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RESUMEN
“EVALUACION DEL ANGULO Q Y HUELLA PLANTAR SEGUN RANGOS DE
EDAD EN FUTBOLISTAS DEL CLUB PROFESIONAL LEONES DEL NORTE”

Autor: Edison Xavier Revelo Morales

Correo: exrevelom@utn.edu.ec

Los futbolistas con alteraciones en la angulacion de rodilla y alteraciones pddales tienen
mayor riesgo de sufrir lesiones ya que las estructuras 6seas, musculares y tendinosas
sufren mayor carga y esfuerzo. El objetivo principal de esta investigacion fue identificar
el Angulo Q y Huella Plantar segln rangos de edad que poseen los futbolistas de las
distintas categorias del Club Profesional Leones del Norte. La metodologia utilizada fue
cuantitativa, de disefilo no experimental, de corte transversal, utilizando diferentes
métodos como son el analitico, bibliogréfico, sintético y correlacionar; los datos con
mayor relevancia que se obtuvieron fueron: mayor frecuencia en las edades de igual
porcentaje entre 12-14 afios y de 16 a 18 afios correspondiente al 41,5% respectivamente,
en la etnia predominan los futbolistas mestizos. El resultado obtenido de la evaluacion del
Angulo Q y la Huella Plantar, tomado de una plantigrafia, y goniometria respectivamente,
nos dio como resultado que el 69,2% presenté Angulo Q Normal y con menor porcentaje
30,8% Valgo de rodilla, en cuanto al tipo huella plantar los resultados fueron con el 55,4%
Pie Normal, seguido por Pie Plano con el 33,8% y con el minimo porcentaje del 10,8%
Pie Cavo. Las edades tempranas presentaron mayor alteracion en la angulacion de rodilla
y tipo de pie, esto debido a que se encuentran en un proceso de crecimiento ya que sus
estructuras morfoldgicas son propensas a cambios debido a la actividad fisica que

practican.

Palabras Clave: Angulo Q, Genu Valgo, Genu Varo, Pie Plano, Pie Cavo.
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ABSTRACT

“EVALUATION OF THE Q-ANGLE AND PLANTAR FOOTPRINT ACCORDING
TO AGE RANGES IN FOOTBALL PLAYERS OF THE PROFESSIONAL CLUB
LIONS OF THE NORTH"

Author: Edison Xavier Revelo Morales
Email: exrevelom@utn.edu.ec

Footballers with alterations in knee angulation and cheek alterations are at increased risk
of injury as bone, muscle and tendon structures are more burdenful and strained. The main
objective of this research was to identify Angle Q and Plantar Footprint according to age
ranges held by footballers in the different categories of the Lions of the North Professional
Club. The methodology used was quantitative, non-experimental, cross-cutting, using
different methods such as analytical, bibliographic, synthetic and correlate; the most
relevant data obtained were: more frequently in the ages of the same percentage between
12-14 years and 16 to 18 years corresponding to 41.5% respectively, in the ethnic group
predominate mixed footballers. The result obtained from the evaluation of Angle Q and
the Plantar Footprint, taken from a plantiography, and goniometry respectively, it resulted
in 69.2% having Normal Q Angle and with a lower percentage 30.8% Knee Valgus, in
terms of the type of footprint planting the results were with 55.4% Normal Foot, followed
by Flat Foot with 33.8% and with the minimum percentage of 10.8% Pie Cavo. Early ages
had greater alteration in knee and foot angulation, this is because they are in a growth
process as their morphological structures are prone to changes due to the physical activity

they practice.

Keywords: Q Angle, Genu Valgus, Genu Varo, Flat Foot, Cavo Foot.
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TEMA:

EVALUACION DEL ANGULO Q Y HUELLA PLANTAR SEGUN RANGOS DE
EDAD EN FUTBOLISTAS DEL CLUB PROFESIONAL LEONES DEL NORTE.
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CAPITULO |

1. Problema de investigacién
1.1. Planteamiento del problema

Las anomalias estructurales en el deportista pueden ejercer una sobrecarga irregular en
determinadas regiones corporales ocasionando alteraciones como, por ejemplo: una
dismetria. El factor biomecanico es el que produce con mas frecuencia lesiones en el pie,
pierna o cadera; en el pie cavo por ejemplo: encontramos que este tipo de pie tiene un
arco muy elevado por lo que hace que estos pies absorban de forma inadecuada los
impactos, lo que aumenta el riesgo de fractura por sobrecarga en los huesos del pie y la
pierna (1). En la actualidad las lesiones deportivas son consideradas a nivel mundial un
serio problema de salud publica, que afecta no solo a talentosas figuras, sino también a un
grueso numero de deportistas recreacionales, generando un alto costo no solo en gastos
derivados del tratamiento y la rehabilitacion, sino también un elevado costo social

atribuido a los cambios en la calidad de vida (2).

En relacion al futbol de competencia el deportista debe estar en Optimas condiciones
fisicas para su normal desempefio en la préctica deportiva, dentro de esta tematica
encontramos dos estructuras anatdmicas sumamente importantes para el desempefio fisico
del futbolista, como lo son las estructuras de pie y rodilla. En cuanto al pie, una
caracteristica a evaluar es el tipo de huella plantar ya que esta zona del pie es la que se
encuentra constantemente en contacto con la superficie del piso durante la actividad fisica,
siendo sometida a tracciones y traumatismos que la colocan en tension de forma brusca lo

gue puede provocar patologias como la fascitis plantar (3).

La rodilla es otro componente anatomico fundamental para los futbolistas, y una
caracteristica importante a evaluar en esta estructura es el angulo Q ya que segun un
estudio realizado en Europa en los jugadores profesionales del club R.C.D Espanyol
menciona que el 37,1% de los jugadores de futbol de alto nivel analizados en mediante

1



prueba de salto denominada drop jump realizaron el apoyo con alguna de las rodillas en
valgo, segun el estudio este factor incrementa el riesgo de padecer una lesion de ligamento
cruzado anterior (LCA) (4). Otro estudio realizado en Italia en el equipo profesional de
Bologna Football Club sefiala que la mayor parte de las lesiones de la rodilla en el jugador
de futbol corresponden a lesiones de ligamento cruzado anterior (LCA) y del ligamento
lateral interno (LLI) del miembro inferior (5).

En Sudamérica un estudio realizado por la Confederacion Sudamericana de Futbol
(Conmebol) menciona que el fatbol es el deporte mas popular en el mundo y el deporte
mas practicado entre los jovenes menores de 18 afios. Es por lo tanto normal que con un
namero tan grande de participantes se produzca un elevado nimero de lesiones, ademas
en el estudio se identifica a la articulacion de la rodilla como la estructura con mayor
namero de lesiones, sobre todo, por su gravedad ya que muchas de ellas son quirdrgicas.
En este estudio también se describe la lesion del ligamento colateral medial de la rodilla
como la lesién mas frecuente entre los jugadores de fatbol profesional encontrando 346
lesiones de lesiones del ligamento interno de la rodilla, durante torneos oficiales de
Conmebol (6).

En lo que respecta a Ecuador, se realizd una investigacion por parte de estudiantes la
Universidad de Cuenca, sobre el Angulo Q y Huella Plantar, en el equipo profesional
femenino “Carneras”, en donde se determind que las alteraciones con mayor porcentaje
fueron: pie plano bilateral con 37,84% y varo bilateral con 22,22%, donde concluyeron
que estas alteraciones podrian provocar futuras lesiones a las jugadoras como:
inestabilidad femoropatelar, condromalacia rotuliana, ruptura de ligamento cruzado

anterior, subluxacion lateral de rétula, esguince de tobillo, entre otros (7).



1.2. Formulacién del problema

¢Cuales son las alteraciones a nivel de rodilla y huella plantar segun edad en futbolistas
del Club Profesional Leones del Norte?



1.3. Justificacién

El estudio fue de interés ya que se enfoco en evaluar la angulacion de rodilla y el tipo de
huella plantar que poseen sus futbolistas del Club Profesional Leones del Norte,
caracteristicas importantes en el futbol de competencia debido a que es un deporte que
implica mantener una éptima condicion fisica en el futbolista, por lo tanto, se contribuyd
con informacion relevante para el club. Ademas, la investigacion fue de importancia, ya
que el Club Profesional Leones del Norte es nuevo en el ambito del futbol profesional de
segunda categoria por lo que sus presupuestos son mucho menores a los de otros grandes
equipos, de manera que se hacen menos evaluaciones a sus jugadores para reducir costos,
por lo tanto, a través de esta investigacion aportamos al club con informacién importante

para mejorar el desempefio de sus futbolistas.

El estudio fue viable ya que se contdé con la instrumentacion necesaria para las
evaluaciones fisicas, asi como métodos de evaluacion validados que permitieron la
recoleccion de datos de forma confiable, ademas se pudo recopilar la bibliografia
necesaria para sustentar cada aspecto de la investigacion. Fue factible gracias a la apertura
y facilidades que brindo el Club Profesional Leones del Norte, ademas se cont6 con el

consentimiento informado firmado por el representante de los futbolistas dentro del club.

El impacto que tuvo la investigacidn fue positivo porque contribuyo a mejorar el trabajo
preventivo de estos futbolistas siendo este aspecto parte fundamental del entrenamiento,
ademas la informacion obtenida a través del estudio marco un precedente para futuras

investigaciones dentro del Club Profesional Leones del Norte.

Los beneficiarios directos fueron los futbolistas, entrenadores, preparadores fisicos y
cuerpo medico ya que se compartié conocimientos relacionados al tema lo que contribuyo
en laidentificacion de los futbolistas con las alteraciones de rodilla y pie. Los beneficiarios
indirectos fueron el estudiante y la Universidad Técnica del Norte debido a que toda la
informacion recopilada a lo largo de la investigacion sirve para futuros estudios en el area

de meédica y deportiva.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Identificar el Angulo Q y Huella Plantar segdn rangos de edad que poseen los futbolistas

de las distintas categorias del Club Profesional Leones del Norte.

1.4.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar a la muestra de estudio segun edad y etnia.

e Evaluar el angulo Q en rodilla y la huella plantar en los futbolistas de las distintas
categorias del Club Profesional Leones del Norte.

e Describir la relacién entre el &ngulo Q y la huella plantar segun edad y etnia de los

participantes.



1.4. Preguntas de Investigacion

e ;Cudles son las caracteristicas de la muestra de estudio segun la edad y etnia?

e ;Cual es el resultado obtenido a través de la evaluacion de angulo Q y huella plantar

en los futbolistas del Club Profesional Leones del Norte?

e ;Qué relacion existe entre el &ngulo Q con la huella plantar segun la edad y etnia de

los participantes?



CAPITULO II
2. Marco Teorico
2.1. Rodilla
2.1.1. Recuento anatémico de rodilla

La rodilla es la articulacion mas grande del esqueleto, constituye una articulacion de gran
importancia para la marcha y la carrera debido a que soporta todo el peso del cuerpo en el
despegue y la recepcion de saltos. Su mecénica articular resulta muy compleja, por un
lado, ha de poseer una gran estabilidad en extension completa para soportar el peso
corporal sobre un area pequefia, y al mismo tiempo debe estar dotada de la movilidad para
la marcha y carrera orientando eficazmente al pie en relacion con las irregularidades del
terreno donde se moviliza, por esto es propensa a lesiones siendo objeto de estudio de la
mayoria de profesionales de salud y en especial fisioterapeutas (8).

2.1.2. Componentes 0se0s
Los componentes 6seos de la rodilla son el fémur, la tibia, el peroné, la rétula:

Fémur

El fémur es un hueso largo y fuerte del cuerpo humano, compuesto de dos extremidades
una que articula con el coxal en la parte superior y otra inferior que articula con la tibia.
Adicionalmente el fémur presenta un cuerpo, casi cilindrico, con una convexidad hacia
delante, el cual posee tres caras y tres bordes (anterior, posterior y medial). La extremidad
inferior cuenta con dos formaciones de gran tamafio, dispuestas medial y lateralmente,
definidas como céndilos, los cuales entran en contacto con la tibia y transfieren el peso

del cuerpo del fémur a la extremidad inferior (9).



Tibia

La tibia se encuentra ubicada medialmente en la pierna; se articula con el fémur y soporta
el peso del cuerpo y lo transmite del fémur al pie (9). Se encuentra orientada verticalmente
y es mas fuerte que el peroné que la acomparia. En el extremo proximal se encuentran los
platillos tibiales, los cuales proveen una superficie articular con el fémur, permitiendo

tanto la transmision del peso del cuerpo como las fuerzas de reaccion del suelo (10).
Rotula o Patela

La rétula o patela, de forma triangular, plana y curvada, es el hueso sesamoideo mas
grande del cuerpo humano, el cual provee proteccion a la rodilla y constituye el
mecanismo extensor de ésta. El extremo proximal de la rétula es la base y el extremo distal
es conocido como apex. La superficie articular de la patela es mucho mas pequefa que la
de la superficie femoral; la superficie de contacto varia considerablemente durante los
movimientos, por lo cual es la articulacion patelofemoral la menos congruente del cuerpo
(10).

2.1.3. Componentes articulares de rodilla

La rodilla une al hueso del fémur, con la tibia y la rétula y realiza movimientos de flexo
extension y rotacion, la articulacion de la rodilla es una articulacion biaxial y condilea,

formada a su vez por dos articulaciones (11):

e Atrticulacion femoropatelar, troclear.

e Articulacién femorotibial, condilea, con la interposicion de los meniscos.
Las principales funciones son:

e Aporta con gran estabilidad soportando el peso corporal.
e Posee gran movilidad activa como la pasiva y contra resistencia en todos los

grupos musculares de forma sistematizada.



e Existe unvalgo fisiologico de entre 170°y 175°, si existe un aumento hay presencia
de genu varo y de haber una disminucion marcada se lo conoce como genu valgo.
e Es importante la estabilidad, sobre todo cuando suceden cambios rapidos, de

aceleracion a desaceleracion y viceversa.

La estabilidad dindmica est& dada por los musculos o grupos musculares pertenecientes a
esta zona. En cuanto a la estabilidad estatica esta dada por ligamentos, meniscos y capsula
articular (11).

El peso del cuerpo y la fuerza del suelo, dado por estimulos mecanicos de cadera y pies
respectivamente, actlan sobre la rodilla en la marcha; tanto en la fase de apoyo como en
la de balanceo (11).

2.1.4. Componentes ligamentosos de rodilla
Ligamento colateral medial

El ligamento colateral medial (LCM) se extiende desde el condilo medial del fémur hasta
el extremo superior de la tibia con una orientacion hacia abajo y adelante y refuerza la
capsula articular en su parte medial y brinda un medio de unién al menisco medial. Es una
resistente cinta fibrosa, triangular y aplanada, de base anterior y de vértice anclado al
menisco medial (12)

Ligamento colateral lateral

El ligamento colateral lateral (LCL) se encuentra en la cara externa de la articulacién de
la rodilla, no presenta uniones con el menisco lateral y se encuentra reforzado por la fascia
lata y las expansiones tendinosas del vasto lateral del musculo cuédriceps. Es conocido
también como ligamento colateral peroneo. Este ligamento cordiforme une el condilo
lateral del fémur con la cabeza del peroné, este ligamento soporta aproximadamente el

70% de la tension en varo aplicada a la rodilla (12).



Ligamento cruzado anterior (LCA)

Como sefialaba Testut cada uno de los ligamentos cruzados presentan una doble
oblicuidad, pues no so6lo son oblicuos entre si, sino que también lo son con sus homélogos
laterales; el LCA lo es con respecto al ligamento lateral externo mientras que el ligamento
cruzado posterior (LCP) con el lateral interno. La relacién de longitud es constante entre
ambos ligamentos cruzados (12).

Ligamento cruzado posterior (LCP)

El ligamento cruzado posterior (LCP) es mas fuerte, mas corto y menos oblicuo en su
direccion que el LCA. Se fija en el rea intercondilea posterior de la tibia y la extremidad
posterior del menisco lateral, se dirige hacia arriba, delante y adentro, ensanchandose para
insertarse en la superficie lateral del condilo medial del fémur. Presenta dos bandas o
fasciculos, al igual que el LCA, el posteromedial y el anterolateral este Gltimo se considera

el més importante (12).

2.1.5. Componentes musculares

Musculos anteriores del muslo (Cuadriceps)
Recto femoral o anterior

Origen: dos cabezas de origen, la recta comienza en la espina iliaca anteroinferior, la

refleja lo hace en el surco supra —acetabular.
Vasto intermedio

Origen: Caras anterior y lateral del fémur.
Vasto lateral

Origen: Cara lateral del trocanter mayor, linea intertrocantérea, en la tuberosidad glitea y

en el labio lateral de la linea aspera.
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Vasto medial

Origen: labio medial de la linea &spera Estas cuatro partes finalizan en un amplio tendon

conjunto que se inserta en la rotula.

Estos cuatro masculos finalizan en un amplio tenddn conjunto que se inserta en la rotula

y son el grupo muscular mas importante de la estructura de la rodilla (13).
Musculos posteriores del muslo
Biceps Femoral

Origen: dos cabezas, una larga origen en la cavidad isquiatica, en un tendén compartido
con el semitendinoso. Una corta Origen en el tercio medio del labio lateral de la linea
aspera y en el tabique intermuscular lateral. Ambas cabezas se unen formando el cuerpo

muscular que finaliza insertandose en la cabeza del peroné.
Funcion: rota y flexiona la rodilla. (13)
Semitendinoso

Origen: tenddn compartido con el biceps femoral que se origina en la Tuberosidad
isquiatica y se inserta en la cara medial de la tibia formando parte de la pata de ganso

superficial junto con el gracil o recto interno y el sartorio.

Funcidon del semitendinoso: Extension de la cadera y flexién de la rodilla, rotador de la
pierna. (13)

Pata de ganso: insercion tendinosa del grécil, del sartorio y del semitendinoso en la parte

superior medial de la tibia. (13)
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2.1.6. Patomecéanica de la Rodilla

La rétula necesariamente asciende y desciende cuando la rodilla se extiende y se flexiona,
cuando la rétula se encuentra demasiado alta, la regla es que, ademas, sufre cierta
lateralizacion debido a que la masa muscular total del cuadriceps tiene predominio en
favor del vasto lateral o externo y como consecuencia la resultante de la fuerza del
musculo cuadriceps desarrolla un vector ligeramente lateral en relacion con el eje

longitudinal del fémur (14).

Por lo tanto, la rotula alta se encontrara casi siempre alta y lateralizada, a partir del punto
de maxima elevacion de la rétula, es decir, en la extension completa de la rodilla, por
ejemplo, como ocurre durante el final de la fase de balanceo de la marcha, la rétula
empezara a descender en la medida que se vaya flexionando la rodilla. A diferencia del
movimiento fino de una rétula normal a lo largo de su polea femoral, la rotula alta y
lateralizada primero desciende, luego su faceta lateral posterior choca con el polo anterior
del condilo femoral externo (lo cual significa traumatismo para la rétula); a continuacion,

la rétula se centra en la polea femoral y luego sigue descendiendo (15).

Con todo este complejo movimiento, desarrolla un mecanismo de descenso al que se Ilama
“trayectoria en bayoneta” (16), significa que la rétula alta y lateralizada recibe diariamente
un numero de traumatismos en su faceta lateral posterior, igual al nimero de pasos que el
paciente desarrolla durante el dia. Parece aceptable que el nifio y el adolescente efectle
durante cada dia un nimero de pasos mucho mayor en comparacion con el adulto, puesto
que las actividades de juego de aquéllos duran varias horas diarias, lo que convierte el
trabajo del aparato locomotor en una situacion de trauma repetitivo para una rotula alta y
lateralizada (14).
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2.1.7. Angulaciones de rodilla

Existen en la literatura diferentes descripciones de los &ngulos comentados, en funcion de
que sean determinados en una u otra vertiente y en funcion de las semirrectas que se

empleen para medir su amplitud.

e EIl angulo fémoro-tibial anatomico se obtiene mediante la interseccion del eje
anatomico femoral y del eje anatomico tibial. Se mide en la vertiente lateral y tiene
mas utilidad académica que practica.

e El angulo femoral o de valguismo fisiolégico de la rodilla se obtiene midiendo la
interseccion de los ejes anatdmico y mecanico femorales

e Paley describe el angulo distal femoral lateral o angulo femoral mecénico como la
interseccion, en la vertiente lateral, del eje mecanico femoral con el eje articular
femoral. Autores, como Cooke proponen estandarizar todas las mediciones en la
vertiente lateral. Pero, actualmente, la mayoria de autores emplea el angulo
suplementario del distal femoral lateral o angulo alfa, que determinan en la
vertiente medial

e EIl &ngulo proximal tibial o angulo tibial mecénico o beta corresponde a la
interseccion entre el eje mecanico tibial y el eje articular tibial, en la vertiente
medial.

e El &ngulo fémoro-tibial mecéanico o Hip-Knee-Ankle angle (HKA) se obtiene por
la interseccion del eje mecéanico femoral con el eje mecanico tibial.

Recomendamos determinarlo en la vertiente medial (17).
2.2. Alteraciones en la angulacion de rodilla
2.2.1. Genu Varo

La desviacion de la rodilla hacia afuera produce una deformidad interna arqueada, dé una
concavidad interna, conocida como genu varo. En los casos bilaterales los miembros

inferiores adoptan una forma conjunta en “O” y clasifiquemos los grados y son:
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e Grado I: Deformidad menos de 15°, ligamento lateral interno de rodilla poco
afectado, parcialmente corregible con terapia fisica y rehabilitacion.

e Grado Il: Varo de 15° a 25°, ligamentos cruzados comprometidos, rigidez en parte
media de la rodilla.

e Grados Ill: Deformidad de varo mayor de 25° disfuncion 0seo frecuente y
observable.

e Grado IV: Deformidad 6sea con relacién a una displasia.

2.2.2. Genu Valgo

El valgo de rodilla, una desvié angular en el plano frontal, con la concavidad en lado

lateral y convexidad medial. Se ha propuesto diferentes escalas de clasificacion.

e Grado I: Valgo de 5° a 20°, discreta deformidad, corregible con terapia fisica y
rehabilitacion.

e Grado Il: Deformidad de 20° a 30°, acortamiento en estructuras laterales y
problemas en ligamento cruzado.

e Grados Ill: Mayor de 35° severa retraccion lateral, defecto dseo visible y
pronunciado.

e Grado IV: Deformidad 6sea con relacion a torsiones.

El &ngulo que se tiene en cuenta para evaluar estos trastornos es el que se forma entre el
eje del muslo y la pierna, con vértice en la rodilla. Se pueden encontrar tres tipos de

trastornos:

e Genu Varo: Cuando el vértice del angulo (Rodilla) se aleja de la linea media y los
tobillos se juntan en ella.
e Genu Valgo: Cuando el vértice del angulo (Rodilla) se acerca a la linea media y los

tobillos se alejan de ella.
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e Trastorno angular: Cuando el angulo es menor de 2 desviaciones estandar de lo
esperado para la edad y el sexo. Deformidad angular: Cuando el &ngulo es mayor de
2 desviaciones estandar de lo esperado para la edad y el sexo (18).

2.3. Principales lesiones de rodilla futbol.

De acuerdo con la Federacion Internacional de Asociaciones de Futbol (FIFA), el fatbol
es el deporte mas popular del mundo, con aproximadamente 200 millones de jugadores.
Se producen lesiones frecuentemente, aunque un diagnéstico precoz puede contribuir a

reducir los tiempos de recuperacion y evitar casos de discapacidad a largo plazo (19).
2.3.1. Lesion del ligamento cruzado anterior

Las lesiones del ligamento cruzado anterior se deben a un movimiento de torsion o valgo
forzado en la rodilla. El jugador suele recordar un crujido o un chasquido. Normalmente
no se trata de lesiones de contacto. Las lesiones del ligamento cruzado anterior provocan
sintomas de inestabilidad y disfuncién. Los desgarros del ligamento cruzado anterior son
mucho mas frecuentes en las mujeres y a menudo van acompariados de lesiones en otras
estructuras, como el menisco (especialmente en la zona lateral), desgarros de los

ligamentos colaterales y hematoma éseo (19).
2.3.2. Lesiones del ligamento cruzado posterior

Los desgarros aislados del ligamento cruzado posterior se producen con poca frecuencia
en el fatbol. Normalmente se pueden tratar de forma conservadora a través de un programa

de ejercicios para fortalecer los cuadriceps (19).
2.3.3. Esguinces del ligamento medial

El paciente describird a menudo un golpe en la parte exterior de la rodilla que estira o

desgarra el ligamento en el interior de la rodilla. Los pacientes a menudo comentan que
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oyeron un chasquido en el momento de la lesion. Los sintomas mas frecuentes son el dolor

y la inflamacion (19).

2.3.4. Desgarros de menisco

Las lesiones por torsion pueden provocar desgarros de menisco. El paciente presentara
dolor en la rodilla, que empeorara al estirarla. La articulacion de la rodilla se inflamara
durante las 24 posteriores a la lesion. Los desgarros de menisco no suelen producir
hemartrosis, por lo que la articulacion no se inflama de forma inmediata. El signo clinico
mas preciso es la prueba de Thessaly (el paciente la realiza con carga de peso flexionando
la rodilla 20 grados), aunque la sensibilidad a la palpacién a lo largo de la linea de la
articulacion es un indicador fiable que con frecuencia se tolera mejor en casos agudos
(19).

2.4. Pie
2.4.1. Recuento anatémico del pie

El pie representa un componente fundamental de nuestra anatomia ya que todo el peso del
cuerpo es transmitido a los huesos del pie, considerandose un 6rgano extremadamente
complejo de 26 huesos todos ellos relacionados con otras tantas articulaciones de
conformacién anatémica muy complicadas que le permiten realizar los mas amplios y
complicados movimientos, adaptarse a toda clase de superficies y soportar la carga del
peso propio del cuerpo, agregado a la sobrecarga que significa la energia cinética de la

marcha, carrera, saltos y carga de pesos extra (20).
Tiene tres funciones fundamentales:

e Soportar el peso del cuerpo.

e Aumentar la base de sustentacion.
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e Proporcionar una palanca que intervenga activamente en el automatismo de la

marcha.

La atencion primaria de la evolucidn fisiologica de la huella plantar y el desarrollo de la
extremidad inferior, es importante diferenciar un pie normal de uno que presenta

alteraciones del pie comprometen diferentes ejes, como son (21):

e Eje transversal: Pie talo, equino, plano y cavo
e Eje vertical: Pie aducto, pie valgo y varo

e Eje longitudinal: Supinacion y pronacion de pie

Algunos estudios epidemiologicos realizados con la huella plantar, donde se obtienen
prevalencias de pies planos elevados, que presentan la mayoria de los nifios y un 15% en
adultos (21).

El pie plano considerada una afeccion frecuente que por lo general no causa dolor, y ocurre
cuando los arcos no se desarrollan durante la infancia, en casos particulares el pie plano
se presenta después de una lesion o el desgaste de la edad. El pie es un elemento mas de
la cadena cinética de miembro inferior y ejerce efectos sobre la rodilla, cadera y columna;

por lo que es importante su evaluacion (22).
2.4.2. Componentes dseos del pie

El pie es considerado como una estructura dinamica y no como un sistema inmaovil, es asi
que toda la carga de peso del cuerpo se reparte en las diferentes zonas de apoyo del pie.

El segmento 0seo se clasifica de la siguiente manera (23):

e Tarso: Esta formado por siete huesos, ubicados de adelante hacia atras; tres cufias,
cuboides, escafoides, astragalo y calcaneo.
e Metatarso: Constituido por cinco huesos largos llamados primero, segundo,

tercero, cuarto y quinto metatarsiano.
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e Falanges: Las falanges estan conformadas por catorce huesos llamados; falange
proximal, media y distal a excepcion del primer dedo que estd formado por la

falange proximal y distal.
El mismo se divide en tres segmentos:

e Retropié: formado por calcéneo y astragalo.
e Mediopié: constituido por las 3 cufias, escafoides y cuboides.

e Antepié: compuesto por las falanges y los metatarsianos.

2.4.3. Componentes articulares del pie

Las articulaciones intertarsianas mas importantes son la articulacion subtalar, la
articulacion transversa del tarso y talocalcaneonavicular. La inversion y la eversion del
pie son los principales movimientos en que estan implicadas estas articulaciones. Las otras
articulaciones intertarsianas y las articulaciones tarsometatarsianas e intermetatarsianas
son relativamente pequefias y estan tan estrechamente unidas por ligamentos que sélo
pueden moverse ligeramente. En el pie, la flexion y la extension se producen en el antepié

a nivel de las articulaciones metatarsofalangicas e interfalangicas (23).
Articulacion subtalar

Se encuentra donde el talus descansa sobre el calcaneo y se articula con él. La articulacién
subtalar anatdmica es una articulacion sinovial Unica que se establece entre la cara
articular posterior para el calcaneo, ligeramente concava, del talus y la cara articular

posterior para el talus, convexa, del calcaneo (23).
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Articulacién transversa del tarso

Es una articulacion compuesta formada por dos articulaciones separadas que se alinean
transversalmente: la porcion talonavicular de la articulacion talocalcaneonavicular y la

articulacion calcaneocuboidea (23).

2.4.4. Componentes ligamentosos del pie

Los ligamentos principales de la cara plantar del pie son:
Ligamento calcaneonavicular plantar

Ocupa y se extiende a lo largo de una hendidura en forma de cufia situada entre el
sustentaculo y el borde inferior de la cara posterior del navicular. Este ligamento sostiene
la cabeza del talus y desempefia una funcion importante en la transferencia del peso desde

el talus y en el mantenimiento del arco longitudinal del pie (23).
Ligamento plantar largo

Discurre desde la superficie plantar del calcaneo hasta el surco para el tenddn del musculo
fibular largo del cuboides. Algunas de sus fibras se extienden hacia las bases de los
metatarsianos y en su trayecto forman un tanel para el tendon del fibular largo. El
ligamento plantar largo es importante para el mantenimiento del arco longitudinal del pie
(23).

Ligamento plantar corto

Se localiza en un plano situado entre los ligamentos calcaneonavicular plantar y plantar
largo. Se extiende desde la parte anterior de la cara inferior del calcaneo hasta la cara
inferior del cuboides. Tambien esta implicado en el mantenimiento del arco longitudinal
del pie (23).
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2.4.5. Arcos del pie

Los arcos distribuyen el peso sobre la plataforma podal, y actdan no s6lo como elementos
que absorben impactos sino también como trampolines que lo propulsan durante la
marcha, la carrera y el salto. Estos arcos elasticos aumentan la capacidad del pie para

adaptarse a los cambios en la superficie del terreno (23).
Arco longitudinal del pie

estd compuesto por una parte medial y una lateral (fig. 5-103). Funcionalmente, ambas
partes actan como una unidad, junto con el arco transverso del pie, para distribuir el peso

en todas las direcciones (23).

El arco longitudinal medial es mas alto e importante que el arco longitudinal lateral (fig.
5-103 A y B). El arco longitudinal medial esta compuesto por el calcaneo, el talus, el

navicular, los tres cuneiformes y los tres primeros metatarsianos.

El arco longitudinal lateral es mucho méas plano que el medial y descansa sobre el suelo
durante la bipedestacion (fig. 5-103 B y D). Esta formado por el calcaneo, el cuboides y

los dos metatarsianos laterales.
Arco transverso del pie

Este arco va de lado a lado (fig. 5-103 C). Esta formado por el cuboides, los cuneiformes
y las bases de los metatarsianos. Las partes medial y lateral del arco longitudinal acttian
como pilares del arco transverso. Los tendones del fibular largo y el tibial posterior, que
cruzan la planta del pie como un estribo (fig. 5-103 C), ayudan a mantener la curvatura

del arco transverso (23).
2.4.6. La huella plantar en el futbol

El futbol es el deporte mas practicado del mundo, que conlleva un alto riesgo de lesiones,

ya sea por contacto con otros jugadores (abordajes y colisiones), sin contacto (correr,
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saltar, girar y chutar) o por sobrecarga. Los diferentes tipos de botas de fatbol también

pueden provocar lesiones.

Los mejores especialistas en deporte indican que durante los primeros afios de vida el nifio
debe realizar deporte exclusivamente recreativo y divertido. Con el juego el nifio
encuentra la manera de reconocer y relacionarse con su entorno y darle otra razon le

perjudicaria en su desarrollo.

Se ha comprobado que cada proceso de desplazamiento esta afectado por un cimulo de
factores que pueden ser extrinsecos (terreno, calzado, calentamiento, técnica de
desplazamiento, etc.), intrinsecos (condicion fisica, tipo de pies, torque
eversores/inversores, influencia de laxitud ligamentosa, etc.) o incluso patolégicos

(descompensaciones corporales, molestias fisicas, lesiones previas, etc. (24).

Al comparar el pie dominante y no dominante, se encontraron diferencias de longitud y
anchura entre el grupo de pie dominante derecho o izquierdo y entre pie dominante y no
dominante, haciendo referencia a que una zapatilla con menos amortiguacion va a
provocar un aumento de las presiones plantares, pero el jugador no va a percibir esto como

poco confortable (25).
2.4.7. Componentes musculares del pie

De los 20 musculos individuales del pie, 14 se localizan en la cara plantar, 2 en la dorsal
y 4 tienen una posicion intermedia. Desde la cara plantar, los musculos plantares se

disponen en cuatro capas situadas en cuatro compartimentos (23).

A pesar de su disposicion compartimentada y en capas, los muasculos plantares funcionan
principalmente como un grupo que sostiene los arcos del pie durante la fase de apoyo en
la bipedestacion. Basicamente se oponen a las fuerzas que tienden a reducir el arco
longitudinal cuando el talén (extremo posterior del arco) recibe peso y luego lo transmite

a la boveda del pie y el dedo gordo (23).

21



Los musculos son mas activos en la ultima etapa del movimiento para estabilizar el pie de
cara a la fase de despegue, momento en que las fuerzas también tienden a aplanar el arco
transverso del pie. A la vez, también son capaces de ajustar las acciones de los musculos
largos mediante movimientos de supinacién y pronacién que permiten que la plataforma

del pie se adapte a terrenos irregulares (23).

Los musculos del pie tienen escasa relevancia individualmente, ya que la mayoria de las
personas no necesitan controlar con precision los movimientos de los dedos del pie. Méas
que en la produccion efectiva de movimientos, son activos sobre todo en la fijacion del
pie frente al aumento de la presion aplicada contra el suelo por los diferentes puntos de la

planta o de los dedos para mantener el equilibrio (23).

e Los interéseos plantares aducen y se originan de un Unico metatarsiano como
musculos unipeniformes.
e Los interéseos dorsales abducen y se originan de dos metatarsianos como

musculos bipeniformes.

Musculatura de la region dorsal del pie:

M. extensor largo de los dedos.

M. extensor largo del primer dedo.
e Tenddn del m. tibial anterior.

e M. abductor del primer dedo.

e M. extensor corto del primer dedo.
e M. inter6seos dorsales (tres)

e M. abductor del quinto dedo.
Musculatura de la region plantar del pie:

e M. abductor del quinto dedo.

e M. flexor del quinto dedo.
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M. flexor plantar corto.

M. Interoseos plantares.

M. aductor del primer dedo.

Musculos lumbricales de los dedos I1-V.

Tendon del m. aductor del primer dedo.

M. flexor corto del primer dedo.

M. abductor del primer dedo.
M. pedio.

2.4.8. Patomecéanica del pie

En la posicidn inicial del calcaneo (invertido, vertical o evertido) la eversion activa del
calcaneo siempre indica que se estd produciendo la pronacion de la articulacion subtalar
(26).

Cuando el pie estd soportando peso, la rotacién interna de la pierna siempre indica
pronacién de la articulacién subtalar. Esta rotacion es observada mediante la vision de la
rotacion interna de la rotula y de los maléolos. ElI maléolo tibial es méas prominente
medialmente cuando la pronacién continta. Todo el tobillo se desplaza medialmente en
el plano frontal con la pronacion. Este traslado medial del tobillo es debido a la pronacion
de la articulacién metatarsiana. La articulacion prona después de que el peso corporal haya
sido colocado en el antepié.

El desplazamiento medial de la articulacién del tobillo sobre el pie, durante la fase de
apoyo de la marcha, puede ser excesiva en ciertos pies anormales. Con esta anormalidad,
el desplazamiento medial del tobillo es muy obvio cuando uno observa la marcha, y es
evidente una aduccién muy pronunciada del retropié sobre el antepié. Esta anormalidad

esta causada por una posicion anormal del eje oblicuo de la articulacion metatarsiana (27).
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La pronacion anormal se define como una pronacién anormal de todo el pie que ocurre en
la articulacion subtalar. La pronacién del pie se produce principalmente en la articulacion
subtalar, también se da un grado clinicamente insignificante de pronaciéon con la
dorsiflexion de la articulacion de tobillo en pies normales (27). La pronacién anormal del
pie en general solo se refiere a una pronacion anormal de la articulacion subtalar, pero

raramente una pronacion anormal de la articulacion del tobillo podria también ser incluida.

Los sintomas causados por una pronacion anormal durante la locomocién son mas
dolorosos e incapacitantes que aquellos producidos por una pronacién anormal del pie
durante la bipedestacién estatica (26). Durante la locomocion una pronacion anormal
raramente produce sintomatologia lo suficientemente aguda para evitar la carga, pero
cuando los sintomas son agudos que dificultan la carga, los trastornos sistémicos deberian

ser sospechados como la etiologia principal.

Sin embargo, el trauma mecanico que esta causado por una pronacion anormal puede
agravar los sintomas del pie de etiologia sistémica (27). Una pronacion anormal del pie
durante la locomocion puede funcionar alrededor de una posicién anormalmente pronada,
0 puede moverse en la direccidn de pronacion en un momento en que normalmente deberia

estar en supinacion.
2.5. Principales lesiones del pie en el futbol
2.5.1. Esguince de tobillo

La gravedad de los esguinces de tobillo varia de leve a grave. La gravedad determinara el
periodo de rehabilitacion que necesitara el paciente. En ocasiones es aconsejable
sobrestimar la extension del dafio del tobillo al principio. Una vuelta a la actividad
demasiado rapida podria dificultar la recuperacion considerablemente. Si el esguince no
se trata correctamente, el paciente podria llegar a sufrir discapacidad a largo plazo. Los
esguinces se suelen producir en los ligamentos laterales del tobillo. Se produce un

esguince del ligamento lateral cuando la articulacion del tobillo se invierte mientras el pie
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se encuentra en flexion plantar. Esto puede ocurrir si el jugador cae sobre su tobillo
mientras corre. (19)

2.5.2. Lesion en la capa osteocondral del astragalo

Se produce cuando un paciente realiza un giro al colocar el pie sobre el suelo, lo que hace
que el astrdgalo se gire hacia dentro. El cartilago entre el astrigalo y la tibia queda dafiado.
Se agrieta y se forma un quiste en el astragalo, lo que provoca dolor e inflamacion. El
paciente sufrird dolor al apoyar el pie con inflamacion articulatoria recurrente. Observara
sensibilidad a la palpacion en los domos talares medial y lateral. Las radiografias
probablemente no mostraran la lesién en el domo talar, aungque se observara un cuerpo
suelto en la articulacion del tobillo. Quizé sea necesario realizar una resonancia magnética

o tomografia computarizada (TC) para identificar esta lesion (19).
2.5.3. Lesion de la sindesmosis distal (los tendones entre la tibia y el peroné)

Las lesiones de la sindesmosis distal se producen cuando se fuerza el pie hacia arriba o
abajo. Al empujar el pie hacia arriba o hacia fuera, el paciente sufrird dolor en el tobillo.
El tratamiento depende de la gravedad de la lesion. Las lesiones inestables quiza necesiten
cirugia, aunque un periodo de inmovilizacion sera suficiente para pacientes con lesiones
estables. Las lesiones estables de la sindesmosis normalmente presentan un buen

prondstico, pero suelen tardar el doble en curar que un esguince de ligamento lateral (19).
2.5.4. Subluxacién recidivante de los tendones peroneos

La dislocacion de los tendones peroneos se puede producir tras la flexion dorsal o giro
externo, que provocara una contraccion forzada de los musculos peroneos. Estas lesiones
frecuentemente se pasan por alto en los casos agudos y pueden reaparecer con
posterioridad en forma de subluxacién recurrente. El paciente describira una sensacion de
chasquido o resorte sobre el lado exterior del tobillo. Los pacientes sintomaticos se deben

derivar a cirugia con tanta frecuencia como sea necesario (19).
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2.5.5. Tobillo de futbolista

Describe una condicidn en la que se forman osteofitos y placas desde la tibia distal anterior
y el astragalo, y que puede provocar pinzamiento y restriccion de la flexion dorsal. Se
produce como resultado de un traumatismo repetido en la capsula de la articulacion (por
ejemplo, al chutar el balén). Esto provoca dolor cuando el paciente apoya el pie y el pie
se encuentra en flexion dorsal. Posiblemente haya una masa palpable delante del tobillo.
Una inyeccion de esteroide local podria ofrecer ventajas a corto plazo, pero a menudo se

requiere cirugia para extirpar los osteofitos (19).
2.6. Biomecanica de pie y rodilla en el futbol

La biomecénica desempefia un papel importante en el proceso de ensefianza y
entrenamiento de los deportistas, con la finalidad de mejorar la técnica deportiva y el
rendimiento, es necesario para los profesionales que trabajan en el futbol, siendo un
deporte que presenta diversas exigencias fisicas y por ende distintas acciones en un mismo

partido, debido a esto podemos analizar la biomecénica del futbol en cuatro acciones (28):
2.6.1. Marcha

Dentro de la marcha encontramos dos fases como son, la fase de apoyo y la fase de

oscilacion.
Fases de Apoyo
Choque de talén:

Pie: flexion dorsal de 0°-25° con una contraccidon concéntrica del tibial anterior, los
extensores comunes de los dedos y el extensor propio del dedo gordo. La estabilizacién

es dada por los musculos antagonistas: gemelos y soleo.
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Rodilla: se encuentra en extension completa de actuando principalmente el cuadriceps al
cual se le une la accion estabilizadora de los musculos Isquiotibiales, que contrarrestan la

tension la rodilla en el momento de contacto con el suelo (29).
Apoyo plantar:

Pie: en este caso el tibial anterior, los extensores comunes de los dedos y el extensor
propio del dedo gordo realizan una contraccidon de tipo excéntrica para permitir el contacto
de la superficie plantar con el suelo. La estabilizacién la brinda el cuédriceps ya que se
contrae para mantener firme la rodilla, puesto que en condiciones normales esta no es recta
(30).

Apoyo medio:

Ocurre cuando el trocanter mayor se encuentra en alineacion con el centro del pie, visto

desde el plano sagital.

Rodilla: contraccidn excéntrica de los masculos que conforman el cuddriceps para brindar

la estabilizacion a la rodilla en esta fase, los muasculos antagonistas son los Isquiotibiales.

Cadera: hay un desplazamiento lateral aproximado de 2.5cm hacia el lado que carga el
peso, hay contraccidn concéntrica del gluteo mayor y el gliteo medio es el encargado de
permitir la abduccion. Los musculos antagonistas son los aductores mayor, mediano y

menor (30).
Elevacion del talon y despegue del pie:

Pie: hay un hiperextension de la articulacion metatarso falangico del dedo gordo y del
resto de los demaés dedos por la contraccion concéntrica del extensor comun de los dedos

del pie y el extensor del dedo gordo (31).
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Rodilla: se produce una contraccion concéntrica de gemelos y séleo para realizar una
flexion plantar lenta de unos 30° elevando el calcaneo desde su parte posterior generando

como tal el impulso (31).
Fase de Oscilacion

Fase inicial: comienza con el despegue del antepié. El despegue del pie se consigue
fundamentalmente con la actividad concéntrica del flexor propio del dedo gordo. A nivel
de tobillo estas fuerzas producen un momento de flexién plantar contrarrestado por el
tibial anterior (32).

Fase media: su objetivo principal es mantener la separacion entre el pie y el suelo. La
fase media es un periodo de transicion durante el cual la actividad muscular es minima.

La musculatura tibial anterior actla concéntricamente reduciendo la flexién plantar.

Fase final: los objetivos son desacelerar la pierna y pre posicionar correctamente el pie
para establecer contacto con el suelo. Los Isquiotibiales desaceleran el muslo y pierna,

evitando una hiperextension de rodilla de forma violenta.

Fase de Apoyo: el jugador se encuentra en contacto con el suelo con un solo pie para

poder impulsarse hacia adelante. Este representa un 20%.

Fase de Vuelo: el cuerpo de desplaza hacia adelante mientras los pies no mantienen
ningun contacto con el suelo. Este representa el 80% (32).

Los principales musculos que participan durante estas fases son:

e Abdominales y lumbares: permiten inclinar el cuerpo del futbolista hacia adelante
durante la carrera, manteniendo un buen equilibrio.

e Psoas iliaco: permite la flexion de cadera y por ende el avance de la extremidad.

e Glateo mayor: realiza la extension de cadera y ayuda a generar la propulsion en la

carrera.
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e Glateo medio: permite la abduccion de cadera genera una estabilidad en la pelvis en
la fase de apoyo.

e Isquiotibiales: musculos flexores de la rodilla y extensores de la cadera, permiten la
generacion de fuerza en la carrera.

e Cuadriceps: realiza extension de rodilla y permite la absorcion del peso después de
la fase de vuelvo.

e Triceps sural: su funcion principal es la flexion plantar de tobillo lo cual es
importante en la generacion de fuerza para dar inicio la fase de vuelo.

e Tibial anterior: realiza la flexion dorsal y permite la elevacion de la punta del pie en
la fase de vuelo (33).

2.6.3. Técnica de Carrera en el futbol

Desde el punto de vista de la biomecanica, la técnica de carrera va a estar muy influenciada
por la relacion entre la fuerza de reaccion del suelo y el deportista. Numerosos estudios
ven esta relacién determinante para predecir la capacidad de aceleracion que un deportista
va a ser capaz de producir. Por consiguiente, un tiempo de vuelo alto determinado por un
impulso vertical relativo alto puede ser una desventaja en esta capacidad de aceleracion.
Existen diversas carencias a la hora de estudiar la técnica en carrera en el futbol y su

influencia con el rendimiento (34).

Es de vital importancia considerar la relacion entre la técnica de carrera y el rendimiento,
correlacionan un mayor incremento en la frecuencia de pasos al principio con un
incremento casi lineal de la amplitud de zancada, a una mejora en la velocidad del sprint.
Asimismo, a velocidades altas, se deberia incrementar la amplitud de zancada con una
disminucion de la frecuencia de pasos. Esta premisa se considera un patrén ideal de carrera
(35).

El interés de estudiar el impacto de la técnica de carrera en el rendimiento del sprint o
pique aplicado al fatbol no surge de manera casual, ademas se corroboran la importancia

del estudio del patron de aceleracion en el futbol ya que tiene una relacion directa con el
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rendimiento, esto se debe a que el futbol se caracteriza por esfuerzos de caracter

intermitente (36).

2.6.4. Golpeo del balén:

Una vez conseguido una carrera constante, el futbolista procede a mantener una posicion
unipodal, mientras que la otra extremidad se mantendra retrasada con respecto al tronco

para conseguir mas impulso y fuerza para patear el balon.

La pierna con la cual se realiza el golpe al balon se encuentra en extension gracias a la
accion del gluteo mayor. El cuadriceps trabaja en conjunto con el recto anterior, el sartorio,
pectineo y junto con el gliteo medio, ayudara a mantener y realizar la abduccion de cadera
y finalmente el tibial anterior permite que el pie se encuentre en flexion plantar de manera

que se dé estabilidad al movimiento, y permita mayor eficacia a la hora del golpe (37).
2.7.Biomecénica y calzado deportivo

Un calzado deportivo adecuado y bien disefiado reduce el nimero de lesiones por
sobrecarga, ya que las cargas inadecuadas gque se presentan van a provocar lesiones en la
region lumbar, huesos, masculos, ligamentos y articulaciones del pie y pierna que son los

encargados de transmitir fuerzas ejercidas sobre el suelo (38).

En cuanto a los deportistas que presentan pie cavo, y tienen una mayor rigidez en sus
articulaciones y gran tension muscular, se puede utilizar plantillas y zapatos ortopédicos
para mejorar la estabilidad, obteniendo asi una menor flexibilidad y generando una

reduccion en la absorcion del impacto (38).

Y si los deportistas presentan pie plano, se dara un hiper movilidad que inducird a un
aumento en la pronacion durante el impacto, lo que produce una excesiva rotacion de la
tibia que aumentara el estrés en el medio pie, rodilla y pierna. Se recomienda el uso de

zapatos que tengan una horma recta o semi curva que ayuden a aportar estabilidad (38).
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En el deporte del futbol, los zapatos no deben ser muy altos, porque van a elevar la altura
del pie del jugador y se dard una mayor supinacién - pronacion; lo que puede provocar
una lesion ligamentosa en la rodilla. En algunos estudios se indica que el uso de un mal
equipamiento provoca lesiones en un 17% y el uso de calzado inadecuado provoca un 77
% de lesiones (38).

2.8. Deporte y su relacion con la fisioterapia

El deporte es considerado un ejercicio fisico o actividad deportiva de primer orden que se
practica de forma individual o colectivamente donde los individuos que lo practican han

experimentado lesiones durante la preparacion o la competicion entre si (39).

Las lesiones deportivas se catalogada como cualquier lesion relacionada con la actividad
fisica que requiera de atencion médica, debido a su incidencia requieren de un area
especializada que puedan ofrecer rehabilitacion, prevencidon y atencion tanto atletas
profesionales como aficionados, por estas razones la fisioterapia deportiva a través del uso
y aplicacion de agentes fisicos, previenen, recobran y readaptan a los deportivas a la

practica de sus diferentes actividades (40).
2.9. Futbol

El futbol es considerado un deporte de equipo de colaboracion - oposicién donde se
requiere el dominio del propio cuerpo y la relacion con los demés y exige una dificultad
que implica la movilidad constante del balon y del futbolista. Este deporte se practica
entre dos equipos de once jugadores con el objetivo de introducir un balén en la porteria
del equipo contrario impulsandolo con los pies, la cabeza o cualquier parte del cuerpo
excepto las manos y los brazos, vence el equipo que logra mas goles durante los 90

minutos que dura el encuentro de futbol (41).

Debido al incremento de las personas que empiezan a practicar este deporte, se van
incrementando el numero de personas que se lesionan por practicarlo de manera inusual,

de tal manera que las lesiones més frecuentes son los desgarres musculares y la tendinitis
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(42). Las lesiones por otro lado son causadas por la propagacion de estar practicando esta
actividad deportiva, podria ser por periodos breves, medianos y extensos y al tratarse de
casos Mas excesivos y no prevenirlos podria dar como resultado un retiro permanente al

practicar cualquier tupo de deporte en general (43).
2.10. Edady Futbol

Se utiliza la edad cronoldgica como variable para determinar los atributos fisicos,
fisiolégicos y psicologicos que pueden ser Utiles en la identificacion precoz de los
futbolistas con talento, es decir el tiempo transcurrido desde nuestro nacimiento hasta la

fecha de evaluacion (44).

Un estudio en un equipo brasilefio ha demostrado que la edad influye en el rendimiento
fisico y potencia aerdbica de cada futbolista, teniendo en cuenta que el entrenamiento
futbolistico consecutivo ha sido mayor a dos afos, considerandose que entre 16 a 18 afios
se desarrollan a gran magnitud las capacidades y habilidades motoras dentro del deporte
que se practique (45).

2.11. Estaturay fatbol

Para llegar al alto rendimiento es necesario la interaccion de varios factores, como las
caracteristicas antropométricas, la condicion fisica y las habilidades motoras,
considerandose al futbol como un ejercicio fisico discontinuo, intermitente y de gran
intensidad, ademas definida por factores genéticos, ambientales y de alimentacion; es

aquella medida longitudinal desde los pies hasta el punto superior de la cabeza (46).

De igual manera se menciona que la estatura es una medida estable de crecimiento, debido
a que se necesita de una nutricion sumamente deficiente o enfermedad para que esta

disminuya (45).
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2.12. Evaluacion Fisioterapéutica

Es un proceso dindmico en el cual el fisioterapeuta realiza una recoleccion de datos basada
en juicios clinicos que permite conocer el contexto del paciente y su afeccion, en la cual
comprende adquirir informacion obtenidos durante la anamnesis, la observacion, la
palpacion, aplicacion de técnicas y métodos de valoracion para determinar cuél sera el

tratamiento rehabilitar apropiado para cada uno de los pacientes (47).
2.12.1. Tipos de Evaluacidon Fisioterapéutica

Evaluacion Subjetiva: se basa en analizar la causa probable de aparicion del dolor, para
lograr concientizar el compromiso de los pacientes en el tratamiento y en las medidas de

prevencion (48).

Evaluacion Analitica: se centra en examinar las diferentes estructuras del aparato
locomotor: piel, musculos, articulaciones, sistema capsuloligamentoso y hueso, ya sea de
manera individual o grupal mediante la observacion, palpacion, movilizacion,

objetivacion y auscultacion (48).

Evaluacion Funcional: se trata de valorar la capacidad del individuo para desarrollar las
actividades de la vida diaria y vida laboral observando las repercusiones de la enfermedad
sobre las principales funciones de las articulaciones, sistema musculo tendinoso y sistema

musculo esquelético (48).
2.13. Instrumentos de Evaluacion
2.13.1. Método del indice del Arco

Este método sirve para validar la altura del arco interno del pie, definido como la
proporcion entre las areas de contacto de las diferentes partes de la huella plantar
excluyendo los dedos, también considerado como un buen sistema para la cuantificacion

de la estructura del pie en posicién bipodal (49).
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Se divide el pie en tres partes iguales (antepié, medio pie y retropi€), en donde se toma
primero el eje axial del pie, con un trayecto que va desde el centro del tal6n hasta el inicio

de la falange del segundo dedo.
Valores de referencia:

a. Pie cavo se considera cuando IA < 0,21
b. Pie normal se considera cuando el 1A esta entre 0,21 a 0, 26

c. Pie plano se considera cuando 1A > 0,26
Ecuacion para el indice del arco (49):
IA= B/ (A+B+C)
Procedimiento para obtener el indice del arco (49):

1. Dibujamos un eje axial en la huella plantar, el mismo que va desde la mitad del
talon hasta lo mas alto del segundo dedo.

2. Dividimos en tres partes iguales quedando asi: el antepié, mediopié y retropié.

3. Sacamos el area de cada una de las porciones del pie; para ello utilizamos una
cuadricula de papel calco y la ponemos sobre la huella plantar, contamos cuantos
cuadros tiene cada porcién del pie, y se multiplica por 0.25cm2 que es el area de
cada cuadrado.

4. Una vez obtenidas las areas, aplicamos la formula del indice del arco y obtenemos

el resultado.
Validacion y Fiabilidad de la técnica

Algunos autores como McCroy et al; valido este método para valorar y manifestar el 50%
de la varianza de la altura del arco longitudinal. Con calculos cuantitativos manifiesta
buenas analogias con la altura del arco longitudinal. Se mostré una gran asociacién con la

altura del navicular tomado en una radiografia. Asi mismo, Howard y Briggs determinaron

34



que es una opcion para cuantificar las estructuras del pie mientras se haya en posicion

bipodal normal (50).
2.13.2. Goniometria

Goniometria deriva del griego gonion (‘angulo’) y metron (‘medicion’), es decir:
«disciplina que se encarga de estudiar la medicion de los dngulos». La goniometria es la
técnica de medicién de los angulos creados por la interseccion de los ejes longitudinales

de los huesos a nivel de las articulaciones (51)

Es util en la evaluacion de los pacientes con limitacion funcional articular y es empleada
con frecuencia para la evaluacion de angulos articulares con distintos fines como
determinar la presencia de disfuncion, establecer el diagnéstico, documentar progreso,

modificar tratamiento o dar el alta médica (52).

Un estudio realizado en Espafia describe que la fiabilidad de la goniometria en intrasesion
presenta coeficientes de correlacion intraclase superiores a 0,89. En cuanto a la fiabilidad
intersesion, los coeficientes de correlacion intraclase son superiores a 0,90 en ambos
casos. El goniometro es un instrumento fiable para la medicion de la movilidad articular

de la flexién y la extension de rodilla, presentando, ademas, una correlacion elevada (53)
2.14. Prueba del Angulo Q
Indicacion

La prueba del Angulo Q debe realizarse en todas las evaluaciones de la patologia de la
rodilla, especialmente en los casos de pato mecanica y disfuncion femororrotuliana. Es
importante en la exploracion biomecanica de la extremidad inferior para determinar

sindromes de mala alineacion postural (54).

En condiciones normales la cabeza del fémur se encuentra sobre el centro de la
articulacion de la rodilla, para repartir el peso equitativamente sobre la meseta tibial.

Cuando el angulo Q es més pequefio de lo normal se produce el genu varo, ya que el fémur
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se encuentra mas vertical, por lo contrario, en el genu valgo el &ngulo Q es méas grande

porque el fémur esta méas diagonal (55).

El angulo Q en los varones varia de 10° a 15° y en mujeres de 10° a 18°. Cuando es menor
es sospecha de condromalacia y rotula alta, mientras que, los angulos superiores a los
normales se relacionan con disfuncion femororrotuliana, genu valgum, ante version

femoral aumentada, o la torsidn tibial externa aumentada (55).
Valores de la normalidad

e Hombres: 13° +4,5
o Mujeres: 16° + 4,5

Método

e El Angulo Q es una medicion estatica del angulo del tenddn rotuliano forma con
el recto femoral.

e Esindicativo de la fuerza vector lateral aplicada sobre la rotula.

e El paciente permanece en posicidn anatomica.

e El posicionamiento es importante porque se ha demostrado que varias posiciones
de la cadera y del pie pueden alterar el Angulo Q.

e El examinador coloca el eje del goniémetro sobre el punto medio de la rétula con
el brazo proximal colocado sobre el muslo, en direccién a la espina iliaca
anterosuperior.

e EIl brazo distal se coloca sobre el tubérculo tibial. Si el paciente no puede
permanecer en decubito supino, el angulo Q debe medirse con el paciente sedente
con las piernas estiradas (56).

2.14.1. Procedimiento para la Evaluacion del Angulo Q

e Para medir el Angulo Q el paciente permanece en declbito supino con la extremidad
inferior relajada.
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e Posteriormente con un marcador sefialamos el centro de la rétula y la tuberosidad
anterior de la tibia.

e Luego con una cinta o cordon que se coloca inicialmente en la tuberosidad tibial en
direccion al centro de la rotula y posteriormente a la tuberosidad anterior de la tibia,
este corddn nos servira como guia para colocar adecuadamente el goniémetro.

e Por ultimo, el evaluador coloca el eje del goniometro en el centro de la rétula con el
brazo movil sobre el fémur en direccion a la espina iliaca anterosuperior, el brazo

movil en direccion a la tuberosidad de la tibia.

Validacion y Fiabilidad de la técnica

La prueba del angulo Q fue descrita por Brasttrom en 1964, el cual corresponde al angulo
que se forma entre una linea desde la espina iliaca anterosuperior y la rétula, y otra que va
desde la rétula hasta el centro de la tuberosidad anterior de la tibia (57). En un estudio
realizado por Draper se determin6 que la confiabilidad del angulo Q fue excelente para
ambos observadores. La repetibilidad intraobservador fue de 0,87 para el evaluador 1 y
de 0,76 para el evaluador 2. La fiabilidad inter observador fue de 0, 83 (58).

2.15.  Marco Legal y Etico
2.15.1. Constitucion de la Republica del Ecuador
Art. 3.- Son deberes primordiales del Estado:

1. Garantizar sin discriminacién alguna el efectivo goce de los derechos
establecidos en la Constitucion y en los instrumentos internacionales, en
particular la educacion, la salud, la alimentacién, la seguridad social y el

agua para sus habitantes.
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Titulo I1: Derechos
Capitulo Segundo: Derechos del Buen Vivir
Seccion séptima: Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacién, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocién y atencion integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud
se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con
enfoque de género y generacional (59).

Capitulo Cuarto: Derechos de las comunidades, pueblos y nacionalidades

Art. 56.- “Las comunidades, pueblos, y nacionalidades indigenas, el pueblo afro
ecuatoriano, el pueblo montubio y las comunas forman parte del Estado

ecuatoriano, unico e indivisible”.

Art. 58.- “Para fortalecer su identidad, cultura, tradiciones y derechos, se
reconocen al pueblo afro ecuatoriano los derechos colectivos establecidos en la
Constitucion, la ley y los pactos, convenios, declaraciones y demas instrumentos

internacionales de derechos humanos” (59).
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2.15.2. Ley Orgénica de la Salud
Titulo Preliminar
Capitulo I: Del derecho a la salud y su proteccién

Art. 1.- “La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan
efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitucion Politica
de la Republica y la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad,
solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participacion,
pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de

género, generacional y bioético”.

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia
es responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo
de interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la

construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables.

Art. 13.- Los planes y programas de salud para los grupos vulnerables sefialados
en la Constitucion Politica de la Republica, incorporaran el desarrollo de la
autoestima, promoveran el cumplimiento de sus derechos y se basaran en el
reconocimiento de sus necesidades particulares por parte de los integrantes del

Sistema Nacional de Salud y la sociedad en general (60).
2.15.3. Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021-Toda una Vida

Acorde al “Plan toda una vida” en el cual se refiere a que todas las personas
del estado ecuatoriano tienen derecho a las mismas oportunidades y a una vida
digna, por lo cual lo tomamos como consideracion mencionarlo ya que los

sujetos de la parroquia a estudiar que presenten cambios en su morfologia de la
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huella del pie, al igual que cambios estructurales a nivel de su cadena
ascendente, tienen derecho a una atencion médica y fisioterapéutica para

mejorar su calidad de vida.

Objetivos Nacionales de Desarrollo
Eje 1: Derechos para Todos Durante Toda la Vida

Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las

personas.
Politicas:

1.5. “Fortalecer el sistema de inclusion y equidad social, proteccion integral,
proteccion especial, atencién integral y el sistema de cuidados durante el ciclo
de vida de las personas, con énfasis en los grupos de atencién prioritaria,

considerando los contextos territoriales y la diversidad sociocultural”.

1.6. “Garantizar el derecho a la salud, la educacion y al cuidado integral
durante el ciclo de vida, bajo criterios de accesibilidad, calidad y pertinencia

territorial y cultural” (61).
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CAPITULO 11

3. Metodologia de la Investigacion
3.1. Tipo de Investigacion

Este estudio es descriptivo y cuali-cuantitativo, con un analisis de variables categoricas,
de corte transversal con el fin de evaluar e identificar la huella plantar y angulo Q a partir
de la hoja de campo realizada para el registro de los datos obtenidos con la aplicacion de

los distintos instrumentos de medicion a los futbolistas de 12 a 20 afios del Club.

Correlacional teniendo como objetivo la descripcion y relacion de las variables mediante
la evaluacion a las distintas categorias del Club Profesional Leones del Norte de acuerdo
a los instrumentos guia aplicados, recopilando datos e informacion sobre las
caracteristicas sociodemograficas y fisicas de los sujetos de estudio. Permitiendo analizar
de forma estadistica los datos obtenidos para generar conclusiones en forma general con

relacién a los objetivos planteados al inicio del investigacion (62).

3.2. Disefio de la investigacion

El disefio de este estudio pertenece a la linea de investigacion salud y bienestar integral es
de tipo no experimental, debido a que la poblacion fue observada en su contexto natural
sin manipulacién deliberada de las variables propuestas para su posterior analisis (62).

Tuvo disefio de corte transversal ya que la recoleccién de datos sobre la huella plantar y
Angulo Q obtenidos en la evaluacion aplicada a los futbolistas se realizd en un tiempo

determinado o momento Unico.
3.3. Localizacion de estudio

El estudio se realizo en el Club Profesional Leones del Norte ubicado en la provincia de

Imbabura, cantébn Antonio Ante, calle Bolivar via a Chaltura.
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3.4. Poblacion
3.4.1. Universo

El Club Profesional Leones del Norte cuenta con 77 futbolistas todos ellos con un rango

de edad entre 12 y 20 afios.

En esta investigacion la poblacion esta constituida por todos los futbolistas que pertenecen
a las categorias formativas del Club Profesional Leones del Norte.

3.4.2. Muestra

Son 65 futbolistas que fueron elegidos luego de haber aplicado los criterios de inclusién

y exclusion en el Club Profesional Leones del Norte.
3.4.3. Criterios de Inclusion

Todos los jugadores con edades dentro del rango de 12 a 20 afios que cuenten con el

consentimiento informado aprobado por el representante del club.
Todos los jugadores que entrenan entre 8 a 10 horas a la semana.

Todos los jugadores que no hayan sido evaluadas el Angulo Q y la Huella plantar

previamente.

3.4.4. Criterios de Exclusidn

Futbolistas que se consideren de otras categorias del Club Profesional Leones del Norte.

Futbolistas que no deseen ser evaluados por alguno motivo en particular en el Club

Profesional Leones del Norte.

Futbolistas que hayan sufrido algun tipo de lesion reciente a nivel de miembro inferior.
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3.5. Operacionalizacion de Variables

Variable de e ., . Técnicas e L
o Clasificacion Indicador Escala Descripcion
Caracterizacion Instrumento

Cuantitativa Grupo de 12-14 arjos Es tiempo transcurrido a partir del

Edad . > 16-18 afios L S

Discreta Afos , ~ nacimiento de un individuo (63).
Mas de 18 afios

. Es una poblacién humana en la cual los

_— Indigena . A
Cualitativa . miembros se identifican entre ellos,

. - Grupo de Afro ecuatoriano
Etnia Nominal . . normalmente con base en una real o
. Etnia Mestizo : p .
Politémica Blanco Flchg de_ presunta genealogia Yy ascendencia
caracterizacion comun, o en otros lazos histéricos (64).
L., Arquero Son actividades  fisico-deportivas
L. Posicion en :
. . Cualitativa Defensa realizadas por el ser humano, pero son
Posicion del juego - o la que . . . .
Nominal Politémica egan Centro campista mas grandes las diferencias que las
Jueg Delantero semejanzas entre ellos (54).
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Variable de

Técnicas e

Interés Clasificacion Dimension Indicador Escala Instrumento Descripcion
Varo Normal Valgo
Es el resultado de la
medicion de E IAS con el
- . . centro de la rétula y de esta
Angulo Q CNagenq](i)rr];(ia Fisica '\I/Ir:ggr]i%rro <10° 10°-15° | > 15° Goniémetro | misma hacia el centro de la
Dominante tuberosidad anterior de la
tibia de la pierna derecha e
izquierda respectivamente.
Pie cavo < 0,21cm? )
Cualitativo ; ; Miembro . Es el reflejo de las
. Dimensiones X Pie Normal Indice del | estructuras anatémicas del
Huella Plantar |  Categdrica tipo de huella Inferior Entre 0.21cm? v 0.26cm?2 Arco ie gue sirven Dara un
Nominal Dominante. ntre 9,21cm”y 9,26cm pie, 9 P

plantar

Pie plano >0,26cm?

analisis (65).
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3.6. Métodos Recoleccion de Informacion

En esta investigacion para la recoleccion de informacion se elabor6é una hoja de campo
donde constan las caracteristicas de los sujetos de estudio tales como: edad, etnia, pierna
dominante, tipo de la huella plantar (indice de Arco), el Angulo Q (Goniometria), estos

datos nos van a proporcionar la informacion necesaria para la investigacion (62).
Metodo bibliogréafico

Este método implica consultar y obtener bibliografia relevante para el desarrollo del
estudio, es importante ya que desde el principio se utilizé en la busqueda de estudios
realizados anteriormente, libros y articulos que sirvan de ayuda para el desarrollo del

marco teorico (62).
Método analitico

El método analitico permitié separar o extraer por partes ciertas caracteristicas con el
objetivo de analizar detalladamente cada aspecto y determinar las causas, efectos y

relaciones entre las mismas (62).
Método observacional

El método observacional consiste en realizar un registro ordenado, valido y confiable de
ciertas situaciones observables en las distintas categorias del Club Profesional Leones del
Norte, en la investigacion fue fundamental ya que permitio recolectar informacion de los

sujetos de estudio de ciertas caracteristicas basandose en objetivos concreto (62).
Método estadistico

En la presente investigacion se utilizd el método estadistico que permite indicar
diferencias entre distintos grupos como porcentajes, promedios y puntuaciones totales, se
realizd una matriz de base de datos en Excel tanto de datos cuantitativos y cualitativos y
para poder sacar datos especificos en los andlisis o conclusiones del proyecto se hizo un
cruce de variables con el programa SPSS, que facilité la obtencién e ingreso de datos
obtenidos en las encuestas e instrumentos de evaluacién (62).
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3.6.1. Técnicas

* Encuesta: es una busqueda sistemética de informacion en la cual el investigador realiza

una serie de preguntas a los investigados sobre datos que desea obtener conocer (62).

* Observacion: esta técnica permite obtener informacion a través del registro de las

caracteristicas o comportamientos de individuos (62).
3.6.2. Instrumentos
Para realizar el estudio se utilizo las siguientes técnicas para la recoleccion de datos:

» Indice del Arco: Este protocolo evala la proporcion de las areas de contacto como es
el antepié, medio pie y retropié, sin contar con los dedos, para determinar si presenta pie
cavo, pie normal o pie plano (49).

» Angulo Q: Es el resultado de la medicion de E IAS con el centro de la rétula y de esta
misma hacia el centro de la tuberosidad anterior de la tibia de la pierna derecha e izquierda

mediante el goniémetro (54).
3.7. Validacion de Instrumentos

« Indice del arco: El indice del Arco fue descrito por Cavanagh y Rodgers (1987), es una
medida Gtil y un predictor valido de la altura del arco interno del pie, siendo el més
extensamente citado en la literatura especializada. Este "indice de arco" durante la
bipedestacion al 50% del peso corporal proporciona una medida objetiva con fines
comparativos con una fiabilidad medida, en el dia y entre dias, de 0,96 y 0,94
respectivamente. El indice del arco no considera la zona de impresion de los dedos y se
define como la ratio obtenido dividiendo el area correspondiente al tercio medio de la
huella plantar, por el area total de la huella plantar (66).

46



Angulo Q: La prueba del angulo Q fue descrita por Brasttrom en 1964, el cual
corresponde al angulo que se forma entre una linea desde la espina iliaca anterosuperior y
la rétula, y otra que va desde la rétula hasta el centro de la tuberosidad anterior de la tibia
(57). En un estudio realizado por Draper se determino que la confiabilidad del angulo Q
fue excelente para ambos observadores. La repetibilidad intraobservador fue de 0,87 para

el evaluador 1 y de 0,76 para el evaluador 2. La fiabilidad inter observador fue de 0,83
(58).
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CAPITULO IV

4. Analisis e interpretacion de datos

Tabla 1.

Caracterizacion de la poblacion segun la edad.

Frecuencia Porcentaje
12-14 afios 27 41,5%
Edad 16-18 afios 27 41,5%
Mas de 18 afios 11 16,9%
Total 65 100%

Los resultados en lo referente a la caracterizacion de los futbolistas del Club Profesional
de Futbol Leones del Norte segun la de edad, encontramos una similitud en el porcentaje
de futbolistas en edades comprendidas entre los 12 a 14 afios con los futbolistas en edades
de 16 a 18 afios con el 41,5% para cada rango de edad respectivamente, seguido por el
rango de edad de mas de 18 afios con el 16,9%. Estos datos tienen cierta similitud con un
estudio realizado en Murcia, Espafia en el cual como objetivo estd el determinar la
personalidad, edad y rendimiento deportivo en jugadores de futbol desde el modelo de
Costa y McCrae, donde los resultados demostraron que el mayor porcentaje de sujetos

estudiados tenian edades comprendidas entre 15 a 18 afios de edad (67).
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Tabla 2.

Caracterizacion de la poblacion segin la etnia.

Frecuencia Porcentaje

_ Afro ecuatoriano 15 23,1%
Etnia Mestizo 50 76,9%
Total 65 100%

En cuanto a la caracterizacion de los futbolistas del Club Profesional Leones del Norte
segun la etnia con la que se auto identifican prevalecieron los jugadores de etnia mestiza
con el 76,9% seguido por los futbolistas pertenecientes a la etnia afro ecuatoriana con el
23,1%. Datos que concuerdan con los resultados del INEC 2010 donde se menciona que
el 50,5% de la poblacion en el cantdn Antonio Ante, se auto identifica de la etnia mestiza
(68).
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Tabla 3.

Angulo Q de pierna dominante de los futbolistas segun la Edad

Edad
12-14 afios  16-18 afos Mas de 18 afos Total
>15° Valgo 12 4 20
) 6,2% 18,5% 6,2% 30,8%
Angulo Q 23 15 7 45
10°-15% Normal 5 o, 23,1% 10,8% 69,2%
27 27 11 65
Total 41,5% 41,5% 16,9% 100%

Al relacionar la edad de los jugadores con el valor de Angulo Q de pierna dominante,
tenemos que el 69,2% de jugadores tuvieron un valor de Angulo Q de 10°-15° Normal
prevaleciendo los de edades de 12 a 14 afios, seguido por los de edades de 16 a 18 afios
con el 12,1%. En lo referente al valor de >15° Valgo del Angulo Q con un total del 30,8%
distribuido con mayor porcentaje los jugadores de edades comprendidas entre 16 a 18 afios
con el 18,5% y con una similitud porcentual del 6,2% de las edades de 12 a 14 afios y los

de mas de 18 afios respectivamente.

Datos relativamente similares con a resultados obtenidos en un estudio denominado
“Valores del Angulo Q en Futbolistas y Tackwondosistas Profesionales” realizado en
2017 a 91 deportistas, donde con una edad media de 18 afios se obtuvo el valor medio del
angulo de 16,08° + 1,52 equivalente a valgo de rodilla, y el valor medio del angulo Q

derecho es de 14,85° +4,95 que equivale a un angulo normal (69).
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Tabla 4.

Huella Plantar de pierna dominante de los futbolistas segun la Edad

Edad
12-14 aflos 16-18 aflos ~ Mas de 18 afios  Total
. ) 0 1 7
Ple cavo <0,21em™ g 5oy, 0,0% 1,5% 10,8%
Huella Pie normal entre 11 19 6 36
Plantar 0,21cm?y0,26cm?  16,9% 29,2% 9,2% 55,4%
_ , 10 8 4 22
Pie plano >0,26cm™ ;g 4oy 12,3% 6,2% 33,8%
27 27 11 65
Total 45%  41,5% 16,9% 100%

En la relacion entre el valor de Huella Plantar y la edad se puede resaltar que existe una

mayor prevalencia de Pie Normal en edades de 16-18 afios con el 29,2%, seguido de las

edades entre 12-14 con el 16,9% y los de mas de 18 afios con el 9,2%. Asi mismo podemos

mencionar que las edades menos afectadas con este sindrome son las edades de més de 18

afios con minimos porcentajes.

Una investigacion similar realizada en Chile a 14 futbolistas donde obtuvieron datos en

los cuales los sujetos de estudio presentaron pie plano y pie cavo en un 14,3%, mientras

gue en mayor porcentaje 71,4 % presentaron un tipo de pie normal (70).
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Tabla 5.

Angulo Q de pierna dominante de los futbolistas segun la etnia

Etnia
Afro ecuatoriano Mestizo Total
3 17 20
> o
) 157 Valgo 4.6% 262%  30,8%
Angulo Q 12 33 45
10°-15° Normal
orma 18.5% 50.8%  69.2%
ol 15 50 65
23.1% 76.9%  100%

De acuerdo con la relacidn entre el valor de Angulo Q y la Etnia de los jugadores de fatbol
con mayor porcentaje del 69,2% del 10°-15° Normal donde la mitad de ellos son de etnia
mestiza con el 50,8%, y correspondiente al valor de Angulo Q >15° Valgo con total de
30,8% distribuido a los mestizos con el 26,2% seguidos por los afros ecuatorianos con el
4,6%.

Con relacion a la investigacion realizada sobre la “Evaluacion de factores de riesgo de
lesion del ligamento cruzado anterior en jugadores de futbol de alto nivel” donde se
analizé el angulo de rodilla en el plano frontal (valgo-varo) de treinta y cinco jugadores
de fatbol de diferente etnia, discrepa los datos con los presentados anteriormente, puesto
que, existian mayor porcentaje de alteraciones en la poblacion mestiza del 37,1% en valgo,
e incluso el 14,3% presentaron un angulo de valgo igual o superior a 20°, mientras que en

este estudio presentan alteraciones en menor porcentaje entre las dos etnias (4).
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Tabla 6.

Huella Plantar de pierna dominante de los futbolistas segun la Etnia

Etnia
Afro Mestizo Total
ecuatoriano
. 2 1 6 !
Pie cavo <0,21cm 1,5% 9,2% 10,8%
Ell;iltI:r Pie normal entre 0,21cm? y 0,26cm? 12’9% 22’5% 22,4%
| 2 3 19 22
Pie plano >0,26cm 4.6% 29,2%  33,8%
15 50 65
Total 23,1% 76,9%  100%

Al relacionar la Huella plantar de los jugadores con la etnia, prevalece con 38,5% de los
jugadores el tipo de Pie Normal entre 0,21cm2 y 0,26cm2 perteneciente a los mestizos
con el 38,5% seguido con el 29,2% los que pertenecen al grupo de Pie plano >0,26cm2 y
los de etnia afro ecuatorianos con mayor porcentaje se encuentran los de Pie Normal entre
0,21cm2 y 0,26cm2 con el 16,9% seguido por orden porcentual los de Pie plano
>0,26cm2 con el 4,6% y con menos porcentaje en ambos grupos étnicos el tipo de Pie

cavo <0,21cm2 con el 9,2% y 1,5% respectivamente.

Los datos antes mencionados tienen similitud con las estadisticas de un estudio que fue
realizado en Granada, Espafia en 2017, el cual tuvo por objetivo determinar las distintas
tipologias de pie (cavo y plano) en los deportistas, teniendo como resultados que en la
poblacién se detecta una mayor presencia de sujetos con pie normal en poblacion mestiza,
seguidos el pie cavo y el pie plano. Se ha detectado que entre los individuos con pie cavo
se presenta un menor nivel de actividad fisico-deportiva. Ademas menciona que 0s sujetos

con pie cavo a diferencia de los de pie plano son mas propensos a lesionarse (71).
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Tabla 7:

Relacion del Tipo de pie con el Angulo Q de la pierna dominante.

Angulo Q Pierna Dominante

>15° Valgo ~ 10°-15° Normal Total
Pie cavo 0 7 7
i 0,0% 10,8% 10,8%
Indice del Arco pje normal 9 27 36
S(')er;ri‘ﬁame 13,8% 41,5% 55,4%
Pie plano 11 11 22
16,9% 16,9% 33,8%
Total 20 45 65
30,8% 69,2% 100,0%

De acuerdo a los datos obtenidos en el estudio se logrd identificar un porcentaje reducido

de futbolistas con caracteristicas similares, este grupo de futbolistas representa el 16,9%

de los sujetos de estudio los cuales presentaban pie plano y valgo de rodilla, es decir dos

alteraciones juntas en el miembro inferior dominante. Datos que se asemejan a un estudio

realizado en Madrid que tenia por objetivo observar la relacién entre el pie plano flexible

del nifio y las alteraciones de los ejes de las extremidades inferiores se encontré que entre

las alteracion de los ejes de las extremidades inferiores relacionadas con el pie plano

flexible estd el genu valgo o vago de rodilla, ademas menciona que el genu valgo

disminuye con la edad y esta reduccion fue mayor en un grupo tratado con cufias internas

(72).
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4.1. Respuesta a las preguntas de investigacion

e ;Cuales son las caracteristicas de la muestra de estudio segun la edad y etnia?

La caracterizacion sociodemografica de la poblacion de estudio nos muestra que existe
mayor frecuencia en las edades entre 12-14 afios y los jugadores de 16-18 afios con el
mismo porcentaje de 41,5% respectivamente. Con relacion a la etnia predominan los
futbolistas mestizos con el 76,9% de la poblacion de estudio, seguido por los futbolistas
afro ecuatorianos con el 23,1%.

e ;Cual es el resultado obtenido a través de la evaluacion de dngulo Q y huella

plantar en los futbolistas del Club Profesional Leones del Norte?

El resultado obtenido de la evaluacion del Angulo Q y la Huella Plantar, tomado de una
plantigrafia, y obteniendo la proporcidn de las &reas de contacto de esta, el 69,2% presentd
Angulo Q Normal seguido con el 30,8% Valgo y huella plantar de tipo normal con el
55,4%, seguido por Pie Plano con el 33,8% y con el minimo porcentaje del 10,8% Pie

Cavo.

e ;Qué relacion existe entre el &ngulo Q con la huella plantar segin la edad y etnia

de los participantes?

Se determind que si existe una relacion entre estas dos variables ya que se pudo identificar
un porcentaje de 16,9% futbolistas evaluados con datos similares los cuales tenian pie
plano y rodilla en valgo del miembro inferior dominante, sin embargo al darse esta
relacién en un porcentaje muy reducido de los sujetos de estudio en el caso de la ethia 'y
su relacion con el angulo Q y la huella plantar los datos obtenidos fueron 38,5% pie
normal y 69,2% angulo Q normal, en cuanto a su relacion con la edad se pudo determinar
que existié mayor porcentaje de alteraciones como el pie plano en los futbolistas de edades

de entre 12-14 y 16-18 con porcentajes de 15,4% y 12,3% respectivamente.
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CAPITULO V

5. Conclusiones y recomendaciones

5.1. Conclusiones

La caracterizacion de la muestra de estudio nos indicé que existe mayor predominio
del rango de edades entre 12-14 afios y 16-18 afios, con un minimo porcentaje en
edades de mas de 18 afios, ademas se determind que la mayor parte de los sujetos de

estudio que fueron evaluados pertenece a la etnia mestiza.

El porcentaje de alteraciones a nivel de rodilla y pie de los futbolistas del Club
Profesional Leones del Norte fue reducido ya el angulo Q normal prevalecio entre los
futbolistas evaluados seguido por el valgo de rodilla, en cuanto al varo de rodilla
encontramos que fue escaso entre los sujetos de estudio. En lo referente a la huella
plantar mas de la mitad de los sujetos de estudio presentaron un tipo de pie normal

seguido por el pie plano y con menor porcentaje el pie cavo.

Luego de analizar los datos obtenidos a través de la evaluacion del angulo Q y huella
plantar se determind que si existe una relacion entre estas dos variables ya que se
pudo identificar un cierto porcentaje de futbolistas evaluados con datos similares los
cuales tenian pie plano y rodilla en valgo del miembro inferior dominante, sin
embargo al darse esta relacion en un porcentaje muy reducido de los sujetos de estudio
se determind que no existe una relacion significativa entre las variables antes
mencionadas, ademas se pudo identificar que las edades menos afectadas con
alteraciones del angulo Q y huella plantar en la muestra de estudio fueron las edades

de mas de 18 afios.
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5.2. Recomendaciones

Este tipo de investigacion se debe realizar de manera progresiva a nivel local,
provincial y nacional, no solamente desde el &mbito académico y deportivo, sino que
también se debe hacer un seguimiento desde las unidades de salud publica o privada
para contar con un registro sobre los factores asociados para el desarrollo de este tipo
de alteraciones y de esta manera obtener datos y material importante para futuros

trabajos de investigacion similares.

Es importante socializar este tipo de estudio con entrenadores, futbolistas y cuerpo
médico con la finalidad de que estas pruebas se realicen al inicio de cada temporada,
sobre todo en jugadores de categorias formativas donde existe mayor posibilidad de
solucionar este tipo de alteraciones, lo cual les permitird mejorar los protocolos de
entrenamiento y prevencién de lesiones contribuyendo asi a mejorar el desempefio

del futbolista en la préctica deportiva.

En la presente investigacion se ha evidenciado que hay una diferencia en los
resultados de angulo Q entre el miembro inferior dominante en comparacion al
miembro inferior no dominante por lo tanto se recomienda que para proximos
estudios se haga énfasis en investigar el por qué se da esta diferencia entre ambas

extremidades y que factores influyen para que esto se produzca.
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ANEXOS

Anexo 1: Resolucion aprobacién del tema

Vi \}?\ UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

5 j FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

. @ Q&' /7 UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001-073-CEAACES-
NS T 2013-13

Ibarra-Ecuador

CONSEJO DIRECTIVO

Resolucién N. 015-CD
Ibarra, 26 de enero de 2021

Msc.
Marcela Baquero
COORDINADORA TERAPIA FISICA MEDICA

Seforafita Coordinadora:

El H. Consejo Directivo de la Facultad Clencias de la Salud, en sesion ordinaria realizada el 13 de enero
de 2021, conocid oficio N. 074-D suscrito por la magister Rocio Castillo Decana y oficio N. 003-CATFM,
mediante los cuales solicitan se autorice el cambio de tema de tesis de estudiante de la carrera de Terapia
Fisica Médica y, al tenor del articulo 38 numeral 14 del Estatuto Organico, RESUELVE: Acoger el informe
de la Comision Asesora de la Carrera de Terapia Fisica Médica y se aprueba los cambios de tema de
acuerdo al siguiente detalle:

[TEMA DE TESIS ACTUAL TEMA DE TESIS SUGERIDO ESTUDIANTES | DIRECTOR

ALUACION DEL ANGULO Q Y HUELLA EVALUACION DEL ANGULO Q Y HUELLA REVELO

AR SEGUN RASGOS DE EDAD EN| 5, s TR SEGUN RASGOS DE EDAD EN
TAS DEL CLUB DE ALTO EDISONJAVIER | MSC.JUAN
FUTBOLISTAS DEL CLUB PROFESIONAL
0 ESPECIALIZADO VASQUEZ
NDEPENDIENTE DEL VALLE LEONES DEL NORTE

Lo que comunico para los fines legales.

Atentamente,
“CIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLO"
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JURIDICO o
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MISION INSTITUCIONAL
“Contributr of de Lo ech A y cultsral de la regidn norte del pais.
Formar profesionales compromenidos can el camblo social y con lo preservacidn del medio amblerse *.

Cludadela Universitaria Barrio E1 Olivo
Telefax: 260940 Fer Y407 r‘.q'. "o
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Anexo 2: Oficio de Autorizacion del estudio por parte del Club Profesional Leones

. BALS. Ibarra - Ecuador

s 9

del Norte.
P2, UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
;ﬁé ? UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 = 073 ~ CEAACES - 2013 - 13

CARRERA TERAPIA FiSICA MEDICA

Ibarra, 27 de enero del 2021.
Oficio 100-D

Ingeniero

Ronald ignacio Castro Villacres

PRESIDENTE DEL CLUB PROFESIONAL "LEONES DEL NORTE"
Prasente

Estimado Seflor Presidente:

Reciba un atento saludo de quienes conformamos la Camera de Terapia Fisica Médica, de i2
Universidad Técnica del Norte.

Comedidamente solicito a usted, la debida autorizacién para que el sefior Revelo Morales
Edison Javier, realice el Trabajo de Grado “EVALUACION DEL ANGULO Q Y HUELLA
PLANTAR SEGUN RASGOS EDAD EN FUTBOLISTAS DEL CLUB PROFESIONAL
“LEONES DEL NORTE", con ia direccién del Magister Juan Carlos Vasquez.

Para el desarrolio del mencionado rabajo, se solicita brindar las facilidades requendas para
que el sefor nvesligador, de la manera que de mutuo acuerdo se estime conveniente;
obtenga la siguiente informacién: edad, etnia, Angulo Q, Huella Plantar y la firma del
consentimiento informado, de cada uno de los futbolkstas del club que acertadamente usied

Por su favorable atencion a la presente, le agradezco y me despido,

Atentamente,
“CIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLO"
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Anexo 3: Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
TERAPIA FISICA MEDICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA SER PARTE DEL ESTUDIO
Titulo de la investigacién:

EVALUACION DEL ANGULO Q Y HUELLA PLANTAR SEGUN RANGOS DE EDAD EN FUTBOLISTAS
DEL CLUB PROFESIONAL LEONES DEL NORTE.

Nombre del investigador: Revelo Morales Edison Xavier

Yo An dgis0n Vo‘nuo -Toué‘ ‘lfj'pion nGmero de cedula 400 —“J 34 6 5‘)}

en calidad de director técnico de la categoria Sub 12 de la escuela recreativa del Club Profesional
de Futbol Leones del Norte, ejerciendo su libre poder de eleccién y su voluntariedad expresa,
por este medio, doy mi consentimiento para que mis dirigidos participen en esta investigacion.

He tenido tiempo suficiente para decidir la participacién de mi representado, sin sufrir presién
alguna y sin consecuencias posteriores en caso de rechazar la propuesta. Ademds cuento con la
aprobacion de la institucidn deportiva a la cual represento y su departamento médico.

ETD

| /

/ T~ / Fecha: 03/5évt~/2094
1

Firma Tutor
Apellidos y Nombres Investigador: Revelo H aules Edison Xavier
Fecha: OJ/&KFO/?O‘?{
/
Firma Investigador
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Anexo 4: Hoja de campo

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
TERAPIA FISICA MEDICA

EVALUACION DEL ANGULO Q Y HUELLA PLANTAR SEGUN RANGOS DE EDAD
MUESTRA: Futbolistas del Club Profesional Leones del Norte.

s

DATOS GENERALES DEL FUTBOLISTA
Apellidos: Nombres:
Codova de lo Tom H“\"C‘ A"f)d .
Edad Genero Etnia
'(Q Masculino Femenino Mestizo Blanco Indigena | Afro ecuatoriano
X X
Posicién de Juego
Arquero |  Defensa | s | MedioCampista | | Delantero
PIERNA DOMINANTE: (o0 1.
Es el dngulo que se obtiene Valores de RESULTADOS
al trazar una linea desde de Referencia
Espina lliaca anterosuperior Masculino
hasta el cennto de la rétula VARO
y de esta misma hacia el <10° 4 o
centro de la tuberosidad Darech ('
ANGULO | anterior de la tibia de la NORMAL 2 \I
Q pierna derecha e izquierda 10° - 15° aly=
respectivamente.
Posteriormente se obtiene 42°
el dngulo Q colocando el | VALGO bioulardo
goniémetro en el centro de >15° 9 }J
la rétula. ofmal
Se divide el pie en tres Valores de RESULTADOS
partes iguales (antepié, Referencia
medio pie y retropié), en | PIE CAVO Derecho 4 2
donde se toma primero el | <0,21cm? o2 4iem
INDICE | eje axial del pie, con un 1A=B/ (A+B+C) | D.. N ormal
DEL trayecto que va desde el | PIE PLANO
ARCO | centro del talén hasta el | >0,26cm? lzquierdo
inicio dd: e: falange del NORMAL Q)3 em?
segundo dedo. Entre 0,21cm?y 1A= B / (A+B+C) o o
0,26cm? = :
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Anexo 5: Galeria Fotogréafica

Fotografia 1: Marcacion de los puntos de referencia para medir el angulo Q

v
!

Elaborado por: Edison Xavier Revelo Morales

Fotografia 2: Colocacion de la linea guia para medir el angulo Q de la rodilla del paciente.

Elaborado por: Edison Xavier Revelo Morales
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Fotografia 3: Toma de la medida del &ngulo Q de la rodilla del paciente.

|
R \

e

Elaborado por: Edison Xavier Revelo Morales
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Fotografia 5: Huella plantar del pie dominante del paciente.

Elaborado por: Edison Xavier Revelo Morales

Fotografia 6: Hoja de calculo donde se aplicd la formula y el método indice del Arco.
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Elaborado por: Edison Xavier Revelo Morales
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Anexo 6: Abstract

“EVALUATION OF THE Q-ANGLE AND PLANTAR FOOTPRINT ACCORDING
TO AGE RANGES IN FOOTBALL PLAYERS OF THE PROFESSIONAL CLUB
LIONS OF THE NORTH"

Author: Edison Xavier Revelo Morales

Email: exrevelom@utn.edu.ec

Soccer players with alterations in knee angulation and foot alterations are at greater risk
of suffering injuries since the bone, muscle, and tendon structures suffer a greater load
and effort. The main objective of this research was to identify the Q Angle and Footprint
according to age ranges possessed by the soccer players of the different categories of the
professional club lions of the north. The methodology used was a quantitative approach,
with a non-experimental cross-sectional design, using different methods like analytical,
bibliographic, and synthetic and correlational; Goniometry and the Arch Index method
were applied as evaluation tools. In terms of results analysis, the most relevant data
obtained were: more often at the ages of the same percentage between 12-14 years and
16 to 18 years corresponding to 41.5% respectively, in the ethnic group predominate
mixed footballers. The result obtained from the evaluation of the Q Angle and the Plantar
Footprint, taken from a plantiography, and goniometry respectively, resulted in 69.2%
having Normal Q Angle and with a lower percentage of 30.8% Knee Valgus, in terms of
the type of footprint planting the results were with 55.4% normal foot, followed by flat
foot with 33.8% and with the minimum percentage of 10.8% Cavo Foot. In conclusion,
according to the data obtained it was possible to identify that the early ages had a more
considerable alteration in the knee and foot type angulation because they are in a growth
process since their morphological structures are prone to changes due to the physical
activity they practice, besides, it was determined that the Q Angle and the Plantar
Footprint do not have a significant relationship that produces considerable changes in the
musculoskeletal structures of the study of the subject.

Keywords: Football, Knee, Q Angle, Genu Valgus, Genu Varo, Plantar Footprint, Flat
Foot, Cavo Foot, Normal Foot.
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