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RESUMEN

Antecedentes: Las lesiones de tobillo siempre han supuesto un lastre para los
jugadores de futbol. Estan consideradas por la literatura cientifica como las mas
habituales en este tipo de deportistas. Pero, a pesar del alto numero de lesiones que
acontecen en esta region anatomica, pocos son los estudios que han analizado la
prevalencia del dolor de tobillo en una muestra de futbolistas durante la competicion.
Por otro lado, cuando se ha estudiado y considerado el dolor de tobillo en estos
deportistas, se ha relacionado principalmente con el impingement antero-lateral de la
articulacion, cuya aparicién en el caso del futbol, se vincula con los movimientos
repetitivos en flexion plantar maxima de tobillo, y sobre todo con el golpeo del balén.
El sindrome de dolor miofascial, expuesto en el trabajo de Simons, Travell & Simons,
supone una causa plausible para el dolor de tobillo en futbolistas, cuando estos
presentan puntos gatillo miofasciales (PGMs) activos en la musculatura de la pierna.
Sin embargo, esta hipétesis apenas ha sido estudiada en los futbolistas, para tratar

de explicar el dolor de tobillo que estos sufren.

Objetivos: 1) Conocer la prevalencia de dolor de tobillo en futbolistas de
competicion durante la temporada regular, asi como las caracteristicas de ese dolor,
y su relacion con factores antropométricos y deportivos. 2) Detectar, en futbolistas
de competicion con dolor de tobillo, la presencia de PGMs, activos y latentes, en 10

musculos que pueden generar dolor en la articulacién del tobillo.

Sujetos y Metodologia: 1) 135 jugadores de futbol, de entre 17 y 32 anos, de 9
equipos pertenecientes a la Federacion Madrilefia de Futbol constituyeron la
muestra de participantes en el caso del estudio piloto de prevalencia dirigido a la
consecucion del primer objetivo. Entre enero y marzo de 2015 todos los futbolistas
que cumplieron los criterios de inclusion del estudio, y que acudieron al
entrenamiento el dia indicado, cumplimentaron un cuestionario de 21 items previa
firma de un consentimiento informado tras haber leido la informacién sobre el
estudio. El cuestionario estaba compuesto de 14 preguntas comunes a todos los
participantes, y 6 preguntas que fueron cumplimentadas unicamente por aquellos
futbolistas que presentaban dolor de tobillo en el momento del estudio. 2) Para la
consecucién del segundo objetivo se planted un estudio piloto transversal. Entre abril

y junio, 17 futbolistas que presentaban dolor de tobillo y que dieron su



consentimiento para participar en el estudio, fueron explorados en busca de PGMs
activos y latentes segun los criterios diagnosticos expuestos por Simons, Travell &
Simons. Los musculos explorados fueron el tibial anterior; extensor comun de los
dedos; el 3% peroneo; soleo; tibial posterior; flexor profundo de los dedos;

gastrocnemio interno; abductor del dedo godo; peroneo largo; peroneo corto.

Resultados: el 23% de los futbolistas revelaron sufrir dolor de tobillo en el momento
del estudio. Se hallaron relaciones estadisticamente significativas entre el dolor y:
haber sufrido dolor a lo largo de la carrera deportiva (p<0,001); y el dolor y realizar
estiramientos (p=0,038). No se encontrd relacion estadisticamente significativa entre
dolor y pierna de golpeo (p=0,172); ni entre dolor de tobillo e indice de masa corporal

(p=0,374); ni entre la edad de los sujetos con y sin dolor de tobillo.

Asimismo, 7 de los 170 musculos explorados en futbolistas con dolor de tobillo
mostraron PGMs activos, entre los que destacaron el musculo tibial anterior (2/17) y
el musculo peroneo lateral largo (3/17). Cuarenta y seis de los 170 musculos
explorados en estos sujetos revelaron PGMs latentes, los musculos mas afectados
fueron, el tibial anterior, el peroneo lateral corto, el peroneo lateral largo y el

gastrocnemio interno.

Conclusién: El dolor de tobillo en los futbolistas supone un problema frecuente y
repetitivo. Con mayor predominio en la cara lateral del tobillo y aparicion de forma
unilateral, se ha podido observar que este dolor en los futbolistas presenta relaciéon
estadisticamente significativa con un historial previo de dolor en el tobillo y con la
realizacion de estiramientos tras el entrenamiento. Los PGMs activos, en cambio, no
aparecen con tanta asiduidad en el dolor de tobillo del futbolista, al contrario que los
PGMs latentes, que aparecen con alta frecuencia en estos deportistas,
principalmente en los musculos tibial anterior, peroneo lateral largo, peroneo lateral
corto y gastrocnemio interno. Se necesitan mas estudios, con mayor tamafo

muestral, que corroboren o no los resultados obtenidos en ambos estudios.

Palabras clave: Futbol, puntos patillo miofasciales, sindrome de dolor miofascial,

Prevalencia, dolor de tobillo.



ABSTRACT

Background: Ankle injuries have always been an important problem for football
players. This type of injury is been considered the first cause of injury in football
players. Despite the high injury rate at this anatomic region, there are few studies
focused on the ankle pain prevalence in a football player sample during the
competition. Otherwise, when the ankle pain has been studied in this kind of athletes
it has been related usually with the impingement joint pathology. This pathology has
been associated in football with the repetitive movements of the ankle in a forced
plantar flexion position and with the ball hitting. Myofascial Pain Syndrome and the
Trigger Points have not been considered like a possible theory to explain ankle pain
in football players. The presence of myofascial trigger points in the lower leg muscles
can cause pain at the ankle joint. In spite of this, the presence of myofascial trigger

points in football players have been hardly studied up to this time.

Objectives: The purposes of this study are: 1) to determine the prevalence of ankle
pain in competitive football players during a regular season as well as knowing the
ankle pain characteristics and its relation to anthropometric and sports factors. 2) to
observe, in football players with ankle pain, the presence of active and latent MTPs in

10 muscles which can lead pain at the ankle joint.

Participants and methods: 1) 135 football players, between 17 and 32 years old, of
9 different football teams belonging to the Federacion de Futbol Madrilefia made up
the participants sample. All the players that accomplished the inclusion criteria and
came to the training the suitable day completed a questionnaire with 21 questions
after they have been read the study information. Previously the informed consent was
signed. The questionnaire had 14 items that were common to all participants. Only
those who suffered ankle pain during the study, answered to the questions from 15
until 21. 2) Cross-sectional study was used to achieve the second objective. Between
April and June, 17 football players with ankle pain gave their informed consent to
participate at the study. They were explored searching MTPs, even active or latent,
following the Simons, Travell & Simons diagnostic criteria. The assessment muscles
were tibialis anterior, extensor digitorium longus, peroneus tertius, peroneus longus,
peroneus brevis, abductor hallucis, medial gastrocnemius, soleus and tibialis

posterior.



Results: 1) 23% of the football players reported ankle pain at the moment of the
study. Statistically significant relationships were found between the pain and previous
episodes of pain during the sportive career (p<0.001), making stretching after train
(p=0.038). It did not find significant relationships between ankle pain and dominant
leg (p=0.172), IMC (p=0.374), the comparison of the age medium between the

subjects with and without pain.

2) 27% of the explored muscles in football players who suffered ankle pain presented
latent MTPs, meanwhile just 4.11% presented active MTPs. The peroneus longus
and tibialis anterior showed an important percentage of latent MTPs and also some
of the active MTPs were dealing with the pain of the participants. The peroneus
brevis and internal gastrocnemius showed a high percentage of latent MTPs, but it

was not recognized as the usual ankle pain.

Conclusion: ankle pain is a common and repetitive problem in football players. It
affects predominantly the lateral surface of the ankle, and the most frequent way of
appearance in unilateral. It has been observed that this pain has a statistically
significant relation with a previous history of ankle pain and with doing stretching after
the train, in football players. However, active MTPs don’t appear so frequently in the
football players’ ankle pain, in contrast to latent MTPs, that appears with high
frequency. The main muscles affected by this latent MTPs were the tibialis anterior,

the peroneus longus, the peroneus brevis and the medial gastrocnemius.

It is needed more studies with a higher sample to confirm or not the results found in
both studies.

Key words: football, myofascial trigger points, myofascial pain syndrome,

prevalence, ankle pain.
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1. INTRODUCCION



1.1 El dolor y la biomecanica del tobillo.

El dolor cronico en Espaia es un problema real y actual que empieza a alcanzar
cifras de prevalencia preocupantes. Un estudio realizado por Catala y cols.” cifra en
24% el porcentaje de prevalencia de dolor cronico en la poblacién espafiola. Dentro
de este porcentaje, la gran mayoria del dolor es de caracter musculo-esquelético.
Otro estudio llevado a cabo en Catalufia, mostré que un 26% de los encuestados

referia el dolor musculoesquelético como el dolor mas molesto y preocupante.2

El esguince de tobillo es una patologia muy conocida y cuyos niveles de incidencia y

prevalencia han sido muy estudiados tanto en la poblacion en general,*®

6-12

como en
los deportistas en particular. Pero, a pesar del gran interés que ha suscitado
siempre el esguince de tobillo, el dolor de tobillo, ya sea agudo o crénico, apenas ha

sido analizado ni en deportistas, ni en la poblacion no deportista.

Si bien el porcentaje de prevalencia del dolor de tobillo en la poblacion es
desconocido aun, si que se han investigado las distintas patologias que pueden
causar dolor en esta articulacion.' ' Las patologias que se relacionan con el dolor
de tobillo como sintoma principal son: el sindrome del tunel tarsiano, el sindrome del
seno del tarso, el “impingement” o pinzamiento anterolateral del tobillo y el sindrome

de dolor miofascial (véase mas adelante punto 1.4 de la introduccién).

El tobillo, o articulacion tibio-peroneo-astragalina, recibe todo el peso del cuerpo
durante la bipedestacion. Este hecho, junto con sus grados de libertad de
movimientos, hace de esta articulaciéon un punto muy susceptible de sufrir lesiones y

episodios de dolor, tanto en la poblacién general como en los deportistas.



La union de la pierna y del pie a la altura del complejo articular del tobillo asegura la
transmision de las fuerzas ejercidas sobre el miembro inferior en posicion vertical y
durante la locomocion. Este complejo articular, junto con la ayuda de las rotaciones
axiales de la rodilla, consigue la misma funcionalidad que una sola articulacién con
tres grados de libertad, lo que le permite orientar la béveda plantar en cualquier
posicion del espacio, y conseguir asi la correcta adaptacion a cualquier cambio en el
terreno.” Los tres grados de libertad de movimiento conseguidos en este complejo
articular se llevan a cabo en los ejes (figura 1) denominados por Kapandji eje XX,

eje YyejeZz.™

En el Eje XX se llevan a cabo los movimientos de flexo- extension de tobillo.
Considerando el pie en una posicion perpendicular a la pierna como posicion neutra
del tobillo, se le llama flexién a la aproximacién del pie a la pierna, también conocido
este movimiento como flexion dorsal o dorsiflexion. EI movimiento contrario
partiendo desde la posicion neutra, en el que el pie se aleja de la pierna y adopta
una posicion como de prolongacion de la misma, es el movimiento de extensién

también conocido como flexién plantar.’

Figura 1. Ejes del tobillo. Tomada de Kapandji.’s



El Eje Y es un eje vertical donde se producen los movimientos de abduccion-
aduccion del pie. Estos movimientos son posibles gracias a la rotacion axial de la
rodilla flexionada, y en menos medida se llevan a cabo en las articulaciones

posteriores del tarso, estando siempre combinados con movimientos en el eje z.'"®

El Eje Z es el eje horizontal que permite movimientos en los cuales la planta del pie
mira hacia afuera o hacia adentro, denominados de pronacion y supinacion

respectivamente por su similitud con los acontecidos en el miembro superior.™

Asi pues, el tobillo es una articulacion muy movil que interviene directamente en
todas las situaciones llevadas a cabo en la posicidn de bipedestacion. En este
sentido, se hace necesario conocer las distintas estructuras que aportan seguridad y
estabilidad a esta articulacion, tanto en la vida diaria, como en la realizacion de

deporte.



1.2 Recuerdo anatomico del tobillo.

La articulacion talocrural, es conocida mayormente con el nombre de articulacion del
tobillo. A este nivel, la tibia y el peroné se unen en sus porciones distales para
formar una pinza bimaleolar que se articula con la cara superior del astragalo dando

lugar a esta articulacion.

La union de la tibia y el peroné en sus porciones distales también constituye una
articulacion, denominada, sindesmosis tibioperonea. Esta articulacion se encuentra
estabilizada por 3 ligamentos tibioperoneos, uno anterior, otro posterior y el

interéseo.'®

La articulacion talocrural cuenta entre sus medios de unién con una capsula articular
que se inserta superior e inferiormente alrededor de las superficies articulares. Esta
capsula en su parte anterior, es delgada y laxa, y se encuentra reforzada por una
lamina fibrosa que destaca sobre las demas, y es conocida, con el nombre de
ligamento anterior. A ambos lados, la capsula se encuentra muy engrosada por los
ligamentos de esta articulacion (véase punto 1.1.2 de la introduccién). En la porcién
posterior, la capsula vuelve a ser delgada, y con una laxitud mayor que la de la

porcién anterior.®

Es importante resaltar también las articulaciones del retropié, es decir, aquellas que
se dan entre los huesos de la primera hilera del carpo, por estar en muchas
ocasiones relacionada su patologia con la acontecida en la articulacién talocrural
antes descrita. Estas articulaciones son dos, la articulacibn denominada
subastragalina, y situada posteriormente, y la articulacién
astragalocalcaneonavicular que incluye al hueso navicular y que se sitia mas

anterior que la subastragalina.’®

Por tener mayor relevancia con el tema del Trabajo Fin de Grado (TFG), se

describira a continuacién con mayor profundidad la articulacion subastragalina.



La articulacion subastragalina pertenece al género de las trocoides. La superficie
articular astragalina es concava con forma ovalada (de cilindro hueco) y se orienta
inferior y posteriormente. La cara articular posterior del calcaneo para el astragalo
es convexa, con forma de cilindro y se encuentra orientada superior y
anteriormente.'® Entre estos dos huesos, en el compartimento lateral, se forma un
espacio anatémico conocido como el seno del tarso (figura 2), y que sera en
muchas ocasiones causante de muchos problemas de dolor e inestabilidad en la

region lateral del tobillo.""'8

Los medios de union y estabilidad de la articulacion subastragalina, son una

capsula articular y tres ligamentos.

Seno del Tarso

Figura 2. Espacio anatémico denominado seno del tarso. Modificado de Pisani y cols. 9



1.2.1 Estructuras estabilizadoras de la articulacion talocrural.

Aportando estabilidad a los movimientos recién descritos en el complejo articular

del tobillo destacan las siguientes estructuras ligamentosas:

1) Estabilidad en la “mortaja” tibio-peronea: los ligamentos tibio-peroneos
anterior, posterior e inter6seo, asi como la capsula articular antes descrita,
son los elementos encargados de formar una “mortaja” estable entre tibia y
peroné con el objetivo de que se articulen en conjunto al astragalo.™

2) Estabilidad en la articulacion tibio-peronea-astragalina: conferida por
la presencia de una capsula articular y fuertes ligamentos laterales y
mediales:'®

o Ligamentos laterales: son tres que divergen desde el maléolo peroneo
hacia el astragalo y el calcaneo (figura 3).

= Ligamento peroneoastragalino anterior: es ancho y pequefo. Se

inserta en la cara medial del borde anterior del maléolo peroneo y en el

astragalo en el borde lateral.

Ligamento peroastragalino
posterior

Ligamento peroneoastragalino
anterior

Ligamento peroneocalcaneo

Figura 3. Ligamentos laterales del tobillo. Modificada de Netter. 20

*» Ligamento peroneocalcaneo: presenta la forma de un corddn. Se
extiende desde el borde anterior del maléolo peroneo hasta una

eminencia situada en la cara lateral del calcaneo.



= Ligamento peroneoastragalino posterior: es grueso y muy resistente.
Va desde la cara posterior del maléolo peroneo hasta la cara posterior

del astragalo.

o Ligamento medial: esta dispuesto en dos capas superpuestas. Una
superficial denominada ligamento deltoideo que va desde el maléolo tibial en
forma de abanico hasta la cara dorsal del navicular, a la cara medial del
cuello del astragalo y al sustentaculo para el astragalo, y otra mas profunda
que consiste en un fasciculo corto y grueso que va desde el maléolo tibial

hasta el tubérculo medial de la apdfisis posterior del astrégalo.16

Ligamento deltoideo

porcidn
tibicastragalina

L 5 ! posterior
porcidn tibioastragalina anterior

porcign tibiocalcanea
porcidn tibionavicular

e

Figura 4. Ligamento deltoideo. Modificada de Rouviére.”®

Un estudio realizado en institutos americanos en diferentes deportes, reportd
porcentajes de prevalencia de lesion para las distintas estructuras estabilizadoras
de la articulacion del tobillo recién descritas. El ligamento peroneoastragalino
anterior (LPAA) fue el que mayor porcentaje de prevalencia presentd, siendo este
del 40% cuando aparece lesionado de forma aislada. El resto de ligamentos
mostraron los siguientes resultados de prevalencia de lesion de forma aislada o
combinada con otros: ligamento peroneo-calcaneo 34.5 %, ligamento tibioperoneo
anterior 26,4%, el ligamento peroneoastragalino posterior 12,3%, ligamento
tibioperoneo posterior 4,1% y por ultimo, el ligamento deltoideo que tiene una tasa

de prevalencia del 5,4%.""



1.2.2 Estructuras estabilizadoras de la articulacion

. 16,20
subastragalina.

La estabilidad en esta articulacion se debe a una capsula articular y tres
ligamentos.

La capsula articular se inserta en los bordes de los cartilagos de revestimiento.
Unicamente en la region postero-lateral se aleja unos milimetros posteriormente
para insertarse en el calcaneo.

En cuanto a los ligamentos, estos son tres (figura 5):

e Ligamento astragalocalcaneo lateral: se situa anteriormente y lateral al
ligamento peroneocalcaneo de la articulacion talocrural. Se extiende desde
la apdfisis lateral del astragalo hasta la cara lateral del calcaneo.

e Ligamento astragalocalcaneo posterior: de conformacion corta y delgada,
este ligamento va desde la apofisis posterior del astragalo hasta la cara
superior del calcaneo.

e Ligamento astragalocalcaneo interdéseo: este ligamento es ligeramente
especial por ser comun a la articulacion subastragalina y a la
astragalocalcaneonavicular. Ocupa el seno del tarso con una disposicion de
las fibras que se extienden unas en vertical, y otras oblicuamente, desde el

surco astragalino hasta el surco calcaneo. Este ligamento es muy fuerte.

Lig. astragalocalcaneo
interdseo cortado

Lig. astragalocacaneo
lateral cortado

Lig. astragal-:l-
posterior

Figura 5. Ligamentos estabilizadores de la articulacion subastragalina. Modificada de Pisani y

cols.”



1.2.3 Musculatura relacionada con la pierna y la articulacion del

tobillo.

En la

16,20,44

pierna se distinguen tres grandes grupos musculares en funcién de su

localizacion. Estos grupos son los denominados, anterior, lateral y posterior.

El grupo anterior (figura 6), comprende a cuatro musculos situados entre el

espacio que delimita medialmente la linea interna de la tibia, lateralmente el

peroneé y el tabique intermuscular, y posteriormente la membrana interésea. Estos

musculos, se describen a continuacidén segun su localizacion de medial a lateral:

Musculo tibial anterior: Siendo el mas medial de este grupo, su vientre
muscular se halla situado a lo largo de la cara lateral de la tibia. Adopta
forma de tenddon al comienzo del tercio distal de la tibia, quedando
completamente libre de fibras musculares a su paso por la cara anterior del
tobillo. Finalmente cruza el tobillo descendiendo inferior, anterior vy
medialmente para acabar insertandose en la cara medial del cuneiforme
medial y en la parte medial e inferior del primer metatarsiano. Finalmente,
lleva a cabo una funcién principal de flexion dorsal de la articulacion del
tobillo, asi como un componente de aduccion y rotacidon medial del pie
(inversion).

Muasculo extensor largo del dedo gordo: delgado y aplanado, este
musculo se situa lateralmente al tibial anterior y va desde el peroné hasta la
falange distal del dedo gordo. En su region tibial, aparece cubierto tanto por
el tibial anterior como por el extensor largo de los dedos, y acaba
emergiendo por debajo del tercio inferior, entrando en contacto con la
fascia. Lleva a cabo principalmente las funciones de extension del primer
dedo a nivel del pie, y flexion dorsal del pie respecto a la pierna.

Musculo extensor largo (comun) de los dedos: similar en morfologia al
extensor largo del dedo gordo explicado anteriormente, este musculo se
origina en el condilo lateral de la tibia, en los dos tercios superiores de la
cara medial del peroné y de la parte lateral de la membrana interésea.

Descienden sus fibras musculares hasta adoptar la forma de tendén en la
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parte media de la pierna. El tendén se aisla definitivamente del vientre
muscular a la altura del tobillo, donde se introduce en una vaina fibrosa y
se divide en cuatro tendones que van a insertarse en las falanges distales
de los cuatro ultimos dedos. Este musculo lleva a cabo la extension de los
dedos, y participa ademas en la flexién dorsal del pie sobre la pierna. Al
contrario que el tibial anterior, imprime un movimiento de abduccién y
rotacién lateral al pie (eversion).

Muasculo tercer peroneo (peroneo anterior): musculo alargado y
aplanado, se halla situado lateralmente a la parte inferior del extensor
comun de los dedos. Se origina en el tercio inferior del peroné, cruza el
tobillo en la misma vaina que el tenddn del extensor comun de los dedos y
después, se dirige hacia su insercibn en la cara dorsal del quinto
metatarsiano. Este musculo participa tanto en la flexién dorsal del pie

respecto a la pierna, como en la abduccion y rotacién interna del pie.

TIBIA
MUSCULO TIBIAL
ANTERIOR

MUSCULO EXTENSOR
LARGO DE LOS DEDOS

MUSCULO EXTENSOR
LARGO DEL DEDC GORDO

MALEOLO MEDIAL

MALEOLO TENDON DEL TIBIAL ANTERIOR
LATERAL
TENDOMNES DEL EXTENSOR
LARGO DE LOS TENDON DEL EXTENDOR LARGO
DEDOS DEL DEDO GORDO
TENDON DEL

TERCER PERONEO

Figura 6. Musculos de la regién anterior de la pierna. Modificada de Netter. 20
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El grupo muscular lateral de la pierna comprende a dos musculos que se hallan

sobre la cara lateral del peroné, en el espacio delimitado por los tabiques

intermusculares anterior y posterior. Los musculos que lo forman son:

El musculo peroneo Largo: de gran longitud, el vientre muscular de este
musculo es tal hasta el tercio inferior de la tibia, donde se convierte en
tendon. Los origenes principales de este musculo son el condilo lateral de la
tibia, la cara anterior y lateral de la cabeza del peroné y a lo largo del tercio
superior, en la cara lateral, del hueso peroné. Entre los puntos de origen de
este musculo, se forman dos espacios, el primero destinado al paso de los
nervios peroneo profundo y peroneo comun, y el segundo espacio, por donde
pasa el nervio peroneo superficial. Una vez que el vientre muscular pasa a ser
tenddn, este continla descendiendo y pasa cerca del maléolo peroneo
inmediatamente posterior, para luego doblar por debajo de este y continuar su
trayecto anterior e inferiormente. Una vez que llega a la cara lateral del pie, se
acoda de nuevo y se inserta en el surco peroneo del cuboides, cruzando
oblicuamente la planta del pie hasta insertarse en la tuberosidad de la base
del primer metatarsiano. En cuanto a sus acciones, actua sobre el pie
facilitando la flexion plantar, la abduccién y la rotacion lateral. Ademas, por su
disposicion al cruzar la planta del pie, tiende a aumentar la concavidad de la
boveda plantar.

El musculo peroneo corto: aplanado y peniforme, se extiende desde la
superficie lateral del cuerpo del peroné, en los dos tercios inferiores, hasta la
base del quinto metatarsiano. Su tenddn, aplanada transversalmente, se hace
tal a la altura de la interlinea del tobillo, y pasa por detras del maléolo externo
compartiendo vaina osteofibrosa con el peroneo largo. Finalmente sigue por
la cara lateral del calcaneo hasta llegar a su punto de insercion en el quinto
metatarsiano. Interviene unicamente en los movimientos de abduccion vy

rotacién lateral del pie.
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MUSCULATURA DE LA REGION
LATERAL

MUSCULO PERONEO
LARGO Y 5U TENDON

MUSCULO PERONEO
CORTO Y SU TENDON

Figura 7. Musculatura de la regién lateral de la pierna. Modificada de Netter.?’

La musculatura del grupo posterior se situa por detras del esqueleto de la pierna,

quedando separada de la musculatura lateral por el tabique intermuscular posterior.

Esta musculatura se divide en plano profundo y superficial.

Plano profundo:

El musculo flexor largo de los dedos: es el musculo mas medial del grupo
posterior. Sus fibras descienden verticalmente posteriores a la tibia y en
paralelo a las del tibial posterior. Se convierte en un tendén, liberado de fibras
musculares, en las proximidades del maléolo medial. Pasa cerca de este
maléolo por su parte posterior en una vaina osteofibrosa especial. Después
de pasar el maléolo se refleja y se dirige en sentido anterior e inferior
cruzando el ligamento deltoideo para acabar llegando finalmente a la regién
plantar. En esta region vuelve a hacer un recodo y se dirige anterior y

lateralmente al tiempo que se divide en 4 tendones terminales para los 4
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ultimos dedos. La accidn principal de este musculo es la flexion de los dedos

y la flexién plantar del tobillo sobre la pierna.

LARGO DE LOS
DEDOS

MUSCULO FLEXOR
LARGO DEL DEDO
GORDO

MUSCULO TIBIAL | °
POSTERIOR

Figura 8. Musculos de la regién posterior de la pierna, plano profundo. Modificada de

Netter.?°

e EIl musculo tibial posterior: situado entre el flexor largo de los dedos vy el
flexor del dedo gordo, este musculo es aplanado y muscular superiormente y
en forma de tendon inferiormente. El tendon pasa posteriormente al maléolo
medial en una vaina osteofibrosa especial, al igual que el flexor de los dedos
antes descrito. Finalmente se inserta en la tuberosidad del navicular y manda
expansiones hacia los tres cuneiformes, el cuboides y la base del segundo,

tercer y cuarto metatarsianos.

Plano superficial: formado por dos musculos, el triceps sural y el plantar.

e Musculo triceps sural: formado a su vez por el soleo, y los dos
gastrocnemios, interno y externos, que acaban uniéndose los 3 en el tercio
inferior y posterior de la pierna para formar el tendon del triceps sural mas
conocido como tenddn de Aquiles. Este tenddn se inserta finalmente en la
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mitad inferior de la cara posterior del hueso calcaneo. Dentro de este
musculo, el séleo es mas profundo que los gastrocnemios, los cuales lo
cubren en casi todo su recorrido. Asi también, hay que resaltar que ambos
gastrocnemios son biarticulares, ya que se originan en los condilos femorales,
y por tanto, cruzan dos articulaciones. El s6leo en cambio es monoarticular.
La accion conjunta principal de estos 3 musculos es la flexion plantar del pie

respecto a la pierna. También intervienen en la aduccion y rotacién medial del

pie.

Soleo

Figura 9. Musculatura del triceps sural. Modificada de Netter.?°

Todas estas estructuras descritas, tanto ligamentosas como musculares
desempenan un papel fundamental en la realizacion de acciones tan basicas
como la marcha humana o la carrera. En los deportistas en general, y en los
futbolistas en particular, debido a los movimientos repetitivos de la articulaciéon
del tobillo, y a la exigencia muscular a la que se ven sometidos, el riesgo de
lesién de estas estructuras es muy alto, como se vera mas adelante en el

presente TFG.
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1.3 Epidemiologia de lesiones de tobillo en la poblacion general.

En poblaciones de paises desarrollados como Estados Unidos (EEUU), hay
estudios que situan la incidencia de lesiones del miembro inferior como uno de los
principales motivos de visita al servicio de urgencias. Dentro de estas lesiones
que afectan al miembro inferior, las que acontecen a la articulacién del tobillo,
suponen el 20%. Esta incidencia fue superada unicamente por las sufridas en la

articulacién de la cadera, que significaron el 28,3% de las urgencias.3

Otro estudio, este llevado a cabo en Australia, observé una prevalencia del 61,1%
de lesiones de tobillo, es decir, que mas de la mitad de la muestra consultada
habia sufrido alguna vez en su vida una lesion en esta region. El 49,9% de todos
los participantes que se habian lesionado alguna vez, habrian sufrido un esguince

de tobillo.®

La incidencia de las lesiones de tobillo, principalmente esguinces, se ha estudiado
en la poblacion atendiendo a distintos factores como pueden ser el sexo y la
edad.*®

En funcion al sexo, se ha observado mayor incidencia en el sexo femenino,
siendo esta de 13.6 personas lesionadas por cada 1000. En cambio, en el sexo
masculino es considerablemente mas reducida esta incidencia, siendo de 6.94

personas lesionadas por cada 1000.%%2

La edad es el otro factor principal en cual se estudia la incidencia de este tipo de
lesiones, asi, destaca que el aumento de edad esta inversamente relacionado con
la incidencia de sufrir lesiones de tobillo. En ninos, entre los 5-14 anos, la
incidencia es de 2.85 lesiones por cada mil. En adolescentes, entre 15-19 afos,
esta incidencia baja hasta 1.94 por cada mil personas. Finalmente, la incidencia
de este tipo de lesiones se reduce en la edad adulta, entre 20-40 anos, hasta 0.72
lesionados por cada mil.>®

En cuanto a los problemas cronicos en esta articulacién, entendidos estos como
aquellos que presentan mas de 3 meses de evolucién, también se han estudiado

en la poblacién general, fuera del deporte.>?'
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Destaca el estudio llevado a cabo por Hiller y cols.’> en una muestra significativa
de poblacion australiana, en la cual, el 23,7% de los sujetos indico padecer
problemas cronicos en esta articulacion. Dentro de este porcentaje de la muestra,
la principal queja fue el dolor, siendo reportado por el 60,7% de pacientes con
problemas cronicos, seguido muy de cerca por la sensacion de debilidad 58,9% y
por la inestabilidad, sufrida por el 50% de los pacientes con problemas crénicos.
En este mismo estudio, el 64,4% de la muestra consultada vio limitada su
actividad diaria (trabajo, deporte, etc.) como consecuencia de su problema en el
tobillo.

Un estudio realizado en Espafa, tomando datos de distintos afios en la base de
datos del sistema nacional de salud, mostré porcentajes altos de prevalencia de
patologia musculoesquelética en la poblacidn general. Se observé que las
mujeres presentaban porcentajes que doblaban normalmente a los hallados en
los hombres. Dentro del sexo femenino, algunos factores de riesgo para sufrir
esta patologia fueron la obesidad, rango de edad entre 45-64 afios y un estilo de
vida sedentario. En los hombres en cambio, los factores de riesgo propios de este
género fueron el estar casado y un bajo nivel educativo. Por ultimo, como factor
de riesgo comun a ambos sexos destaco el estar desempleado, dormir de media

menos de 8 horas y el haber tenido un accidente en el ltimo afio.??

Todos estos datos que han sido reportados por distintos estudios en distintos
lugares de la geografia mundial, incitan a pensar que el tobillo es una regién a
tener en cuenta en la poblacion en general. Por tanto, seria interesante conocer la
prevalencia con la cual el dolor de tobillo aparece en la poblacion, para pensar en

métodos y protocolos de prevencion de este tipo de molestias.

En el ambito del futbol, el tobillo muestra tasas de incidencia de lesiéon por encima

3-12
l,

de las halladas en la poblacion genera esto puede deberse a los movimientos

que en este deporte se realizan, hecho que se abordara a continuacién.
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1.4 El futbol: biomecanica y lesiones del tobillo.

Actualmente, el futbol es el deporte mas practicado a nivel mundial con una cifra que
ronda los 265 millones de personas que lo practican. Si se cuenta con arbitros y
cuerpo técnico, la cifra aumentaria a 270 millones, lo que supone que una de cada

25 personas en el mundo esta relacionada de una u otra manera con el futbol.%

Estos datos, aportados por la Federacion Internacional de Futbol Asociado (FIFA) en
un cuestionario realizado en todo el mundo en el afio 2006, muestran un aumento
considerable en comparacion al realizado también por la FIFA en el afo 2000.
Algunos de los cambios mas llamativos fueron por ejemplo el numero de jugadores
registrados, siendo en el afio 2006, ocho millones superior que en el ano 2000. En
el género femenino este dato es especialmente significativo ya que el aumento fue
del 54%, de 2.7 a 4.1 millones.*®

En cuanto a la distribucion regional, a pesar de que Asia es el continente con mayor
numero de poblaciéon que lo practica, 85 millones, regiones como Europa, América
central y Sudamérica tienen mayor porcentaje de personas que lo practican en
relacion con su poblacion total. Este porcentaje se cifra en un 7% del total de la

poblacidn en las regiones antes nombradas.?

Los ultimos datos que se conocen en Espafa sobre el numero de personas que
juegan al futbol se remontan al afio 2004 y 2005. Una encuesta realizada por el
Consejo General de Deportes en estos dos afios, mostrd que el numero de licencias
federativas en el futbol rondaba los 679.000 en el afio 2004. En cuanto al total de la
poblacion que practicaba este deporte, tanto federado como de forma recreativa, en

el afo 2005, supuso un 31.7% del total de la poblacién espafiola.

18



Una vez comentados los numeros aproximados de poblacion que practica este
deporte a nivel mundial y nacional, se describiran brevemente algunos factores que
se han estudiado dentro del futbol y que pueden guardar relacion con el presente
TFG. Estos aspectos son principalmente la biomecanica y los movimientos que se

llevan a cabo en el futbol.

En cuanto al estudio de los distintos movimientos, asi como, la biomecanica del
futbol, la escuela nordica fue la que mas interés mostrd por este tema en la década
de los anos 80 y 90. A pesar de que el futbol es un deporte muy completo que reune
situaciones de carrera a trote, sprint y saltos entre otros movimientos, el momento

del golpeo del balén es el mas analizado este grupo de autores.?*?’

Figura 10. Momento previo al golpeo de balén. Tomada de Kellis y cols.”*

Una revisidon del afio 2007, realizada por Kellis y cols.?

reune gran parte de los
estudios realizados por la escuela nérdica sobre la biomecanica del golpeo. Se
puede destacar, dentro de la biomecanica del golpeo de baldon dos fases claramente
diferenciadas, que son, la fase de preparacién del golpeo (12 fase) y la fase de

golpeo (22 fase).

Los aspectos principales estudiados dentro de cada fase del golpeo son, por
ejemplo, la posicién relativa que adoptan las distintas estructuras de la pierna que
realiza el golpeo, la velocidad angular de los movimientos que se realizan, y por

ultimo, la activacion muscular durante cada fase con electromiografia (EMG).
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En la pierna que realiza el golpeo, la posicidn del tobillo en cada fase va variando,
en funcion a las necesidades del golpeo. En la 12 fase, el tobillo se encuentra en
flexion plantar de 10°, aduccién de 20° y ligeramente en pronacion. En la 22 fase,
el tobillo continua en la posicién adoptada en la primera fase, mientras el muslo
avanza hacia adelante. En el momento de contacto del pie con el balén el tobillo

se encuentra en una flexion plantar y aduccién aproximada de 12028

Varios estudios se centraron en el estudio de la activacion muscular eléctrica,
medida mediante EMG. Los resultados obtenidos no fueron significativos para las
variables estudiadas, como por ejemplo, la diferencia de activacién muscular en
funcién de si el golpeo del balén era con la pierna dominante o con la no
dominante.?’ También se estudié la activacién muscular mediante la realizacién
de ejercicios de equilibrio, comparando al igual que anteriormente, ambas piernas,

dominante y no dominante. No se encontraron tampoco resultados significativos.?®

En relacién con lo expuesto hasta el momento, el tobillo parece tener una
importante implicacion en el golpeo de balén en los futbolistas, accion que
claramente supone un distintivo de este deporte con otros como el baloncesto,
balonmano, voleibol, etc. A continuacion se abordaran las lesiones de tobillo mas

frecuentes en el futbol.

1.4.1 Las lesiones de tobillo en el futbol.

En el futbol, debido a su componente de movimientos repetitivos y complejos del
miembro inferior, no sorprende el hecho de que el tobillo y el pie se lesionen con
frecuencia.'® Dentro de este deporte, hay estudios que han demostrado que la
tasa de incidencia de lesiones aumenta significativamente durante la realizacién
de partidos de competicion, frente a la observada en la practica de
entrenamientos o de partidos amistosos.®'"'? Este hecho podria deberse al
aumento de intensidad empleada en las acciones de un partido de competicion

frente a las que puedan realizarse en un entrenamiento o partido amistoso.
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En cuanto a la localizacion de las lesiones dentro del futbol destaca la extremidad
inferior como lugar mas lesionado con resultados de prevalencia que varian entre
el 72,2- 84%.5123%32 | 3 prevalencia para la localizacién de las lesiones dentro de
la extremidad inferior es controvertida. Hay estudios que situan a la articulacion de
la cadera y el muslo como regién mas lesionada,’ otros en cambio, resaltan el
tobillo y pie como estructura mas lesionada en este deporte.®”#%"3 También se
han encontrado estudios en los que tanto el tobillo como el muslo muestran una
prevalencia similar o igual.30 Por tanto, si bien es cierto que las diferencias no son
muy evidentes, en la literatura se reconoce generalmente el tobillo como la region

maés lesionada en el futbol "8 3133

Distintos estudios se han centrado en investigar las tasas de prevalencia e
incidencia de lesion en este deporte en funcidn de diversos factores como pueden

ser el sexo o la edad.®"°

La comparacion de tasas de incidencia segun género se muestra mayor para el
sexo masculino en deportes como el baloncesto, con 5,16 casos por cada 10000
deportistas expuestos, frente a los 5,03 casos en el sexo femenino y el voleibol,
con 4,24 casos en varones por los 3,90 casos observados en mujeres deportistas.
En cambio, el futbol muestra mayor tasa de incidencia para este tipo de lesiones
en el sexo femenino, con 4,59 casos por cada 10000 deportistas expuestos frente

a los 3.14 casos acontecidos en el sexo masculino.®

Una vez esclarecido que el tobillo es una region interesante a estudiar dentro de
los futbolistas por ser la region mas frecuentemente lesionada, se describiran a
continuacion los datos epidemioldgicos encontrados sobre lesiones de tobillo en

futbolistas.

1.4.2 Epidemiologia de lesiones de tobillo en el futbol.

Segun lo relatado previamente, el tobillo aparece en la literatura actual como la
region anatomica mas lesionada en el miembro inferior (MI), si bien es cierto, que
las diferencias con otras regiones como el muslo o la rodilla no son muy

grandes 6,8,12,30,35
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En la tabla 1, se muestra un resumen de las tasas de incidencia de lesidn en

jugadores de futbol en distintos paises, distintos grupos de edad y distintos

niveles de competicion.

En un estudio realizado en Dinamarca comparando frecuencia de lesiones asi

como localizacién de éstas en distintos deportes, se obtuvo como resultado que la

lesién de tobillo en el futbol presenta una prevalencia del 27% de todas las

lesiones, seguido muy de cerca por el muslo, con un 24% vy por la rodilla y el pie,

ambas regiones con el 19% de las lesiones. En los otros dos deportes analizados,

balonmano y baloncesto, la prevalencia de lesiones en el tobillo supera incluso a

la acontecida en el futbol, con un 40% y un 33% respectivamente, y siendo

superada en el baloncesto unicamente por lesiones en los dedos y en la mano,

con un 43%.°

Tabla 1. Tasas de incidencia en futbolistas segun grupos de edad y nivel competitivo.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
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Nielsen at Al. Am J Sports Med. 1989 n=153 Dinamarca | regional 5.6 11.5
16-18 amateur 3.6 14.4
Sullivan JA et Al. Am J Sports Med. 1980 n=931 | jul-18 USA Amateur
Arneson A et Al. Scand ) Med Sci Sports. 1996 n=_84 18-34 | Islandia | Profesional 5.9 34.8
s Profesional 6.0 35.1
amateur 19.8 571.5
Profesional 7.9 334
Peterson L et Al. Am J Sports Med. 2000 n=264 | 16-18
amateur 174 63.8
Profesional 7.2 35.0
14-16
amateur 14.1 594
New
Junge A et Al. BrJ Sports Med. 2004 n=145 14-18 Escolar 39.5 25.1
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Stubbe 1 et Al. 1 Ath Training. 2014 n=217 | 20-30 | Holanda | Profesional 2.8 | 32.8

Swensson y cols.”" en un estudio cuya muestra estaba formada por deportistas de

instituto, con entrenador oficial, y que competian a nivel local y nacional,

encontraron que el 30,5% de todas las lesiones acontecidas en los distintos
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deportes estudiados (futbol, baloncesto, voleibol...) fueron esguinces. Del total de
los esguinces sufridos por los integrantes de la muestra, mas de la mitad (52.7%)

' Por tanto, en base a este estudio

fueron localizados en la articulacion del tobillo.
se observo que el tobillo presenta una prevalencia del 16% de todas las lesiones
acontecidas en los deportes analizados, entre los que se encuadra el futbol. La
tasa de incidencia observada en este estudio fue de 3,65 casos de lesion de

tobillo por cada 10000 atletas expuestos al factor de riesgo."

En la tabla 2 se muestran resultados del estudio de Swensson y cols.™
relacionando el deporte y el género con los distintos mecanismos de produccion

de esguinces.

Tabla 2. Mecanismo produccidon de esguinces en relaciéon a distintos deportes. Modificada de

Swensson y cols.”’

Mecanismo de
produccién
uinces

tobillo

Deporte y género

Futbol Masculino 36.9 29.6 8.2 24.6
Futbol Femenino 39.8 234 8.2 27.3
Baloncesto Masculino 52.8 247 0.2 214
Baloncesto Femenino 44.6 26.0 0.9 27.1
Voleibol Masculino 46.7 40.0 0.0 13.3
Voleibol Femenino 41.9 32.0 3.1 211

En el ambito del deporte, la comparacién de tasas de incidencia segun género se
muestra mayor para el sexo masculino en deportes como el baloncesto, con 5,16
casos por cada 10000 deportistas expuestos, frente a los 5,03 casos en el sexo
femenino y el voleibol, con 4,24 casos en varones por los 3,90 casos observados
en mujeres deportistas. En cambio, el futbol muestra mayor tasa de incidencia
para este tipo de lesiones en el sexo femenino, con 4,59 casos por cada 10000

deportistas expuestos frente a los 3.14 casos acontecidos en el sexo masculino.®
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Tras analizar y comparar los resultados epidemioldgicos de distintos deportes en
relacion con el futbol, se puede concluir que a pesar de que hay deportes con
mayor incidencia de lesiones en esta articulacion, como es el caso del baloncesto
y del voleibol entre otros, estas aparecen en el futbol de forma muy frecuente, lo
que convierte a las lesiones de tobillo en un problema a considerar en el trato de
este tipo de deportistas. Queda por definir cuales son las patologias que pueden
causar dolor en la articulacion del tobillo en los futbolistas, y si existe relacion
entre estas patologias y las lesiones que mas comunmente aparecen en este tipo

de deportistas.

1.5 Etiologia del dolor de tobillo.

El dolor, o la sensacidén de molestia en la region del tobillo suele ser comun, y en
muchas ocasiones aparece relacionado con otros sintomas como pueden ser la
inestabilidad y la debilidad muscular.'’

Algunas de las patologias que se desarrollaran brevemente a continuacion, y que
guardan relacién con el dolor en esta articulacion, son las siguientes: esguinces
de las estructuras ligamentosas de la articulacion, el sindrome del seno del tarso,
sindrome del tunel tarsiano, el impingement de la articulacién, lesiones de los
tendones peroneos, patologia relacionada con el tenddn de Aquiles y por ultimo,

el sindrome de dolor miofascial."’

1.5.1 Sindrome del tunel tarsiano.

Esta entidad, relativamente joven, fue descrita por primera vez en el afio 1960 por
Kopell y Thompson.”™ El término sindrome del tanel tarsiano (STT) hace
referencia de forma especifica al atrapamiento del nervio tibial posterior a su paso
por el retinaculo flexor, por detras del maléolo interno (figura 1.5). Esta patologia,
comparada con el sindrome del tunel carpiano, afecta en menor medida a la

poblacién, aunque no se conocen cifras de prevalencia exactas.™

Anatémicamente, el tunel tarsiano es un espacio osteo-fibroso delimitado

anteriormente por la tibia, posteriormente por el astragalo y lateralmente por el
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calcaneo. Finalmente, cerrando este espacio y recubriendo las estructuras que
por este tunel discurren se encuentra el retinaculo flexor.’” Este tunel, se
encuentra por tanto, en la cara medial del tobillo o retropié, por debajo y

ligeramente por detras del maléolo tibial.

La etiologia de este proceso es muy variada, abarcando desde deformidades del
pie como el calcaneo en varo o en valgo, traumatismos sobre la zona, hasta
posibles lesiones ocupantes del espacio por donde transcurre el nervio y las

distintas estructuras.’®

En cuanto a la sintomatologia que produce este sindrome, destacan disestesias,
parestesias 0 anestesias en la zona plantar del pie. Las molestias aumentan con
la actividad, y se hacen mas evidentes siempre al final del dia. El dolor asociado a
este problema no suele aparecer en reposo, pero, si que aparece con frecuencia
por las noches llegando a despertar a gran cantidad de las personas que lo

sufren.'®

A pesar de ser una causa plausible en el dolor de tobillo del futbolista, el autor del
presente TFG no ha encontrado datos de prevalencia ni de aparicién de la

patologia en futbolistas.

Sindrome del Tunel Tarsiano

Compresion del nervio

tibial posterior a
su paso por el \ )

retinaculo flexor

CMMG 2001

Figura 11. Sindrome del tunel tarsiano. Compresion del nervio tibial posterior a su paso por el

retinaculo flexor. Tomada de Heimkes y cols.”’
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1.5.2 Sindrome del Seno del Tarso.

Esta entidad clinica, se caracteriza por un dolor persistente en la cara antero-
lateral del tobillo que suele aparecer secundaria a un traumatismo sobre la zona
(figura 12).>° Si bien es cierto que es un término poco concreto en ortopedia, se
sabe que sus sintomas suelen remitir ante una inyeccion de corticoides en la
zona, y su presencia esta muy relacionada con la inestabilidad de la articulacion

subastragalina y del retropig.'®3940

En cuanto a la etiologia, este problema se relaciona principalmente con aquellos
factores que puedan llevar al deportista a sufrir inestabilidad en la articulacién del
tobillo, como puede ser un esguince o un traumatismo. Esta inestabilidad
generada en la articulacion del tobillo suele generar a su vez inestabilidad en la
articulacion subastragalina, que se traduce en movimientos excesivos de
pronacion y supinacion del pie que acaban generando una sinovitis en esta ultima
articulacion. Esta sinovitis lleva a una inflamaciéon crénica de la zona y a la
introduccion de tejido fibroso, lo que incrementa la sensacion dolorosa asi como la

inestabilidad.*®

Figura 12. Mecanismo lesional “Whiplash” en atleta de triple salto. Modificada de Pisani G y cols.”

En el examen fisico que se realiza a sujetos con esta posible patologia, suele
estar presente un historial traumatico en el tobillo relacionado, con un esguince
producido por un mecanismo forzado de supinacién o pronacion.* Esta patologia
esta muy relacionada con deportistas como los atletas de triple salto o los
jugadores de baloncesto, que exponen sus articulaciones de tobillo y pie a

grandes saltos y caidas, pudiendo incurrir en un mecanismo lesional conocido
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como “whiplash” (Figura 12) en el que el astragalo rueda hacia anterior sobre el

calcaneo como consecuencia del impacto sobre el suelo del talén del deportista.™

1.5.3 “Impingement” o Pinzamiento de la articulacidn tibio-

peronea-astragalina.

El pinzamiento de partes blandas en la articulacion del tobillo, fue descrito por
primera vez por Wolin y cols.*! en 1950. Fue definido como la formacion de una
banda de tejido hialino con apariencia de lesibn meniscoide, como consecuencia

de esguinces o posiciones forzadas en inversion que se repiten con frecuencia.”’

El dolor e hinchazdn persistentes en la cara antero-lateral del tobillo destacan
como principales sintomas de esta patologia. El hecho de tener una historia larga
de aparicion, asi como el hecho de no responder positivamente a largas terapias
conservadoras, convierte a la patologia en un problema cronico que acaba
generando un bloqueo tanto en el deportista, que ve que no puede llevar a cabo
su actividad al 100%, como al terapeuta que no consigue encontrar la

solucion.'**?

Si bien las imagenes radiolégicas asi como las resonancias magnéticas no
constituyen una buena herramienta para el diagnostico de este problema, si que
sirven para poder descartar otros posibles diagndsticos que cursen con

sintomatologia similar.™

La artroscopia, en cambio, si que ha demostrado ser de gran utilidad en el
diagnostico de este problema, asi como muy eficaz en el tratamiento del mismo,
en pacientes que no habian obtenido resultado previo con terapias
conservadoras.'**?* | os datos aportados por Hassan en su estudio en el que el

4

91% de los pacientes clasificd el resultado como excelente o bueno,1 asi lo

indican.

A pesar de que todas estas patologias estan relacionadas con el dolor de tobillo,
no se han encontrado estudios que las relacionen con el dolor de tobillo en los

futbolistas. Teniendo en cuenta la exigencia muscular que el futbol demanda de
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los musculos del miembro inferior, el sindrome de dolor miofascial podria

desempenar un papel importante en el dolor de tobillo en futbolistas.

En los ultimos 5 afios ha comenzado a estudiarse el sindrome de dolor miofascial
en relacion con el dolor en tobillo y pie; y con la limitacion de movilidad en el
tobillo.***® Este sindrome, entidad clinica descrita por Simons, Travell & Simons,*
se caracteriza por la activacion y perpetuacion de pequefas contracturas
musculares, denominadas PGMs, que pueden generar dolor y disfuncion. Estos
PGMs cuando se encuentran en estado activo pueden generar dolor a distancia.
Los PGMs pueden perpetuarse debido a factores mecanicos, deficiencias

nutricionales, problemas metabdlicos y estrés psicoldgico entre otros.*

En el futbol, los factores mecanicos de perpetuacion de PGMs son los mas
habituales. La fatiga muscular por abuso de demanda muscular, la realizacién de
movimientos repetitivos, los desequilibrios musculares y las posiciones forzadas a
causa de un traumatismo, son algunos de los factores que pueden producir este

sindrome en los futbolistas.

1.5.4 Los Puntos Gatillo Miofasciales.

Los PGMs son zonas hiperalgésicas dentro de una banda tensa de musculo
esquelético, que ademas, puede mostrar una respuesta de espasmo local (REL)
ante una presién digital o bien una puncién con aguja en dicha zona.**
Se acepta, dentro de la literatura, la divisién de los PGMs en dos grupos, que
son:*
1) PGM activos: aquellos que provocan dolor referido de forma espontanea
en el paciente. También pueden estar relacionados con sintomas como
debilidad, parestesia o cambios de temperatura.*
2) PGM latentes: aquellos que no provocan dolor referido de forma
espontanea. Pueden perpetuarse y convertirse en activos a través de
estimulos nocivos como pueden ser malas posturas, sobreuso o

desequilibrios musculares.®
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Figura 13. Seccion longitudinal del esquema de un Punto Gatillo Miofascial. Tomada de Simons
DG.*”

Los PGM pueden generar disfunciones a nivel motor y sensorial. A nivel motor
pueden estar relacionados con alteracién de la funcién motora, debilidad muscular
por inhibicion motora, rigidez muscular y restriccion del movimiento. En cuanto a
los aspectos sensoriales, pueden causar dolor local, dolor referido a un sitio distal

y sensibilizacion tanto a nivel central como periférico.*®

A la hora de realizar el diagndstico de los PGMs en la practica clinica, no existe
ninguna lista oficial de criterios a los que atenerse para conseguir dicho
diagnostico.*” A pesar de esta circunstancia, los clinicos toman en consideracion
unos determinados criterios para el diagnostico de PGMs, que han demostrado
tener una correcta fiabilidad interexaminador. Estos criterios son los expuestos en
la tabla 3.
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Tabla 3. Criterios diagnosticos para identificar Puntos Gatillo Miofasciales. Tomada de Simons,

Travell & Simons.*

Criterios diagndsticos esenciales

1. Banda tensa palpable (si el musculo es accesible).

2. Dolor local exquisito a la presién de un nédulo en una banda tensa.

3. Reconocimiento por parte del paciente del dolor habitual al presionar sobre el néddulo
sensible (para identificar PGM activo).

4. Limitacion dolorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento completo.

Observaciones confirmatorias

1. Identificacién visual o tactil de respuesta de espasmo local.

2. Imagen de una respuesta de espasmo local inducida por la estimulacién con aguja del
ndédulo.

3. Dolor o alteracidn de la sensibilidad (en el patrdn previsible para ese musculo) a la palpacién
sobre el nédulo.

4. Demostracion electromiografica de actividad eléctrica espontanea caracteristica de loci

activos en el nddulo sensible de una banda tensa.

El mecanismo de perpetuacién asi como de actuacion de los PGMs puede
explicarse a través de la “Hipodtesis integrada” (figura 14) propuesta por Simons y
cols.** Esta hipotesis defiende que en la placa motora se produce una liberacion
excesiva de Acetilcolina (Ach) que conlleva a la formacién de bandas tensas en el
musculo. En estas bandas tensas se produce compresion en los capilares, lo que
supone un descenso del riego sanguineo y por tanto un proceso de isquemia a
este nivel. La isquemia es la responsable de que haya menor aporte de Oxigeno y
Glucosa a la zona, lo que se traduce en una crisis energética del musculo. Como
consecuencia de la crisis energética, se liberan sustancias nocivas como son el
potasio, la histamina y la sustancia P, en grandes cantidades. Estas sustancias
actuan activando los receptores nociceptivos de los nervios periféricos que a su
vez estimular a las neuronas nociceptivas del asta dorsal de la médula,

produciendo y desencadenando el dolor en el paciente.*®
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Figura 14. La Hipdtesis Integrada. Tomada de DG Simons.®

1.5.5 Los Puntos Gatillo Miofasciales en el dolor de tobillo del

futbolista.

Como se ha expuesto previamente, el futbol es un deporte que implica en gran
medida al miembro inferior, siendo por tanto, el principal lugar tanto de lesion
como de fatiga. Atendiendo al hecho de que es un deporte de alta intensidad y
alta exigencia muscular, el autor de este TFG entiende que pueden existir factores
mecanicos relacionados con la practica del fatbol, que produzcan PGMs en la

musculatura del miembro inferior en los futbolistas.

Estos factores mecanicos que estan presentes en la practica del futbol, coinciden
con los factores perpetuantes de PGMs establecidos por Simons, Travell &
Simons,** que son: movimientos repetitivos en las articulaciones del miembro
inferior, fatiga muscular acusada por abuso de determinados grupos musculares,
desequilibrios musculares en el miembro inferior, y posiciones forzadas de las

articulaciones por traumatismos o acciones forzadas.

De este modo, la articulacion del tobillo, puede ser dolorosa en un futbolista por la

presencia de PGMs activos en musculos de la pierna. En la tabla 3 pueden
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apreciarse los musculos causantes del dolor en las distintas zonas de esta

articulacion.**

Tabla 4. Dolor en las distintas regiones del tobillo y los musculos causantes de dicho dolor. Modificada de

Simons, Travell & Simons.*™

Cara anterior del

tobillo

Cara posterior del

tobillo

Cara medial del tobillo

Cara lateral del

tobillo

Tibial anterior

Extensor comun de los

dedos

Tercer peroneo

Séleo

Tibial posterior

Abductor del dedo gordo

Flexor largo de los dedos

Gastrocnemio Interno

Peroneo largo

Peroneo corto

Estos musculos citados en la tabla 4 pueden presentar uno o mas lugares de

activacion de PGMs. En el Anexo | puede observarse tanto la localizacion de

estos puntos dentro de los musculos, como el nuimero de PGMs que aparecen en

cada musculo, y los patrones de dolor referido y de desbordamiento que causan

cada uno de ellos.
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
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Dado que:

1. Las lesiones de tobillo son un problema frecuente y repetitivo en el futbol y
que se acompanan habitualmente de un dolor que puede permanecer de

forma residual.

2. Se desconocen datos concretos de prevalencia sobre el dolor especifico en la

region del tobillo dentro del futbol de competicién semiprofesional.

3. Se desconoce si el dolor de tobillo en los futbolistas tiene alguna relacién con

factores antropométricos o con caracteristicas del entrenamiento.

4. Los puntos gatillo miofasciales pueden ser una causa de dolor en el tobillo del

futbolista.

5. Hasta la fecha, no se han encontrado estudios sobre el dolor musculo-

esquelético y el sindrome del dolor miofascial en el futbol de competicion.

Los objetivos que se persiguen con este TFG son:

2.1 Objetivos generales.

e Conocer la prevalencia del dolor de tobillo en futbolistas de categoria juvenil y

sénior que compiten de forma federada.

e Observar en futbolistas con dolor de tobillo, si este guarda relacién con la

presencia o no de Puntos Gatillo Miofasciales.
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2.2 Objetivos especificos.

Identificar las caracteristicas del dolor de tobillo en el futbolista cuando este
esta presente, tales como: intensidad durante la actividad medida con la
Escala Visual Analdgica (EVA); localizacion del dolor y tobillo donde aparece;
en qué momento de la sesion se hace mas evidente; golpeo de balén con que

se asocia; tiempo de evolucién; y grado de limitacion de la actividad.

Observar la prevalencia de dolor de tobillo en relacibn con factores
antropomeétricos y deportivos en futbolistas: edad, indice de masa corporal
(IMC), posicion en el campo, pierna dominante, realizacion de estiramientos,

episodios previos de dolor, y tratamiento de fisioterapia.

Valorar la presencia o no de puntos gatillo miofasciales en musculos de la

pierna en futbolistas con dolor de tobillo.
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3. METODOLOGIA Y RESULTADOS
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Para conseguir los objetivos expuestos, se han realizado dos estudios descriptivos.
De esta manera, el presente apartado esta compuesto, de acuerdo con el marco que
la Normativa de Trabajo Fin de Grado de la Universidad de Alcala y que las Normas
de Trabajo Fin de Grado de Grado en Fisioterapia establecen, por dos articulos
cientificos que incluyen tanto el material y métodos como los resultados obtenidos
en relacidon con los objetivos generales y especificos planteados en el presente TFG.
En este sentido, los contenidos de métodos y resultados son:

¢ Prevalencia del dolor de tobillo en futbolistas de competicion: estudio piloto.
Remitido a la Revista Fisioterapia (Véase Anexo Il)

e Presencia de puntos gatillo miofasciales en futbolistas de competicién con

dolor de tobillo: estudio piloto transversal.

Remitido a la Revista Fisioterapia (Véase Anexo II).
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3.1 Prevalencia de dolor de tobillo en futbolistas de competicidn:

estudio piloto transversal.

Ankle pain prevalence in competitive football players: a pilot study.
Titulo abreviado: Prevalencia de dolor de tobillo en futbolistas.
Eduardo Pérez Costa', Maria Torres Lacomba?, Carlos Gutiérrez Ortega®.

'Grado en Fisioterapia. Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad de Alcala,

Madrid. xxxxxxxxx@gmail.com

Grupo de Investigacion Fisioterapia en los Procesos de Salud de la Mujer. Unidad docente

de Fisioterapia. Universidad de Alcala, Madrid (Espafa). xxxxxxxxx@uah.es

*Departamento de Epidemiologia. Medicina Preventiva. Hospital Central de la Defensa

“Goémez Ulla”, Madrid. xxxxxx@gmail.com

Los autores declaran que no existe conflicto de intereses.

CONTACTO
Eduardo Pérez Costa
Teléfono: XXXXXXXXX

Email: xxxxxxxxx@hotmail.com

Direccion Postal: C/XXXXXXXXXX, XXXXXXXX (XXXXX)
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Resumen

Objetivos: conocer la prevalencia de dolor de tobillo en una poblacion compuesta
por jugadores de futbol de competicion, asi como las caracteristicas de este dolor y

su relacion con factores antropométricos y deportivos.

Participantes y Métodos: se realiz6 un estudio piloto de prevalencia entre los
meses de enero y marzo del afo 2015. Participaron 135 futbolistas de Madrid que
estaban compitiendo de forma federada desde el inicio de la temporada y que
acudieron al entrenamiento el dia del estudio. Se excluyeron aquellos jugadores que
estuvieran inactivos en el momento del estudio, aquellos que hubieran sufrido una
fractura en la pierna o en el tobillo en el ultimo afio y los que no comprendieran

adecuadamente el castellano.

Resultados: el 23% de la muestra refirié sufrir dolor en el momento del estudio. El
dolor de tobillo mostro relacion estadisticamente significativa con: el haber sufrido un
episodio previo de dolor en la carrera deportiva (p<0.001), y con la realizacion de

estiramientos de la pierna tras el entrenamiento (p=0.038).

Conclusiones: el dolor de tobillo parecer ser un problema frecuente y repetitivo en
los futbolistas de competicion. Este dolor parece relacionarse con historial previo de
dolor y con la realizacion de estiramientos. Ademas, el dolor ha mostrado
caracteristicas generales como la unilateralidad en la aparicion, la asociacién con el

golpeo de baldn y el caracter agudo en cuanto a tiempo de evolucién se refiere.

Palabras clave: futbol, dolor de tobillo, prevalencia, dolor.
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Abstract

Objectives: the purpose of this study was to determine the prevalence of ankle pain
in professional football players, and to observe the pain characteristics and their

relations with anthropometric and sport factors.

Participants and Methods: a cross-sectional study between was performed
between January and March 2015. Being a competitive football player since the
beginning of the season and going to the train the day suggested were the inclusion
criteria. Football players who were inactive at the moment of the study, who had
been suffered a leg or ankle fracture during last year, and who didn’t have Spanish
language comprehension enough to make the questionnaire were excluded from the

study.

Results: 25% of the sample reported ankle pain. This pain showed statistically
significant relation with a previous episode of ankle pain (p<0.001) and doing
stretching after the train (p=0.038).

Conclusions: ankle pain has been watched as a usually and repetitive problem in
professional football players. This pain has shown a statistically significative relation
with a previous episode of ankle pain in the history of the player and with making
stretching after the train. Otherwise, ankle pain appears usually unilateral, related to

the hit of the ball and with less than 3 months of evolution time.

Key words: football, ankle pain, prevalence, pain.
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Introduccion

La articulacién del tobillo en el futbol se ha mostrado siempre como una de las
principales zonas de lesion.”™ Si bien los estudios de incidencia en esta articulacion
son abundantes,’® no se han encontrado estudios sobre la prevalencia de dolor de

tobillo en los futbolistas.

Generalmente, el dolor en esta articulacion presenta un caracter cronico y suele
aparecer tras un esguince que no ha terminado de recuperarse adecuadamente.’
Estudios llevados a cabo en la poblacién general en paises europeos como Espafa,
Holanda, etc.®' han mostrado cifras de prevalencia para este tipo de dolor de entre
20-44% de la poblacién.

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
biomecanica en el futbol se han centrado habitualmente en estudiar el golpeo de

12,13

baldn, por ser la accidén que diferencia a este deporte de otros como pueden ser

el baloncesto, el balonmano o el voleibol.

El tobillo adopta distintas posiciones a lo largo de la accion de golpeo.'®' Durante
las fases preparatorias, acompana a la cadera y rodilla en sus respectivos
movimientos, adoptando, justo en el momento previo al golpeo, una posicion de
flexion plantar y aduccion de 12°.'® 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 anterolateral del tobillo en los futbolistas.

En los pocos estudios hallados sobre dolor de tobillo en los futbolistas, este se ha
relacionado principalmente con el pinzamiento antero-lateral de la articulacion.'*'
De hecho, en el ambito de la medicina ortopédica y deportiva esta alteracion se
conoce popularmente con el sobrenombre de “tobillo del futbolista” por aparecer en

estos deportistas, sobre todo, en sujetos ya retirados de la practica deportiva.'*°

Mientras que en el futbol los datos de prevalencia asi como las caracteristicas del
dolor de tobillo apenas se conocen, en otros deportes, por ejemplo baile o carrera,'®
19 si que se encuentran estudios sobre el citado dolor, aunque apenas se relaciona

con factores antropométricos y deportivos.
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En este sentido, el presente estudio pretende conocer la prevalencia de dolor en la
articulacion del tobillo en futbolistas de competicion, asi como las posibles relaciones

de este dolor, cuando estuviera presente, con factores antropométricos y deportivos.

Participantes y métodos
Diseio
Estudio piloto de prevalencia realizado entre enero y marzo de 2015.

Participantes

La poblacién de estudio estuvo compuesta por 9 equipos masculinos adscritos a la
Federacion de Futbol Madrilefa. Se realizdO un muestreo consecutivo no
probabilistico en equipos de categorias sénior y juvenil de la modalidad de “Futbol
11”. Todos aquellos futbolistas que estaban compitiendo de forma federada desde el
comienzo de la temporada, que acudieron al entrenamiento el dia en que se
distribuy6 el cuestionario, y que estaban en activo en el momento del estudio fueron
incluidos en el mismo. Se excluyeron todos aquellos jugadores que estuviesen
inactivos en el periodo en el que el investigador visitd sus clubes, a aquellos que
hubiesen tenido alguna fractura en la pierna o en la articulacion del tobillo en el
ultimo afo, y por ultimo, a aquellos jugadores con incapacidad para entender o
contestar a cuestionarios. Todos los jugadores que cumplieron los criterios de
inclusién y exclusion, y dieron su consentimiento por escrito fueron incluidos en el

estudio.
Recogida de datos

La recogida de datos se llevé a cabo mediante un cuestionario autocumplimentable
que abarcaba distintos aspectos globales del jugador tanto a nivel personal como de
entrenamiento, asi como, aspectos especificos relacionados con el dolor en la
articulacion del tobillo, en el caso de jugadores que tuviesen dolor en el momento de
cumplimentar el cuestionario. Se distribuyd un cuestionario autocumplimentable por
los participantes siguiendo el modelo utilizado en estudios previos'”"° Esta recogida
de datos se realizdé en el lugar de entrenamiento de cada equipo visitado, siempre

antes del inicio de la sesidn que tuviesen programada.
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Variables

Las variables recogidas en el cuestionario pueden dividirse en 4 grupos relacionadas
con: 1) los datos personales y antropométricos: fecha de nacimiento, peso y
altura, 2) los datos deportivos: fecha de comienzo de la practica deportiva,
posicion que ocupa en el campo, pierna dominante, y practica de otros deportes que
involucren el miembro inferior. Preguntas de la 1 a la 6, 3) los datos del
entrenamiento: realizacion o no de estiramientos tras la sesién y volumen de
entrenamiento medido en numero de horas. Preguntas de la 7 a la 10, 4) los datos
sobre el dolor: dolor previo (durante esta temporada y a lo largo de su carrera
deportiva), dolor actual; qué tobillo le duele; intensidad del dolor durante el
entrenamiento utilizando la Escala Visual Analégica (EVA); localizacién en el mapa
corporal; tipo de golpeo que produce el dolor; momento de la sesion en que aparece;

limitacion de la actividad; tiempo de evolucion. Preguntas de la 11 a la 21.

Las 14 primeras preguntas del cuestionario fueron contestadas por todos los
participantes del estudio. A partir de la pregunta 15, unicamente aquellos futbolistas
que sufrian dolor de tobillo en el momento de autocumplimentar el cuestionario

continuaron contestando hasta el final.
Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizé el programa Statistical Package for the Social

Sciences software (SPSS®) version 20.
Estadistica descriptiva

Como indices de la tendencia central y de la dispersién de las variables cuantitativas
se emplearon la media aritmética y la desviacion estandar o la mediana y el rango
intercuartilico, dependiendo de la asuncion o no, respectivamente, del supuesto de
la normalidad de las mismas determinado mediante el test de Kolmogorof-Smirnov
(K-S).

Para las variables categoricas se emplearon las frecuencias absolutas y relativas

porcentuales.
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Estadistica inferencial

La medida de asociacion entre dos variables categoricas se efectué mediante la x2
de Pearson, o la prueba exacta de Fisher cuando ambas fueron dicotdmicas, en
cuyo caso la valoracion del efecto se realizé mediante la estimacion del riesgo (RP),

y su precision con su intervalo de confianza del 95%.

Para determinar la asociacion entre una variable independiente dicotomica y
dependiente cuantitativa de distribucion paramétrica (K-S) se empled el test t de
Student para muestras independientes. Se valoro el efecto mediante la diferencia de
medias, y la precision mediante el intervalo de confianza del 95%. Cuando la
variable dependiente vulneraba el supuesto de la normalidad (K-S) se utilizé el test U
de Mann Whitney. La medida del efecto se valor6 mediante la diferencia de las

medianas.

Para determinar la relacion entre dos variables cuantitativas se realiz6 mediante un
estudio de correlacion bivariada de Pearson, si ambas asumian el supuesto de la
normalidad (K-S), o Rho de Spearman, si al menos una lo vulneraba. En ambos

casos se obtuvo el correspondiente coeficiente de correlacion (r).

En todos los casos, como grado de significacion estadistica se empled un valor de
p<0,05.

Resultados

Ciento treinta y cinco jugadores de futbol federado de las categorias juvenil y sénior
fueron incluidos en el estudio. En la figura 1 puede observarse el flujo de
participantes a través de las 3 fases del estudio. Los jugadores que no acudieron al
entrenamiento el dia en el que se auto-cumplimenté el cuestionario se reflejan como
sujetos perdidos (n=30). Ninguno de estos jugadores faltdé a entrenar por dolor o
lesion de tobillo segun le comunicaron los entrenadores al investigador principal.
Cinco jugadores mas fueron excluidos del estudio por falta de comprensién del

castellano. No se perdieron datos de ninguna variable recogida en el cuestionario.
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sujetos susceptibles
de participar en el estudio
(n=170)

se dividen
/ ) \
Acuden a entrenar el No acuden a entrenr
dia del cuestionario el dia del cuestionario
(n=140) (n=30)

et |

Fueron excluidos por
falta de comprensién
del castellano
(n=5)

Aceptan participar
en el estudio
(n=135)

Total de jugadores
perdidos para el
estudio (n=35)

Figura 1. Diagrama de participacion de sujetos en el estudio.
Descripcion de la muestra

La muestra, cuyas caracteristicas principales aparecen recogidas en la tabla 1,
estuvo compuesta en su totalidad por hombres con una media de edad y una
desviacion tipica de 21,2(3,1) anos, con una edad minima de 17 afios y una maxima

de 32 anos.

En cuanto al comienzo de la practica deportiva, la edad media y la desviacién tipica
fue de 8,1(3) afios de edad.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.

ri nil ria Sénior
Muestra Total Categoria Juveni Categoria Sénio

nacidos entre 1994/96 nacidos a partir de 1997

n=135
n=52 n=83
Edad (afios) 21,2(3,1) 18,5(0,5) 22,9(2,8)
Peso (Kg.) 71(10)* 69,2(1) 74(6,9)
Altura (cm.) 1,77(0,58) 1,76(0,6) 1,78(0,6)
IMC (Kg/m?) 22,9(1,8) 22,2(1,8) 23,3(1,65)

* Valores de mediana y rango intercuartilico.

45



En la figura 2 puede observarse tanto la distribucion de los sujetos en funcién de la
posicion que ocupan en el campo, como la frecuencia de pierna dominante en los
sujetos de cada grupo. El mayor porcentaje de sujetos que participd en el estudio se
corresponde con la posicion de mediocentro (46.7%), seguido de los defensas
(37%), delanteros (8.9%), y porteros (7.4%). De toda la muestra el 65,2% afirmé que
la pierna derecha era la dominante, frente al 25,2% de sujetos zurdos y un 9,6% que
refiri6 manejar ambas piernas por igual. De este ultimo porcentaje de sujetos,
denominados también ambidiestros, la mayoria ocupaban la posicion de
mediocentroSe encontrd una relacion estadisticamente significativa (p=0.039) entre
el indice de Masa Corporal (IMC) y la posicién que ocupa el jugador en el campo.
Observandose, por ejemplo, que el delantero tiene una media de IMC de casi 2

Kg/m? superior a la del portero (p=0.049).

- Pierna Dominante
W derecha
B izguisrda
Dombas
40
2 30
E
L)
3
(]
&
i
20
10
porierg dafensa masdocEntno dakantero
Posicion

Figura 2. Reparto de sujetos en funcién de pierna de golpeo y posicion en el campo.

Prevalencia de dolor de tobillo

De todos los participantes que accedieron a cumplimentar el cuestionario, el 23%

(n=31), refirié sufrir dolor en la articulacion del tobillo en el momento del estudio. En
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la figura 3 puede observarse la frecuencia de lateralidad con que aparecio el dolor
de tobillo en los futbolistas.

Lateralidad del deolor de tohille en el futbolista

Figura 3.Frecuencia de lateralidad de dolor de tobillo en futbolistas

También se hall6 una relacion estadisticamente significativa (p<0,001) entre el
hecho de haber sufrido dolor de tobillo en la carrera deportiva y de sufrirlo en el
momento del estudio. En la tabla 2 se describen los datos correspondientes al
historial de dolor de tobillo en la muestra. De hecho, se ha observado que los
futbolistas que han tenido previamente dolor en el tobillo tienen una probabilidad de
sufrirlo en el momento del estudio catorce veces mayor (RP>14) que aquellos que

nunca lo han padecido en su carrera deportiva.

Tabla 2. Frecuencias de dolor en la carrera del deportista, en esta temporada, y en el momento del

estudio.

En el momento del
DOLOR Durante la carrera deportiva En esta temporada

estudio
Sl n=92 (68,1%) n=43 (31,9%) n=30 (22,2%)
NO n=43 (31,9%) n=92 (68,1%) n=105 (77,8%)
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TOTAL 135 135 135

En cambio, no se han encontrado diferencias de edad estadisticamente
significativas (p=0,652) entre los sujetos que refirieron tener dolor de tobillo y los que
no, en el momento del estudio. La edad media para ambos grupos fue de 21(3) afios

cumplidos.
Dolor con relacién a factores antropométricos y deportivos

No se ha encontrado relacién estadisticamente significativa (p= 0,374) entre el
indice de masa corporal (IMC) y el dolor de tobillo en la muestra. La diferencia que
se observa al comparar las medias de ambos grupos, que es de 0.327 Kg/mz, puede

ser explicada por el azar.

Por otro lado, se ha observado que los sujetos de la muestra que refirieron estirar al
final de cada sesion, sufrian 3,4 veces (p=0.038) mas dolor en el tobillo, frente a los
que reconocieron no estirar al final del entrenamiento. No se pudo calcular el
intervalo de confianza al 95% (IC95%) para esta razén de prevalencia porque el

numero de sujetos que refirieron no realizar estiramientos y si padecer dolor fue < 5.

No se encontro relacién estadisticamente significativa (p=0.172) al observar si el
tobillo doloroso se correspondia con la pierna dominante del futbolista. La posible
relacion entre localizacion del dolor en las distintas regiones del tobillo y tipo de
golpeo de balén no pudo llevarse a cabo debido a que el 80% de las variables
presentd una n<5 sujetos, suponiendo una baja fiabilidad para la aplicacion de los

test estadisticos. "

Un 81,5% de participantes, resefiaron no acudir a tratamiento de fisioterapia
habitualmente. El 13,3% afirmdé recibir tratamiento una vez al mes, y solamente el
5,2% relatd recibir el tratamiento dos o mas veces al mes. No se hallé relacion
estadisticamente significativa (p=0,438) entre sufrir dolor en la articulacién del tobillo

y acudir o no a tratamiento de fisioterapia.

En la figura 4 puede encontrarse las consecuencias que genera el dolor de tobillo

sobre el entrenamiento de los futbolistas.
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B interrupcion parcial

B dism inucion del volumen

B dificultad para seguir el
ritmo normal

B no influjye sobre el
entrenamiento

Figura 4. Consecuencias del dolor de tobillo sobre el entrenamiento

Caracteristicas del dolor

De los futbolistas que refirieron sufrir dolor de tobillo (n=31), 22 reconocieron sufrirlo
unilateralmente, con mayor predominancia del lado derecho (15) frente al izquierdo
(7). El dolor fue reconocido como bilateral por 9 futbolistas. En cuanto a la zona de
aparicion del dolor sefalada en el mapa corporal, la regién externa fue la zona mas
comun (15). La opcién que incluia mas de una region dolorosa fue escogida por 8
futbolistas. Finalmente 5 marcaron dolor en la zona interna y 3 en la zona anterior
del tobillo.

En cuanto al tiempo de evolucion del dolor en los futbolistas, el dolor agudo,
considerado como tal cuando persiste desde 1 dia hasta los 3 meses
aproximadamente, fue el mas prevalente, siendo 25 los jugadores que englobaron
su dolor en este tiempo. El dolor crénico, de mas de 3 meses de evoluciéon, fue

manifestado por 6 jugadores.

El 48,4% de los participantes con dolor de tobillo (15) afirmo6 padecerlo en la primera

mitad del entrenamiento, el 22,6% en la segunda mitad; y el 9,7% lo sufrian antes,
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durante y después de la sesidon de entrenamiento. Seis sujetos, el 19,4% de

participantes con dolor, refirié no sufrirlo durante la sesién, pero si antes o después.

El golpeo de balon estuvo relacionado con el dolor de tobillo en el 74,2% de los
sujetos que reconocieron padecer dolor. En la figura 5 puede observarse esta

relacion.

En cuanto a la intensidad de dolor en cada tobillo durante el entrenamiento los
resultados han sido expresados con la mediana y el IRQ. Asi, el tobillo derecho
presentd una intensidad de 2.61 (1.83) cm en la escala EVA, mientras que la

intensidad en el tobillo izquierdo fue de 2.35 (2,75) cm.

B N de jupadores con dolor
no aparece con el golpeo

mas de un tipo de golepo
empeine total
exterior del pie

interior del pie

Figura 5. Relacién del tipo de golpeo del futbolista con el dolor de tobillo.

Tamano muestral para un futuro estudio de prevalencia

Asumiendo que la poblacién es infinita, una muestra de 273 sujetos seria suficiente
para estimar, con una confianza del 95% y una precisibn de +/- 5 unidades
porcentuales, un porcentaje poblacional que previsiblemente sera del 23%. Se ha

supuesto un 0% en cuanto a porcentaje de reposiciones necesarias se refiere.
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Discusion
Segun el conocimiento de los autores del presente manuscrito, este es el primer

estudio de prevalencia de dolor de tobillo en futbolistas de competicion en Espaia.
Prevalencia

Aunque el tobillo es una regidon muy frecuentemente lesionada en el futbol, la
prevalencia del dolor en esta region es desconocida hasta el momento. En el
presente estudio se ha encontrado una tasa de prevalencia del 23% al estudiar una
poblacidén de futbolistas de competicidn. Este porcentaje, que puede considerarse
alto, convierte al dolor de tobillo en un problema frecuente y a tener en cuenta en
estos deportistas. Este alta prevalencia podria deberse a las caracteristicas del
deporte en si, el hecho de ser un deporte de contacto entre jugadores, asi como, del
tobillo y pie del jugador con el balén, aumentan el riesgo de sufrir traumatismos de

repeticidn en la zona que acaben por generar un patrén de dolor.?*??

La prevalencia de dolor en el tobillo, ha sido estudiada previamente en otro tipo de
deportistas, en disciplinas que también suponen una gran demanda de actividad al

|’17

miembro inferior, como es el caso de corredores en Brasi y de bailarines en

Irlanda.®

El estudio llevado a cabo por Lopes y cols.” en corredores brasilefios, analizd la
prevalencia de aparicién tanto del dolor musculo-esquelético en general, como del
dolor en la articulacion del tobillo en particular. Estos autores tras analizar una
muestra de 1049 corredores, obtuvieron resultados de prevalencia muy similares a
los obtenidos en el presente estudio, 20% de prevalencia de dolor
musculoesquelético general en hombres, asi como un 23% de dolor en la regién del
tobillo.

Cahalan y cols.'® estudiaron la incidencia del dolor de tobillo en una poblacion de
bailarines jovenes irlandeses. A pesar de que se trata de la tass de incidencia, los

datos son similares a la tasa de prevalencia del presente estudio; un 23%.

Dolor con relacién a factores antropométricos y deportivos
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Al estudiar el dolor en futbolistas de competicion, los autores del presente estudio
han encontrado una relacion estadisticamente significativa entre sufrir dolor en el

tobillo y la realizacion de estiramientos tras el entrenamiento.

Este hecho podria deberse al conocimiento por parte de los participantes de los
beneficios del estiramiento de la musculatura y tejidos blandos en episodios de dolor
como los que vivian en el momento del estudio.?*?® Estos beneficios han sido
recogidos previamente en la literatura cientifica.?’?® Sin embargo, el hecho de que
estos beneficios sobre el dolor no se hayan encontrado en el presente estudio puede
deberse a que realizasen mal los estiramientos, llegando por ejemplo al punto de
dolor, punto que no se debe alcanzar, o bien por un exceso de estiramiento que

puede agravar el dolor.?"?

En relacién con la edad, la media de edad del actual estudio fue muy similar a la
observada en la muestra de bailarines y atletas profesionales, todos adultos jévenes
en torno a los 21 afios.’®'® Sin embargo, la media de edad del estudio de Lopes y
cols."” en corredores brasilefios fue superior, en torno a los 40 afios, mas

coincidente con estudios previos sobre corredores amateurs.?®%°

La similitud entre la muestra seleccionada por Cahalan y cols."® en su trabajo sobre
bailarines, y el presente estudio, se ve reflejada también en la semejanza de los
valores medios del IMC en ambas muestras de deportistas. Los bailarines
presentaron un valor medio para el IMC de 21,6 (2,53) Kg/m?, cercano al observado
en los futbolistas del presente trabajo, que fue de 22,9 (1,8) Kg/m?. En el presente
estudio no se ha encontrado relacién estadisticamente significativa entre el IMC y el

dolor de tobillo. Cahalan y cols."® no valoraron esta posible relacion en los bailarines.

La relacién del volumen de entrenamiento con la presencia de dolor de tobillo, y las
consecuencias del dolor de tobillo sobre la practica deportiva, no coinciden con
estudios previos realizados en corredores. "% Estos estudios'®% hallaron relacién
estadisticamente significativa entre el volumen de practica deportiva y el hecho de
padecer dolor en el tobillo, mientras que el presente estudio no ha encontrado esa
relacion. La no inclusion en los citados estudios, de las caracteristicas del
entrenamiento de los atletas y corredores profesionales,'®% dificulta la comparacion

de esta relacion entre los futbolistas y estos deportistas.
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Caracteristicas del dolor

En el presente estudio se observd una intensidad media de dolor durante la practica
deportiva de 2,61(1,83) cm en la EVA. Estos resultados son coincidentes con los de
Kim y cols.'® que con esta misma escala de medida, reportaron que el dolor en
corredores de competicion era de 2,82 (2,11) cm, también durante la practica
deportiva; y con los de Lopes y cols."” que hallaron una intensidad media de 3
puntos, considerada como leve, en una escala numérica donde 0O era la ausencia de

dolor, y 10 el peor dolor imaginable.

La aparicion del dolor en el tobillo del futbolista estuvo muy relacionada con la
practica deportiva, ya que el 80% de los sujetos con dolor en el presente trabajo
relataron que este se relacionaba con la sesion de entrenamiento. Estos resultados

8

coinciden plenamente con los observados por Cahalan y cols.”® en bailarines

irandeses. Este hecho puede deberse a que ambos deportes suponen un gran

estrés y esfuerzo a la articulacién del tobillo en los sujetos que lo practican. 82022

En el presente estudio se ha observado que haber sufrido un episodio previo de
dolor en el tobillo, supone una probabilidad para el futbolista de volver a sentir ese
dolor 14 veces mayor que aquel jugador que no lo ha padecido nunca. Reinking y
cols.' observaron en su estudio que el 68% de los sujetos que relataron padecer
dolor en el momento del estudio ya lo habian sufrido alguna vez antes a lo largo de
su carrera deportiva; aunque no especifican el riesgo que tienen los corredores que

ya han sufrido un episodio de dolor de tobillo de volver a padecerlo.

Limitaciones del estudio

El disefio transversal del estudio dificulta establecer relaciones causales entre el
dolor y los distintos factores estudiados, tanto deportivos como antropométricos, asi
como la comparacion con estudios previos prospectivos que han estudiado el dolor

de tobillo en otros deportistas.

Conclusiones

El dolor de tobillo en futbolistas de competicion es un problema frecuente que
muestra una alta prevalencia. Este dolor se relaciona significativamente con el hecho

de haber sufrido un episodio previo de dolor a lo largo de la carrera deportiva y con
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la realizacion de estiramientos tras el entrenamiento. El dolor se presenta

mayormente de forma unilateral, con un tiempo de evolucion de entre 1 dia y 3

meses; y en la gran mayoria de los casos se relaciona con el golpeo de baldn.
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Resumen

Objetivo: observar la presencia de puntos gatillo miofasciales (PGMs), tanto activos
como latentes, en 10 musculos de la pierna y del pie, en futbolistas de competicidon

con dolor de tobillo, asi como su relacion con el dolor de tobillo.

Participantes y métodos: 17 futbolistas con dolor de tobillo participaron en el
presente estudio piloto transversal. Se exploré la musculatura de la pierna en busca
de PGMs, tanto activos como latentes, siguiendo los criterios diagndsticos de

Simons, Travell & Simons.

Resultados: 7 de los 170 musculos explorados en futbolistas con dolor de tobillo
mostraron PGMs activos, entre los que destacaron el musculo tibial anterior (2/17) y
el musculo peroneo lateral largo (3/17). Cuarenta y seis de los 170 musculos
explorados en estos sujetos revelaron PGMs latentes, los musculos mas afectados
fueron, el tibial anterior, el peroneo lateral corto, el peroneo lateral largo y el

gastrocnemio interno.

Conclusiones: En los futbolistas de competicion con dolor de tobillo existe una
elevada frecuencia PGMs principalmente en estado latente. Los musculos tibial
anterior y peroneo lateral largo, relacionados con la estabilidad del tobillo durante el
golpeo del balon y durante las acciones de carrera y cambio de direccion, son los

mas afectados.

Se requieren estudios prospectivos de mayor tamafio muestral que permitan
corroborar la relaciéon causal entre los PGMs y el dolor de tobillo del futbolista de

competicion.

Palabras clave: futbol, puntos gatillo miofasciales, sindrome de dolor miofascial,

tobillo, miembro inferior.

58



Abstract

Objective: The aim of this study was to observe the presence of Myofascial Trigger
Points (MTPs), even active and latent, in ten different muscles of the leg and foot, in
football players who suffer from ankle pain. As well as knowing the relation between
MTPs and pain.

Participants and methods: Seventeen competitive football players, who suffer from
ankle pain, took part in this cross-sectional study. All of them were explored to detect
MTPs, even active or latent, in their legs and feet muscles, following the Simons,

Travell & Simons diagnostic criteria.

Results: 7 of 170 muscles which were explored in footballers, who suffer from ankle
pain, got active MTPs. Tibialis anterior and peroneus longus were the most
significant muscles with this type of MTPs. 46 of 170 muscles, which were explored
in these subjects, revealed MTPs in latent situation. The most affected muscles were

tibialis anterior, peroneus brevis, peroneus longus and the internal gastrocnemius.

Conclusions: In competitive football players with ankle pain exits a high frequency
of MTPs mainly in latent state. Tibialis anterior and peroneus longus, associated with
the ankle stability during soccer kick, run and direction change actions, were the

most affected muscles in these athletes.

It is necessary prospective studies with a high sample size to confirm the causal

relation between the MTPs and ankle pain of the competitive football player.

Key words: football, ankle, myofascial trigger points, myofascial pain syndrome,

lower limb.

59



Introduccion

En el futbol, las lesiones de tobillo son muy frecuentes.’ Con tasas de incidencia de
3.6 lesiones por cada mil horas de entrenamiento, y 14.3 lesiones por cada 1000
horas de partido,*® esta articulacidn se presenta como una regién problematica a

tener en cuenta en este tipo de deportistas.

Los estudios dentro del futbol relacionados con el dolor de tobillo se relacionan
principalmente con patologias osteo-articulares que causan un dolor inespecifico en
el tobillo, que supone un problema dificil de diagnosticar y tratar correctamente tanto
para médicos, como para fisioterapeutas. Las patologias que mas frecuentemente
se relacionan con el dolor de tobillo en los futbolistas son: el sindrome del tunel
tarsiano (STT), el sindrome del seno del tarso (SST) y el “impingement” anterolateral

del tobillo, descrito por primera vez por McMurray como “tobillo del futbolista”.>®

A pesar de la alta incidencia de lesiones de tobillo en futbolistas,™ y de los casos
que expuso McMurray® relacionando patologia de tobillo y futbol; hasta la fecha, solo
se ha encontrado un estudio reciente que cifra la prevalencia de dolor de tobillo en

estos deportistas en un 23%."°

En los ultimos 5 afios se ha comenzado a relacionar el sindrome de dolor miofascial
(SDM) con el dolor y la limitacién de movilidad del tobillo y del pie.""" EI SDM,
entidad clinica descrita por Simons, Travell & Simons,14 se caracteriza por la
activacion y perpetuacion de puntos gatillo miofasciales (PGMs). Estos PGMs
cuando se encuentran en estado activo pueden producir patrones de dolor referido
lejos de su lugar de activacion. Los PGMs pueden perpetuarse debido a factores
mecanicos, deficiencias nutricionales, problemas metabdlicos y estrés psicoldgico

entre otros.™

En el futbol, los factores mecanicos de perpetuacion de PGMs son los mas
habituales, y son: 1) la posibilidad de un traumatismo directo sobre la zona,'” y 2) los
desequilibrios agonista antagonista entre la musculatura del miembro inferior, y las
contracciones concéntricas y excéntricas maximas realizadas en determinadas

acciones como el golpeo de balon.'®%

Hasta la fecha soélo se ha encontrado un estudio que evalue el SDM en futbolistas.

En el estudio realizado por Sierra CR en el afio 2006,2" se observé la frecuencia de

60



PGMs activos y latentes en el miembro inferior de futbolistas sin sintomatologia de

dolor en ninguna articulacion.

El objetivo de este estudio es observar la presencia de PGMs tanto activos como
latentes, en futbolistas de competicion que presentan dolor de tobillo, y analizar si

existe relacion con el dolor que sufren.

Participantes y métodos

Disefio

Estudio piloto transversal realizado entre los meses de abril y junio de 2015.
Participantes

De entre la poblacion de estudio accesible, 4 equipos de futbol 11 adscritos a la
federacion madrilefia de futbol, fueron invitados a participar en el estudio todos
aquellos futbolistas de las categorias juvenil y sénior con dolor de tobillo, con un
volumen de entrenamiento mayor o igual a 6 horas; y con un historial previo de

practica deportiva superior a 3 afos.

Fueron excluidos todos aquellos que no presentaron dolor en el tobillo; que
declararon practicar semanalmente otros deportes que involucrasen al miembro
inferior; que habian sufrido una fractura en la pierna o el pie en el ultimo afo; que
habian recibido tratamiento de fisioterapia en los ultimos 15 dias; y que habian
sufrido un esguince o torcedura de tobillo en el ultimo mes previo a la valoracion

fisioterapéutica.

Los futbolistas que cumplieron ambos criterios, inclusién y exclusién, accedieron a
participar en el estudio tras haber leido una hoja informativa y tras dar su

consentimiento por escrito.
Valoracion fisioterapéutica

Los futbolistas sefialaron la localizacién de su dolor dentro del mapa corporal y
expresaron la intensidad del mismo mediante la escala visual analdgica (EVA).
Ademas, se recogieron tanto datos antropomeétricos como el peso y la altura, como

datos deportivos, como la pierna dominante y la posicién en el campo.
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Junto con la recogida de estos datos, los futbolistas fueron sometidos a una
exploracion fisioterapéutica en busca de PGM'’s activos y latentes, en 10 musculos
de la pierna y del pie, siguiendo los criterios diagndsticos esenciales descritos por
Simons, Travell & Simons' (Tabla 1). Los musculos valorados por referir dolor a la
zona del tobillo™ fueron el tibial anterior, el extensor comudn de los dedos, el tibial
posterior, el gastrocnemio interno, el flexor largo de los dedos, el abductor del dedo

gordo, el tercer peroneo, el peroneo lateral largo, el peroneo lateral corto y el sdleo.

Tabla 1. Criterios diagnésticos para la valoracion de PGM. Tomada de Simons, Travell & Simons. "
CRITERIOS DIAGNOSTICOS ESENCIALES

1. Banda tensa palpable (si el misculo es accesible).

2. Dolor local exquisito a la presién de un nédulo en una banda tensa.

3. Reconocimiento por parte del paciente del dolor habitual al presionar sobre el nédulo

sensible (para identificar PGM activo).

4. Limitacion dolorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento completo.

La valoracion fisioterapéutica de los futbolistas se llevd a cabo en el lugar de
entrenamiento, siempre en el momento previo a una sesion.

Los criterios minimos para considerar la presencia de un PGM activo dentro de un
musculo de un sujeto fueron una zona de dolor a la presién dentro de una banda
tensa palpable en el musculo y la identificacidon por parte del sujeto de que ese era
su dolor cuando se estimulaba mediante palpacion.'*%%2®

Para el diagnéstico de un PGM latente se precisaron la localizacion de una banda
tensa palpable dentro del musculo, y dentro de esta, un punto de hiperalgesia local a
la presion y posible dolor referido a la articulacion del tobillo no reconocido como

habitual por parte del sujeto.?*?3

Analisis de datos

Para el analisis estadistico se utilizé el programa Statistical Package for the Social
Sciences software (SPSS®) version 20. Como indices de tendencia central y de
dispersion de las variables cuantitativas se emplearon la media aritmética y la
desviacién estandar, o la mediana y el rango intercuartilico, dependiendo de la

asuncién o no, respectivamente, del supuesto de la normalidad de las mismas
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determinado con el test de Shapiro Wilks (S-W). Para las variables categéricas se

emplearon las frecuencias absolutas y relativas porcentuales.

Resultados

El tiempo medio empleado por el investigador para llevar a cabo la valoracion de los
sujetos fue de media hora aproximadamente. No se perdieron datos para ninguna de
las variables estudiadas.

La muestra se compuso de 17 futbolistas de entre 18 y 27 afos de edad (Tabla 2).
Todos ellos sufrian dolor de tobillo en el momento del estudio. De todos los sujetos

valorados, 11 sufrian el dolor en el tobillo derecho y 6 en el tobillo izquierdo.

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra (n=17).

Edad Md (DE)* 21,65 (2,45)
IMC Md (DE)* 22,9 (0,90)
defensa 7 (41,2%)
Posicion en el campo % ** centrocampista 9 (52,9%)
delantero 1(5,9%)
izquierda 5(29,4%)
Pierna de golpeo % ** derecha 9(52,9%)
ambas 3(17,6%)
15 dias o menos 2 (11,8%)
15 dias- 1 mes 6 (35,3%)
Tiempo de evolucion del dolor % ** 1-3 meses 4 (23,5%)
3-6 meses 2(11,8%)
mas de 6 meses 3(17,6%)

* Media (desviacion estandar)

** Frecuencia relativa porcentual

La intensidad de dolor en los sujetos explorados tuvo un valor medio de 2,7 (1,2) cm
en la EVA. La zona de dolor mas senalada dentro del mapa corporal fue la region
externa del tobillo, sefalada por 11 sujetos (64,7%). La zona anterior fue referida por
4 sujetos (23,5%), mientras que tanto la zona interna como la opcién que recogia

mas de una localizacion, solo fue descrita por 2 sujetos, uno en cada region.
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El tiempo de evolucién del dolor en los sujetos que participaron en el estudio, puede

observarse en la figura 1.

M 15 dias o menos
M 15 dias- 1 mes
W 1-3 meses

M 3-6 meses

B masde 6 meses

Figura 1. Tiempo de evolucion del dolor de tobillo en los participantes.

En total, 170 musculos fueron examinados en futbolistas con dolor de tobillo, de los
cuales, el 27,05% (46/170) presentaron PGMs latentes. La frecuencia de aparicion
de estos PGMs latentes en los diferentes musculos aparece representada en la
figura 2. Destaca la presencia de PGMs latentes en musculos como el tibial anterior

9/17, el peroneo largo 9/17, el gastrocnemio interno 9/17 y el peroneo corto 8/17.
La frecuencia de PGMs activos encontrados en los sujetos evaluados fue del 4,11%

(7/170). La frecuencia de aparicion de los PGMs activos segun la musculatura

aparece representada en la figura 2.
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Tibial anterior I

Extensor comun de los dedos

Tibial posterior

Gastrocnemio intérno I

Flexor largo de los dedos

PGM's latentes

Abductor del dedo gordo W PGM's activos

Tercer peroneo

Peroneo lateral largo IR

Peroneo lateral corto

Soles HH

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Figura 2. Frecuencia de Puntos Gatillo Miofasciales, activos y latentes, hallados en futbolistas con
dolor de tobillo (n=17).

Discusion
Segun el conocimiento de los autores del presente manuscrito, 4 de los 10 musculos
incluidos (tibial anterior, peroneo lateral largo, peroneo lateral corto y gastrocnemio

interno) habian sido estudiados con anterioridad en futbolistas de competiciéon en
busca de PGMs.?’

Puntos gatillo miofasciales

El objetivo del presente estudio era observar la frecuencia con la que aparecian
PGMs, tanto activos como latentes, en los futbolistas de competicién con dolor de
tobillo. EI método de eleccion de los musculos a explorar se decidid, al igual que en
estudios previos,?**° de acuerdo con lo descrito por Simons, Travell & Simons.™ Se
exploraron 10 musculos cuyos PGMs activos producen dolor a la articulacién del
tobillo. Sierra CR?" en su estudio en futbolistas sin dolor de tobillo, decidio valorar la
presencia de PGMs en los musculos que presentaban una mayor actividad eléctrica

durante la practica deportiva.
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En el presente estudio cuatro musculos fueron reconocidos, al menos en una
ocasion, por los sujetos del estudio, como los causantes de su dolor cuando estos
fueron explorados por el investigador. Estos 4 musculos fueron el tibial anterior, el
peroneo lateral largo, el s6leo y el gastrocnemio interno. Esta discreta frecuencia de
PGMs activos podria ser debido a la experiencia menor de 5 afios en la valoracion y
tratamiento del SDM del fisioterapeuta que realiz6 la exploracion. La experiencia en
el diagnostico del SDM ha sido determinada como un factor importante en el

correcto diagnostico del SDM.?2?°

El hecho de que el musculo tibial anterior y el musculo peroneo lateral largo hayan
sido los musculos con mayor frecuencia de PGMs activos, podria explicarse tanto
por los movimientos caracteristicos del futbolista como la carrera, los cambios de
direccion y el golpeo de balon, donde participan estos musculos de forma activa y
estabilizando la articulacion del tobillo; como por los factores perpetuanes de los
PGMs que en este caso podria tratarse de la fatiga muscular por sobreuso, de los
desequilibrios musculares, y de los traumatismos directos sobre la articulacion.*'>"
Asimismo, la aparicion de PGMs activos en el musculo tibial anterior puede estar
relacionada con la exigente activacion eléctrica a la que se ve sometido el futbolista,

.28 como en las fases finales del golpeo de balén.’®? Los

tanto durante la carrera,
traumatismos sobre el tobillo, y las posiciones forzadas en inversion en esta
articulacion son factores que se han relacionado previamente con la presencia de

PGMs activos en el musculo peroneo largo,?*3°

y que aparecen con mayor
frecuencia en futbolistas.®>*"” En este sentido, un estudio piloto transversal realizado
en 2009, observd que el 85% de sujetos diagnosticados de esguince lateral externo
del tobillo presentaban PGMs activos en la musculatura peronea y en el musculo

tibial anterior.?°

La aparicion de PGMs en el musculo peroneo lateral largo ha sido estudiada
previamente en distintas poblaciones como futbolistas sin dolor de tobillo,?' sujetos
diagnosticados de esguince lateral de tobillo,?° y en sujetos no deportistas con dolor
en la regiéon peronea.>® En estos estudios la frecuencia de PGMs ronda el 75%. Los
altos porcentajes de PGMs observados tanto en el musculo peroneo largo como en
el musculo peroneo corto podrian explicarse por el papel estabilizador que
desempefian los tendones de estos musculos sobre la cara lateral del tobillo. Segun

lo observado en estudios previos sobre PGMs latentes,? el trabajo repetitivo de baja
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intensidad, como el realizado por los tendones peroneos al funcionar como elemento

30

estabilizador del tobillo,”™ es uno de los principales mecanismos de perpetuacion.

Sierra CR,?" hallé porcentajes de aparicion de PGMs latentes muy similares a los
observados en este trabajo en los musculos tibial anterior, musculo peroneo largo,
musculo peroneo corto y musculo gastrocnemio interno. Sierra CR* explord la
musculatura del miembro inferior en 17 futbolistas de competicion sin dolor en
ninguna articulacion en busca de PGMs. Para determinar si un PGM era activo o
latente utilizé los criterios diagndsticos esenciales postulados por Simons, Travell &
Simons,™* al igual que en el presente estudio, aunque no especificd los afios de

experiencia que poseia el evaluador que explord los PGMs.?%?°

Limitaciones del estudio

Una de la mayores limitaciones presente en este estudio es el reducido tamaio
muestral, que dificulta el analisis estadistico de las variables, y por tanto, el estudio
de las relaciones causales entre la presencia de PGMs y el dolor de tobillo. También
impide inferir los resultados obtenidos a toda la poblacion de futbolistas de

competicion con dolor de tobillo.

La ausencia de criterios validados para la valoracion de PGMs es otra limitacién
dentro del estudio, a pesar de que se han utilizado los criterios mas aceptados y
utilizados dentro de la practica clinica y la investigacion. La fiabilidad
interexaminador para estos criterios muestra buenos resultados de reproducibilidad,
suponiendo asi una buena herramienta para el diagndstico de los PGMs, teniendo
en cuenta que la experiencia y pericia del investigador han resultado ser

determinantes.?’

La experiencia del investigador principal inferior a 5 afios en el diagndstico y

tratamiento del SDM también supone una limitacion para el presente estudio.
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Conclusiones

En los futbolistas de competicion con dolor de tobillo existe una elevada frecuencia
PGMs principalmente en estado latente. Los musculos tibial anterior y peroneo
lateral largo, relacionados con la estabilidad del tobillo durante el golpeo del balén, y

durante las acciones de carrera y cambio de direccién, son los mas afectados.

Se requieren estudios prospectivos de mayor tamafio muestral que permitan
corroborar la relacion causal entre los PGMs y el dolor de tobillo del futbolista de

competicion.
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Segun el autor de este TFG, no se han encontrado estudios que hayan observado la
prevalencia de dolor de tobillo en jugadores de futbol de competicidon, ni tampoco,
estudios que hayan valorado la presencia de PGMs en aquellos musculos de la
pierna que estan relacionados con los movimientos llevados a cabo en el futbol y

que pueden desarrollar patrones de dolor referido al tobillo.

Los resultados obtenidos en el presente Trabajo, muestran una alta prevalencia de
dolor de tobillo en los futbolistas, con cifras similares a las observadas en corredores
brasilefios. ** Se pudo observar que el dolor de tobillo en el futbolista guarda relacién
estadisticamente significativa con el hecho de haber sufrido un episodio previo de
dolor en el tobillo y con la realizacion de estiramientos post-entrenamiento. Esta
relacion entre el dolor de tobillo y la realizacion de estiramientos después del
entrenamiento no queda muy clara, pero podria explicarse desde el punto de vista
de un mayor nivel de autocuidado en aquellos futbolistas que sufren algun dolor,

como es el caso del estudiado en la articulacion del tobillo.

Este dolor fue mayoritariamente unilateral, en la region externa del tobillo y con un
tiempo de evolucion de entre 1 dia y 3 meses. El mayor predominio de la regidn
externa puede estar relacionado con la alta prevalencia de esguinces del ligamento

34-36

lateral externo en este deporte, y cuyo mal manejo puede traducirse en dolor en

esta articulacion una vez superado el proceso de cicatrizacidon del ligamento.

4.1 Prevalencia de dolor de tobillo en futbolistas de competicion.

Segun el conocimiento del autor del presente TFG, no se ha encontrado estudio
alguno que haya analizado las cifras de prevalencia de dolor de tobillo en futbolistas
de competicidén. En el presente Trabajo, se ha encontrado una tasa de prevalencia
del 23% al estudiar una poblacién de futbolistas de competicién. Este porcentaje,
que puede considerarse alto, convierte al dolor de tobillo en un problema frecuente y
a tener en cuenta en estos deportistas. Este resultado, podria deberse a las
caracteristicas del deporte en si, el hecho de ser un deporte de contacto entre

jugadores, asi como, del tobillo y pie del jugador con el balén, aumentan el riesgo de
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sufrir traumatismos de repeticion en la zona que acaben por generar un patrén de

dolor.’*%

El dolor, en la articulacién del tobillo, ha sido estudiado con anterioridad en otro tipo
de deportistas, como es el caso de corredores amateurs *°, de corredores de

competicion,®® y de bailarines. >

Los resultados de prevalencia de dolor de tobillo que mas se asemejan a los
obtenidos en el presente TFG, son los hallados por Lopes y cols.”® al analizar una
muestra de 1049 corredores brasilefios en el afo 2011. Si bien es cierto que la
metodologia fue muy similar en ambos estudios, la diferencia en las caracteristicas
entre las muestras de ambos estudios, analizadas mas a delante en la discusion,

dificultan la comparacion de resultados.

Cahalan y cols.*” estudiaron el dolor y las lesiones de tobillo en bailarines irlandeses.
Realizaron un estudio prospectivo longitudinal, donde observaron una tasa de
incidencia para el dolor de tobillo en el ultimo ano del 23,1%. El dato es muy similar
al obtenido en el presente Trabajo, pero, cabe destacar, que el obtenido en este
TFG es un porcentaje de prevalencia, medido en un momento puntual, y, se
necesitaria realizar estudios prospectivos para poder acceder a la tasa de incidencia
de dolor de tobillo en el futbol y ver si esta tasa es comparable a la observada en

bailarines. °’

Otro trabajo centrado en el estudio del dolor de tobillo en deportistas, esta vez en
corredores jovenes de instituto,*® presentd también la tasa de incidencia con la que
el dolor de tobillo afectaba a estos deportistas. La diferencia de disefio del presente
TFG con respecto a los estudios citados en corredores,®® y bailarines,”” impide la
comparacion entre los porcentajes de aparicion del dolor de tobillo en estos

deportistas con respecto a los futbolistas.

4.2 Prevalencia en relacidn con factores antropométricos y

deportivos

Al estudiar el dolor en futbolistas de competicion, los autores del presente Trabajo

han encontrado una relacion estadisticamente significativa entre sufrir dolor en el
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tobillo y la realizacion de estiramientos tras el entrenamiento. Este hecho podria
deberse al conocimiento por parte de la poblacion estudiada de los beneficios del
estiramiento de la musculatura y tejidos blandos en episodios de dolor como los que
vivian en el momento del estudio.*® Sin embargo, el hecho de que estos beneficios
sobre el dolor no se hayan encontrado en el presente TFG puede deberse al hecho
de que los sujetos realizasen mal los estiramientos, llegando por ejemplo al punto de

dolor, o bien por un exceso de estiramiento que pudiese agravar el dolor.%°

En relacion con la edad, la media de edad observada en los futbolistas se asemeja
mucho a la observada en bailarines y atletas profesionales, todos ellos adultos
jovenes en torno a los 21 afios de edad.’”®" Sin embargo, la media de edad del
estudio de Lopes y cols.”® en corredores brasilefios fue superior, en torno a los 40

afios, mas coincidente con estudios previos sobre corredores amateurs.*®%

Otro factor antropométrico estudiado en los futbolistas ha sido el indice de Masa
Corporal (IMC). Este parametro, con un valor de 22,9 (1,8) Kg/m? en el presente
Trabajo, se asemeja mucho al hallado por Cahalan y cols.’” en los bailarines, que
fue de 21,6 (2,53) Kg/m?. Si bien en el presente TFG se ha estudiado la relacion
entre el IMC de los futbolistas y la aparicion de dolor, sin hallar una relacion
estadisticamente significativa que relacione a ambos, Cahalan y cols.*" no analizaron

esta posible relacion en los bailarines.

Lopes vy cols.”® tampoco estudiaron dentro de su muestra de corredores amateurs
una posible relacién estadistica entre el IMC y el hecho de sufrir o no dolor en el
tobillo. El valor medio de IMC observado en la muestra de corredores amatuers, 24,9
(2,6) Kg/m?, fue muy superior al observado en el presente Trabajo en los futbolistas.
La ausencia de este parametro en otros estudios realizados sobre corredores
amateurs,®®® dificulta la confirmacién de que la practica de un deporte de forma

amateur esta relacionado con un valor medio de IMC alto.

En otros deportes, como es el caso de la natacion, balonmano, voleibol,
baloncesto... el IMC si que ha sido estudiado y relacionado con el dolor propio de
los deportistas.®®®' Mas en concreto, en estos deportes donde predomina el uso del
miembro superior, se han encontrado relaciones estadisticamente significativas

entre el IMC y el dolor de hombro.®°
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La principal consecuencia del dolor de tobillo sobre la practica deportiva de los
futbolistas hallada en este TFG ha sido la disminucion del volumen normal de
entrenamiento, o bien, dificultad para seguir el ritmo normal de las sesiones. En
corredores amateurs,”®® la principal consecuencia del dolor sobre la practica
deportiva fue la bajada del rendimiento por debajo de la normalidad de los sujetos.
Tanto en los corredores como en los futbolistas, son muy pocos los casos en los que
el dolor de tobillo supone un impedimento total para llevar a cabo la practica

deportiva.®6:58:62

4.3 Caracteristicas del dolor.

El dolor en la region del tobillo en los deportistas ha sido poco estudiado en lineas

d.56%88" En cuanto a las

generales como ya se ha citado con anteriorida
caracteristicas del dolor se refiere, no hay grandes hallazgos en los futbolistas hasta

la fecha.

En el presente estudio se observo una intensidad media de dolor durante la practica
deportiva de 2,61(1,83) cm en la EVA. Estos resultados son coincidentes con los de
Kim y cols.”® que con esta misma escala de medida, reportaron que el dolor en
corredores de competiciéon era de 2,82 (2,11) cm, también durante la practica
deportiva; y con los de Lopes y cols.*® que hallaron una intensidad media de 3
puntos, considerada como leve, en una escala numérica donde 0O era la ausencia de

dolor, y 10 el peor dolor imaginable.

La aparicion del dolor en el tobillo del futbolista estuvo muy relacionada con la
practica deportiva, ya que el 80% de los sujetos con dolor lo relacionaron con la
sesion de entrenamiento. Estos resultados coinciden plenamente con los
observados por Cahalan y cols.”” en bailarines irlandeses. Este hecho puede
deberse a que ambos deportes suponen un gran estrés y esfuerzo a la articulacion

del tobillo en aquella gente que lo practica.*®"%°’

El tiempo de evolucion mas reportado por los futbolistas fue el que se corresponde
con la definicién de dolor agudo o subagudo segun la International Association of
Study Pain (IASP). En este aspecto, en corredores amateurs, Lopes y cols.*®

observaron que el tiempo medio de evolucion del dolor para estos deportistas era de
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un mes. Esto convierte al dolor de tobillo no solo en un problema frecuente tanto en
corredores como en futbolistas, sino también en un problema duradero. La dificultad

42,43

en muchas ocasiones para establecer el diagndstico correcto, asi como, la

posibilidad que tienen los deportistas de continuar con la practica deportiva a pesar

56,58

de las molestias, pueden ser factores causantes de estos largos periodos de

evolucion observados.

Por ultimo, el historial previo de dolor en el tobillo a lo largo de la carrera deportiva
es un hecho a tener en cuenta, ya que en el presente TFG se ha observado que
aquellos que ya han sufrido un episodio previo, tienen 14 veces mas probabilidades
de volver a sufrirlo que un jugador que no lo ha sufrido nunca. Reinking y cols.*®
observaron en su estudio que el 68% de los sujetos que relataron padecer dolor en
el momento del estudio ya lo habian sufrido alguna vez antes a lo largo de su carrera
deportiva; aunque no especifican el riesgo que tienen los corredores que ya han

sufrido un episodio de dolor de tobillo de volver a padecerlo.

4.4 Presencia de puntos gatillo miofasciales.

El estudio del dolor de tobillo en el futbol, a lo largo de los afios, ha estado enfocado
a posibles hipétesis del tipo atrapamiento nervioso o patologia osteo-

articular.13’14'18’19’37'43

Uno de los objetivos del presente TFG era valorar el sindrome de dolor miofascial
(SDM), como posible explicacion al dolor inespecifico que sufren los futbolistas en la
articulacion del tobillo. Para conseguirlo se llevo a cabo un estudio piloto transversal
con una muestra de 17 futbolistas con dolor de tobillo. EI método de eleccién de los
musculos a explorar se decidio, al igual que en estudios previos,®*°® de acuerdo con
lo descrito por Simons, Travell & Simons.* Se exploraron 10 musculos cuyos PGMs
activos producen dolor a la articulacion del tobillo. Sierra CR®® en un estudio similar
llevado a cabo en futbolistas sin dolor de tobillo, decidié valorar la presencia de
PGMs en los musculos que presentaban una mayor actividad eléctrica durante la
practica deportiva. En este sentido, el trabajo de Sierra CR y el presente, coinciden
en la valoracion de 4 musculos de la pierna, que fueron, el tibial anterior, el peroneo

lateral largo, el peroneo lateral corto y el gastrocnemio interno.
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La frecuencia de PGMs observada en el presente TFG ha sido mayor para PGMs
latentes que activos. Cuatro musculos explorados fueron reconocidos por los
futbolistas como los causantes de su dolor cuando estos fueron explorados por el
fisioterapeuta. Estos 4 musculos fueron el tibial anterior, el peroneo lateral largo, el
sbleo y el gastrocnemio interno. Esta discreta frecuencia de PGMs activos podria ser
debido a la experiencia menor de 5 afios en la valoracion y tratamiento del SDM del
fisioterapeuta que realizd la exploracion. La experiencia en el diagnéstico del SDM
ha sido determinada como un factor importante en el correcto diagndstico del
SDM 6465

El hecho de que el musculo tibial anterior y el musculo peroneo lateral largo hayan
sido los musculos con mayor frecuencia de PGMs activos en estos deportistas,
podria explicarse por los movimientos caracteristicos del futbolista como la carrera,
los cambios de direccion y el golpeo de balon, donde participan estos musculos de
forma activa y estabilizando la articulacion del tobillo, y por los factores perpetuantes
de PGMs, como son, la fatiga muscular por el sobreuso de estos musculos, los
desequilibrios musculares, y los traumatismos directos sobre la articulacion.?’ #4448
Asimismo, la aparicion de PGMs activos en el musculo tibial anterior puede estar
relacionada con la exigente activacion eléctrica a la que se ve sometido el futbolista,

tanto durante la carrera,®¢-%® 252628 | g

como en las fases finales del golpeo de balon.
traumatismos sobre el tobillo, y las posiciones forzadas en inversion en esta
articulacion, son factores que se han relacionado previamente con la presencia de

PGMs activos en el musculo peroneo largo,®**

y que con mayor frecuencia
aparecen en futbolistas.®**** En este sentido, en un estudio piloto transversal
realizado en 2009, el 85% de sujetos diagnosticados de esguince lateral externo del
tobillo presentaron PGMs activos en la musculatura peronea y en el musculo tibial

anterior.%?

La presencia de PMGs en el musculo peroneo lateral largo, ha sido estudiada
previamente en distintos tipos de poblacion como es el caso de futbolistas sin dolor
de tobillo,®? sujetos diagnosticados de un esguince lateral de tobillo, > y en sujetos no
deportistas con dolor en la regién peronea.>® En estos estudios, la frecuencia de
PGMs ronda el 75%. Los altos porcentajes de PGMs hallados tanto en los citados
estudios, como en el presente Trabajo, en los musculos peroneo largo y peroneo

corto, podrian explicarse por el papel de elemento estabilizador que desempefan los
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tendones de estos musculos sobre la cara lateral del tobillo.*® Segtn lo observado
en estudios previos sobre PGMs latentes,®* el trabajo repetitivo de baja intensidad,
como el realizado por los tendones peroneos al estabilizar el tobillo,>® es uno de los

principales mecanismos de perpetuacion.

4.5 Limitaciones.

El disefio transversal del presente TFG, ha dificultado el establecimiento de posibles
relaciones causales de distintos factores estudiados con el dolor de tobillo. Ademas
implica la no inclusion en el estudio de aquellos sujetos que tuviesen cualquier lesiéon

que les impidiera entrenar en el momento del estudio.

El reducido tamafio muestral, especialmente en el caso de la busqueda de PGMs en
futbolistas con dolor de tobillo dificulta el posible establecimiento de relaciones

significativas entre la presencia de estos y el dolor de tobillo en los futbolistas.

La ausencia de criterios validados para la valoracion de PGMs es otra limitacién
dentro del estudio, a pesar de que se han utilizado los criterios mas aceptados y
utilizados dentro de la practica clinica y la investigacion. La fiabilidad
interexaminador para estos criterios ha sido estudiada,®® obteniendo buenos
resultados de reproductibilidad, por lo que supone una buena herramienta para el
diagnostico de los PGMs. Pero, para obtener esta fiabilidad interobservador, se ha
demostrado que la experiencia y el entrenamiento son fundamentales. En este

sentido el hecho de que el autor de este TFG sea novel, supone una limitacion.

Asimismo, se precisan estudios de mayor tamafo muestral, prospectivos y
longitudinales, que permitan refrendar los resultados obtenidos en el presente TFG,

asi como inferir los mismos a toda la poblacion de futbolistas de competicion.
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5. CONCLUSIONES
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El dolor de tobillo es un problema frecuente en futbolistas de competicion.
Este dolor esta relacionado con la actividad, pero, en la gran mayoria de los
casos, supone una molestia y no un impedimento a la hora de continuar con
la practica deportiva. El hecho de sufrir dolor en esta articulacion en los
futbolistas, esta relacionado estadisticamente con haber sufrido episodios
previos de dolor y con la realizacién de estiramientos al final de la practica
deportiva. Ademas, el dolor en los futbolistas aparecid6 mayoritariamente de
forma unilateral, en la region externa del tobillo, con un tiempo de evolucion
de entre 1 dia y 3 meses, y relacionado en la gran mayoria de los casos con

el golpeo de baldn durante la practica deportiva.

Los puntos gatillo miofasciales aparecen en los futbolistas con dolor de tobillo
en un porcentaje considerable. Aunque, en estado latente en la gran mayoria
de los casos, suponen una entidad clinica a tener en cuenta en este tipo de
deportistas. El peroneo lateral largo, el peroneo lateral corto, y el tibial
anterior, encargados de desarrollar una funcién biomecanica de estabilidad en
la articulacion del tobillo, son los musculos mas propensos a desarrollar

puntos gatillo miofasciales tanto activos como latentes.

Se precisan mas estudios de mayor tamafo muestral que permitan corroborar
los resultados de prevalencia, tanto de dolor de tobillo como los referentes a
puntos gatillo miofasciales, hallados en este TFG, que permitan inferir los

mismos a toda la poblacion de futbolistas de competicion.
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Anexo l. Localizacion y patrones de dolor referido en los musculos

de la piernay el pie.
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Anexo lll. Consentimiento por escrito para el proyecto de

investigacion.

“Prevalencia de dolor de tobillo en futbolistas de competicién: estudio piloto
transversal”
Don (nombre y

APEIIAOS) . et

tutor/a legal del

(V11 010) 1] - VT

- Habiendo leido la hoja informativa que me ha sido entregada,

- Habiendo tenido oportunidad de preguntar mis dudas sobre el estudio y que

estas hayan sido aclaradas vy,

- Habiendo recibido suficiente informacion sobre el estudio,

Participo en el mismo:

- Comprendiendo que mi participacion o la participacion de mi tutelado es

voluntaria,

- Comprendiendo que mis datos o los de mi tutelado seran tratados de manera

confidencial,

- Comprendiendo que puedo, o mi tutelado puede, abandonar el estudio

cuando lo desee.

91



Presto mi conformidad para participar en este estudio o para que mi tutelado
participe en este estudio, y doy mi consentimiento para el acceso y utilizacion de
los datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacion.

En Madrid, a............. (o [ de 2015.

Firma del participante:

Firma del/ de la tutor/a legal:

Firma del investigador principal:
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Anexo IV. Informacion por escrito para el futbolista/tutor sobre el

proyecto de investigacion I.

Nombre del estudio: Presencia de Puntos Gatillo Miofasciales en futbolistas de

nivel aficionado: Estudio Piloto Transversal.

Investigador principal: Eduardo Pérez Costa (Estudiante de 4° de Grado en

Fisioterapia en la Universidad de Alcala de Henares).

Este documento es de caracter informativo, y a través de él se le invita a usted y a
su/s equipo/s a participar en un estudio de prevalencia de dolor de tobillo realizado
en el ambito del futbol aficionado, cuya finalidad es observar la frecuencia con la

que este problema aparece en estos deportistas.

Antes de acceder a participar es necesario que conozca la siguiente informacion
sobre el estudio para que pueda tomar una decision informada, esto se llama
“consentimiento informado”. Si tras haber leido esta informacién quiere comentar
algun asunto, por favor, pregunte libremente al personal del estudio para que le
responda. También puede contactar con el responsable del estudio a través de

edu_perez_93@hotmail.com o al numero de teléfono 653 632 513.

El miembro inferior es el que mas frecuentemente se lesiona en el futbol, siendo la
articulacion del tobillo la que mayor incidencia de lesion tiene dentro del miembro
inferior. Estudios previos han demostrado las repercusiones negativas de este

problema sobre el desarrollo deportivo de los futbolistas.

El objetivo de este estudio es observar la prevalencia de dolor de tobillo en los
futbolistas de competicion, asi como las caracteristicas de este dolor y su relacion

con factores antropométricos y deportivos.

Los resultados de este estudio pretenden dar a conocer la magnitud de este
problema, asi como identificar sus posibles causas y factores de riesgo, ayudando a
establecer los programas de prevencion y tratamiento mas adecuados, que ayuden

al mejor desarrollo fisico y deportivo posible de los futbolistas.

En caso de participar en este estudio, el futbolista debera completar un cuestionario

sobre aspectos antropométricos, deportivos y relacionados con el dolor de tobillo.
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Si usted lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio.

El tratamiento, comunicacion y cesion de sus datos se hara conforme a lo dispuesto
por la Ley Organica RD 223 /2004 de 6 de febrero, de proteccion de datos de
caracter personal. En todo momento, usted podra acceder a sus datos, corregirlos o
cancelarlos. Solo el investigador principal que tiene deber de guardar la
confidencialidad, tendra acceso a todos los datos recogidos por el estudio. Sus datos
seran utilizados unicamente para este estudio y seran tratados con absoluta

confidencialidad.

Ni el investigador, ni usted seran retribuidos por la dedicacion y participacion en el

estudio.

Su participacion en este estudio es voluntaria y es libre de dejarlo en cualquier

momento, sin que esto le perjudique en ningun sentido.

Este estudio se presenta como Trabajo de Fin de Grado para la obtencion del Titulo
de Graduado en Fisioterapia por la Universidad de Alcala de Henares. En este
sentido, los resultados de este estudio pueden ser remitidos a publicaciones
cientificas para su difusion, pero nunca se mencionara el nombre del participante.
Toda la informacién referente al nadador y su participacion en el estudio sera

confidencial.

94



Anexo V. Cuestionario.

DATOS PERSONALES
Nombre:

Fecha nacimiento:

Teléfono:

Email:

DATOS ANTROPOMETRICOS

Peso: .ccoeveeeneens Altura: ..............

DATOS DEPORTIVOS

1. Edad de comienzo de la practica del futbol federado: ...............

3. ¢éCon qué pierna golpeas el balén habitualmente?
|:| Derecha. |:| Izquierda. I:l Ambas piernas por igual.

4. ¢Practicas de forma habitual otros deportes en los que se utilice de forma repetitiva el
tobillo y pie? (balonmano, futbol sala, tenis, baloncesto, paddle....) écon qué frecuencia?
|:| No practico. |:| Si, 1-2 veces a la semana |:| Si, 3 0 mas veces/semana.

5. ¢éHas practicado antes otros deportes federados?

[ ]si. |:| No.

6. ¢Recibes actualmente tratamiento de fisioterapia?

|:| No. |:|S|', al menos 1 vez cada 15 dias |:| Si, mas de dos veces al mes
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ENTRENAMIENTOS.

7. ¢Realizas estiramientos de la parte inferior del cuerpo DESPUES de entrenar?
[ ]si. |:| No.
Si la respuesta a esta pregunta es Si, responde ala 8 y la 9, sino pasa directamente a la 10.
8. ¢Cuanto tiempo le dedicas?

[ ]<10minutos. L] 10-20 minutos | | >20 minutos.

9. ¢Cuantas veces a la semana?

[ ]1-2 veces. |:| 3-4 veces. |:| >5 veces

10. ¢Cuantas horas practicas futbol a la semana? (entrenamientos y partidos).

[ ]<4 horas. |:| 5-6 horas. I:l > 6 horas.

DOLOR DE TOBILLO

11. ¢Has padecido dolor o molestia en el tobillo que hayan limitado tus entrenamientos a

lo largo de tu carrera deportiva?

[1si. [ ]No.

12. ¢{Has padecido dolor o molestias en el tobillo que hayan limitado tus entrenamientos

esta temporada?

[]si. [ ]No.

13. ¢Ha sufrido en el ultimo mes algun episodio traumatico en el tobillo (esguince,

torcedura, traumatismo...)?
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[1si. [ ]No.

14. ¢Sufre o padece actualmente molestias o dolor en el tobillo?

[Jsi. [ _No.
SI HAS CONTESTADO NO A LA PREGUNTA 14, NO SIGAS CONTESTANDO A LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS, EL CUESTINARIO HA FINALIZADO. iMuchas gracias por tu colaboracion!
SI LA RESPUESTA HA SIDO Si, POR FAVOR, CONTINUA RESPONDIENDO.

15. ¢En qué tobillo te duele?

CIDerecho. [llzquierdo. [JAmbos.

16. ¢Cuanto te duele?
En la siguiente linea recta, si 0 supone nada de dolor y 10 supone el maximo dolor que

puedas imaginar, marca con una “X” el punto el que se situaria tu dolor actual.

> Durante el entrenamiento

TOBILLO DERECHO

Nada de dolor Peor dolor imaginable
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TOBILLO IZQUIERDO

0
Nada de dolor

> En este momento

TOBILLO DERECHO

10

Peor dolor imaginable

0
Nada de dolor
TOBILLO IZQUIERDO

10

Peor dolor imaginable

0
Nada de dolor

10

Peor dolor imaginable

17. ¢En qué momento se produce o se hace mas intenso?

[1Antes, durante y después del entrenamiento.

LIEn la primera mitad del entrenamiento.

LJEn la segunda mitad.

[INo se produce durante la sesidn, pero si antes o después.

18. ¢{Con qué tipo de golpeo se reproduce su dolor?

[JGolpeo con el interior del pie.

[1Golpeo con el exterior del pie.

98



[1Golpeo de empeine total (dorso del pie).
[LJEn mas de un tipo de golpeo de baldn.

[INo aparece con el golpeo del balén.

19. Por favor, pinta en el dibujo la zona o las zonas de molestia:

™
“Il-il-?}ri TR
¢

-~
b

20. ¢Cuanto tiempo hace que sufre este dolor en el tobillo?

[J15 dias o menos.
[J15 dias- 1 mes.
[11-3meses.

[13-6 meses.

[OMds de 6 meses.
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21. ¢En qué medida esta limitando tus entrenamientos? Puedes marcar mas de una
respuesta.

Uinterrupcion temporal del entrenamiento.
[IDisminucién del volumen de entrenamiento.

CIDisminuciéon del rendimiento en el entrenamiento o dificultad para seguir el

ritmo habitual del entrenamiento.

CINo estd limitando mis entrenamientos.

iMuchas gracias por tu tiempo, disponibilidad y participacién en el estudio!
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Anexo VI. Consentimiento por escrito para el proyecto de

investigacion Il.

“Presencia de Puntos Gatillo Miofasciales en futbolistas

de nivel aficionado: Estudio Piloto Transversal.”

Don (nombre y

tutor/a legal del
- Habiendo leido la hoja informativa que me ha sido entregada,

- Habiendo tenido oportunidad de preguntar mis dudas sobre el estudio y que

estas hayan sido aclaradas vy,

- Habiendo recibido suficiente informacion sobre el estudio,

Participo en el mismo:

- Comprendiendo que mi participacion o la participacion de mi tutelado es

voluntaria,

- Comprendiendo que mis datos o los de mi tutelado seran tratados de manera

confidencial,

- Comprendiendo que puedo, o mi tutelado puede, abandonar el estudio

cuando lo desee.
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Presto mi conformidad para participar en este estudio o para que mi tutelado
participe en este estudio, y doy mi consentimiento para el acceso y utilizaciéon de

los datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacion.

En Madrid, a............. (o [ de 2015.

Firma del participante:

Firma del/ de la tutor/a legal:

Firma del investigador principal:
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Anexo VII. Informacién por escrito para el futbolista/tutor sobre el

proyecto de investigacion Il.

Nombre del estudio: Presencia de Puntos Gatillo Miofasciales en futbolistas de

nivel aficionado: Estudio Piloto Transversal.

Investigador principal: Eduardo Pérez Costa (Estudiante de 4° de Grado en

Fisioterapia en la Universidad de Alcala de Henares).

Este documento es de caracter informativo, y a través de él se le invita a usted y a
su/s equipo/s a participar en un estudio de prevalencia de Puntos Gatillo
Miofasciales (pequefias contracturas musculares) realizado en el ambito del futbol
aficionado, cuya finalidad es observar la frecuencia con la que estas alteraciones

musculares aparecen en estos deportistas.

Antes de acceder a participar es necesario que conozca la siguiente informacion
sobre el estudio para que pueda tomar una decisidon informada, esto se llama
“consentimiento informado”. Si tras haber leido esta informacién quiere comentar
algun asunto, por favor, pregunte libremente al personal del estudio para que le
responda. También puede contactar con el responsable del estudio a través de

edu_perez_93@hotmail.com o al numero de teléfono 653 632 513.

El miembro inferior es el que mas frecuentemente se lesiona en el futbol, siendo la
articulacion del tobillo la que mayor incidencia de lesion tiene dentro del miembro
inferior. Estudios previos han demostrado las repercusiones negativas de este

problema sobre el desarrollo deportivo de los futbolistas.

La importancia de las alteraciones musculares, y mas en concreto de los Puntos
Gatillo Miofasciales, y la relacion de estas alteraciones con el dolor en la articulacion

del tobillo apenas ha sido estudiada hasta la fecha.

El objetivo de este estudio es observar la presencia de Puntos Gatillo Miofasciales

en la musculatura relacionada con los tobillos de los futbolistas.

En caso de participar en este estudio, el futbolista sera sometido a un examen fisico

en el que se evaluaran distintos musculos de la pierna y del pie buscando la
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presencia de Puntos Gatillo Miofasciales y una posible relacion con el dolor del

participante si este lo tuviese.

La palpacion de estos puntos puede poner de manifiesto la sintomatologia dolorosa
asociada a estas alteraciones musculares siempre que estén presentes, pero no

desencadena ninguna lesion en los tejidos.
Si usted lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio.

El tratamiento, comunicacion y cesion de sus datos se hara conforme a lo dispuesto
por la Ley Organica RD 223 /2004 de 6 de febrero, de proteccion de datos de
caracter personal. En todo momento, usted podra acceder a sus datos, corregirlos o
cancelarlos. Solo el investigador principal que tiene deber de guardar la
confidencialidad, tendra acceso a todos los datos recogidos por el estudio. Sus datos
seran utilizados unicamente para este estudio y seran tratados con absoluta

confidencialidad.

Ni el investigador, ni usted seran retribuidos por la dedicacion y participacién en el

estudio.

Su participacion en este estudio es voluntaria y es libre de dejarlo en cualquier

momento, sin que esto le perjudique en ningun sentido.

Este estudio se presenta como Trabajo de Fin de Grado para la obtencién del Titulo
de Graduado en Fisioterapia por la Universidad de Alcala de Henares. En este
sentido, los resultados de este estudio pueden ser remitidos a publicaciones
cientificas para su difusion, pero nunca se mencionara el nombre del participante.
Toda la informacion referente al nadador y su participacion en el estudio sera

confidencial.
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