentemente a nivel lumbar, pero al no ser un problema
por el que habitualmente se ausenten del trabajo activo con el

equipo, los jugadores no suelen comentarlo como un problema
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de lesion que padecieran con anterioridad o en el momento del
estudio. Sin embargo, estas “molestias” o sobrecargas a nivel de
la columna mantenidas en el tiempo pueden ocasionar
problemas mds graves e incapacitantes para el jugador como
pueden ser los prolapsos y/o hernias discales. En concreto, el
33,3 % de los jugadores profesionales que han participado en
este estudio declararon en el cuestionario que se les realiz6 que

padecian de prolapso discal a nivel lumbar.

El fatbol es un deporte que por su técnica, casi todo el trabajo
muscular se concentra a nivel de las extremidades inferiores por
lo que es la musculatura a ese nivel la que se desarrolla mas,
mientras que la musculatura paravertebral y abdominal al ser la
menos requerida aparentemente es la mas “descuidada” desde
un punto de vista del trabajo fisico complementario, cuando en
realidad son estos grupos musculares decisivos para estabilizar
y asegurar la movilidad no so6lo del tronco, sino también de
cadera y pelvis, siendo partes fundamentales en la realizacion
de una técnica correcta en la ejecucion de los movimientos en el
fatbol y de la prevencion de lesiones a este nivel. Al analizar la
técnica de golpeo de baldn se puede comprobar la importancia
que tienen estos musculos, dividiéndose esta en tres fases,
durante la primera , antes de golpear el balon, se realiza un
movimiento de extensiéon de la columna lumbar, siendo muy
importante la posicion del baldn con respecto al eje del cuerpo,
si este se encuentra atrasado en relacidon con el eje se requiere de
una hiperextension de la columna y de la cadera junto con la

flexién de la rodilla, sin embargo, si el balon no estuviera tan
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atrasado no seria necesario la hiperextension y por lo tanto no se
someteria a la columna a una sobrecarga que mantenida en el
tiempo puede ser causa de problemas a este nivel. Durante la
segunda fase, la del golpeo, es necesario realizar una leve
flexiéon de la columna lumbar y de la cadera junto con la
extension de la rodilla y finalmente en la tercera fase, se realiza
hiperflexion de la columna lumbar, flexion de cadera y
extension de rodilla. Una repeticidon constante de esta secuencia
de movimientos de flexo-extension a alta velocidad podria
predisponer a patologias a nivel de columna y pelvis”. Segun
datos recogidos por FIFA™ a lo largo de un ano, el 36% de los
futbolistas de distinta edad y categorias habian padecido algin
episodio de lumbalgias. La predisposiciéon genética, el haber
padecido lesiones con anterioridad y desequilibrios musculares
aumentan su incidencia, constituyendo del 8 al 15% de las
lesiones. Un entrenamiento orientado a la carrera, salto y golpeo
de balodn, fortalece principalmente toda la musculatura flexora
de la cadera (psoas-iliaco, sartorio, recto anterior y tensor de la
fascia lata), asociados a los extensores de la rodilla (cuadriceps),
lo que facilita la anteversion de la pelvis, siendo compensado
por un acortamiento de la musculatura lumbar y extensora de la
columna, facilitando una hiperlordosis lumbar. La carrera y los
sprints, activan aun mas la musculatura lumbar, sin embargo, la
accion sobre la musculatura abdominal es practicamente nula,
por lo que la hiperlordosis lumbar no es compensada, sobre
todo cuando la musculatura glatea, también responsable del
equilibrio pélvico, es insuficiente. En principio, el realizar un

trabajo adecuado de la musculatura abdominal deberia reducir
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la hiperlordosis y por lo tanto las sobrecargas a nivel de la
musculatura lumbar y otras posibles lesiones asociadas. El
problema aparece cuando el trabajo abdominal habitual que se
realiza potencia los grupos musculares que no son los que
especificamente se necesitan, como son los musculos flexores de
cadera, los cuales sufren un acortamiento provocando a su vez
un mayor desequilibrio de forma progresiva y por lo tanto un
empeoramiento del problema muscular”72. Desde un punto de
vista biomecanico, la columna lumbar no sdlo ayuda a
estabilizar el tronco, sino que también contribuye al movimiento
de flexo-extension, siendo controlados activamente por la
musculatura y pasivamente por los ligamentos, articulaciones y
discos intervertebrales. En movimientos donde se realizan
cambios bruscos de direccién, movimientos explosivos de
aceleracion y de frenada, la columna tolera y a su vez controla
los distintas fuerzas de torsidn, rotacidon y traslaciéon, siendo
estas absorbidas a través del disco intervertebral. Aun teniendo
un buen equilibrio y desarrollo muscular, el estrés que sufre
estas estructura es considerable. Si existiera un desequilibrio
muscular y se realizara un movimiento brusco de frenada y
rotacién, las fuerzas de compresion que sufre el disco
intervertebral lumbar pueden llegar a ser superior a 8600 N, lo
que supone mas del 60% de lo maximo que puede tolerar un
disco intervertebral sano. Si se somete a este tipo de estrés
mecanico de forma repetitiva al disco intervertebral, este sufriria
microtraumatismos a nivel de su anillo fibroso que podria
provocar finalmente su rotura, siendo en el fatbol la causa mas

frecuente de rotura el colapso por fatiga del anillo”. Finalmente,
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las causas mas frecuentes de lumbalgias en el futbol, pueden ser
debidas a una simple distension muscular, o bien a causas mas
graves como rotura del anillo fibroso, espondilolisis precoz y
discopatia degenerativa. La espondilolisis es mas frecuente entre
los jugadores mas jovenes, siendo una causa frecuente de dolor
lumbar. Se suele producir por movimientos repetitivos de flexo-
extension, por una rotacion forzada o por desequilibrios
musculares como una disminuciéon de la lordosis lumbar por
una mayor o menor tension a nivel de la musculatura
isquiotibial™®”®. Ya he comentado anteriormente como factores
tales como una predisposicion genética, el haber padecido
lesiones con anterioridad y los desequilibrios musculares
pueden contribuir al padecimiento de lesiones a este nivel, pero
hay factores externos como el tipo de bota y la superficie de
juego que también pueden favorecer su padecimiento, aunque
en este estudio no se han encontrado resultados estadisticas
significativos que indiquen la existencia de relacidn entre el tipo
de bota y el sufrir lesiones a nivel de la columna, ni articulos
relacionados que hagan pensar lo contrario. Sin embargo, si que
existe relacion entre el tipo de taco y sobrecargas musculares a
nivel de la columna lumbar, donde el 50% de los jugadores que
usaban tacos de tipo laminado o plano lo padecian, mientras el
66.7% de los que usaban tacos redondos habian sufrido

sobrecargas a nivel de la musculatura dorsal.

Por lo tanto, hay que tener en cuenta el tipo de taco como factor
importante a controlar en relacion con la superficie de juego, ya

que si hay en la literatura estudios como el realizado por Aoki H
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et al™®, que demuestran la existencia de relacién entre el sufrir
sobrecargas a nivel de la columna lumbar y el tipo de superficie
de juego, en concreto con el césped artificial. Parece obvio, que
el tipo de bota y la superficie jueguen un rol importante por la
alta traccion que se ejerce entre ambas en los movimientos de
regateo, giro, aceleracion y frenada, favoreciendo las

sobrecargas musculares o lesiones mas graves a este nivel.

En este estudio, el taco mas utilizado por los jugadores fue el
taco redondo en el 36,5% de ellos, y el taco plano lo usaban el
33,9%, aunque habia un 28,7% de jugadores que utilizaban
indistintamente tanto uno como el otro. Existe relacion
estadisticamente significativa entre sobrecargas musculares y el
tipo de taco utilizado, no solo a nivel de la musculatura
paravertebral como ya he comentado, sino también a nivel de la
musculatura de la extremidad inferior. El taco laminado (36,1%)
es el que mas sobrecargas musculares produce segun los
resultados obtenidos en el estudio, siendo el musculo
cuddriceps (57,1%) el mas afectado, seguido por la musculatura
lumbar (50%) e isquiotibial (45%). Sin embargo, los jugadores
que utilizaban botas con tacos redondos o aquellos que
utilizaban ambos tipos indistintamente, sufrian mas sobrecargas
a nivel de la musculatura dorsal (66,7%) en primer lugar seguida
por la musculatura pélvica (50%). En general, el 61,5% de los
jugadores que han participado en el estudio padecian o habian
padecido molestias musculares (sin discontinuidad de la
estructura muscular), siendo la localizacion mas frecuente la

zona isquiotibial (27,8%) y pélvica (27,8%). Mientras que el 37,6
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% de los jugadores habian sufrido lesién muscular siendo en
este caso el musculo cuddriceps el mas afectado en el 38,6% de
los casos, seguido por la musculatura isquiotibial (34,1%). Estos
datos coinciden con los de la literatura consultada, siendo la
musculatura isquiotibial (12-37%) en general el grupo muscular
mas afectado sobre todo por distension de la fibra muscular,
aunque es el musculo cuddriceps el que mas lesiones sufre por
contacto directo, siendo el mas susceptible de lesion por
contusion por su localizacion ventral y lateral en el muslo”. La
musculatura isquiotibial se suele lesionar durante la realizacion
de un sprint maximo, siendo los principales factores de riesgo el
haber padecido lesiones previas, disminucién del rango de
movimiento, dolor a nivel lumbar y desequilibrio muscular,
aunque también habria que considerar la técnica de carrera o
intensos periodos de entrenamientos”. La bota de fatbol es otro
factor importante a considerar, en concreto, el tipo de tacos
utilizados como ya he explicado con anterioridad, con el que si

se han obtenido resultados estadisticamente significativos.

Igualmente, las lesiones a nivel del tobillo pueden estar
favorecidas por el tipo de taco de la bota, en el estudio analizado
se demuestra que existe relacion estadisticamente significa
entre ambos, aumentando por tanto la incidencia de lesidn,
sobre todo entre los jugadores que utilizan ambos tipos de tacos
indistintamente (38,5%), seguidos por los que utilizan botas con
tacos redondos (30,8%), siendo los que utilizan tnicamente tacos
planos (23,1%) los que presentan una menor incidencia de lesion

a nivel de esta articulacion. El tobillo es la articulacion con



Eva Maria Fernandez Chamizo 138

mayor incidencia de lesién en el fatbol, constituye el 29%7 de
todas las lesiones, y el 12% del “time lost”7. La lesion de
ligamentos es la lesion aguda mas frecuente, produciéndose
cuando se fuerza la articulacién mas alld de su amplitud normal
de movimiento. Sin un diagnoéstico y tratamiento correcto, se
puede generar inestabilidad crénica de la articulacién,
osteocondritis u otras lesiones permanentes. El ligamento
peroneo astragalino anterior (LPAA) es la estructura que se ve
afectada con mayor frecuencia en el 70% de los casos de forma
aislada, y en un 20% de los casos se asocia con lesion del
ligamento peroneo calcaneo, siendo el mecanismo de lesiéon mas
frecuente la supinaciéon con adducion y rotacion interna del
pie’®.La lesion crénica de tobillo mas frecuente, es el Sd.
Impingement anterior o “tobillo de futbolista”, se caracteriza
por dolor cronico en el movimiento forzado de dorsiflexion con
una disminuciéon del arco de la movilidad de la articulacion
tibiotarsiana causado por la formacion de osteofitos en la
capsula anterior de la articulaciéon. Cuando el futbolista realiza
el movimiento de golpeo de balon, la flexion plantar forzada del
pie genera tension en la parte anterior de la capsula articular,
que al realizarse de forma repetitiva provoca dolor e
inflamacion de la cdpsula y en ocasiones, pequefos
arrancamientos 6seos que se depositan en la parte anterior del
astragalo (osteofitos), disminuyendo la movilidad”’%. En este
estudio, todos los jugadores, independientemente de Ia
categoria y de la edad, sufren de una disminucién del rango de

movilidad de la articulacion tibiotarsiana, siendo la flexidon
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dorsal la mas afectada, siendo inferior al rango de movilidad

considerado normal para esta articulacion (20-30° +/- 102).

En general, los factores intrinsecos que mas favorecen la lesion a
nivel de esta articulacion, mas en concreto la lesion de
ligamentos, son las caracteristicas biologicas y fisioldgicas
propias de cada jugador, el grado de flexibilidad de la
articulacion e inestabilidad funcional de la misma, el haber
padecido lesiones previas y una inadecuada rehabilitacién.
Mientras que entre los factores externos pueden influir en
mayor o menor grado el numero de horas tanto de
entrenamiento como de partidos, los factores climaticos, la
superficie de juego y dentro del equipamiento deportivo las
botas juegan un papel importante. Segun Nery C et al” el
terreno de juego es el causante del 23-33% de los esguinces de
tobillo, siendo el factor externo mas importante segiin su
estudio. Sin embargo, para autores como Fong D et al®, las botas
son las principales causantes del incremento de lesion a este
nivel. Sin embargo, considerar las botas y a la superficie de
juego como factores independientes puede ser un error, ya que
uno de los factores de los que depende el que disminuya la
incidencia de lesion sin contacto a nivel de esta articulacion esta
en como la bota de futbol interfiere entre el jugador y la
superficie de juego y como a su vez esto afecta al rendimiento
del jugador. La bota tiene que facilitar al jugador el control del
baldon, proteger al pie de lesiones por contacto y facilitarle un
Optimo agarre al campo. Se entiende por agarre o traccion a la

fuerza de friccion que se genera entre la bota y la superficie de
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juego sin que exista deslizamiento. Un agarre de la bota
insuficiente a la superficie de juego limita al jugador en sus
movimientos, velocidad, cambio de ritmo, cambio de direccion y
en definitiva en su rendimiento, pero si hay un excesivo agarre
de la bota puede provocar una mayor fijaciéon de esta al terreno
de juego, incrementando tanto la fuerza lineal como angular
sobre el cuerpo, resultando todo ello en una sobrecarga del
sistema musculo-esquelético y por lo tanto en una posible lesién
a nivel de los ligamentos. Todo esto va a depender del tipo de
taco, de su forma y localizaciéon en la bota, siendo diferente
segun la marca comercial. Tradicionalmente el taco era y es
redondo, pero mas tarde fabricaron botas con tacos planos con
la finalidad de incrementar la superficie de contacto,
incrementando por lo tanto el agarre y disminuyendo el
deslazamiento. A veces no son simétricos, variando la
resistencia en funciéon de la orientacion de la carga®. Segun
Lambson R et al®?, los tacos planos estan mas relacionados con
lesiones a nivel de ligamentos debido a la alta fricciéon que
generan con la superficie de juego, aumentando excesivamente
el agarre de la bota a la superficie®2. En este estudio, se constata
una relacién estadisticamente significativa entre los tipos de
tacos y lesiones a nivel del tobillo como ya he explicado
anteriormente, aunque no se han hallado los mismos resultados
al relacionarlo con la marca de bota en concreto. Sin embargo, a
nivel de la rodilla si se evidenci6 en este estudio la existencia de
relaciéon entre el tipo de bota y lesiones a nivel de esta
articulaciéon. Marcas como Umbro, Joma y Reebook son las que

presentan una mayor incidencia, seguidas por Puma y Nike,
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siendo la marca con menor incidencia Adidas. Al analizar las
lesiones con el tipo de taco, no se halld relacidn estadisticamente
significativa, aunque hay estudios en la literatura consultada en
la que si demuestran el aumento de incidencias de lesion a nivel
de los ligamentos principalmente. Segin FIFA”!, la articulacion
de la rodilla es junto al tobillo la que mayor niimero de lesiones
sufre en el futbol, aunque en el estudio actual, esta articulacion
es la que tiene el mayor nimero de lesiones. Se ve afectada
fundamentalmente por lesiones de ligamentos, seguida por
meniscopatias , patologia condral y fracturas. Las estructuras
que se ven mas afectadas son el ligamento colateral medial y el
menisco, aunque la de mayor importancia es la que afecta al
ligamento cruzado anterior (LCA) en un 20-30% de los
jugadores, pudiendo ir asociada a lesion meniscal, aumentando
la incidencia en un 50%. Los mecanismos de lesién pueden ser
por impacto directo por acciéon de una fuerza externa, o bien,
por una fuerza interna sin un contacto previo generado por el
propio jugador durante la carrera, movimientos de aceleracion-
desaceleraciéon , cambios bruscos de direcciéon o regates. Una
causa comun de lesion donde se ve involucrada directamente el
tipo de bota y/o tacos, es cuando el jugador fija el pie a la
superficie de juego y hace un giro con su cuerpo, generando una
fuerza interna la cual causa un stress en varo o valgo sobre la
articulacion junto con una rotacion externa o interna de la tibia”'.
Lambson et al®?, demostraron la existencia de correlacion entre
la lesion del LCA y cuatro botas de fatbol con diferentes tipos de
tacos, llegando a la conclusiéon de que las botas con tacos

dispuestos mas externamente en la suela y los de mayor
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longitud, generaban una mayor fuerza de traccion sobre la
superficie de juego y por lo tanto aumentaban el riesgo de lesién
del LCA®, igualmente, Kaila R*® estudi¢ las cargas que sufre la
rodilla en los movimiento de deslizamiento lateral del jugador
con las rodillas en semiflexion, como para iniciar un regate,
comparando dos tipos de tacos redondos y otros dos planos.
Llegd6 a la conclusion de que el valgo de rodilla fue el mismo en
los cuatro tipos de botas pero en el movimiento de regate se
incrementa significativamente las fuerzas en la parte interna de
la tibia en valgo y parte anterior de la articulacion pudiendo
estar implicado en las lesiones por no contacto del LCA® .En
conclusion, el tipo de taco, su tamanio, forma y disposicién en la
bota influye claramente en la mayor o menor fricciéon que genera
sobre la superficie y por lo tanto un mayor o menor fijacion de la
bota en el terreno de juego, pudiendo en gran medida ser
responsable de la lesion de ligamentos en la rodilla. Aunque es
necesario tener en cuenta otros factores intrinsecos del jugador
como desequilibrios musculares, hiperlaxitud articular, tipo de
pie y de apoyo, una preparacion fisica inadecuada, incluso la
técnica de carrera del jugador, los tipos de movimientos que
realiza en el campo los cuales van a depender en gran medida

de la posicion de juego.

Es importante valorar la presion que ejercen los tacos sobre la
planta del pie, Elis et al®* realizaron un estudio en el que
comparaban la presion que ejercen los tacos en cuatro tipos de
movimientos diferentes: carrera, sprint, regate y golpeo de

baldn. Ellos encontraron que existe una diferencia significativa
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en el patrén de carga del pie entre los distintos movimientos
pero no diferencias en relacion con las distintas superficies de
juego. Por lo que una excesiva presion en determinadas areas
del pie, sugiere la posibilidad de un incremento potencial de
desarrollo de lesiones por sobrecarga. Wong P et al®, concluyen
que en los movimientos de regate y giro de 45° es cuando la
presion es mas intensa, mientras que en saltos y caidas ejercen
menos presion si se compara con la carrera, siendo la zona
media de la planta del pie la que sufre una presién de mayor
intensidad!®®. Son similares los resultados que hallé6 Henning?®®
en un estudio en el que analizé la influencia del disefio de la
bota en la distribucion de las presiones en la planta del pie
durante la realizacion de cuatro movimientos, llegando a la
conclusion de que los picos de presion que se ejercen sobre la
cabeza del primer metatarsiano es considerable durante los
movimientos de regate. Esta elevada carga podria explicar la
elevada incidencia de lesidn a nivel del primer radio®. Aunque
en el estudio analizado no se ha encontrado relacion
estadisticamente significativa entre el tipo de bota o tipo de taco
con lesiones a nivel de la primera articulacion metatarsiana, si
que se observa una clara disminucion del rango de movilidad de
la articulacién, independientemente de la edad o categoria
deportiva del jugador. La limitacion de movilidad del primer
dedo, especialmente de la flexién dorsal, esta relacionado con
problemas degenerativos que finalizan en artrosis de la
articulacion ~ metatarsofaldngica 'y  metatarsosesamoidea,

provocando un hallux rigidus.
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VII - CONCLUSIONES

1. Hay relacion estadisticamente significativa entre el tipo
de bota y el padecimiento de lesiéon a nivel de la
articulacion de la rodilla.

2. Existe relacion estadisticamente significativa entre el tipo
de taco plano con sobrecargas a nivel muscular en el 36,1
% de los casos, siendo el musculo cuadriceps el mas
afectado en el 57.1 % de las sobrecargas.

3. La articulacién del tobillo es la mas afectada entre los
jugadores que utilizan ambos tipos de tacos (redondos y
planos) indistintamente, en un porcentaje del 38,5%.

4. La marca de bota mas utilizada por el grupo estudiado
es Adidas (56,1%), seguida por Nike (25,4%).

5. La eleccion de la bota la hacen en base a la comodidad
(49,1%), siendo en menor namero los que las eligen por
el tipo de taco (9,6%) o por las caracteristicas de la
superficie de juego.

6. El taco mas usado es el redondo (36,5%), aunque es
frecuente que utilicen el taco redondo y el plano
indistintamente sin seguir ningtn criterio en su eleccion.

7. La normalidad en la huella es lo mas frecuente, seguida
por el pie cavo.

8. El pié tipo griego (42,2%) y el cuadrado (42,2%) son los
mas frecuentes y segun la féormula metatarsiana es el

index minus (74,1 %).
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ANEXO 1: Cuestionario

Datos de afiliacion:
NZ¢ historia:

Nombre

Equipo
Datos personales:

P.6 ;Ha padecido o padece algtin tipo de enfermedad?

P.7 Le han realizado alguna intervencion quirurgica?

P.1 Edad
P.2 Sexo:
1. Hombre
2. Mujer
P.3 Altura
P.4 Peso
P.5 ;Padece algun tipo de alergia?
1. No
2. Si
1. No
2. Si
1. No
2. Si

En caso de ser positiva la respuesta, indicar cual:

P.8 Numero de pie
P.9 Dominancia
1. Diestro
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2. Zurdo
3. Ambidiestro

4. Diestro de mano zurdo de pie

5. Zurdo de mano diestro de pie

P.10 ;Practica algun otro deporte?

Historia deportiva

Deporte: Futbol

P.11 Posicién

1.

RN A A

Central

Lateral derecho
Lateral izquierdo
Interior derecho
Interior izquierdo
Banda derecha
Banda izquierda
Centrocampista

Delantero

10. Mediapunta
11. Punta
P.12 Momento de la temporada

1.

2.

3.
P.13 Nivel

1.

2.

3.

Pretemporada
Temporada

Final temporada

Regional
Nacional

Internacional
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P.14 Numeros de horas semanales de entrenamiento ( sin contar
horas partidos)................
P.15 Numero de partidos al mes...............

Antecedentes deportivos:

P.16 ;Ha sido diagnosticado de algin problema 6seo en la
columna tipo escoliosis?
1. No
2. Si
En caso afirmativo, indique cual es el diagndstico:
1. Escoliosis
2. Hipercifosis...
3. Hiperlordosis...

P.17 Padeces algun tipo de dismetria de miembro inferior:

1. No
2.5i
En caso afirmativo, jque usa para corregirla.?.
1. Alza
2. Ortesis plantar sin alza
3. Nada

P.18 ;Has padecido alguna lesion deportiva?
1.No
2.S5i
Explique: (enumerar lesiones , mecanismo de produccion

y fecha cuando se produjo)
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P.19 ;Ha sufrido o sufre alguna de estas molestias?

—_

Dolor a nivel cervical
Dolor a nivel dorsal
Dolor a nivel lumbar

Dolor muscular a nivel de cuddriceps

2
3
4
5. Dolor muscular a nivel de isquiotibiales
6. Dolor a nivel de musculatura peronea
7. Dolor anivel de musculatura tibial
8. Dolor muscular a nivel de sdleo, gemelos
9. Dolor anivel de musculatura pélvica.
P.20 Ha sufrido algun dafio muscular:
1. No
Cuadriceps
Isquiotibiales

2
3
4. Peroneos
5. Musc.tibial
6. Musc. sdleo, gemelos
7.  Musculatura pélvica
P.21 Molestias a nivel de rodilla derecha /izquierda
1.No
2.Rodilla izquierda
3.Rodilla derecha
4.Ambas
P.22 Tobillos: D /1:
1. No
2. Tobillo izquierdo
3. Tobillo derecho
4. Ambos



Eva Maria Fernandez Chamizo 166

P.23 Tarso:
1. No
2. Tarso pie derecho
3. Tarso pie izquierdo
4. Ambos
P.24 Metatarso :
1. No
2. Metatarso derecho
3. Metatarso izquierdo
4. Ambos
P.25 Dedos (INdica CUAL): ....ccuouiviriiieiiieiiiccicec ettt
P.26 ;Has usado plantillas?
1. No
2. Si
En caso afirmativo diga tipo, durante cudnto tiempo y
POTQUE: .o
P.27 ; Usa plantillas actualmente?............ccoooveviiininnnniiennn,

DeSde CUANAO «.eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e

N =

Has pasado alguna revision ...........c.cccoeveveveininiccnnnnnes

(O8]

(Por qué las usa? ...

o~

cQuién te las hizo?......ccoccivveviniiinciniecccccccne
a. Poddlogo.

b. Traumatdlogo.

c. Ortopedia

d. Médico del club

e. Médico del deporte

f. Médico de cabecera.
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P.28 ; Actualmente tiene algun tipo de lesién o secuela?
1. No

P.29 ;Qué tipo de botas de futbol usa actualmente? Indica
marca, modelo y tipos de tacos

1.

2.

3.

Si usas varios modelos, jcuando utiliza cada modelo de

bota de fatbol ......ccccveeioinicicccccc e
P.30 ;Qué otro tipo de botas has usado anteriormente y porque

no sigues usandolas en la

actualidad?.........ccooiiiii
P.31 ;Qué criterios sigues para elegir el modelo de bota?
1. Estético
2. Comodidad
3. Precio
4. Que se puedan ajustar las ortesis plantares
5. Marca
6. Tipo de tacos
P.32 ;Utiliza las mismas para entrenar y jugar partidos?
1. No
2.5i
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Sino utiliza las mismas, porque cambia de tipo de botas:
( segtin las respuestas que me vayan dando las enumeraré
luego)

P.33 ;Con que tipo de tacos juega mas cémodo?

1.Redondos

2. Laminados

3. Ambos
P.34 ; Has jugado o juegas con botas de taco de aluminio?

1.No

2.5i
P.35 Si ha sufrido alguna lesiéon durante un entrenamiento o
partido, ; recuerdas el tipo de botas que usabas y el tipo de
superficie en donde se produjo?



