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RESUMEN

El esguince de tobillo grado Il es una patologia musculo esquelética en donde los
ligamentos sufren una elongacion méas alla de su limite fisiol6gico produciendo una
inflamacion; frecuente en personas que realizan actividad fisica en edades comprendidas entre
12 y 37 afios. La prevalencia es mayor en mujeres por factores biomecanicos. Por tal motivo
el objetivo principal del estudio es relacionar el tipo de pie con la frecuencia del esguince grado
I1. Para esto se realizd un estudio de tipo descriptivo, transversal y observacional. El estudio se
realiz6 a 12 participantes con antecedentes previos, sexo femenino, entre 20 a 30 afios. Los
datos fueron recolectados mediante el Método Hernandez Corvo y un cuestionario auto
informado. Los resultados obtenidos, determinaron que son variables independientes por lo
cual, se concluy6 gue no existe ningun tipo de relacion entre el tipo de pie y el esguince de

tobillo grado 1.

Palabras clave: Esguince de Tobillo, Futbol Femenino, Tipo de Pie, Método

Hernandez Corvo



ABSTRACT

Grade 11 ankle sprain is a musculoskeletal pathology in which the ligaments suffer an
elongation beyond their physiological limit producing inflammation; frequent in people who
perform physical activity between 12 and 37 years of age. The prevalence is higher in women
due to biomechanical factors. For this reason, the main objective of the study is to relate the
type of foot with the frequency of grade Il sprain. For this purpose, a descriptive, cross-
sectional and observational study was carried out. The study was carried out on 12 participants
with previous history, female sex, between 20 and 30 years of age. The data were collected
using the Hernandez Corvo Method and a self-informed questionnaire. The results obtained
determined that they are independent variables and therefore, it was concluded that there is no

relationship between the type of foot and grade Il ankle sprain.

Key words: grade Il ankle sprain, women's soccer, Hernandez Corvo method, foot type.
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INTRODUCCION
Los deportes de contacto, como el futbol, son actividades que requieren contacto
constante ya sea con el oponente o entre comparieros del mismo equipo. Por tal motivo, las
lesiones que mas se presentan debido a movimientos de desplazamientos laterales, cambios de
direcciones bruscas o saltos, se localizan en la extremidad inferior, principalmente en tobillo y

pie (Nieto, 2022).

Al ser considerado una patologia prevalente en los deportistas, el esguince de tobillo
grado Il se ha identificado como un tipo de desgarro parcial o incompleto del ligamento
talofibular anterior, aunque en ocasiones también resulta afectado el ligamento
calcaneofibulaer. Este tipo de esguince, se caracteriza por los sintomas que presenta siendo
dolor y hematoma los principales. Esta patologia afecta principalmente a la articulacion del

tobillo, dafiando sus tejidos, asi como también sus estructuras (Merce, 2015).

Los esguinces de tobillo representan el 85% de las lesiones de tobillo y de igual forma,
el 85% de los mismos, involucran estructuras laterales asi como el Ligamento Lateral Externo
en un 66% y apenas un 3-5% al Ligamento Deltoideo. Debido a que los ligamentos contienen
mecanorreceptores, el esguince de tobillo afecta gravemente a la informacion enviada por

estos, alterando las actividades motoras, principalmente la propiocepcion (Nieto, 2022).

Por otro lado, en el fatbol existen varios factores determinantes que pueden producir
una lesion, dentro de los cudles se ha incluido al tipo de pie en los Gltimos afios. Esto debido a
que puede influir el calzado que usa el deportista de acuerdo asu tipo de pies, produciendo

inestabilidad y posterior a esto generando problemas de propiocepcion, ocasionando una lesion.

La postura del pie tiene una mayor influencia en el gesto motor y en las lesiones en
deportes rapidos donde el enfoque del juego es la agilidad y los cambios rapidos de direccion.

El fatbol es uno de esos deportes que requiere frecuentes aceleraciones, paradas, saltos,



entradas, movimientos irregulares y fingidos. Los periodos de juego se pasan en posicion de
una sola pierna sobre el pie no dominante mientras el pie dominante manipula la pelota y el
jugador simultdneamente se defiende de los oponentes entrantes. Estas técnicas ejercen presion
sobre los tobillos y los pies, lo que aumenta potencialmente el riesgo de lesiones y resalta la

importancia de la funcion del pie (Lauren, 2006).

De forma general, este estudio abarcara puntos importantes y acordes al tema de la
investigacion. Asi, en el Capitulo 1, se desarrollé la introduccion, asi como su problematica y
la justificacion del estudio, ademas de la metodologia. En el Capitulo 1, se desarroll6 el marco
tedrico y finalmente en el Capitulo 111, se presentaron los distintos resultados obtenidos, asi

como la discusidn y las conclusiones acordes a los objetivos planteados.

El porcentaje de lesiones de miembro inferior al momento de practicar un deporte,
principalmente el fatbol, es altamente preocupante, pudiendo deberse a varios factores, entre
ellos el tipo de pie. Por lo que la finalidad del presente estudio fue conocer si existe relacion

entre el esguince de tobillo y el tipo de pie de los participantes del estudio



CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema
El esguince de tobillo grado Il puede hiperextender o incluso romper los ligamentos de
la articulacion del tobillo siendo un desestabilizador de la misma debido a la afectacion en su
estructura interna y funcional. Suponen cerca del 15 al 20 % de las lesiones deportivas en
cualquier deporte. Los deportes con frecuentes cambios rapidos de direccion, saltos y contacto
son especialmente peligrosos para las estructuras ligamentosas de la articulacion del tobillo. El
fatbol, el baloncesto y el voleibol se consideran deportes donde existe mas incidencia de

lesiones agudas del tobillo (Urrialde, 2006).

Es por eso que al esguince de tobillo lateral se lo conoce como la lesién musculo-
esquelética mas frecuente en miembro inferior, teniendo en cuenta que la practica deportiva
deja el 40% de las lesiones traumaticas de tobillo; se trata del sobre estiramiento, rotura parcial
o total de uno o algunos ligamentos del tobillo, la causa es por un movimiento involuntario de

torsion en el cual se exceden los limites normales de la articulacién (Vuurberg, 2018).

Fong (2008), explica en su estudio sobre las lesiones de tobillo relacionadas con el
deporte que acuden a un servicio de urgencias, que mas del 80% fueron lesiones por esguince
de tobillo. Los esguinces de tobillo son las lesiones mas comunes que se encuentran en las salas
de emergencia. El 85% de estas lesiones estan asociadas al ligamento colateral del peroné
(LLE), lesionando basicamente el ligamento talofibular anterior (AFL), y el 44% de los
pacientes lesionados sufren alguna secuela en un afio. Se clasifica por Tipo | (5% dafio de fibra,
tension, sin relajacion articular), Tipo 11 (40% -50% dafio de fibra, leve inestabilidad articular,
ruptura parcial) y Tipo Il (rotura completa de la articulacion. La inversion forzada del tobillo
es mecanismo fisiopatoldgico, por el que se produce un esguince de tobillo, que es un

mecanismo que combina tanto la flexion y supinacion del tobillo (Salcedo, 2000).



En Latinoamérica, el esguince de tobillo grado 11, es muy prevalente es jovenes adultos
entre los 21 a 30 afios de edad, debido a que son personas deportivamente activas, siendo
representado con un total del 30% de lesiones atendidas, porcentaje del cual el 12% son
atendidas en urgencias (Changoluisa, 2021). Ademas, se debe tomar en cuenta que, esta lesion

es muy frecuente respecto a las partes blandas, debido a su estructura.

El mecanismo fisiopatoldgico tiene distintos factores de riesgo intrinsecos como son la
edad, el sexo y la composicion corporal, principalmente el angulo Q, ya que tiene mucha
influencia sobre todo en deportistas de sexo femenino, debido a que presentan un rango de 10°
a 19°, siendo asi mas propensas a sufrir lesiones. Se consideran factores extrinsecos el calzado,

el tipo de superficie, los cuales modifican el riesgo de lesion (Cos, 2010).

Por ende, no existe un factor completamente definido para que se produzca un esguince
de tobillo. Se conoce que el esguince se origina por una inestabilidad de tipo mecanica o
funcional, esto se define como una sensacién objetiva de desequilibrio del tobillo debido a un

déficit neuromuscular, evaluado mediante los diferentes test de equilibrio (Urrialde, 2006).

Lauren (2006) establecio en su estudio en el cual habla acerca de la morfologia del pie
y las lesiones pie/tobillo en futbol, en donde se determind que la principal causa de esguince
de tobillo est4 relacionada con la morfologia del pie, ademas de que los arcos longitudinales

como transversales hacen que el pie sea mas propenso a lesionarse.

1.2 Justificacion
El esguince de tobillo grado I, tiene una incidencia de 1 cada 10.000 personas al dia
(Isakos, 2005), y de forma general afecta directamente a la bipedestacion, control postural y a
la movilidad de la persona que lo padece, ya que, en sus actividades de vida diaria, se exponen
a numerosas actividades que requieren fuertes descargas de peso, generando que las personas

que padecen el esguince de tobillo grado I, no tengan un control postural y propioceptivo



adecuado, ademas de presentar sintomas como dolor, en la planta de sus pies, muchas veces

relacionando tanto al tipo de pie como al tipo de calzado que usan las personas (Torres, 2016).

En un estudio en el cual Vallvé (2006) compara la evolucion del angulo Q en bipedestacion
entre mujeres y hombres con edades comprendidas entre 22 y 30 afios, en el cual obtiene como
resultado que el &ngulo Q en mujeres aumento 2° con relacion a los hombres, esto quiere decir
que existe mayor indice de lesiones en mujeres de las edades sefialadas; es por eso que en el

presente estudio se tomd en cuenta poblacion de sexo femenino con edades entre 20 y 30 afios.

Por otro lado, el tipo de pie puede generar varios problemas de salud, dafio tisular hasta
afectaciones al funcionamiento de dicha articulacion. Asi mismo, el usar un tipo de calzado
inadecuado, asi como problemas de salud donde se incluyen diabetes y envejecimiento, son
considerados factores importantes que dan paso a sufrir problemas como: pie de atleta, hallux
valgus, neuropatia diabética y fascitis plantar. De igual forma, se han presentado casos donde
las personas acusan al tipo de pie, como factor desencadenante de un esguince de tobillo grado

I1 (Nall, 2021). Sin embargo, no existe la suficiente bibliografia que sustente esta teoria.

Debido a los problemas que el esguince de tobillo grado 11 genera en la actividad motora
de las personas que lo padecen al momento de su practica deportiva, se vio la necesidad de
conocer y comprender sobre si el tipo de pie es un factor determinante para desarrollar una
lesion en el miembro inferior es necesaria para poder establecer un estudio que aporte al
conocimiento de los deportistas, por lo que la finalidad del presente estudio fue determinar la

relacion directa entre el tipo de pie y el esguince de tobillo grado II.

Ademas, es importante mencionar que los participantes beneficiados del estudio seran
aquellos que practican futbol en la Liga “San Pedro de Taboada”, ya que se han registrado

varios casos de jugadoras identificadas con el sexo femenino con esguince de tobillo grado II,



motivo por el cual he visto provechoso realizar esta investigacion que aportara a la resolucion

del problema.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
e Determinar la relacion del tipo de pie con la frecuencia del esguince de tobillo grado Il
en futbolistas mujeres de 20 a 30 afios no profesionales de la Liga San Pedro de

Taboada.

1.3.2 Obijetivos especificos
e Caracterizar a la poblacién en cuanto a edad, tiempo de entrenamiento y cantidad de
partidos.
e Identificar el tipo de pie de la poblacion a partir del “Método Hernandez-Corvo™.
e Reconocer el tipo de terreno de juego donde se producen con el esguince de tobillo

grado Il en la poblacion del estudio.

1.4 Metodologia de la investigacién

1.4.1 Tipo de estudio.
El presente estudio fue de tipo observacional, transversal, de asociacién con enfoque

cuantitativo.

Observacional debido a que no existié intervencion de algun tipo de tratamiento por parte
del investigador. Corte transversal ya que el estudio de ambas variables se lo realizd en un
tiempo determinado. De asociacién, ya que se buscd establecer una relacién entre dos

situaciones, en este caso el esguince de tobillo grado 11 y el tipo de pie.



De enfoque cuantitativo ya que se utiliz6 medicion numérica y estadistica para determinar

la relacion entre las variables.

1.4.2 Universo y muestra
El universo estuvo conformado por 14 participantes, sexo femenino, de entre 20 y 30 afios

de edad que forman parte de la Liga San Pedro de Taboada

Se ocupd un muestreo no probabilistico que redujo la muestra a 12 futbolistas mujeres no

profesionales de 20 a 30 afios de edad que cumplian con los criterios de inclusion.

1.4.3 Criterios de inclusion
e Participantes que hayan padecido 1 0 mas esguinces de tobillo en los Gltimos 6 meses
e Participantes con diagndstico médico de esguince de tobillo grado 11.
e Participantes que sean personas que realizan el deporte a menudo.

e Participantes que hayan firmado la carta de autorizacion

1.4.4 Criterios de exclusion
e Futbolistas que padezcan discapacidad fisica, ya que no poseen las mismas habilidades
y destrezas.
e Futbolistas de otras ligas barriales.

e Futbolistas que hayan tenido esguince de tobillo grado 1 o I1I.

1.45 Fuentes
1.4.5.1 Fuentes Primarias: Las fuentes primarias que se utiliz6 para determinar la
relacion entre el esguince de tobillo grado Il y el tipo de pie, fueron los datos obtenidos

directamente de las participantes que se les aplicé el método Hernandez Corvo.

1.4.5.2: Fuentes Secundarias: Las fuentes secundarias que se utiliz6 para la realizacién

de este proyecto fueron revistas, publicaciones, documentos cientificos y libros.



1.4.6 Técnicas
Las técnicas que se utilizaron fue la aplicacion de una encuesta, posterior a esto se
realizo la técnica que menciona el Método Hernandez Corvo en el cual se tipifica el pie del

deportista, esto se realizd en la Liga San Pedro de Taboada.

1.4.7 Instrumentos

Para el Método Hernandez Corvo se utilizaron materiales como pintura y hojas para
tipificar la huella de la deportista, regla, escuadra y lapiz para trazar las lineas y analizar la
huella. Se utilizé una encuesta realizada por mi autoria la cual estaba conformada por seis
preguntas, la cual nos ayudd a conocer la informacion acerca de la edad, grado de esguince,
cantidad de esguinces, tipo de terreno de juego que sufrié la lesion, cantidad de entrenamientos

a la semana y cantidad de partidos por semana.

1.4.8 Plan de analisis de la informacion

Una vez obtenido los resultados para el analisis de datos, se ejecut6 mediante el
programa IBM SPSS Statistics 21 en donde se utiliz6 tablas de frecuencia, gréaficos y la prueba
Chi — Cuadrado para determinar la relacion del tipo de pie y la frecuencia del esguince de
tobillo grado I1; para analizar las otras variables se utilizdé Excel 2013 donde se elabord tablas

y gréficos para su anlisis estadistico.



1.5 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Tipo de pie Se trata de tipificar el pie Pie plano 0-34% Cuantitativa
segun las medidas Pie plano/normal 35-39%
obtenidas en la impresién Pie normal 40-54%
plantar (Hernandez, 1989). Pie normal/cavo 55-59%
Pie cavo 60-74%
Pie cavo fuerte 75-84%
Pie cavo extremo 85-100%
Edad Tiempo que ha vivido una | Categoria de la edad de las 20 a 25 anfos. % esguince de tobillo. Cuantitativa
persona o ciertos animales o jugadoras evaluadas. 26 a 30 anos. % esguince de tobillo. discreta
vegetales (RAE, 2021).
Esguince de | Se conoce que el esguince de | El esguince de tobillo se Grado I. % de esguince grado I. Cuantitativa
tobillo tobillo es una lesion parcial clasifica en 3 grados. Grado I1. % de esguince grado Il. ordinal
de ligamentos en donde no Grado I1I. % de esguince grado IlI.
existe ningn compromiso
6seo (Rojas, 2004).
Tipo de terren{  Una pista de juego, se la Terreno donde los Cancha de césped % esguinces de tobillo en Cualitativa

de juego

conoce como campo o cancha
de juego, es un espacio
acotado que se utiliza para
ciertos tipos de carreras,
juegos 0 competiciones, en
hipddromos, velédromos,
estadios, campos de tenis, etc.

participantes practican su
deporte, asi como su
estado y condiciones.

sintético.
Cancha de tierra.
Cancha de césped
natural.

canchas de césped sintético.
% de esguinces de tobillo en
cancha de tierra.
% de esguinces de tobillo en
cancha de cesped natural.




Cantidad de
partidos

NUmero de partidos que un
deportista tiene a la semana.

NUmero de veces que el
futbolista realiza partidos
de futbol a la semana

1 0 2 veces a la semana.
3 a4 veces a la semana.
Todos los dias
Nunca.

lo2.
304.
407.

Cuantitativa

10




CAPITULO II: MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1  Lesiones deportivas en el fatbol femenino

La FIFA establece que se registraron alrededor de 844 lesiones durante la practica deportiva
femenina, es decir, un promedio de 2.3 lesionadas por partido. Ademas, las ultimas Copas
Mundiales Femeninas tienen el indice de lesiones més bajo con un promedio de 1.8 por partido,
las Copas Mundiales Sub-19 y Sub-20 tienen el més alto con un total de 2.6 por partido,
seguidas de los Juegos Olimpicos (2.4) y las Copas Mundiales Sub-17 (2.3). (Hewett. & Myer,

2012)

Los datos de lesiones ocurridas en torneos internacionales, detallan que solo la mitad de la
poblacion con esguince grado Il requiere un tiempo de recuperacion minima, pero la mayor
parte de estas Ultimas son considerados casos de gravedad. Aquellas lesiones como roturas de
ligamento y fracturas, son las lesiones que implican un periodo de recuperacién mas largo.

(Hewett. & Myer, 2012)

Los tipos de lesiones deportivas son similares tanto para hombres y mujeres y estan dividas
en: contusiones, esguinces o roturas de ligamento. Ademads, se incluyen torceduras

o roturas de fibras musculares. (Hewett. & Myer, 2012)

En el fatbol femenino, se habla que el 80 % de las lesiones son producidas debido a
contactos fuertes, y solo una de cada cinco lesiones se produce sin contacto fisico. (Hewett. &

Myer, 2012)

El esguince de tobillo es considerado como una lesién comun entre los deportistas hombres
y mujeres. Ademas, es la lesion més habitual que causa, que él o la deportista afectada no pueda

jugar ni entrenar por un determinado tiempo. (Hewett. & Myer, 2012)

Otras de las lesiones mas comunes en el futbol femenino es la de ligamento

anterior cruzado, que parecen producirse hasta diez veces mas que entre los jugadores. El
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ligamento anterior cruzado es uno de los ligamentos de estabilizacién més importantes de la
articulacion de la rodilla que evita que los movimientos excesivos de la parte inferior afecten
el muslo. De hecho, el 70 % de las lesiones del ligamento anterior cruzado ocurre sin contacto

fisico. (Hewett. & Myer, 2012)

Las maniobras clasicas del fatbol donde no hay contacto incluyen una desaceleracion
repentina, subitos cambios de direccion, caidas después de un salto con rodilla 0 musculatura
de cadera casi o totalmente extendidas, o simplemente se trata de un momento de descuido.

(Hewett. & Myer, 2012)

Finalmente, no existen diferencias significativas cuando se producen lesiones en
deportistas que practiquen actividad fisica sobre césped artificial o natural. (Hewett. & Myer,

2012)

Figura 1 Porcentaje de lesiones
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Nota: Segun los autores Hewett. & Myer (2012)

2.2  Tobilloy pie
Normalmente el pie esta conformado por 26 huesos conectados entre si y unidos por varios

ligamentos. Existen articulaciones dentro del pie que ayudan a sostener y permiten el
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movimiento. La articulacion tibioastragalina, donde se unen la tibia, astrdgalo y el peroné,
permite principalmente la flexion dorsal y plantar del pie. La articulacion subastragalina, es la
principal responsable de la eversion e inversion del pie. Las dos articulaciones son sinoviales,
esto quiere decir que estan sostenidas por ligamentos y rodeadas por una cépsula (Pfeifferz,

2007).

2.3 Huesos del pie

Existen 26 huesos y en el pie se dividen en tres grupos:

e Tarso: 7 huesos (Moore, 2014).
e Metatarso: 5 huesos (Moore, 2014).

e Falanges: 14 huesos (Moore, 2014).

Figura 2 Huesos del pie

Nota: Segun el autor Drake Mitchell, 2015.

En la parte proximal del pie que es el tarso, es donde soporta el peso; los mismos que

se dividen en tres grupos:

e Eltalus y calcaneo son huesos proximales (Moore, 2014).
e El navicular es hueso intermedio (Moore, 2014).
e El cuboides y cuneiformes lateral, intermedio y medial son huesos distales del tarso

(Moore, 2014).
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Los huesos del tarso crean una plataforma bastante fuerte para soportar peso. Estos son
homélogos a los huesos del carpo de la mufieca y se dividen en tres grupos: los proximales,

medios y distales (Moore, 2014).

e Los huesos proximales del tarso son el talus y el calcaneo (Moore, 2014).
e El hueso intermedio del tarso es el navicular (Moore, 2014).
e Los huesos distales del tarso son el cuboides y tres huesos cuneiformes (lateral,

intermedio y medial) (Moore, 2014).

Los huesos del metatarso también participan en el soporte del peso del cuerpo. En la
superficie plantar del primer metatarsiano podemos observar dos huesos prominentes, el uno

es un sesamoideo medial y el otro un sesamoideo lateral (Moore, 2014).

Desde el segundo hasta el quinto dedo estan constituidos por tres falanges cada uno, una
falange proximal, una falange media y una falange distal; sin embargo el primer dedo cuenta

con dos falanges, una falange proximal y una falange distal (Moore, 2014).
Existen tres grupos funcionales del pie:

e Los huesos talus y calcaneo son parte del retro pie (Moore, 2014).
e Los huesos navicular, cuboides y cuneiformes son parte del medio pie (Moore, 2014).

e Las falanges y huesos del metatarso son parte del ante pie (Moore, 2014).

2.4 Articulaciones

El tobillo esta formado por las siguientes articulaciones y ligamentos:

e Articulacion talocrural es entre la tibia y el peroné (proximal) y el astragalo (distal)
(Goland, 2006).
e Articulacion tibioperonea distal es la articulacion entre la parte medial del extremo

distal del peroné y la parte lateral del extremo distal de la tibia (Golano, 2006).
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Articulacion subastragalina se encuentra entre la cara inferior del astragalo y cara
superior del calcaneo. El arco 6seo esta formado por el pilon tibial, junto con el maléolo
medial y maléolo lateral (Golano, 2006)

Ligamento peroneoastragalino anterior: es el mas débil, es una banda delgada de 20 mm
de largo y de 2 a 3 mm de grosor. Se origina en el margen anterior del maléolo lateral
y su insercion es en region anterior del astrdgalo a nivel del cuello (Muhle, 1999)
Ligamento peroneoastragalino posterior: caracterizado por ser el mas fuerte del
compartimento lateral, su forma es de abanico y patron estriado, su origen es en el
extremo distal del peroné y su insercidn es en el tubérculo lateral del astrdgalo (Muhle,
1999)

Ligamento peroneocalcaneo: extra articular, se extiende del apex del maléolo lateral y
desciende verticalmente hacia un pequefio tubérculo en el calcaneo (Cerezal, 2008)
Ligamento deltoideo: es un ligamento fuerte, conformado por tres ligamentos
superficiales, de anterior a posterior son: el tibioescafoideo, tibiospring, tibiocalcaneo

y el profundo el tibioastragalino (Muhle, 1999).

Figura 3 Ligamentos del pie

Nota: Segun el autor Muhle (1999)
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2.5  Mdsculos del Pie
Los musculos del pie son considerados intrinsecos porque, se originan y se insertan dentro

del pie. Dan soporte y ayudan en la locomocion. Se dividen en dos grupos: dorsal y plantar

(Derrickson, 2014).

Tabla 1 Mdsculos plantares del pie

Abductor del
dedo gordo

Origen: calcaneo, aponeurosis plantar y retinaculo de los masculos
flexores.

Insercion: borde medial de la falange proximal del dedo gordo con el
tenddn flexor corto del dedo gordo.

Accidn: abduccién y flexion del dedo gordo en la articulacion
metatarsofalangica.

Inervacién: Nervio plantar medial

Flexor corto de
los dedos

Origen: calcaneo, aponeurosis plantar y retinaculo de los musculos
flexores.

Insercion: bordes de la falange media de los dedos 2-5.

Accidn: flexiona los dedos 2-5 en las articulaciones interfalangicas
proximales y metatarsofalangicas.

Inervacién: nervio plantar medial (S1, S2, S3).

Abductor del
quinto dedo

Origen: calcaneo, aponeurosis plantar y retinaculo de los misculos
flexores.

Insercion: borde lateral de la falange proximal del quinto dedo con el
tendon del flexor corto del quinto dedo

Accion: abduce y flexiona el quinto dedo en la articulacion
metatarsofalangica.

Inervacion: nervio plantar lateral (S1-S3).

Cuadrado
plantar

Origen: calcaneo.

Insercion: tenddn del flexor largo de los dedos.

Accidn: asiste al flexor largo de los dedos para flexionar sélo los
dedos 2-5 en las articulaciones interfalangicas y metatarsofalangicas.
Inervacién: nervio plantar lateral (S1-S3).

Lumbricales

Origen: tendones del flexor largo de los dedos.

Insercion: tendones del extensor largo de los dedos en las falanges
proximales de los dedos 2-5.

Accidn: extiende los dedos 2-5 en las articulaciones interfalangicas y
flexiona los dedos 2-5 en las articulaciones metatarsofalangicas.
Inervacién: nervios plantares medial y lateral (S2-S3).

Flexor corto
del dedo gordo

Origen: tenddn del masculo tibial posterior, hueso cuneiforme
medial, hueso cuneiforme lateral, hueso cuboides

Insercion: aspectos medial y lateral de la base de la falange proximal
del dedo gordo del pie.

Accidn: flexién de la articulacion metatarsofalangica del dedo gordo
del pie; soportar el arco longitudinal del pie.

Inervacion: nervio plantar medial (S1-S2).
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Aductor del
dedo gordo

Origen: metatarsiano 2-4, ligamentos de las articulaciones
metatarsofalangicas 3-5 y tendon del peroneo largo.

Insercion: aspecto lateral de la base de la falange proximal del dedo
gordo del pie.

Accion: aduccion y flexion de la articulacion metatarsofalangica del
dedo gordo, soportar los arcos longitudinal y transverso del pie.
Inervacion: nervio plantar lateral (S2-S3).

Flexor corto

Origen: quinto metatarsiano y tendon del peroneo largo.

del quinto Insercion: borde lateral de la falange proximal del quinto dedo.

dedo Accidn: flexiona el quinto dedo en la articulacion metatarsofalangica.
Inervacion: nervio plantar lateral (S2-S3).

Interdseos Origen: borde adyacente de todos los metatarsianos.

dorsales Insercion: falanges proximales: ambos bordes del dedo 2 y borde
lateral de los dedos 3y 4.
Accion: abduce y flexiona los dedos 2-4 en las articulaciones
metatarsofalangicas y extiende los dedos en las articulaciones
interfalangicas.
Inervacién: nervio plantar lateral (S2-S3).

Inter6seos Origen: metatarsianos 3-5.

plantares Insercion: borde medial de las falanges proximales de los dedos 3-5.

Accion: abduce y flexiona las articulaciones metatarsofalangicas
proximales y extiende los dedos en las articulaciones interfalangicas.
Inervacion: nervio plantar lateral (S2-S3)

Nota: Principios de Anatomia y Fisiologia. Derrickson, 2014, p. 438.

Tabla 2 Musculos dorsales del pie

de los dedos

Extensor corto | Origen: calcaneo y retinaculo inferior de los musculos extensores.

Insercion: falanges medias de los dedos 2-4.
Accidn: extiende los dedos 2-4 en las articulaciones interfalangicas.
Inervacion: nervio fibular profundo (S1-S2).

del dedo gordo

Extensor corto | Origen: calcaneo y retinaculo inferior de los musculos extensores.

Insercion: falange proximal del dedo gordo.
Accidn: extiende el dedo gordo en la articulacion metatarsofalangica.
Inervacion: nervio fibular profundo (S1-S2).

Nota: Principios de Anatomia y Fisiologia. Derrickson, 2014, p. 438.
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Figura 4 Musculos del pie

Nota: Principios de Anatomia y Fisiologia. Derrickson, 2014, p. 439

2.6 Goniometria

Tabla 3 Rangos de movimiento articular segun AAOS (Academia Americana de Cirujanos
Ortopédicos)

Plantiflexion Dorsiflexién | Inversion | Eversién
0° - 50° 0° - 20° 0° - 35° 0° - 15°
Nota: Goniometria, 2007, p. 48

2.7  Biomecanica
Evidentemente el complejo funcional del tobillo y pie es uno de los mas complejos.
Una de las mas frecuentes urgencias hospitalarias es el esguince de tobillo, es por eso que es

de suma importancia conocer la funcién y estructuras del tobillo (Viladot, 2022).

2.7.1 Cinematica del tobillo

En la flexo-extension es el principal movimiento del tobillo. Para tener en cuenta el eje de
este movimiento, tendremos en cuenta que pasa por debajo de las puntas de los maléolos.
Forma un plano horizontal con un angulo de 8°, sagital de 20° y frontal de 6° aproximadamente

(Viladot, 2022).
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Con el pie en descarga, el arco de movimiento va desde los 20° de dorsiflexion
hasta 45° de plantiflexion. En la marcha el arco es de 10° de flexion dorsal y 15° de flexion
plantar; para subir escaleras el arco es mayo a 37°, mientras que para bajar es de 56°

(Viladot, 2022).

El movimiento que estara afectado durante una lesion, es la de flexo-extension, ya
que provocara disminucion de la longitud del paso y problemas para bajar y subir gradas.
Esto se produce porque en un movimiento normal de flexo-extension, son necesarios

movimientos simultaneos en la sindesmosis (Viladot, 2022).

Debemos recordar que la tréclea astragalina es de 4 a 6 mm mas ancha por delante
que por detras; es por eso que en la dorsiflexion la pinza maleolar debe abrirse en la parte
de la sindesmaosis para dar lugar a la parte anterior del astragalo que es méas ancha. Por lo

cual, el peroné asciende, rota externamente y se separa (Viladot, 2022).

Figura 5 Movimientos de la sindesmosis en flexién dorsal

?

-

A

Nota: Biomecéanica del tobillo y de la subastragalina, 2022, p. 10

En la plantiflexion es diferente, se cierra la pinza maleolar, rota internamente y desciende

el peroné, de esta forma se acerca a la tibia (Viladot, 2022).

19



Figura 6 Movimientos de la sindesmosis en flexion plantar

Nota: Biomecéanica del tobillo y de la subastragalina, 2022, p. 10

La flexo-extension de tobillo no es un movimiento como de bisagra; en el plano sagital se
produce un movimiento de deslizamiento, mientras que en el plano horizontal es de rotacion

(Viladot, 2022).

Mientras que el deslizamiento se da porque la flexo-extension se desarrolla alrededor de

distintos centros de rotacion, todos situados dentro del astragalo (Viladot, 2022).

Figura 7 Situacion de los centros de rotacion en el astragalo

Nota: Biomecdanica del tobillo y de la subastragalina, 2022, p. 10

En el plano horizontal se produce la rotacion, esto se debe a que la troclea astragalina no
es cilindrica, tiene una forma de tronco de cono, el vértice en el maléolo tibial, el radio de la

curvatura de la troclea tendra que ser mayor que el de la interna (Viladot, 2022).

20



Figura 8 Rotacion en el plano horizontal

Nota: Biomecanica del tobillo y de la subastragalina, 2022, p. 10

Ademas, en plantiflexion de realiza una rotacion interna de 1°, mientras que en

dorsiflexion se realiza una rotacion externa de 9° (Viladot, 2022).

De igual manera, en el plano frontal el astrdgalo realiza movimientos de pronosupinacion,

sobre todo en plantiflexion (Viladot, 2022).

2.7.2 Cinematica de la subastragalina
En la articulacion subastragalina se realizan dos movimientos complejos, los mismos que
estan acompafiados por movimientos mas simples, estos son ampliados por la articulacién de

Chopart, que realizan eversion e inversion del pie (Viladot, 2022).

Durante la inversion, mientras el astrdgalo esta fijo en la articulacion tibio-peroneo-

astragalina y el pie en descarga, se realizan cuatro movimientos en el calcaneo:

o En flexidn, colocandose en equino, descenso de la parte anterior del calcaneo (Viladot,

2022).
o En varo, realizando un desplazamiento hacia dentro en aduccion (Viladot, 2022).

o Cuando su cara plantar mira hacia adentro, es porque se produce un giro interno

(Viladot, 2022).
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e Deslizamientos hacia posterior del calcaneo, de tal forma que la parte anterior del

mismo queda mas posteriorisado que el astragalo (Viladot, 2022).

Anteriormente se menciono que los movimientos de la articulacion subastragalina se amplian

en la articulacion de Chopart (Viladot, 2022).
Existen dos observaciones importantes:

e Se debe tomar en cuenta que no existe la posibilidad de realizar flexo-extension de la
articulacion subastragalina, sin que se realicen los demas movimientos al mismo tiempo
(Viladot, 2022).

e El cuboides, escafoides y calcaneo realizan un movimiento en torno al astragalo. Es por
esto que cuando existe un esguince, hay un desplazamiento completo del pie (Viladot,

2022).

2.7.3 AnguloQ
Es el resultado del eje del tend6n rotuliano y del cuédriceps. Para realizar la evaluacion
del angulo Q se debe unir los segmentos de la espina iliaca antero superior con la parte medial

de la rétula y centro de la tuberosidad anterior de la tibia (\Vallvé, 2006).

El 4ngulo normal en mujeres es de 10° a 19°, mientras que en los hombres es de 10° a
15°, depende del protocolo de medida, sexo y poblacion asintomatica o sintomatica (Vallvé,

2006).

Existen dos factores por los que podemos encontrar diferencias entre ambos sexos: en
mujeres el fémur es corto, lo cual produce un aumento del valgo; las mujeres tienen la pelvis
mas ancha, por ende se necesita mas valgo en rodilla para reestablecer los ejes mecanicos del

tobillo, rodilla y cadera (Vallvé, 2006).

22



2.8  Tipos de pie

2.8.1 Pieplano

Se conoce como el aumento de los cuernos de Costa-Bartani y los huesos escafoides
(por debajo de la linea de la cara), el arco de la suela esté por debajo de lo normal. Entre ellos,
la boveda esté disefiada en tres dimensiones, cambiando los puntos de apoyo habituales, de

manera que la altura es mas o menos alta y el grabado mas o menos perfilado (Salazar, 2007).

2.8.2 Pie laxo o postural
Es una estructura normal sin carga, pero cuando se coloca en el suelo, la relacion entre
el calcaneo y el astragalo es mala, y la estructura del calcaneo y los ligamentos se debilitan,

por lo que la estructura queda completamente aplanada por el peso (Salazar, 2007).

2.8.3 Boveda plantar
El pie esta conformado por tres arcos que explican su comportamiento biomecanico. Con
el conjunto de los tres arcos podemos definir como se comporta el pie durante la marcha y en

el apoyo. Tiene forma de una clpula arquitectonica (Sanchez, 2020).

El arco lateral el cual tiene sus apoyos en las cabezas del quinto y cuarto metatarsiano y

en el calcaneo, siendo el cuboides el hueso mas elevado que cierra el arco (Sanchez, 2020).

El arco medial va desde adelante hacia atras en el pie, sus apoyos son la cabeza del primer
metatarsiano y el calcaneo, siendo el hueso escafoides el punto més elevado. Se debe tomar en
cuenta que el ligamento que se aloja en el sustentaculum tali y es el que sostiene el navicular,

por lo tanto sostiene elevado el arco medial (Sanchez, 2020).

El arco transversal en el pie se encuentra en la articulacion de Lisfranc. Su disposicion es
céncava plantarmente y desciende mas cercanamente al suelo en el borde lateral del pie

(Sé&nchez, 2020).
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2.8.4 Pie prono
El pie pronado presenta un aplanamiento del arco medial, eversion del calcaneo, valgo del
antepié y un mediopié hipermévil. Como resultado de esta postura, la cabeza del astragalo se

desplaza medialmente y posteriormente del navicular (Justine, 2016).

Estas alteraciones pueden estirar el ligamento elastico y el tendon del musculo tibial
posterior, lo que puede provocar una mayor caida del arco longitudinal medial (ALM) y una
mayor demanda del sistema neuromuscular para estabilizar el pie y mantener una postura
erguida. Sin embargo, el pie pronado es capaz de desbloquear la region medio-tarsiana durante
la deambulaciéon debido a sus caracteristicas de holgura, lo que le permite actuar como

amortiguador (Justine, 2016).

2.8.5 Piesupino

El pie supinado es vulnerable, ya que puede no adaptarse adecuadamente a la superficie
subyacente, lo que aumenta la demanda de las estructuras musculo esqueléticas circundantes
para mantener la estabilidad postural y el equilibrio debido a su mediopié hipomdvil. Como
resultado, puede no ser capaz de distribuir el peso soportado de manera uniforme a lo largo de

las cabezas de los metatarsos y la cara lateral del pie (Justine, 2016).

2.9  Esguince de tobillo

Los esguinces de tobillo, la inestabilidad y el dolor son comunes ya que provocan
lesiones en jugadores de fatbol, y es la mas comdn de este deporte. Los esguinces de grado |
permiten que el futbolista regrese a la competicion. Esguinces de tobillos grado 11y 111 causan
una grave lesion, por ende tendran un largo periodo de inactividad, inestabilidad funcional y

dolor cronico (Knapp, 2015).
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2.9.1 Epidemiologia

La frecuencia del esguince de tobillo ocurre en personas menores de 35 afios, pero es mas
comun en los 15-19 afios. Los cuales representan el 40% de las lesiones deportivas, con mas
frecuencia en deportistas de baloncesto, el fatbol, atletismo y ballet o baile. Un 53% de lesiones
en baloncesto y un 29% en futbol se las atribuye a lesiones de tobillo, teniendo en cuenta que

el 12% de tiempo perdido en el futbol se debe a lesiones de tobillo (Garret, 2005).

Sin embargo, se demostré que el 78% de esguinces ocurren en un tobillo previamente
lesionado; otros factores predominantes son el desbalance muscular y el retropié varo, se ha
demostrado una disminucién de la tasa de esguinces en tobillo previamente lesionados

realizando ejercicios propioceptivos y de compensacion del desbalance (Jhon, 2004).

En el mundo el fatbol es uno de los deportes mas populares e importantes. Se registra una
gran cantidad de lesiones en extremidades inferiores. Los resultados de las revisiones indican
que la incidencia de lesiones es de 2 a 9,4 por cada 1000 horas de exposicion. Los esguinces
tienen mayor prevalencia, le siguen las fracturas, afectaciones en el menisco, contusiones,
rotura de ligamentos, distensiones musculares. Una de las lesiones mas comunes es de rodilla,
posteriormente lesiones de tobillo. Se conoce que durante la competicién es mayor la

frecuencia de lesiones que durante los entrenamientos (Llana, 2010).

2.9.2 Fisiopatologia

El esguince de tobillo es una lesidbn muy frecuente en la poblacion (deportista y no
deportista) que afecta al complejo ligamentoso de dicha articulacion y que, a menudo, nos
puede llegar a provocar una gran disfuncionalidad, si no es debidamente tratado (Evolution

Madrid, 2019).

Los ligamentos son fibras multidireccionales de tejido conjuntivo cuya finalidad es dar

estabilidad a una articulacion y que tras ser sometidos a una excesiva tension mas alla del rango
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articular fisiologico pierde su estructura, haciéndose mas laxos y no siendo capaces de generar

dicha estabilidad (Evolution Madrid, 2019).

En el caso del tobillo los ligamentos externos o laterales son los que mas se lesionan,
siendo el ligamento peroneo astragalino anterior (LPAA) el mas afectado, seguido del
ligamento peroneo calcaneo (LPC) y por ultimo el ligamento peroneo astragalino posterior
(LPAP). El mecanismo de lesion de esta estructura consiste en un movimiento de inversion

forzada (Evolution Madrid, 2019).

Sin embargo, no debemos olvidarnos del compartimiento interno del pie o ligamento
deltoideo, el cual es menos frecuente (10%) pero también se puede lesionar; en este caso

mediante un mecanismo de eversion forzada (Evolution Madrid, 2019).

Como factores de riesgo que pudieran poner en compromiso al tobillo se encuentran los
déficits de fuerza muscular, las variaciones en el arco plantar, la obesidad, la biomecanica de
la marcha, el calentamiento y entrenamiento inadecuado o las malas condiciones del terreno

por el que pisamos (Evolution Madrid, 2019).

Para diagnosticarlo seria recomendable hacerlo a través de una radiografia en carga,

mediante resonancia magnética, TAC y/o ecografia. (Evolution Madrid, 2019).

También la exploracion fisica nos puede llevar a valorar la gravedad de la lesion a través
de diferentes signos clinicos que nos ayudaran a determinar el grado del esguince (Evolution

Madrid, 2019).

2.9.3 Prevalencia
En el ambito del futbol, y desde un punto de vista biomecanico, el tobillo desempefia un
papel importante dentro de la practica de este deporte. Los estudios sobre biomecénica en el

fatbol se han centrado habitualmente en estudiar el golpeo de balén, por ser la accion que
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diferencia a este deporte de otros como pueden ser el baloncesto, el balonmano o el voleibol

(Elsevier, 2016).

El tobillo adopta distintas posiciones a lo largo de la accion de golpeo. Durante las fases
preparatorias, acompafia a la cadera y rodilla en sus respectivos movimientos, adoptando, justo
en el momento previo al golpeo, una posicién de flexion plantar y aduccion. Esta posicion del
tobillo en el momento del golpeo de baldn, supone un fuerte y repetitivo estrés en la capsula
anterior, que podria estar relacionado con el pinzamiento antero lateral del tobillo en los

futbolistas (Elsevier, 2016).

2.9.4 Examinacion

Pruebas ortopédicas:

e Cajon anterior.
e (Cajon posterior.

e Valgo y varo forzado.

Pruebas funcionales:

e Flexién plantar del tobillo (Séleo y gastrocnemio).
e Dorsiflexion e inversion del pie (tibial anterior).

e Inversion del pie (tibial posterior).

Eversion del pie (peroneo lateral largo y corto).
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2.9.5 Sintomas

Tabla 4 Escala de West Point para esguince de tobillo

Criterio Grado | Grado 11 Grado 111
Localizacién del dolor | LPAA LPAA, LPC O LPAP | LPAA, LPC, LPAP
Edema — Equimosis Leve y local Moderado y local Intenso y difuso
Carga Casi normal Leve dificultad Imposible sin dolor
Inestabilidad Ninguna Leve Clara

Nota: Parrén, 2006. Elaborado por: M. Padilla, 2021.

LPAA: Ligamento peroneo-astragalino anterior

LPC: Ligamento peroneo-calcaneo

LPAP: Ligamento peroneo-astragalino posterior

Nota: Parron, 2006. Elaborado por: M. Padilla, 2021.

2.9.6 Mecanismo de lesion
e Esguince externo.- EI mas frecuente es una torsion del tobillo en inversién y flexion
plantar que tensa el ligamento lateral externo. Si la traccion es muy fuerte puede afectar
a otros ligamentos y romper la capsula anterior y la sindesmosis. En muchos deportes
de equipo y salto, la lesion se produce en la recepcion de un salto con un mal apoyo,
muchas veces por pisar a otro jugador. Este mecanismo de lesion (recepcion tras salto)
es el caso mas frecuente de los esguinces de ligamento lateral externo de los jugadores

de baloncesto, balonmano (Barnsley, 2005).

Figura 9 Esguince externo

Nota: Autor Evolution Madrid, 2019
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e Esguince interno o medial.- La torsion en eversion, con rotura del ligamento deltoideo,
es mas dificil debido a su gran consistencia y a que es un movimiento protegido por el
tope del maléolo peroneo que, al ser mas largo que el tibial, se opone al desplazamiento
lateral de la mortaja del tobillo. (Barnsley, 2005).

e Puede haber mecanismos mixtos que asocien varias posturas del pie, produciendo
lesiones en cualquiera de las estructuras de contencion, anteriores, laterales y
posteriores, llegando a afectar a los relieves 0seos y producir arrancamientos y fracturas

de maléolos, de os trigonum, de escafoides, fracturas condrales, etc (Barnsley, 2005).

Figura 10 Esguince intermedio

Nota: Autor Evolution Madrid, 2019

2.9.7 Factores de riesgo

Algunos factores que aumentan el riesgo de un esguince de tobillo son:

e Practica de deportes. Los esguinces de tobillo son lesiones deportivas frecuentes, en
especial, en deportes que requieren saltar, cambiar de direccion rapidamente o estirar o
torcer los pies, como basquetbol, tenis, fatbol americano, fatbol y trail running (correr
fuera de pista) (Mayo Clinic Press., 2020)

e Superficies irregulares. Caminar o correr en superficies irregulares o0 en un campo en
malas condiciones puede aumentar el riesgo de sufrir un esguince de tobillo.

e Lesiones de tobillo anteriores. Una vez que el tobillo se esguinza o sufre otro tipo de

lesidn, es méas probable que se vuelva a esguinzar (Mayo Clinic Press., 2020)
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e Estado fisico deficiente. Si no tienes suficiente fuerza o flexibilidad en los tobillos, es
posible que tengas un riesgo mayor de sufrir un esguince cuando practicas deportes
(Mayo Clinic Press., 2020)
e Calzado inadecuado. Los calzados que no se ajustan como corresponde 0 que no son
adecuados para determinada actividad, asi como los zapatos de taco alto en general,
hacen que los tobillos sean mas vulnerables a las lesiones (Mayo Clinic Press., 2020)
2.10 Método de Hernandez Corvo

El método Hernandez Corvo (HC) consiste en medir la huella de una pisada mediante
lineas rectas y paralelas. Este método demuestra una precision excelente tanto en el
rendimiento como en la clasificacion del tipo de pie, desde pies planos hasta pie cavo extremo

(Sénchez, 2017)

El analisis de la huella IHC se logra imprimiendo una imagen y midiéndola
manualmente. Luego se marcan los puntos a y b. Esto representa el borde mas prominente del
margen interior de la huella. El punto “a” corresponde a la interlinea de la primera articulacion
metatarsofalangica. Se dibuja la linea 1 que conecta estos puntos y se llama linea de inicio. A
continuacion, se marcan los puntos c¢ y d segun el anverso y el reverso de la huella,
respectivamente. Estos puntos trazan una linea perpendicular a la linea de partida y limitan la
longitud de la huella (2 y 2'). Hecho esto, se mide la distancia obtenida entre el punto a y la

linea 2. Esta distancia se denomina medida basica (MF). (Sanchez, 2017).

Todos los MF coincidentes estdn marcados a lo largo de la primera linea. Estos nuevos
centrocampistas estan separados por las lineas 3, 4 y 5. A continuacion, se marca el punto mas
saliente (e) en el extremo lateral de MF2 vy se traza una linea perpendicular a la linea 3,
denominada linea 6. Luego se marcan los puntos fyg que corresponden a la interseccion de los
bordes horizontales de la huella y las lineas 4 y 5. Se dibujan lineas verticales desde estos
puntos para convertirse en las lineas 7 y 8. La linea 9 esta dibujada por el primer punto de
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marcado h, que es la interseccion del borde interior de la huella y la linea 4, desde la cual se
dibuja una linea vertical paralela a la linea 7. Distancia Y que indica el ancho del medio pie
entre las lineas 1 y 6, y entre las lineas 7 y 9. La IHC viene dada por la siguiente ecuacion.

CHI = ((X - Y) / X) x 100 (Sanchez, 2017).

Figura 11 Método Hernandez Corvo

x-Y)

HC (%) = - 100

Emaxion 2 Ecuacion de Harandez Corvo
(1989) para evaluar 2l tipo de pia (0-34%: Pie
plano; 33-3%% Pie plamo normal; 40-34%
Piz normal; 33-36% Pizromal'cavo; 60-
74% Pie cavo; 73-84%: Pie cavo fuerts 83-
100%: Pie cavo extramo).

Fizwrz 4. Evalmcion ée la huslia plantar sezin
2] protocolo de Fenander Corve (1889)

Figmisuhdoﬁnalde‘.zimagn
Nota: Autor Lara Silva 2011
2.11 Hipotesis

HO: Existe una relacion directamente proporcional entre el tipo de pie y la frecuencia

del esguince de tobillo grado II.

H1: Existe una relacion inversamente proporcional entre el tipo de pie y la frecuencia

del esguince de tobillo grado I1.
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CAPITULO IlI: RESULTADOS Y DISCUSION
3.1 Resultados
Figura 12 Clasificacion de participantes segun el tipo de esguince de tobillo
POBLACION CON ESGUINCE DE TOBILLO

GRADO Il

BOaFHalsafor @De 262 WValas

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario

Elaborado por: Melissa Padilla

En esta grafica podemos ver que la poblacion que ha sufrido un esguince de tobillo grado
Il esta comprendida en los siguientes rangos de edad: de 20 a 25 afios y de 26 a 30 afios, los

cuales ocupan el 50% cada una.

Figura 13 Clasificacion de participantes segun el tipo de pie

TIPO DE PIE

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario

Elaborado por: Melissa Padilla

De acuerdo al gréafico el 50% tiene pie cavo, el 25% tiene pie normal, el 17% tiene pie

plano y el 8% tiene pie normal/cavo.
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Figura 14 Cantidad de esguinces de tobillo sufridos en los ultimos 6 meses

CANTIDAD DE ESGUINCES EN LOS ULTIMOS 6
MESES

o ] esguin B2 e B3 esguinces B4 esgunias

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario

Elaborado por: Melissa Padilla

Segun la encuesta se determind que el 50% de la poblacién ha sufrido un esguince de
tobillo en los Gltimos 6 meses previos a la toma de muestra, el 34% tuvo 2 esguinces en 6

meses, mientras que 3 y 4 esguinces en los ultimos 6 meses tienen un 8% cada uno.

Figura 15 Clasificacion del tipo de terreno de juego en el que los participantes sufrieron la
lesion

TIPO DE TERRENO DE JUEGO EN EL QUE
SUFRIO LA LESION

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario

Elaborado por: Melissa Padilla

Por otro lado esta grafica nos muestra que el 50% de las lesiones se produjeron en cancha
de césped sintético, el 36% en césped natural, mientras que el 14% de los esguinces de tobillo

fueron en canchas de tierra.
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Figura 16 Porcentaje de partidos por semana de los participantes

PARTIDOS POR SEMANA

W10 2vecesporsemana B3 o 4 veces por semana

M Todos los dias | Nunca

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario

Elaborado por: Melissa Padilla

Con respecto a los partidos por semana, este grafico nos indica que el 83% de futbolistas

tienen de 3 a 4 partidos, mientras que el 17% juega de una a dos veces por semana.

Figura 17: Porcentaje de entrenamientos a la semana de los participantes

FRECUENCIA DE ENTRENAMIENTO

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario

Elaborado por: Melissa Padilla

De acuerdo a la muestra recolectada se observd que la frecuencia de entrenamiento es del
50% quienes realizan un entrenamiento de 3 0 4 veces por semana, el 17% lo hace todos los
dias, 17% no realiza ningun tipo de entrenamiento, mientras que la frecuencia de entrenamiento

de 1 0 2 veces por semana tiene el 16%.
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Tabla 5 Relacion del tipo de pie con el esguince de tobillo grado 11

Tabla de contingencia Tipo_de_pie * Frecuencia_de_esguinces

Frecuencia_de_esguinces

1 2 3 4 Total
Tipo_de_pie  pie plano Recuento 2 0 0 0 2
% dentro de
Frecuencia_de_esguinces 40.0% 0.0% 0.0% 0.0% 16.7%
pie cavo Recuento 1 3 1 1 G
% dentro de .
Frecuencia_de_esguinces 20,0% 600% | 1000% [ 100,0% 50,0%
pie normalicavo Recuento 1 0 1] 0 1
% dentro de

Frecuencia_de_esguinces 20,0% 0,0% 0.0% 0.0% 8.3%

pie normal Recuento 1 2 0 0 3
% dentro de o o
Frecuencia_de_esguinces 200% 40.0% 0.0% 0.0% 25,0%
Total Recuento 5 5 1 1 12
% dentro de

Frecusncia_de_esguinces 100,0% | 100,0% | 100,0% [ 100,0% | 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor ql (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,200° g B16
Razdn de verosimilitudes 8720 ] 463
Asociacion lineal por lineal ooz 1 961
M de casos validos 12

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario

Elaborado por: Melissa Padilla

Segun la prueba de Chi Cuadrado de Pearson obtenida en el SPSS se presenté un valor de
significancia de 0,616 superior a 0,005, que nos indica que ambas variables son independientes,
es decir que no tienen un grado de asociacion o relacion. Por lo que se confirma la hipétesis 1,

es decir que no existe ninguna relacién entre las dos variables planteadas.
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3.2 Discusion

En un estudio realizado por Salazar (2009) en el cual se determing la influencia del deporte
sobre la huella plantar femenina, comparando mujeres sedentarias y mujeres deportistas;
existio una diferencia entre ambas poblaciones, sin embargo el predominio del pie cavo tanto
en las mujeres sedentarias como en las deportistas fue igual. Si se hace una comparacién con
los resultados de esta investigacion, nos damos cuenta que el 50% de las participantes tienen
pie cavo, mientras que el otro 50% se divide entre los otros tipos de pie; Salazar (2009)
menciond que esto puede deberse a que el momento de realizar algun tipo de actividad fisica
se desarrollan alteraciones en la antropometria y mecénica podal, esto se debe al alto
rendimiento que esta asociado a las exigencias técnicas y que el cuerpo no esta preparado para

esas cargas, esto obliga a que se realicen ajustes que se puede evidenciar en la huella plantar.

Realizando una comparacion entre los resultados obtenidos por Vera (2014) en una
encuesta realizada en su investigacion con el objetivo de determinar la incidencia de esguinces
de tobillo y su gravedad en jugadoras de futbol femenino; el 31% de las jugadoras se lesionaron
en césped sintético y natural. Este resultado es similar a los datos que se obtuvieron en las
encuestas aplicadas en esta investigacion, ya que el 50% de las lesiones fueron ocasionadas en
césped sintético, esto estd asociado con una mayor sobrecarga ligamentosa, ya que la rigidez y
dureza del mismo hace que la friccion asociada con los cambios de direccion y movimientos

bruscos provoquen una lesion.

En el mismo estudio de Vera (2014) obtuvo en su muestra que el 25% de las jugadoras no
realizan otro tipo de actividad fisica aparte del fatbol, con un entrenamiento promedio de 4
veces a la semana. Asi mismo, en este estudio se evalud el tiempo de entrenamiento por
semana, el mismo que en su mayoria indico que realiza actividad fisica de 3 a 4 veces por
semana. Ambos resultados concuerdan respecto al entrenamiento semanal que dedican las
jugadoras al fatbol.
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Segln Theran (2017) nos indica que en un estudio que realizé para determinar la tipologia
del pie para mejorar el bienestar fisico; en los resultados se encontr6 que en el pie derecho el
pie cavo fue predominante, después se encontraba el pie normal y por ultimo el pie plano
normal. En la valoracién del pie izquierdo siguié predominando el pie cavo, seguido del pie
normal y por altimo el pie cavo extremo y plano. EI momento de realizar una comparacion con
los resultados obtenidos en esta investigacion, hay que tener en cuenta que no se evalué ambos
pies, Gnicamente el pie en el que sufrid la lesion, aun asi existe predominancia del pie cavo; el
autor recalca que esto se debe a las deficiencias morfoldgicas de los deportistas y la necesidad

de una intervencion de forma biomecénica.
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3.3 Conclusiones
Después de realizar el analisis respectivo de los resultados obtenidos en el presente
estudio, se pudo concluir que no existe ningun tipo de relacion entre el tipo de pie y el esguince

de tobillo grado 1.

De acuerdo a los resultados obtenidos, la edad de la poblacion con esguince de tobillo
fue de 20 a 30 afios, el 50% de la poblacion tiene un entrenamiento de 3 0 4 dias a la semana y
de igual forma el 83% de la poblacidn reflejé que tenian una cantidad de 3 a 4 partidos de fatbol

a la semana.

Asi mismo, después de haber evaluado el tipo de pie de la poblacién, mediante el
método Hernandez-Corvo, se concluyo6 que, del total de la poblacion, el 50% presenta un pie

Ccavo.

Finalmente, se menciona que el 50% de la poblacién sufrieron lesiones en canchas de
cesped sintético, siendo considerado el tipo de cancha donde las personas son méas propensas a

sufrir lesiones de mimbro inferior, en este caso, esguince de tobillo grado II.
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3.4 Recomendaciones

Es de carécter importante, programar una rutina de ejercicios para fortalecimiento de la
musculatura de la articulacion del tobillo, de manera facil y sobretodo, que se pueda aplicar de
una manera segura, para evitar padecer un esguince de tobillo grado Il. Aunque también es

recomendable, el entrenamiento propioceptivo.

Aunque no existio relacion significativa entre el esguince de tobillo grado Il y el tipo
de pie, es necesario educar a los participantes sobre el uso de calzado adecuado al momento de
su préactica deportiva, por lo que, para esto, se recomienda usar un calzado que sea comodo y

antideslizante

De igual forma, la poblacion del estudio, estuvo enfocada en futbolistas femeninas, por
lo que se recomienda el uso adecuado y correcto de vendajes e incluso el uso de tobilleras, con
el fin de reducir el riesgo de padecer esguince de tobillo grado I1, permitiendo a la articulacion

tener mas estabilidad.

Finalmente, se recomienda realizar una nueva investigacion con una poblacion mas
amplia, y en donde se relacione al esguince de tobillo grado 11 con el tipo de calzado que usen

los participantes.
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ANEXOS

Anexo 1 (Consentimiento informado)
Tema: Relacion de tipo de pie con la frecuencia de esguince de tobillo grado Il
en futbolistas mujeres de 20 a 30 afios no profesionales de la Liga San Pedro de
Taboada, de diciembre 2021 a enero 2022.

Se invita a (usted/su hijo) a participar en un proyecto de investigacion que esta
bajo la responsabilidad de Melissa Padilla de la Carrera de Terapia Fisica de la Facultad
de Enfermeria de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador. Es muy importante
que usted lea y entienda los principios generales a aplicarse en todos los que participen
en el estudio: 1) Su participacion dentro de este estudio es completamente voluntaria;
2) No hay beneficios personales en su participacion en el estudio, pero el conocimiento
adquirido beneficiara a otras personas. 3) Usted podra retirarse en cualquier momento

del estudio.
Beneficios

Todos los (exdmenes/evaluaciones) son completamente gratuitos y los
resultados seran entregados a cada una de las jugadoras.

Confidencialidad

Su privacidad y los datos de su cuestionario son estrictamente confidenciales.
Sin embargo los investigadores tendran acceso a sus datos. Cuando los resultados del
estudio estén listos podran ser publicados Unicamente en la universidad, en estos no se
incluird su nombre ni ningn otro dato relacionado con su identidad, estos seran

codificados y mantenidos en absoluta reserva.

Firmay Fecha

Firma del investigador y fecha
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Anexo 2 (Encuesta)

Encuesta N°
A1) 1111) (PPN Edad: ..........
1. ¢Enlos ultimos seis meses ha tenido esguinces de tobillo?
[ ] SI [ ] NO

Si su respuesta es si, siga con la siguiente pregunta. Si su respuesta fue no, termine con el

cuestionario.

2. ¢Cuél fue la gravedad del o los esguinces de tobillo? (marque més de una si fuera

el caso)
Esguince grado | [ ]
Esguince grado Il [ ]
Esguince grado 11l [ ]
3. ¢Qué cantidad de esguinces ha sufrido en los Gltimos seis meses?

4. ¢En qué tipo de terreno de juego sufrié la lesién?

Cancha de césped sintético [ ]
Cancha de tierra [ ]
Cancha de césped natural [ ]

5. ¢Con que frecuencia realiza un entrenamiento?

1 0 2 veces a la semana [ ]

]

3 a4 veces a la semana
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Todos los dias [ ]

Nunca [ ]

6. ¢Cuantos partidos tiene por semana?

1 0 2 veces a la semana [ ]
3 a4 veces a la semana

Todos los dias

O U

Nunca



Anexo 3 (toma de huellas)




