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La extremidad inferior, en el fut-
bol, ademas de ser una estructu-
ra de carga como en tantas otras
actividades deportivas es, si ex-
ceptuamos al portero, el elemen-
to de manejo técnico de la pelota:
el control, la conduccidn, el gol-
peo v,
contacto con el oponente se reali-

en muchas ocasiones, el

zan con la extremidad inferior y
pie.
localizacion

ma&s concretamente con el
Pero también es la
mas frecuente de los problemas
musculoesqueléticos en este de-
porte. En las tablas 10, 11 y 12
se ofrece una clasificacidon de le-
siones por tipos y por zonas mas

frecuentemente afectadas.

En Europa, el 50-80% de to-
das las lesiones deportivas son
debidas a la practica de futbol.
Los datos recogidos indican que
entre un 70 y un S0% (segln
sexo y edad) de los problemas en
futbol se presentan en la extre-
midad inferior. Ademas, la mayo-
ria son de origen traumatico
agudo (aproximadamente 70%o),
y solo el 30% se producen por
sobrecarga. La gran mayoria de
ellas se producen por contacto
directo y se clasifican estricta-
mente como contusiones (20-
3000 del total.

TABLA 10. TIPOS DE LESION

Incidencia de las lesiones

El tobillo y el pie son localizaciones
frecuentes (tabla 12), aunque No las
de mayor gravedad si tenemos en
cuenta la pérdida de dias de entrena-
miento. Sin embargo, considerando
la alta tasa de recidivas en las lesio-

nes de tobillo (casi el 50% de ellas

TOTAL LEVE MODERADA GRAVE

L. ligamentosa 29 16 7 5
Sobrecarga 23 17 5 2
Contusién 20 {15 5 0

L. muscular 18 9 7 2
Fractura 4 1 1 2
Luxacién 2 @)
Otros 4 O

Total 100 B2 27 11
(Adaptado de Ekstrand, 1984)

han tenido una lesidn previal, éstas
podrian comportar la pérdida de nu-
merosas sesiones de trabajo a largo
plazo. La lesidn muscular es la si-
guiente en incidencia, entre un 15 vy
un 30%6 segdn el nivel técnico y pro-
fesional, y afecta principalmente al
recto anterior, isquiosurales y geme-
los.



7 —

El pie
del futbolista

S

TABLA 11. DISTRIBUCION DE LA LESION

TOTAL LEVE MODERADA GRAVE

Pie 12 10 2 (@)
Tobillo 17 11 5 2
Pierna 12 S 4 2
Roadilla 20 11 5 4
Muslo 14 S} 5 2
Cadera-pelvis 13 3 1
Espalda 5 Pt 1 @]
Otros 7 5 2 0
Total 100 B2 27 11
(Adaptado de Ekstrand, 1994)

Un gran ndmero de lesiones >
, TABLA 12. LOCALIZACION
(mas del 35%0) ocurren en el con- ANATOMICA

tacto, y pueden producirse direc-
tamente por contusidn, como su- (%)
cede en el marcaje, o indirecta- Extremidad superior 17
mente, al originarse un gesto o
movimiento forzado durante la ca- Tronco 3
ida. El uego sucio» causa mas del Extremidadlinferior g7
20006 de las lesiones en el futbol.
El portero es el jugador que se le- Muslo 18
siona con mas frecuencia por con- Rodilla o5
tacto directo con otro jugadornr.
Otros mecanismos menos fre- Pierna 3
cuentes de lesidn son las caidas, Tobillo 18
el desplazamiento (la carrera)l y el
chut (tabla 13). Pie 2
Cabeza y cara 13
El primer trimestre de la tempo-
rada (de octubre a diciembre) y el (Adaptado de Aglietti, 1994)

cemo son 1os de mover recver:

cia de lesion.
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TABLA 13. )
MECANISMO DE LESION
(%)
Marcaje 38
Carrera 27
Caida 15
Chut 11
Otros 8
(Adaptado de Aglietti, 1994)

En los nifos |la incidencia de le-
siones es hasta diez veces menor
que en el adulto. Esto es debido
probablemente a la menor masa y
velocidad de desplazamiento, vy a
la menor intensidad de competi-
cidn. Aunqgue la extremidad infe-
rior sigue siendo el asentamiento
mas comun de la lesidn, los ninos
presentan un aumento en la fre-
cuencia de problemas en las ex-
tremidades superiores y en la ca-
beza. La falta de habilidad en la
caida vy la debilidad relativa del car-
tilago de crecimiento pueden ser
las causas.

En el pie, se observan con ma-
yor frecuencia las lesiones por
contusidn en partes blandas y
hueso >50%0), y después las cap-
(>25090). Las

musculares Nno contusas son me-

suloligamentosas

nos habituales (<1 50%0).

Los problemas que tienen su
origen en la sobrecarga también
son menos frecuentes en el nino.

Los cuadros mas frecuentes son:

Pierna y el tobillo: periostitis,

sobrecarga dsea o del cartilago

de crecimiento, tendinitis, tenosi-

novitis.

Pie: fascitis plantar, apofisitis
de calcaneo, estrés de la fisis en
metatarsianos, tenosinovitis de

los extensores.

En la mayor parte de casos, el
reposo o la regulacion de las car-
gas de trabajo son suficientes pa-
ra obtener la curacidn. En otros
serd necesaria la correccidn de
apoyos plantares vy el uso de ma-
terial absorbente de impactos en
el apoyo.

La fase prepuberal de creci-
miento rapido es especialmente
sensible a las situaciones de so-
brecarga. Un material de protec-
cidn adecuado y, sobretodo, el
seguimiento epidemioldgico del
grupo, permitirdn determinar si
las medidas protectoras y las car-
gas de trabajo fisico son las ade-
cuadas. En jovenes (17-19 anos)
la tasa de lesidn se aproxima a la
del adulto senior.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo mas re-
levantes parecen ser: una prepa-
racidn técnica deficiente, menor
resistencia a la fatiga, tiempo de
reaccidon inadecuado, situaciones
gue comporten estrés vital, pro-
blemas de salud concomitantes vy
procesos de rehabilitacion insufi-
cientes. Estos factores se dividen
en:

Factores intrinsecos: depen-
den del propio individuo. A esta
categoria pertenecen los relacio-

nados con la flexibilidad articular
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(laxitud e inestabilidad articular
funcional y elasticidad muscular),
las lesiones previas (especialmen-
te importantes en el tobillo) vy una
rehabilitacion insuficiente.

Factores externos: incluyen
el clima y la superficie de juego, el
equipamiento (calzado, proteccio-
nes, vendajes), las reglas del jue-
go, las carga de trabajo, la condi-
cidn fisica y el numero de parti-
dos. La mala calidad del calenta-
miento es un factor casi constan-
te.

AUN con todo, un 30Co de las
lesiones no pueden relacionarse
con ningun factor de riesgo. La
coexistencia de dos o mas facto-
res de riesgo en un jugador hace

muy probable que se lesione.

Las lesiones previas y una reha-
bilitacion inadecuada son los fac-

tores intrinsecos mas importan-
tes para futuras lesiones. Las le-
siones del futbol debidas a una re-
habilitacidn insuficiente pueden al-
canzar el 20%0. El dolor, especial-
mente el articular, tiene mucho
valor predictivo (su presencia indi-
ca sobrecarga, lesidon menor o
previa, o una rehabilitacidon inade-
cuada).

Para disehar estrategias de tra-
bajo preventivas, los factores de
riesgo se agrupan en:

relacionados con la historia
clinica (antecedentes, habitos de
salud)

psicosociales (p. gj., el estrés
disminuye el tiempo de reaccidn)

técnicos y de condicidn fisica
(incluida una buena calidad de ca-
lentamiento).

PREVENCION DE LAS

LESIONES

La prevencidn debe comenzar
por un buen examen antes del co-
mienzo de la temporada, la dispo-
nibilidad de material de profilaxis
(ortesis de tobillo, etc.), una reha-
bilitacidn adecuada y suficiente, y
la educacion del futbolista sobre
la importancia de los aspectos in-
directos (nutricidn, descanso) de
su preparacion fisica.

En el tobillo y el pie deben eva-

luarse de manera especifica:

la inestabilidad articular

las alteraciones del alinea-
miento y del apoyo

los déficit en elasticidad,
fuerza y resistencia a la fatiga de

la musculatura de la pierna

la existencia de lesiones ante-

riores

la persistencia de sintomas.

S
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El tobillo se ex-
plora clinicamen-
te en cuanto a in-
tegridad ligamen-
tosa (varo valgo
forzados y prue-
ba del cajén), y en
cuanto a funcidn
con la prueba de
Romberg modifi-
cada: el sujeto
debe ser capaz
de mantenerse
durante 30 s sin
apoyar el pie en el suelo (figura 27)
o con estabilometria mediante
sistemas semejantes a las plata-
formas de fuerzas.

La alineacion de los diferentes
segmentos de la extremidad infe-
rior puede valorarse clinicamente
mediante medicidn cineantropo-
meétrica de segmentos (longitu-
des, perimetros), podoscopios o
examen telemétrico radioldgico.

La medicion de la dorsiflexidn con
la rodilla en extensidon y en flexidn
permite valorar Ila elasticidad
muscular posterior (triceps). El
gonidmetro y el marcador cuta-
neo pueden mejorar la precision

de la medida

(figura 28).

El futbolis-
ta presenta
mayor ten-
dencia que
otros de-
portistas a
la rigidez

muscular.

Es posible

Pczjura 27. Prucbka de Ro'mberg

que esta mayonr
hipertonia predis-
ponga a la apari-
cidon de tendinitis
de Aquiles vy lesio-
nes musculares
en los gemelos.
La medicidon de la
fuerza puede rea-
lizarse mediante
pruebas sencillas
basadas en repe-
ticiones maximas
o, de manera mas
compleja, mediante dinamometria
(pruebas isométricas, isocinéti-
cas). La relacion de fuerza entre
la eversidn y la inversidn parece
ser la que, sobre todo, se relacio-
na con la aparicion de lesiones en

el tobillo.
Medidas preventivas

Como en cualquier actividad de-
portiva, un calentamiento adecua-
do, un trabajo de elasticidad plani-
ficado y un buen acondicionamien-
to son elementos béasicos en la
prevencion. En el pie, la protec-
cidon con vendajes especiales (figu-
ra 29) es Util en las inestabilidades
mecanicas o en problemas de so-

brecarga plantar como la fascitis.

Las ortesis de tobillo, si estéan
bien disefiadas, pueden ser tan
efectivas como el vendaje funcio-
nal, son Mmas baratas a largo plazo
Yy No necesitan personal entrenado
para colocarlas. Sin embargo,
cuando la inestabilidad tiene un
mayor componente funcional, se
puede recurrir al entrenamiento

de coordinacion neuromuscular en

K Fiqure 28. medicion del olineomiento
del talon con 30n£a”me-tra.
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Figura 29. vendaje funcionek estebilizedor
de tobillo en Ko Aesion por entorsis.

superficie inestable, que mejora el
control postural. El trabajo puede
ser diario y debe ir afadiéndose di-
ficultad al ejercicio de manera pro-
gresiva (figuras 30 vy 31).

A la hora de seleccionar el cal-

zado, es importante tener en

cuenta la interaccidn entre pie y

calzado, y entre calzado y superfi-

cie. Una friccidn exagerada entre
el calzado y la superficie aumenta
las fuerzas de cizallamiento en la
rodilla y el tobillo. Por otro lado,
una fijacidon insuficiente produce
lesiones musculares por estira-
miento y puede afectar al rendi-
miento.

S

Fc’gura 30.
€jercicios
Sobre su-—

fieces
inestobles.
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TIPOS DE LESIONES DE PIE

Aungue no hay lesiones especifi-
cas en el pie del futbolista, si que
existen algunos problemas que
son mas frecuentes respecto a
otras especialidades deportivas y
que, por tanto, es necesario ana-
lizar.

Lesion de tobillo por entorsis

Es la més comun de todas las
lesiones en el futbol. Lo mas fre-
cuente es que afecte al ligamen-
to lateral externo (LLE). En po-
blacidn de edad pueden producir-
se arrancamientos édseos, y en
los ninos lesiones de cartilago de
crecimiento en peroné (epifisioli-
sis). Siempre debe realizarse una
correcta evaluacidn médica que
determine la necesidad de un es-
tudio radioldgico o ecografico.
Ademas, es preciso valorar el
estado de la sindesmosis tibiope-
ronea (articulacidn entre tibia y
peroné)l, pues la secuela de su le-
sidn puede dar lugar a inestabili-
dad astragalina por ensancha-

miento de la pinza bimaleolar.

La crioterapia, la compresion
y, especialmente, el drenaje de la
regidon perimaleoclar afectada (por
compresién manual o vendaje, o
elevacidon de la extremidad afec-
tada) son fundamentales en las
primeras fases de tratamiento.
Si la lesibn no es grave, se inicia
la movilizacidn a medida que des-
aparecen el dolor y la hinchazdn
y se aplican vendajes funcionales.

Lesiones en el tenddn de Aquiles

Pueden producirse por trauma
directo o por sobrecarga. Una
vascularizacion deficiente es un
factor de riesgo para que, en si-
tuaciones de sobrecarga, el ten-
don se inflame. Las rupturas, to-
tales o parciales, tienen lugar en
las zonas de degeneraciéon: el ju-
gador nota un «pinchazo» en el
tenddn y puede andar con norma-
lidad, pero no puede mantener
una postura sobre la punta de los
pies. Las rupturas parciales y las
microrrupturas repetidas se pro-
ducen por esfuerzos explosivos o
situaciones de sobrecarga, espe-
cialmente si existen alteraciones
del alineamiento de la pierna vy el
pie. Son procesos que suelen cro-
nificarse y se observa nodulacion,
habitualmente en tercio medio del
tenddn.

El tratamiento meédico se basa,
por lo general, en el reposo relati-
vo, antiinflamatorios, terapia fisi-
ca, trabajo excéntrico e incluso in-
movilizacidon en descarga. Si fra-
casa, hay gue recurrir a la ciru-

gia.

Cuando las molestias aparecen
en una localizacidn mas distal (jus-
to a nivel del borde superior del
calcéaneo), es probable que se tra-
te de una inflamacidn de la bursa
retrocalcéanea. La causa puede
ser la contusidn directa en esta
zona o una presién mantenida por
el calzado. Normalmente tiene
buen prondstico y responde bien
al tratamiento meédico. Sdlo si
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existen alteraciones morfoldgicas
en el calcdneo el cuadro puede
persistir y cronificarse.

Procesos artriticos

Los microtraumatismos repeti-
dos en la articulacidn metatarsofa-
l&ngica del primer dedo dan lugar a
un proceso artritico con rigidez
progresiva. En su fase aguda (toe
turf] existe dolor intenso e inflama-
cién en la base del dedo, especial-
mente durante la dorsiflexion pasi-
va, v el impulso o despegue de los
dedos en la carrera es muy doloro-
so. Ademas del tratamiento médi-
co correspondiente, puede ser ne-
cesario mantener una descarga de
2 a 4 dias y un reposo relativo de
hasta 3 semanas.

En la fase crdnica, la rigidez pro-
gresiva da lugar a hallux rigidus. La
consecuencia de este proceso es el
dolor y una dorsiflexion (<90°) alte-
rada. Las suelas o plantillas rigidas

disminuyen las molestias; no obs-
tante, puede ser necesaria la ciru-
gia en casos extremos.

Tobillo del futbolista

También llamado «tobillo del salta-
dor», se produce por una traccion
repetida en la zona de insercidn de
la cépsula articular. La flexion plan-
tar forzada da lugar al desarrollo
de un osteofito en el borde anterior
de la tibia y en el cuello del astraga-
lo. Hay dolor y signos inflamatorios
en la region anterior del tobillo, y su
movilidad puede quedar reducida. El
examen radioldgico muestra las al-
teraciones periarticulares. El trata-
miento médico local (terapia fisica,
percutanea o inflsraciones con cor-
ticoides) o sistémico (antinflama-
torios orales) pueden controlar
el proceso, que ocasionalmente
requiere cirugia.

S
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Fajura 32. gjercieios 4e
tonificocion y de elasti-
citad en Ao fosectis
pﬁantar

Fascitis plantar

La sobrecarga de la aponeu-
rosis plantar por un apoyo plan-
tar andmalo, (por lo general un
pie obligado a pronar excesiva-
mente durante el contacto con
el suelo), da lugar a una infla-
«fascitis

macién denominada

plantar». La palpacidn directa
sobre la aponeurosis es muy in-
formativa; debe diferenciarse
del atrapamiento del nervio ti-
bial en el transito por el tunel
del tarso, o del plantar medial
debajo del calcéaneo. El trata-
miento meédico, las técnicas de
terapia fisica y las infiltraciones
con corticoides no daran resul-
tado si no se corrigen las alte-
raciones funcionales de fondo.
Pueden ayudar a solucionar el
proceso la descarga, la correc-
cibn con ortesis y la tonifica-
cidn de la musculatura intrinse-
ca del pie para dar soporte al
arco interno (figura 32), o la
utilizacion de vendajes funciona-
les. La terapia manual, los esti-
ramientos de la aponeurosis vy
la utilizacidon de férulas noctur-
nas en dorsiflexidn del tobillo
para aumentar el efecto de es-
tiramiento de la fascia son me-
didas coadyuvantes.

Hematoma subungueal

Localizado en el primer dedo,
resulta del choque del pie contra
el propio calzado por su movi-
miento en la bota durante los

cambios de aceleracidn o duran-
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te el contacto con el oponente.
Se puede drenar mediante per-
foracidon de la ufa para facilitar
su resolucion.

Fracturas por fatiga

No son infrecuentes las lesio-
nes dseas por sobrecarga en el
pie del futbolista. Las localizacio-
nes Mas habituales son los meta-
tarsianos, especialmente el quin-
to. Son procesos en gue la so-
brecarga crdénica aumenta la re-
modelacidn del hueso, que acaba
por romperse de manera parcial
o completa. Ocasionalmente se
localiza segun la distribucidon de
los tacos en la suela de la bota. El
tratamiento es la descarga, con o
sin inmovilizacidn ortopédica, du-
rante periodos no inferiores a 4
semanas.



