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INTRODUCCION

La presente tesis se ha estructurado con el objeto de probar la eficacia del vendaje de
apoyo al tobillo en donde la fimcion del Licenciado en Enfermeria es ayudar al individuo
enfermo o sano en la realizacion de aquellas actividades de su vida cotidiana que contribuyan
& la salud o a su recuperacion, y que ¢l realizaria si tuviera la voluntad y conocimientos
necesarios. Y de tal forma contribuir a que sea independiente lo antes posible. Las acciones
de enfermeria en este caso se dirigen a ensefiar la correcta utilizacién a los futbolistas de
soccer que integran la muestra, para prevenir o disminuir el riesgo de sufrir esguinces o
torceduras (segin Henderson, necesidad de evitar peligros); lesiones con alta incidencia en
este deporte. Al mencionar vendaje preventivo nos referimos al primer nivel de atencién
médico, al cual la profesién de enfermeria ha proclamado como legado esencial.

Las lesiones en el deporte no sblo representan molestias o dolor fisico, conlleva
también limites para el desempefio del deportista; tales son: Bajo rendimiento, suspencién
temporal de actividad deportiva, disminucién de condicitn fisica y muchas veces es daflado
el estado psicologico.

Los esguinces de tobillo frecuentemente se producen en futbolistas de alto
rendimiento, es decir cuando existe un programa de entrenamiento riguroso sintiendo el
atleta la responsabilidad de dar todo de si, representando esta situacion mayor
vulnerabilidad a las lesiones.

Para lograr el objetivo planteado en el presente trabajo y para tener una vision més
completa a considerar, se han desarrollado los siguientes capitulos, En el primer capitulo se
describe la identificacion del problema, la justificacion de la investigacién, ubicacién del
tema de estudio y los objetivos. El segundo contiene el marco tedrico referencial que incluye
un panorama sobre lesiones en fiitbol, anatomia y fisiologia del tobillo, mecanismo de lesion,
factores de riesgo para la produccién de esguinces tomando en cuenta la individualidad del
futbolista asi como las condiciones para la prictica del deporte; ademas de presentar un
amplio apartado sobre vendaje ya que es el tema medular de la investigacion. En el tercer
capitulo se describe la metodologia que incluye las hipdtesis, variables, el tipo y disefio de
investigacion y las técnicas de investigacidén utilizadas. En el cuarto se presenta la
instrumentacion estadistica donde se describe el universo, poblacion y muestra, por una
parte; y por otra se realiza el procesamiento de datos, la comprobacién de hipotesis y el
anélisis e interpretacion de resultados.

Los dltimos capitulos los ocupan la discusion, conclusiones, anexos y apéndices, el
glosario de términos y referencias bibliogrificas que estin ubicadas a partir del quinto al
noveno respectivamente.



on

de investiggc

on :

Fundamentaci

L



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION

En este capitulo se encuentra la descripcion de la situacion problema, identificacion
del problema, justificacion, ubicacion del tema de estudio y los objetivos de la investigacion,

1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El vendaje profilactico se ha convertido en uno de los principales métodos para prevenir las
torsiones de tobillo, sin embargo el efecto del vendaje no esta del todo claro, se supone que
refuerza los ligamentos y restringe parcialmente los movimientos como la inversion extrema,
De acuerdo a ta bibliografia con que cuenta la medicina deportiva, el vendaje debe ser
adhesivo para cumplir con la funcién descrita; sin embargo es bajo el porcentaje de
futbolistas de soccer que lo usan, debido a que les causa incomodidad molestia o
inseguridad para jugar o correr adecuadamente.

El vendaje mas utilizado en el deporte en cuestion es el de tipo elastico, y con este
antecedente la incidencia de esguinces es alta, por lo que se deduce que el vendaje no es
colocado con la técnica adecuada, o bien; no se toman las consideraciones necesarias para su
uso. La literatura reporta causas asociadas como las condiciones del terrero de juego
(regular e irregular), el calentamiento, tipo de calzado, grado de rudeza con el que se juega,
flexibilidad del deportista, dismorfismos del pie, grado de obesidad y posicidn de juego;
tomando en cuenta tales aspectos puede calificarse el vendaje elistico como eficiente o
como simple “ritual” previo a la actividad deportiva.

2. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta que surge de la situacién problema es la siguiente:

¢ Es determinante la ensefianza de la cotrecta utilizacion del vendaje elastico al tobillo para
prevenir esguinces en futbolistas de soccer pertenecientes a equipos representativos de la
UNAM?



3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se fundamenta por dos razones: La primera es para conocer el grado de efectividad del
vendaje elastico de apoyo al tobillo cuidando que se realice adecuadamente; disminuyendo
con esto la incidencia de esguinces y por ende el aumento al rendimiento del futbolista,
recordando que la enfermeria fundamenta su accion profesional en el bienestar integral del
individuo. La segunda es que a partir de los resultados de la investigacién podra ampliarse el
ambito laboral de Enfermeria en el drea de la Medicina Deportiva, conduciendoce en este
caso con la debida fundamentacién para el uso de un vendaje elistico; considerando la
individualidad del deportista y las caracteristicas del deporte.

4. UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO

El tema en estudio abarca tres de las reas laborales del profesional en Enfermeria; la
primera es la asistencia por enfocarse a la prevencion de lesiones (esguinces), la segunda se
refiere a la docencia, ya que se ensefia al deportista la correcta utilizacion del vendaje
elastico al tobillo incluyendo la fundamentacidn para su uso, la tercer rea y ultima es la
investigacion, ya que gracias a esto se basa la asistencia profesional y capacitada.

5. OBJETIVOS

« A través de la enseflanza, demostrar la eficacia de la correcta utilizacién del vendaje
elastico al tobillo para la prevencion de esguinces en futbolistas de soccer representativos
de la UNAM.

» Difundir las consideraciones que deben tomarse en cuenta para que un vendaje de tobilio
cumpla con la funcién adecuada.

s Prevenir y/o ewvitar pericdos de inhabilitacién de la actividad deportiva, asegurando
optimizar las capacidades fisicas y psicologicas del futbolista, ayudando asi a mantener un
estado motivacional ideal.






1I. MARCO TEORICO

1. LESIONES EN FUTBOL SOCCER

En éste apartado y para servir como punto de partida hacia un marco tedrico para la
presente tesis se incluye informacidn bibliografica sobre: frecuencia y tipo de lesiones en la
practica de futbol soccer, asi como sus causas, y por ultimo los antecedentes historicos del
vendaje preventivo

Las lesiones deportivas siempre han existido, se han incrementado notablemente en
los ultimos afios de acuerdo a “estadisticas suizas del Instituto de Medicina Social y
Preventiva de 1969, las lesiones aumentaron entre 1952 y 1962 en un 70%™"

Por otra parte la frecuencia de las lesiones deportivas es un fendmenoc estacional,
pues en los juegos por equipo como el fitbol, las lesiones son més frecuentes en otoilo;
cuando se inicia la pueva temporada, y los deportistas poseen una insuficiente preparacién
fisica, pero en todos los deportes se presenta el incremento durante los campeonatos, ya que
se juega con mayor rudeza o se intenta elevar ef rendimiento.’

FRECUENCIA DE LESIONES EN FUTBOL

{QiSeriot |

!
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Lesiones por temporada (modificada, solo se tomo FBSY

! MUROS C., Ramon . Lesiones tipicas det deporte. Pag. 9
2 tbidem. Pag. 11
? ibidem. Pag, 11



Resulta interesante saber que el mayor niimero de lesiones sucede en el fitbol, la
mayor parte del cuerpo esta expuesta, a sufrir lesiones, asi podemos describir que un 17%
corresponden a las lesiones tibiotarsianas y un 50% de las lesiones se refieren a esguinces.

En segundo lugar cabe mencionar a las fracturas, primordialmente a los tobillos,
rodilla y mufieca. Pero también se observan con alguna frecuencia fracturas del hueso nasal,
de las costillas, metatarso y los dedos del pie. Por otro lade las heridas cortantes aparecen
principalmente en la cabeza y las rodillas, mientras que las lixaciones se producen ante todo
en el codo y hombro, con respecto a los demas traumatismos llama la atencién el nimero
relativamente alto de conmociones cerebrales y lesiones dentales. Es relevante mencionar el
grupo de edad con mayor riesgo a lesionarse, que va de los 22 a 25 ailos, y la frecuencia de
accidentes es mayor en las divisiones superiores que en las otras, siendo el periodo de
convalecencia de 33.4 dias aproximadamente; es relativamente larga en comparacién con
otros deportes. *

2. ESTRUCTURA DEL TOBILLO Y PIE

El tobillo y el pie constituyen una unidad funcional con la finalidad de sostener el
peso del cuerpo y permitir una correcta deambulacion mediante una plataforma estable
formada por la arquitectura dsea, la capsula, ligamentos y el sistema muscular.’

2.1 Esqueleto

Se iniciara con los huesos tibia y peroné, los cuales se unen en su parte superior con
la articulacion de la rodilla, y en la parte inferior con los huesos del pie. La superficie
interna del extremo distal de la tibia forma el maledlo interno; esta estructura se articula con
el hueso astragalo del talén y forma la prominencia que se puede sentir en la superficie
interna del talon.

La cabeza del peroné, del extremo proximal, se articula con la superficie inferior del
condilo lateral de la tibia por abajo del nivel de articulacion de [fa rodilla. El extremo distal
tiene unz proyeccion que se llama maledlo lateral, que se articula con el astragalo en el
tobillo.

El tarso es ia denominacién colectiva para los siete huesos del tobillo, los cuales se
Hlaman huesos tarsales o huesos del tarso. El término tarso pertenece a una superficie plana y
ancha. El astrigalo y el calcineo se localizan en la parte posterior del pie.

* bidem. Pag. 38
¥ MORA Américo, Errique. Fisioterapiu del aparuto locomotor. Pag. 353



La parte anterior contiene al hueso cuboides, escafoides, y los tres huesos
cuneiformes. El astragalo, hueso del tarso que se encuentra mas arriba, es €l Gnico hueso
del pie que se articula con la tibia y el peroné. Esta rodeado por un lado por et maledlo
interno de la tibia y por el otro por el maledlo lateral del peroné.

E! metatarso consiste de cinco huesos que se numeran del uno al cinco desde la
posicion externa a la interna. Los metatarsianos se articulan en su extremo proximal con el
primer, segundo y tercer hueso cuneiforme y con el cuboides. En su extremo distal, se
articulan con la hilera proximal de falanges. El primer metatarsiano es mas grueso que los
otros debido a que soportan mas peso.

El primer ortejo, tiene dos grandes falanges muy fuertes que se llaman falanges
proximal y distal, los otros cuatro dedos de los pies tienen tres falanges: Proximal, media y
distal.

Los huesos del pie se disponen en dos arcos, los cuales no son rigidos y se mueven
conforme se aplica peso regresando a su forma normal cuando el peso ha cesado, esto ayuda
a absorber los impactos. El arco longitudinal tiene dos partes. Ambas consisten en los
huesos del tarso y metatarso dispuestos de tal manera que forman un arco desde la parte
anterior a la posterior del pie. La parte intemna del arco longitudinal se origina en el
calcaneo, se eleva hasta el astragalo y desciende a través del escafoides, los tres cuneiformes
y los tres huesos metatarsales internos. El astrigalo es la piedra angular de este arco. La
parte lateral o externa del arco longitudinal también empieza del astrigalo. Se eleva hasta el
cuboides y desciende asta los dos huesos metatarsales externos. El cuboides es la piedra
angular de este arco. El arco transverso se forma por el calcaneo, escafoides, cuboides y la
parte posterior de los cinco huesos del metatarso ®

2.2 Articulaciones

Una articulacién es una relacion de uno o mas huesos entre los cuales es posible
establecer un desplazamiento o reconocer un componente de proteccidén o sostén del
. 7
sistema.

En el tobillo se distinguen dos articulaciones: la supraastragalina y subastragalina,
Dada su funcion para la locomocion dinamica y el esfuerzo que tiene que realizar para
soportar y apoyar el cuerpo, la primera es de gran importancia para la mayoria de los
deportes.

La primera estd formada por la tibia, el peroné y la superficie articular del astragalo,
La tibia y el peroné se ajustan como una tenaza por medio de los maleolos externos e

* TORTORA, Gerard J., Principios de anatomia y fistologia. Pug. 228 - 235
THERNANDEZ Corvo, Roberto. Morfologia funcional deportiva. Pag. 187



internos de la articulacién, formando la estructura en forma de horquilla o mortaja. Esta
ocupa un lugar central en la recepcidn de la carga y su distribucién, ya que un 60% de su
superficie total esta formada por tejido articuler,

La capsula articular de esta se inserta en el limite entre los cartilagos y huesos de la
pierna. Envuelve toda la articulacidn con excepcion de los maleolos externos e internos, que
se encuentran fuera de la cdpsula articular separado de sus superficies articulares. En su
parte anterior y posterior, la cipsula es laxa. Aqui se ve reforzada por las vainas tendinosas
de los extensores y flexcres del pie. Lateralmente la pared de la cépsula articular esté sujeta
por fuertes estructuras ligamentosas.

La articulacién subastragalina estd formada por dos articulaciones separadas
anatémicamente, pero que funcionalmente forman una unidad. Por el hecho de que la tibia se
articule delante del escafoides y se apoye en el calcineo, la articulacién subastragalina se
divide en una porcién anterior, la articulacién astragalocalcaneoescafoidea, y una posterior,
la astragalocalcanea,

Esta hace posible los movimientos rotatorios en un eje que transcurre oblicuamente
desde la parte interna superior y anterior hasta la lateral inferior y posterior del tobiilo.

Las articulaciones supraastragalina y subastragalina posterior estan en intima union
funcional, siendo esta ultima ia que amplia el abanico de movimientos de la primera por
medio de complejos mecanismos motrices."

2.3 Ligamentos

En ¢! lado externo {peroneal} se encuentra el ligamento exterior que se divide en tres,
cuyo origen se encuentra en el extremo distal del peroné:

1. Peroneoastragalino anterior: Por la direccion casi horizontal de su recorrido desde
el borde anterior del maledlo peroneal asta la cara externa del astragalo, se
encuentra relajado en la extension dorsal del pie y se tensa cuando aumenta la
flexion plantar.

2. Peroneoastragaling posterior: Transcurre hacia atrds desde la cabeza del peroné
hacia 1a articulacion tibioperonea y se tensa especialmente en la extension dorsal.

3. Peroneocalcaneo: Dada su direccion casi vertical cuida especialmente que la
articulacién y el calcdneo estén bien unidos y actia limitando la supinacion.

* WEINECK Jiirgen. Medicina deportiva. La anatomia deportiva. Pag. 192, 203 - 204



En el lado de la tibia se encuentra el igamento deltoideo, que se divide en cuatro
partes: (1) Haz tibioastragalino posterior, (2) haz tibiocalcaneo, (3) haz tibioastragalino
anterior y (4) haz tibioescafoideo; estas partes se extienden desde la cabeza de la tibia hasta
los huesos metatarsianos y especialmente frenan el movimiento de pronacion del pie.

El ligamento més importante de la articulacién supraastragalina es el ligamento
calcineoescafoideo plantar, que transcurre desde el sustentaculum tali  al calcineo y
superficie plantar externo del escafoides, cierra el espacio entre ¢l escafoides y el calcineo, y
precura que estos dos huesos queden separados por medio de la cabeza del calcineo aunque
la atraccion y la presion sean excesivas, Ademis, evita que el calcanéo se mueva
lateralmente.

Por medio de los ligamentos laterales se sujeta la articulacion tibioperonea a la
horquilla formada por los maleolos. La disposicion en forma de abanico de los ligamentos
procura que en cualquier posicion que adopte la articulacion, algunas partes de los
ligamentos se tensen y por ello puedan ejercer una funcion estabilizadora de 1a articulacién, ®

3. ESGUINCE DE TOBILLO

3.1 Concepto

Lesion en [a articulacion del tobillo en Ya que se rompen algunas fibras de los
ligamentos de sostén, pero la continuidad de los ligamentos permanecen intactos.”” Este
tipo de lesiones son mas frecuentes en el fiitbol, constituyen aproximadamente el 20%.

El esguince agudo de un ligamento es causado por el estiramiento brusco del mismo,
que produce desgarros ligeros y la consiguiente hemorragia local, sin embargo ya que el
ligamento no ha experimentado una elongacién indebida, tampoco hay inestabilidad
articular; también causada de una lesion por inversion. El sujeto camina sobre una superficie
irregular, su pie experimenta la inversion forzada a través de la articulacion subastragalina y
una aduccién a través de la articulacion det tobillo."'

? Ibidem. Pag, 193 y 194
* CAMPOS del Saz, Pilar. Diccionario médico ilustrado Dorland. Pag. 250
"' BIORN, Ekleom. Manual de las cienciss de entremgmiento, FUTBOL, Pag. 192




3.2 Mecanismo de lesion

El tobillo estd sostenido lateralmente por tres ligamentos: los peroneoastragafinos
anterior, posterior. y el peroneocalcineo. La mayoria de los esguinces de tobillo afectan al
complejo ligamentosos lateral y estas lesiones son producidas por la inversién y flexién
plantar del tobillo. El ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA) es el que mas se lesiona
(70%). S6lo después de su rotura puede dividirse el ligamento peroneocalcaneo (LPC). Por
lo tanto si el ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA) se encuentra ileso, puede
admitirse que también esta el LPC; a la inversa si el LPAA esta roto, debe explorarse en
busca de la rotura concomitante del LPC. “En un estudio de 321 lesiones ligamentarias del
tobillo, el 64% de los casos solo se hallaba lesionado el LPAA, y en el 17% también estaba
afectado el ligamento peroneocalcaneo lateral (LPCL). El ligamento peroneoastragalino
posterior (LPAP), raras veces se rompe”.'” El mecanismo que se halla detras de estas
lesiones es la pronacién y la rotacién externa del pie.

Datos estadisticos de Steinbriick y Franke en 1983 nos refieren que el ligamento
peroneoastragalino es la estructura aislada que sufre el mayor mimero de lesiones, un 97%
de todas las lesiones de ligamentos en la articulaciéon peroneoastragalina afectan a los
ligamentos laterales de las cuales un 70% suponen una rotura aislada del ligamento
peroneastragalino anterior, un 25% una rotura adicional del ligamento peroneocalcineo y en
un 5% de los casos se trata de una lesién de los tres ligamentos al mismo tiempo.™

Las lesiones del ligamento externo se deben practicamente en la mayoria de los casos
al caracteristico traumatismo de supinacion. El hecho de que el ligamento lateral interno rara
vez sufre lesion es consecuencia de que estd sometido a carga principalmente cuando se
encuentra en posicion de pronacion 6sea, con un cierre estable de la articulacién en el
momento de la articulacion dorsal, y de que el calcineo tiene una tendencia fisiologica a la
inversion, la cual evita que el ligamento corra un riesgo excesivo; ademas evita que los
maleolos que se encuentran mas abajo y se encuentran fijados fuertemente a la tibia por
medio de la membrana interosea y las sindesmosis tibioperonea, realicen movimientos
excesivos de eversion, es decir de pronacidn,

A causa del tipico traumatismo de supinacién ya descrito, la mayoria de las lesiones
de la articulacion peroneoastragalina se producen al practicar deportes como el futbol que se
caracteriza por un gran niimero de saltos, aterrizajes y cambios de direccion. '*

'? BERKOW, Robert. E] manual Merck. Pag. 1533
" Op. Cit.* Pag. 202
" Ibidem. Pag. 202,203
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3.3 Clasificacién y diagnéstico clinico

Debido a las estructuras que pueden resultar afectadas en un esguince de tobillo, es
imperativo clasificar la lesion en base a signos y sintomas para determinar con mayor eficacia
su diagnéstico y tratamiento,

e (irado I . Esguince leve o minimo sin desgarro ligamentario. Puede haber ligera
hipersensibilidad a la presion y cierta tumefaccion.

e Grado II: Esguince moderado consistente a una rotura incompleta o parcial con
tumefaccion evidente, equimosis y dificultad para andar.

o Grado III. Desgarro completo de un ligamento, con tumefaccién, hemorragia,
inestabilidad de] tobillo ¢ incapacidad para caminar.

3.4 Técnicas de exploracién y pruebas diagnosticas especiales

La mayoria de las lesiones por inversion del tobillo producen desgarros de ligamento
peroneoastagalino anterior. El ligamento peroneocalcéneo es el siguiente en lesionarse, estas
lesiones producen una inflamacion local, equimosis y dolor a la presién de los ligamentos
afectados. Frecuentemente es mas preocupante el desgarro del ligamento tibioperoneo
anterior, el cua! se produce cuando la pierna sufre una rotacion interna y el pie estd
firmemente apoyado en el suelo. Ademas del dolor localizado sobre el ligamento, al realizar
la rotacion externa del pie aumenta el dolor en el paciente.

Los desgarros del ligamento deltoideo no estin asociados a una morbilidad a largo
plazo, a no ser que también se haya lesionado la sindesmosis tibioperonéa. Durante el
examen fisico se haya inflamacion medial del tobillo, equimosis y dolor a la presién. Si la
tolerancia del paciente lo permite, debe realizarse la prueba del cajon anterior como parte de
la evaluacion de todas las lesiones ligamentosas del tobillo. Esta se realiza mas facilmente si
se sujeta el talén y se controla el pie con una mano mientras se inmoviliza e} extremo inferior
de la tibia con la otra mano. Entonces se somete el pie a un desplazamiento anterior para ver
si se aprecia cualquier tipo de subluxacion de la articulacion del tobillo. Es esencial realizar
una comparacion con el otro tobille ya que puede observarse una inestabilidad en los
individuos que tienen los ligamentos laxos."* (Ver apéndice no. 1)

" IAN J. Alexander. El pie, explonicion y dingnéstico. Pag. 127, 129, 130
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Las pruebas especiales que pueden realizarse para diagnosticar una lesion de tobillo
incluyen las siguientes:

0 Radiografia forzada del tobillo. Pueden ayudar a determinar el grado de la lesion
ligamentaria. Se realizan proyecciones de la articulacién del tobillo que consisten
en una radiografia anteroposterior tomada con 15° de rotacion interna (en varo).
Se invierten al maximo ambos tobillos {puede estar indicado aplicar anestesia
local) y se aprecia el grado de inclinacion lateral del astrigalo. Si puede
demostrarse una inclinacion astragalina mayor o igual a 5° debe considerarse la
existencia de una alteracion funcional. Si la diferencia es mayor & 10°, a menudo
los sintomas aumentan de forma significativa y aparece un tobillo inestable.

o Radiografia dindmica con la maniobra de cajon anterior. Es de gran ayuda
cuando se sospecha de una subluxacion o lesiones ligamentosas graves
{ligamento lateral externo), esta se realiza en posicién lateral.

0 Artografia del tobillo. Permite determinar el lugar y la extensién exactos de la
lesién ligamentaria y solo esta indicada cuando se contempla la posibilidad de
efectuar la correccion quirirgica de una rotura de ligamento. Para que sea til,
esta técnica debe realizarse en los primeros dias después del traumatismo, dado
que su retraso invalida técnicamente este procedimiento.®

3.5 Criterios de tratamiento y rehabilitacion

Mucho se ha escrito acerca del tratamiento de los esguinces del ligamento lateral
externo del tobillo, todos los autores estan de acuerdo de que los esguinces grado Iy I
evolucionan satisfactoriamente con el tratamiento conservador mediante vendaje compresivo
o inmovilizacion completa con yeso, pero existe controversia en cuanto a Ia reconstruccidn
quirirgica del ligamento totalmente roto. En ambos casos la fisioterapia juega un papel
primordial en la optima recuperacion funcional de la lesion.

En la fase inicial deben aplicarse los principios de crioterapia, elevacion y compresion
con los objetivos de disminuir el edema y aliviar el dolor. El frio puede emplearse en forma
de hielo durante unos 20 minutos cada 2 a 3 horas no directamente sobre la piel, y para la
compresion se puede hacer un vendaje eldstico manteniendo el pie en alto.

Durante esta misma fase es aconsejable realizar sesiones de electroestimulacion y
masoterapia superficial para estimular la circulacién cutinea.

'* Op. Cit. '* Pag. 1534
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Cuando disminuya la inflamacién y el dolor, se podra empezar con ejercicios
isométricos para prevenir la atrofia muscular, movilizaciones activas libres y pasivas
limitando la planti-flexién y la inversién junto con estiramientos del tenddén de Aquiles,
primero con flexion de rodilla y después en extension para recuperar la movilidad, masaje
transversal profundo para evitar adherencias, bafios de contraste para movilizar el edema y
reeducacion propioceptiva en descarga mediante las técnicas de bloqueo activo al
movimiento pasivo y simulacion de la marcha con la finalidad de despertar la musculatura
periarticular.

A partir de este momento el tratamiento estara enfocado a comenzar la deambulacion
con un vendaje funcional de proteccion y a recuperar la filerza muscular. Para eflo los
ejercicios se centrarin en el fortalecimiento contra-resistencia manual de la musculatura
sinergista en estitica acortada y en carrera interna, que en el caso de esguince lateral se
trabajar&n analiticamente los misculos peroneos, el extensor comiin de los dedos y el tibial
anterior.

Continuaremos con la reeducacién propioceptiva estitica en carga mediante
desequilibrios unipolares con la colaboracién del fisioterapeuta y con ejercicios de
proteccion activa-dindmica sobre balancines o platos inestables, métodos de tratamiento con
excelentes resultados cuando persiste una laxitud residual.

Por ultimo, se debe hacer hincapié en el trabajo excéntrico manual y en ejercicios de
marcha tanto de puntillas como de talones como sobre los bordes interno y externo del pie.
Como medidas preventivas a la reincorporacion laboral es importante proseguir con las
pautas de refuerzo muscular, estiramientos del tenddn de Aquiles, ejercicios de
propiocepeién y si es necesario utilizar el vendaje funcional con efecto estabilizador."” (Ver
apéndice no. 2y 3)

3.6 Factores intrinsecos
3.6.1 Indice de masa corporal (IMC)

Se puede afirmar que Lambert Adolphe Jacques Quetelet, es uno de los padres de la
antropometria. Construyo las primeras tablas de peso para una talla dada y describié ademas
un indice, que evalia la adecuacidn corporal (Indice de Quetelet).

Observo que una vez finalizado el crecimiento tanto en hombres como en mujeres de
talla normal el peso es proporcional a! valor de la talla elevada al cuadrado, de tal manera
que para una persona “normal” el valor del indice pesoftalla es siempre cercano a 26,
mientras que para las personas con sobrepeso es de 30 o mis, y para aquellos con bajo peso
siempre es inferior a 22.

' Op. Cit. * Pag. 355 - 357
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Las proporciones descritas por Quetelet, constituyen los primeros indicadores de
masa corporal, sin embargo habrian de pasar mas de 100 afios para que fueran utilizadas en
la evaluacion del estado de nutricién. De hecho cuando Keys y colaboradores proponen en
1972, el Indice de Masa Corporal (IMC) utiliza la misma ecuacién de Quetelet
( pesoftalla?).’®

La tabla de calificaciones es:

Grado1=25 a 30
Grado IT=31a35
Grado Il = mas de 35

3.6.2 Indice de flexibilidad y su desarrollo

La elasticidad es una cualidad que tienen todos los cuerpos y en su caso particular de
los tejidos bioldgicos este es dependiente de las propiedades de la coligena en primer lugar.
El tipo de colagena dominante en un individuo estd determinada genéticamente y no es
modificable mas que temporalmente, por factores como la temperatura.

La base de la flexibilidad la constituyen:
» La estructura anatémica del aparato locomotor pasivo (forma y estructura de las
superficies articulares. '
» Lalongitud y elasticidad de miusculos, tendones y ligamentos.
» Nivel de fuerza (capacidad de contraccion de la musculatura agonista).
» La relajacion (capacidad de contraccion de los misculos antagonistas).

El fiitbol es un deporte abierto, donde no hay un orden ni continuidad en las tareas a
realizar, por lo tanto, se necesita un trabajo maximo de fiexibilidad.

Las ventajas del trabajo de flexibilided son:

» Prevenir lesiones.

» Facilitar la coordinacion agonista/antagonista.

> Favorecer la contraccion muscular (aumenta la fuerza y la velocidad de contraccion,
permitiendo realizar contracciones mas vigorosas).

» Permite el aprovechamiento de la energia mecanica.

> Posibilita ensayar y perfeccionar el trabajo técnico, y €l logro de una técnica mas
econdmica.

¥ CASANUEVA, Esther. Documento de Ja bibliografia de Quetelet. Pag. 42 - 44
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Una flexibilidad excesiva o mal trabajada puede implicar inconvenientes:

» Tendencias a luxaciones articulares.

» Riesgo de arrancamiento y deformaciones Oseas.
» Falta de la funcion ténica de los misculos.

» Podria causar hiperlordosis en gimnastas.

Los factores de influencia se dividen en 3 grupos:

. Factores biolégicos o intrinsecos.

La flexibilidad se basa en:

o Lamovilidad articutar

s La elasticidad

» Elongacion muscular
La fuerza de la musculatura agonista que desplaza el segmento articular en movimiento
activo o dinimico.
La herencia: hay jugadores mas flexibles que otros.
Edad y sexo: las mujeres y nifios son mas flexibles por mayor tono muscular y mayor
laxitud articular. Hasta los 10 afios hay un buen nivel, en la pubertad por el desarrollo
muscular y 6seo comienza su pérdida. Comienza a disminuir a los 10 afios en hombres y
a los 12 afios en mujeres. De los 20 a 22 afios, solamente se posee el 75% del nivel
inicial. Hasta los 30 afios se produce un descenso lento por la estabilizacién del
incremento de la fuerza, asi como de las cualidades fisicas.
Nivel de coordinacién muscular: capacidad de distension de los miiscutos antagonistas.

B. Factores neurologicos y emocionales.

»
»

Estimulos externos
Estado emocional (los dos inciden sobre el tono muscular del sujeto).

C. Factores extrinsecos o externos.

»
»

»

Costumbres sociales.

Vida sedentania, actividad del sujeto. La flexibilidad disminuye con niveles de actividad
bajos.

El propio ftbol.

Grado de cansancio del musculo (el musculo fatigado ve mermadas sus facultades
elasticas).

La temperatura corporal general y especifica del muisculo (el ejercicio incrementa la
temperatura ¥ facilita el aumento de la flexibilidad de forma temporal, reduciendo la
posibilidad de lesiones en los tejidos. “Por eso en el calentamiento primero se realizan
ejercicios generales y luego los estiramientos™).

La hora del dia (mayor amplitud de movimientos entre las 10-12 y 16-18 horas, esto se
produce por los cambios biologicos del sistema nerviosos y del tono muscular que
ccurren durante el dia).

El entrenamiento.



Desarrolio de la flexibilidad

Como hemos dicho anteriormente, la flexibilidad es la Unica cualidad fisica que
involuciona, es decir, que no alcanzara nunca los niveles de los primeros afios, Por lo tanto;
tedricamente no se puede desarrolla, pero si se puede mantener, segiin dicen los autores.

Sin embargo bajo nuestra opinidn aunque tedricamente no se puede desarrollar, si se
puede mejorar individualmente. Todos sabemos lo mal que estan los jugadores antes de la
pretemporada, que ni siquiera pueden tocar el suelo, después de unas sesiones de flexibilidad
en cada sesion, los futbolistas se sienten mejor porque ya pueden realizar tal accion, es decir
han mejorado en flexibilidad.

Podriamos considerar que un futbolista, a los largo de su vida deportiva, para el
desarrollo y mejora de su flexibilidad podria pasar por tres etapas:

o FEtapa 1. “Gimnasia de las articulaciones”. Comprende la categoria infantil (hasta los
12 afips). En esta etapa se realizarin trabajos dinAmicos en todas las articulaciones y
ademas se fortalecerin los miisculos y los tendones.

o Etapa 2. “Desarrollo maximo y especializado de los movimientos especificos”.
Estaréd en relacion directa con la técnica deportiva para mejorarla. Esta etapa incluye
edades de los 13 a los 18 afios. Aqui se incluirén todas las formas posibles de trabajo.

o Etapa 3. “De mantenimiento del nivel”. Se mantendran los beneficios obtenidos en
las anteriores etapas, Serian las etapas superiores a los juveniles (a partir de los 18
afios) realizando flexibilidad especifica de! deporte.”®

Dada la importancia que tiene la flexibilidad en los deportistas, se realizan mediciones de
cuatro articulaciones (hombro, cadera, tronco y mano) de manera general y del tobillo
para efectos de la presente investigacion en el area de Biomecénica formando parte de la
Evatuacion Morfofuncional en la Subdireccion de Investigacion y Medicinal del Deporte,
de la Universidad Nacional Autonoma de México.

'° GOMA Oliva, Antonio. Manyal del entrenador de fiitbol moderno. Pag. 54, 59 - 60
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HOMBRO.

*  Medir el maximo de brazada con dedos en extension.

* Pedir el desplazamiento hacia delante manteniendo las puntas de los dedos en
contacto con !a regla de medicion (de tal manera de tratar de tocar sus propios
dorsos de la manos), y se debe medir la distancia que exista entre las manos. El
desplazamiento = brazada - distancia minima entre dedos.

* El porcentaje se obtiene de la siguiente manera: desplazamiento / brazada
original x 100.

CADERA

* Medir la talla total en posicion supina.

*  Pedir efectuar un compas maximo de tal manera que se talla descienda (split
180°).

*  Medir la talla sentado.

* Elcilculo se realiza de la siguiente manera:
Talla totat — talla sentado = desplazamiento
Talla total — talla desplazada = descenso maximo
Desplazamiento / descenso maximo x 100 = porcentaje

TRONCO
* Se realiza en una superficie alta, donde el evaluado se colocara en posicidn supina
con la punta de los dedos de los pies al ras de la superficie con una separacién de
pies de 10 cm. aproximadamente.
»  Se le pide flexionar el tronco al maximo hacia delante, con los brazos extendidos
y sin flexionar las rodillas (se dara valor negativo de la superficie hacia arriba y
valor positivo de la superficie hacia abajo).

MANO
*  Se pide realizar la dorsiflexién (hacia adentro) de la mano y estando relajada, se
tratard de tocar con el dedo pulgar el antebrazo, midiendo en centimetros la
distancia que existe entre estos para dar una calificacion.

TOBILLO
» Estando el evaluado en posicién supina, se le pide realizar un pequefio paso hacia
delante, de tal manera que mantenga un pie delante del otro.
= Pedir realizar un movimiento de eversion para medir el angulo que existe entre la
superficie y el area de los metatarsos sin perder la postura (mantener el peso sobre
los dos pies).
* Después se realizaran los mismos pasos para tomar la medicion del otro pie.
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A continuacién se presenta un cuadro de calificaciones de cada una de las

articulaciones medidas , teniendo en cuentz que mientras mas alta sea la calificacién, mejor
es el grado de flexibilidad de la persona.

CALIFICACIONES
ARTICULACION 1 2 3 4 5

Hombro < 15% 16-35 % 36-55% 56-75% >75%

Cadera < 15% 16-35% 36-55% 56-75% >T75%

Tronco - 20cem | -20a-11 -10a-1 Oa+l15 >+15
Mano >5cm 5a2cm <2e¢ma | Contacto | Contacto
contacte | dorsal del | dorsal del

palmar del pulgar indice

pulgar
Tobillo 55-60° 61-65° 66-70° 71-75° 76-80°

Estos son los valores con los que se trabaja en el Laboratorio de Btomecinica en la
Subdireccion de Investigacién y Medicina del Deporte. *

3.6.3 Dismorfismos plantares

Por asi requerirlo la investigacién solamente se describen a continuacién los dos
principales dismorfismos plantares y que tienen estrecha relacion en el mecanismo de
inversidn o eversion de la articulacion del tobillo, los cuales son pie plano y pie cavo.

% Pie plano

Es ¢l descenso del arco plantar “longitudinal”, El arco plantar es un segmento de
hélice resultante de la torsion reciproca en sentido latero-medial del pie astragalino y del pie
calcaneo.

<< Una distorsion de las articulaciones plasticas del pie con valgo de talén,
supinacion de! antepie, translacion hacia abajo y dentro de las cabezas def astrigalo y
desplazamiento hacia fuera del escafoides y del respectivo antepie astragalino >>*

2 M anual de Procedimientos del Laboratorio de Biomecsinica
2 VALENTI, Valente. Ortesis del pie. Pag. 32 - 83
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Etiologia.

A. Pie plano por alteraciones dseas
* Congénitas (alteraciones del escafoides, sinostosis y astragalo vertical)
* Postraumaticas
®  Secundario a enfermedades 6seas
» Jatrogénicas

B. Pie plano por alteraciones musculoligamentosas
= Pie plano laxo infantil
P.P. por sobre carga ponderal
P.P. por alteraciones endocrinologicas
Secundario a artritis reumatoide
Afecciones generalizadas que modifican la elasticidad

C. Pie plano por alteraciones neuromusculares
Retraccion del tenddn de Aquiles
Secuelas poliomieliticas

Parilisis cerebral infantil

Miopatias

Traumatismos del tibial posterior

Pie sambo hipercorregido™

Clasificacion

ler. Grado. E! istmo entre talon amterior y posterior aparece mas amplio de lo
normal. Como dato normal se entiende que el centro del istmo debe tener una anchura igual
a un tercio de la del talon anterior. Sin embargo, para hablar del pie plano el istmo debe
tener una anchura superior a la mitad del talén anterior.

2°. Grado. Toda la planta, exceptuando tal vez una pequefia media luna medial,
esta en contacto con el suelo a imagen del talon es rechoncha y redondeada.

3er. Grado. La huella del borde medial del pie sobre pasa el limite medial de los
talones con una gran media luna.

4°  Grado. Es una forma rara y gravisima del pie plano en el que sélo las
formaciones mediales se apoyan en el suelo. Existe un arco plantar cuya concavidad se
orienta hacia fuera. El apoyo se hace predominante sobre la mitad medial del talén anterior y
del calcaneo.”

7 VILADOT Pericé, A. Diéz lecciones sobre patologia del pie, Pap. 65y 66
™ 0p. Cit. " Pag. 83y 84
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% Pie cavo

Asi se le conoce cuando la altura de su arco plantar (béveda plantar) se haya
notablemente aumentada. Estudios relacionados por Lelievre y Viladot ha demostrado que
los portadores de pie cavo presentan en el 81% de los casos; calcinec valgo, en el 9%
calcdneo varo y en el 10% calcineo vertical 2
Frecuencia

Es un hecho que el 1.80% de las mujeres adultas presentan un cavo discreto, que no
supera el primer grado y es asintomético en la mitad de los casos. Se encuentra en la
segundz y tercer década de la vida, y afecta con preferencia at sexo femenino en el que
puede manifestarse precozmente (15 a 16 ailos).

Etiologia
A. De origen neurolégico
*  Domina el factor paralitico {poliomielitis)
=  Domina el factor espistico (enfermedad de Friedreich)
B. Secundario a alteraciones osteoarticulares
®  Pie cavo congénito
® Ple cavo por accidn mecénica externa:
Aguda (traumatismo)
Persistente (calzado)
= Pie cavo por enfermedad osteoarticular (artritis reumnatica)
C. Por retraccion de partes blandas
*  (Cicatrices plantares retractiles
= Lesiones vasculares

Clasificacién morfologica

a) En funcion del plano sagital
» Caida del talon: pie cavo posterior
= Caida del antepie: pie cavo anterior
= Formas mixtas

b) En funcién del plano transversal
»  Segun la direccién del talon (cavo varo, valgo, talon recto)
* En la posicion media del tarso (pie cavo 1 y 2°. Grado)
» En articulaciones metatarsofalangicas (garra de los dedos)y®®

* Ibidem pag. 98y 99
T Op. Cit. P Pag. 91, 93y 94
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Clasificacién por grados

ler. Grado. Adelgazamiento del istmo que une el talon anterior y posterior,
adelgazamienio que puede hacerlo filiforme, con la huella evidente de la estiloides del 5°
metatarsiano en el centro,

2°. Grado. El istmo entre los dos ta2lones aparece interrumpido por una longitud
variable de 1 a varios centimetros.

3er. Grado. El istmo ha desaparecido y la huella muestra exclusivamente los dos
talones en apoyo.”

3.6.4 Esguinces previos

Contrariamente con lo que sucede con el tejido 6seo, el cual cura sin cicatriz, los
ligamentos lesionados curan mediante tejido cicatrizal fibroso, que no es tan resistente como
¢l ligamento normal. Las lesiones parciales de un ligamento cura aceptablemente con la
condicién de que s¢ proteja y de apoyo al ligamento cormespondiente durante el proceso de
curacién. Sin embargo, en las lesiones ligamentosas completas (desgarros), se produce
generalmente una brecha considerable entre los extremos fragmentados del ligamento,
brecha que solo se cierra con tejido cicatrizal fibroso. Es en estas circunstancias que aunque
el ligamento desgarrade termine su proceso de curacion, queda elongado y también
relativamente debilitado. Y lo gue sucede en las lesiones parciales es similar en relacidon a
esta consecuencia sblo que en menor grado.”’

Existen secuelas importantes que se relacionan con debilidad y vulnerabilidad de la
articulacion del tobillo :

¢ Inestabilidad cronica postraumética del tobillo.
* Luxaciones recidivantes de los peronéos laterales

Estas dos es poco frecuente encontrar, puesto que son Ja consecuencia de esguinces
praves no diagnosticados y no tratados oportunamente, el tratamiento en estos casos es
estrictamente quinirgico.

*Op. Cit. ™ Pag. 105
¥ BRUCE Salter, Robert, Transtornos y lesiones del sistema musculoesquelético. Pag. 452
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Dolor ligamentoso: Este es mantenido por los trastornos estaticos de la parte posterior
del pie (varo o valgo). Su correccién mediante cufias pronadoras o supinadoras
colocadas bajo los talones mejora los signos funcionales. Estos dolores ligamentosos

- - equilibrados mejoran con la fisioterapia, rehabilitacién propioceptiva y con inyecciones

locales de corticoides microcristalizados.

Rigidez de la articulacién subastragalinaEsta se caracteriza por la pérdida del
movimiento varo activo y pasivo que habra de tratar de corregir con una rehabilitacion
suave y paciente, cuyos limites de eficacia son a pesar de todo, restringidos .*

3.6.5 Posicion de juego

En el fitbol no todos los deportistas realizan el mismo trabajo. Hay una estrecha relacion

entre sus caracteristicas fisicas y el terreno en el que van a jugar.

@

L)
s

PORTERO. Fste jugador aunque no tiene que subir a atacar ni bajar cuando hay una
ofensiva del rival, las caracteristicas bisicas de un portero son: la agilidad, equilibrio,
coordinacién, flexibilidad y velocidad de reacci6én. Sin embargo también necesitan una
buena resistencia para aguantar las baterias de ejercicios de los entrenamientos en los
que el trabajo es constante y por momentos muy intenso.

DEFENSAS, Las cualidades mas adecuadas de un defensa dependen mucho de la
posicién que ocupe y de la misidn que se le encargue. Las grandes diferencias se
establecen entre los laterales que se incorporan al ataque (sin olvidar su tarea defensiva)
y los centrales, con mucho menos recorrido que se encargan de realizar marcates
directos a los hombres del equipo contrario.

Bésicamente el juego del defensa lateral es jugar en banda, muchas ocasiones tendran
que subir y bajar a defender, ellos requieren de un mayor entrenamiento de resistencia.

El defensa central juega con més estitica, la movilidad varia si tienen que marcar a un
determinado rival, suelen tener un fisico mas imponente y fuerte, y necesitan menos
resistencia por no subir al ataque en tantas ocasiones.

CENTROCAMPISTAS. Poseen la virtud del término medio entre las caracteristicas de
los delanteros y de los defensas, ya que no son un enlace entre ambos, tanto por su
posicion en el terreno de juego, como por sus cualidades fisicas. Quiza son los que mas
resistencia tienen en sus depésitos. Esto influye en su versatilidad y es lo que hace que
se les pueda ver en distintas posiciones a lo largo de un partido, tanto en la linea de
vanguardia para marcar o dar pases de gol como de bajo del larguero para salvarlos.
Todo ello les convierte en los jugadores que mas metros recorren en el campo.

® GENETY Jean. Traumatologia del deporte. Pag, 256
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%+ DELANTEROS. Este tipo de jugadores que constituyen la linea atacante del equipo
deben ser los jugadores mas explosivos y veloces, que la rapidez en la ejecucion de sus
acciones ¢s determinante para hacer que la balanza del marcador se incline hacia el lado
de su equipo en un Onico lance del juego. Son algo asi como los esprinter de un equipo
de fatbol, similares a los llegadores del ciclismo, que con su punta de velocidad llevan la
victoria a dominio de su escuadra.®

3.7 Factores extrinsecos
3.7.1 Tipo de suelo

Generalmente se supone que las propiedades de rigidez de la superficie de juego
influyen en la frecuencia de las lesiones. Se parte de la base de que las superficies duras estas
asociadas a més lesiones que las superficies blandas y “bien acolchonadas”. Las propiedades
de rigidez de una superficie pueden influir sobre algunas lesiones cronicas por sobrecarga
que representan aproximadamente un tercio de todas las lesiones de fiitbol {Ekstrand y Nigg,
1989). Las lesiones por sobrecarga pueden evitarse o reducirse mediante un entrenamiento
adecuado, una adaptacion gradual a la nueva superficie y el uso de plantillas y calzado de
fitbol adecuados (Jorgensen, 1989), asi como mediante la adaptacion a la superficie.’0

3.7.2 Calzado deportivo

Los criterios que debe seguir el futbolista al adquirir sus zapatos son la comodidad y
la calidad. Si son demasiado ajustados pueden dificultar la circulacién sanguinea, si al
contrario quedan muy holgadas pueden causar irritaciones en la piel y ampollas. Su peso no
suele superar los 250 g. Y los tacos son montados independientemente sobre la suela y
reemplazables, deberan ser fabricados en goma, caucho, aluminio, plastico, o un material
similar; deben ser planos y de un diametro no menor de 12.7 mm. . La parte que conforma la
parte de la?s tacos no debe sobresalir de I suela mas de 6mm., los tacos deben ser redondos
y planos.

El terreno de juego donde se va a disputar el encuentro es también muy importante,
puesto que de él depende el tipo de tacos que hay que poner. Los tacos de aluminio son
ideales para terrenos blandos; los de caucho, cuere o goma son para terrenos duros.

* GARCIA Rodriguez, Alfredo. Guia para la buena prictica del deporte. Futbol. Pag. 59 - 61
¥ Op. Cit. ! Pag. 229
¥ Reglas de Fitbol. Fditores Mexicanos Unidos. Pag. 15
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Existen ventajas de usar tacos fijos por cuanto son mas cémodos, no molestan a la
planta det pie y se desgastan uniformemente, pero cuando esto ocurre, el zapato ya no puede
utilizarse. En cambio los tacos atornillados permiten utilizar el zapato en distintas superficies
pere si deben ser reemplazados cuando se desgastan y necesitan mayor limpieza y
mantenimiento.

Lo importante de describir las caracteristicas y diferencias entre los tipos de tacos
estriba en que de ellos depende en buena parte la estabilidad del futbolista en el terreno de
juego. En algunos casos puede ser una causa de lesion, ya que si se insertan profundamente
en el suelo y el futholista realiza un giro brusco se produce un gesto violento que acaba
pagandolo el tobillo y la rodilla.*?

3.7.3 Tipo de juego (Grado de rudeza)

Parece ser, segiin el analisis antropologico, que ¢l fitbol retine una magica mezcla de
elementos presentes en la caza primitiva que hace que su exhibicién resulte tremendamente
exitante para el espectador que presencia ese incomparable ritual futbolistico, permanente
recuerdo e imagen de los primigenios habitos de acoso y muerte de animales salvajes.

Los partidos de filthol constituyen auténticos conflictos bélicos, en donde se
manifiestan por parte de jugadores y espectadores grandes dosis de agresividad, incluso
violencia. En este marco afloran vocablos, actitudes y acciones claramente bélicas con
respecto a los adversarios, arbitro, jueces, entrenador y autoridades. La marcha del
marcador, el resultado del partido, el comportamiento de los jueces y el tipo de juego:
calentamiento, amistosos o competitivos (regional, nacional, internacional y mundial),

Son estas causas por las que el deportista puede desarrollar el tipo de juego, en
donde es necesario imprimir la cantidad de fuerza, entusiasmo, inteligencia y ganas de
triunfar, llevando todo esto a la posibilidad de lesionarse.*®

3.7.4 Calentamiento previo

El calentamiento e¢s el protocolo obligadoe de todas las competiciones y
entrenamientos, es por tanto una parte de la sesién, permite que el deportista obtenga el
méximo provecho de su esfuerzo a la vez que economiza su potencial vital, incrementar su
rendimiento y reducir el riesgo de lesion.

2 0Op. Cit. ™ Pag. 34 -36
" Op. Cit. *° Pag. 21
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También se le considera al conjunto de actividades o ejercicios, de caracter general
en un inicio y posteriormente especifico, que se realiza previa a toda actividad fisica en que
la exigencia del esfiierzo sea superior a la normal, con el fin de poner en marcha todos los
organos del deportista y disponerlo para un maximo rendimiento. Cuando realicemos un
calentamiento en filtbol, se debera tomar en cuenta y diferenciar entre dos tipos de “calor”;
el calor enddgeno, como ¢l que posee el organismo en su interior y el calor exégeno o
temperatura ambiente. Es muy normal debido a que la practica de este deporte se realice al
aire libre encontrando variaciones importantes de este calor exdgeno, por lo tanto es
necesario conservar la temperatura exterior a la hora de realizar calentamiento; en un dia frio
habré que dedicar mis tiempo al calentamiento que en un dia caluroso, habra que hacer un
calenta:srliento mas duradero en un partido de febrero, que en un partido de pretemporada en
agosto.

El calentamiento se compone de ejercicios que permiten obtener un estado éptimo y
adecuado de preparacién fisica, psicolégica y motriz, desde un punto de vista mis técnico se
puede decir que en un organismo que se encuentra en reposo, la cantidad de sangre que
llega a los miisculos es mucho menor que en otro que estd practicando una actividad fisica.
Cuando se retoma la actividad, el flujo sanguineo del mitsculo aumenta y los vasos se abren.

La irrigacion de sangre a los misculos y la apertura de los vasos crece mientras se
hace ejercicio, pero el mitsculo sélo alcanza su méximo rendimiento cuando todos los vasos
sanguineos alcanzan su maximo caudal. A través del calentamiento se aumenta el gasto
energético del organismo y la temperatura de los misculos, lo que Heva implicita una mejora
de la coordinacion intermuscular e intramuscular que a su vez se asocia a la importante
disminucion del riesgo de lesién.

Los ejercicios de estiramiento estin destinados a aumentar la amplitud de
movimientos y, por lo tanto, e! dominio de las dificultades del ejercicio ademas de prevenir
el desgarro de las fibras musculares o desarrollar un estado de contraccion excesiva de los
musculos de la espalda, de los hombros y del cuello.

El calentamiento debe ser una actividad dindmica cuyo soporte principal en muchas
fases sea la carrera continua en que se intercalan distintos ¢jercicios de movilidad articular,
elasticidad muscular y fuerza suave. Los jugadores deben convertir el calentamiento en un
habito, si se convierte en parte de un rito se elimina Ia improvisacion y se respetan todos los
ejercicios, las series y los tiempos de ejecucion, se convierte la presencia del preparador
fisico en algo casi innecesario, logrando finalmente la prevencion de lesiones.

* Ibidem Pag. 177y 178
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PLANIFICACION DEL CALENTAMIENTO.

La duracién, la intensidad, el nimero de repeticiones, el ritmo y las pausas entre
ejercicios son los principales aspectos que hay que tener en cuenta para planificar o realizar
una serie de ejercicios de calentamiento.

< Descansos. Es necesario intercalar pequefios periodos de descanso (segundos) entre
cada uno de los ejercicios que componen un calentamiento, puesto gue la intensidad de
trabajo es baja que si se detiene no se consigue la debida adaptacidén progresiva del
sistema cardiorespiratorio y de los muisculos.
% Duracién. Aunque puede variar en funcion de las caracteristicas fisicas de cada
deportista, de su edad o de las caracteristicas ambientales, como regia general se puede
decir que un buen calentamiento tiene que durar entre 15 y 40 minutos.

Los calentamientos mas largos se realizan antes de las sesiones de entrenamiento més

exigentes, mientras que los cortos e intensos se practican antes de los partidos. Es
necesario que después de una serie de ejercicios se haga un descanso activo de entre 5 y
10 minutos antes de realizar el esfuerzo mas duro, ya sea un entrenamiento o un partido
de competicién.
< Progresion, La complejidad de todos los ejercicios también debe aumentar a lo largo del

calentamiento, asi como su concrecién, pasando de un trabajo general a otro cada vez

mas especifico, activando poco a poco zonas mucho mas localizadas (una articulacién o
un masculo, por ejemplo).
<+ Intensidad. Sea cual sea la duracién del calentamiento, la intensidad de trabajo debe ser
bastante baja, puesto que la adaptacién del organismo al esfuerzo es lenta. Pero la
intensidad debe de incrementarse progresivamente a lo largo de la sesion. Este aumento
se realiza teniendo en cuenta las caractensticas individuales de cada deportista y las del
ejercicio que se va a realizar posteriormente.
*» Repeticiones. No tienen que ser excesivas, puesto que cuantas més se practican, mayor
es la intensidad del calentamiento y el numero de ejercicios distintos que se practican es
menor, lo que, por otra parte; hace al calentamiento mucho menos ameno. Como regla
general, cada ejercicio debe tener entre 5 y 8 repeticiones.”

¥ Op. Cit. ® Pag. 69-74
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4, VENDAJE
4.1 Antecedentes

Las lestones del aparato locomotor preocupan a los médicos desde los comienzos de la
medicina. Segin se desprende de los documentos mis antiguos conocidos, los papiros
Edwin Smith y Eber, de mis de 3000 afios, donde muestran como se aplicaban ya en esos
tiempos; trozos de lino impregnados de resinas y, por lo tanto adhesivos, para la
constriccion de las heridas. Complicados vendajes de lino como los encontrados en las
momias permiten suponer que vendajes similares fueron usados también para el tratamiento
de lesiones del aparato locomotor.

En la época de los romanos, los gladiadores ejercian cierta prevencion de las
lesiones, ain no siempre con éxito mediante unos vendajes especiales. En 1787 Lorenz
Heinters escribid sobre instrucciones detallados para la aplicacién de vendajes, aunque
todavia no se habia descubierto los vendajes elisticos v los esperados conocidos eran
porosos ¢ inadecuados para este uso.

Hasta hace tres décadas, los vendajes se empleaban en la curacion de los enfermos
quinirgicos en sus diferentes formas y clases, pero paulatinamente se han dejado de usar,
hasta llegar a la actualidad, en que se les tiene olvidados casi por completo, lo mismo que las
razones de su empleo. La enfermera y el médico los han relegado al olvido, quiza por el
trabajo y el tiempo que implica hacer un buen vendaje; pero los beneficios y bienestar que
proporciona a los enfermos, cuando estan bien realizados son insuperables. Lz enfermera
principalmente no debe olvidar el empleo de los vendajes, que a pesar de ser dificiles de
ejecutar y de necesitarse para ello un aprendizaje especial, son insustituibles y benéficos para
los pacientes.*®

El “leukoplast™ es un esparadrapo apto para el vendaje funcional porque con este
material se podia inmovilizar por primera vez de manera adecuada para apoyar, aliviar y
llevar de manera orientada todas las articulaciones. E. Bender en 1897 descubre el vendaje
elastico autoadhesivo pues tenia combinaciones importantes de adherencia, rigidez v
elasticidad para la realizacion de una atencién funcional amplia.

La prevencion de lesiones y la terapia, dos indicaciones importantes para las cuales
los vendajes nuevos parecian adecuados. En la prevencion, tiene especial importancia para el
reestablecimiento de una estructura prelesionada o insuficiente y con elle minimizar el riesgo
de lesiones, sin comprometer la funcion locomotora fisiologica de la articulacion.

% SANDOVAL T., Manuel, Técnicu de los vendajes. Pag. |
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La meta principal de la aplicaciéon de vendajes, la terapia y rehabilitacion es la
reanudacion cuanto antes del entrenamiento después de traumatismos a fin de mantener lo
minimo posible la reduccién y la pérdida de la capacidad técnica.*’

4.2 Concepto

Vendaje es todo elemento de tela blanda o similar que se fija en una zona lesionada del
cuerpo con una de estas finalidades mecanicas: Proteger, comprimir o inmovilizar. Dentro
del concepto “vendaje” hay que incluir también los lienzos o trozos de tela grandes que, sin
ser vendas, cumplen fines similares; ademds los apdsitos-vendajes que se adhieren o se cosen
a la piel también cumplen funciones de vendaje.”

Venda, es una tira de tela de diversas clases de tejido, de longitud y anchuras variables
que se enrclla adecuadamente.

En una venda enrollada se pueden considerar tres partes: Un extremo o cavo inicial, un
cuerpo o rollo y un extremo o cavo terminal. Ademds se le considera una cara interna y otra
39
externa,

4.3 Clasificacion

Existen cuatro clasificacicnes de interés practico:
1) Funcional, segin la finalidad mecanica.
b) Segmentaria, segun segmentos abarcados.
¢) Direccional, segun direccion de las vueltas de la venda.
d) Material utilizado, tipo de venda,

+ FUNCIONAL

= Vendajes protectores. Estén destinados a sostener el aposito sobre una lesion, para
aislar y prevenir nuevos traumatismos.

= Vendajes compresivos. Se utilizan para presionar la zona enferma, y se realizan con
vendas de tejido eléstico, La compresion depende en cada caso del objetivo, siendo a
veces suave, otras mediana, y otras intensa; por ¢jemplo, se requiere compresion
bastante intensa para detener una hemoiragia parietal, fijar un injerto cutineo, o
forzar la reabsorcion de un hematoma, disminucion de edema, asi como para dar
estabilidad necesaria en articulaciones.

*  Vendajes inmovilizadores. Limitan los movimientos de la zona que abarcan; a
menudo no logran la inmovilidad total como pueden hacerlo los yesos, de modo que

" JURGEN Montag, Hans. Técnicas de vendajes. Pag 14y 15
¥ SPADAFORA, Adrian. Auas de vendaje. Pag. |
® Op.Cit. * Pag. 3
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no suelen aplicarse en fracturas; sin embargo, suelen bastar para poner en reposo
otras lesiones e incluso ciertas fracturas de caracteristicas particulares.

Vendajes mixtos. Son los que reanen dos o tres de las finalidades mecéanicas
anteriores, Mencionamos sin incluir en esta clasificacion a los vendajes
medicamentosos, que en realidad son vendajes protectores que incorporan elementos
de accién local (frio, calor, nitrofurazona, desinfectantes, etc). El vendaje deportivo
se considera dentro de este grupo, puesto que se utiliza para limitar movimientos de
manera preventiva.

< SEGMENTARIA

Vendajes unisegmentarios. Ej. Mano solamente

Vendajes bisegmentarios. Ej. Mano y antebrazo

Vendajes trisegmentarios. Ej. Mano, antebrazo y brazo

Vendajes multisegmentarios. Ej. Ambas extremidades superiores y térax inclusive.

% DIRECCIONAL

Vendajes unidireccionales. Ej. Vendaje ascendente de brazo

Vendajes bidireccional. Ej. Vendaje ascendente y descendente de brazo

Vendajes tridireccional, Ej. Vendaje tridireccional del pie

Vendajes multidireccional. Ej. Vendaje tridireccional del pie combinado con vendaje
ascendente y descendente de la pierna.

< MATERIAL

»

Vendas inextensibles o rigidas (cinta adhesiva deportiva).
Vendas semielasticas y elasticas (honder o bajo vendaje}).
Vendas circulares elasticas { rodilleras).

Vendas combinadas con cartén, alambre, etc.).

Lienzos plenos ¢ enteros.

Apositos fijados a la piel (adheridos o cosidos).*’

4.4 Material

Anteriormente se describen las diferentes técnicas de un vendaje, cada una cumpliendo
diferente funcion de tal forma que el tipo de venda debe cumplir ciertas caracteristicas.

Vendas de manta. Es un tejido de algodon muy resistente y durable, Se emplea mucho
para hacer vendajes correctivos y sostener apdsitos, como esta tela es gruesa, guarda el

calor resultando el vendaje algo molesto y pesado.

Vendas de gasa. Tejido de algodén ligero, con 12 a 14 hilos por cm®, Como el tejido es
delgado y pesa poco, el vendaje resulta fresco y agradable, ademas se adapta facilmente

40 Op. Cit. h Pag. 3y 4
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a la superficie del cuerpo. Se usa mucho para sostener apdsitos y hacer pequefios
vendajes.

» Vendas de franela. Tejido de algodon ligero con los hilos un poco cerrados.
Proporciona un vendaje elastico que conserva el calor. Se emplea frecuentemente para
vendar los miembros en reumatismo, gota, etc.

» Vendas de tela elastica. Estin hechas con tejido especial de algodén que le da esta
propiedad, la maya no es tan apretada como en la manta, per lo que permite la
transpiracion, como es elastica, se adapta a las prominencias del cuerpo, resultando un
vendaje ligero y bien aplicado. Se emplea para casi todos los vendajes del cuerpo.

» Vendas de papel crepé. Se hacen con tiras de dicho papel, cortadas de diferente largo y
ancho, segin se necesiten, y enroltadas como una venda, el vendaje resulta ligero, bien
adaptade a las prominencia del cuerpo, caliente barato. Se emplea para hacer vendajes
provisionales de corta duracion, como en primeros auxilios.

» Vendas de goma. La goma es delgada, cortada en diferentes largos y anchos, se usaban
antigunamente para vendar los miembros inferiores wvaricosos y como vendaje
compresivos en otros casos; se dejaron de usar porque eran molestos, pues no permiten
la transpiracidén y comprimen los vasos sanguineos, dificultando la transpiracion,

» Vendas de huata. De algodon en bruto laminado, cortado en tiras de diferente largo y
ancho muy usadas en ortopedia para proteger la piel en vendajes enyesados. Como es
ligera, amortigua y da acolchonamiento al yeso que queda duro y aspero al secarse.

» Vendas de algodon. Confeccionadas en algodon quirirgico en rollo, las cuales se
emplean cuando no hay huata. Tiene los mismos usos que las vendas de huata,

» Vendas de tela adhesiva. Se utilizan para vendar en casos en que es dificil emplear
vendas de algodon y en todos aquellos otros donde es imprescindible usarlas, por
ejemplo, para sostener apositos en cara dedos, pliegues inguinales, axilas, etc.; para
sostenerlos se usan los llamado vendoletes o tiras de tela adhesivas. Solo en fracturas de
costillas, clavicula, la tela adhesiva se usa como verdadero vendaje, para inmovilizar, los
fragmentos; también se puede usar para corregir posiciones viciosas en diferentes partes
del cuerpo, etc. Aunque este tipo de vendaje es rapido de hacer, resulta molesto si
permanece varios dias, y cuando se quita, arranca el vello de la piel, causando dolor,
ardor y hasta dermatitis.*'

" Op. Cil. * Pag. 3-5
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En el vendaje deportivo se utiliza este tipo de vendaje, s0lo que el material de la cinta
adhesiva es de algoddn, menor grado de pegamento y con perforaciones a beneficio de la
transpiracion; al emplear esta técnica se utiliza el bajo vendaje para no preducir molestia
o lesion, aunque en la mayoria de la literatura, mencicna que debe ser colocada directa
para obtener mayores beneficios.

4.5 Reglas

1.

g

Poner la region o miembro que se va a vendar al descubierto, libre de ropas y fuera
de la cama o mesa de trabajo, quedando la regioén frente a la enfermera o persona
que va a vendar; otra persona sostiene la region o el miembro, o bien se coloca una
silla o algo semejante, como soporte, mientras se hace el vendaje.
Procurar que la regién por vendar esté en completa relajacién muscular, cuando los
musculos estén contraidos aumentan de volumen y relajados, disminuye, y el vendaje
queda flojo,
Procurar que la regién por vendar esté limpia, sin secreciones ni sudor; si hay
apésitos, que queden en su sitio.
No provocar ninguna molestia durante la aplicacion,
Empezar a vendar siempre de la periferia al centro, para evitar la congestién
sanguinea.
Vendar siempre de izquierda a derecha (de la persona que esta realizando el
vendaje), pues con ello se facilitan los movimientos y el manejo del rollo; sdlo se
hara al contrario si l2 persona es zurda.
No desenrollar demasiado la venda o la tela adhesiva segin se trate, sino lo necesario
para que el rollo quede casi pegado a la superficie que se esta vendando; un tramo de
ocho a diez centimetros es suficiente para pasar el rollo de una mano a otra; el
vendaje serd mas facil y se ahorrara tiempo.
El vendaje no debe quedar flojo ni apretado, sino con una tensién moderada. Cuando
tiene la tensién adecuada y estd bien aplicado, el enfermo se siente contento y
aliviado; en cambio si se venda apretado, se siente molesto, con hormigueo en los
dedos, dolor y frialdad en las extremidades y hasta cianosis en los dedos. Cuando
queda flojo, el paciente esta incémodo ¢ inseguro, porque siente que ¢l vendaje se va
a caer.

Usar siempre vendas o tela adecuadas a la regién a tratar, de largo y ancho
convenientes; dependera de la complexion de la zona a cubrir,

10. Utilizar como elemento de proteccion antes de aplicar el vendaje, los apositos de

11

algodén o algodon simple bien forrados con varias capas de gasa. Y en caso de
utilizar tela adhesiva, se debera colocar bajo vendaje para la proteccton de la piel.

. Cubrir con algodén o apésitos adecuados los pliegues naturales del cuerpo que van

a quedar cubiertos por ¢l vendaje, es decir, debe interponerse algodon o apdsitos
debajo de las axilas, pliegues mamarios, detras de las orejas, ingles, espacios
interdigitales, hveco popliteo, etc., asi como en el trayecto de nervios, arterias y
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venas para prevenir alteraciones vasculares. También se protegeran las salientes
oOseas con algodon antes de cubrirlas con la venda.

12. El rollo o cuerpo de la venda siempre debe quedar hacia arriba de la superficie que
se esta vendando; esto da comodidad al que lo realiza, facilita el manejo det rollo y
ahorra tiempo.

13. A los nifios se les debe vendar con poca tension, por la blandura de sus tejidos. (por
supuesto que debe considerarse la funcién que quiere lograrse)

14. No dar demasiadas vueltas para hacer un vendaje; hay que evitar las vueltas
innecesanas, porque un vendaje recargado de ellas resulta grueso, pesado y molesto,
por el mayor peso de la venda y el calor excesivo que produce y porque dificulta la
transpiracion; resulta ademas costoso y la presion no es uniforme, pues cada vuelta
de més la aumenta casi al doble.

15. Cada vuelta del vendaje debe cubrir la mitad o dos terceras partes del ancho de la
anterior. Cuando hay necesidad de usar otra venda para completar el vendaje, se
debe dar una o dos vueltas sobre ¢l cabo terminal de la anterior, para fijar ambas.

16. Nunca se dejarin descubiertas porciones de la parte del cuerpo que se vende, Buen
vendaje es aquel que cubre la superficie del cuerpo con el menor mimero de
vueltas.

17. La region que se va a vendar debe colocarse en la posicion en que quedari después
de vendada; por ejemplo, la articulacion del codo debe quedar en flexién;, mientras
que la articulacion de la rodilla, en extensién

18. En los casos de urgencia, el vendaje debe aplicarse en la posicion en que se
encuentre el lesionado.

19. Los inversos y espiga que se forman al vendar deben quedar en linea recta, para que
el vendaje resulte estético.

20. No inmovilizar por largo tiempo las articulaciones, por el riesgo que se tiene de
producir una solidificacion definitiva (anquilosis) que no sera facil de curar.

21. En los casos en que sea necesario el empleo de vendaje con yeso para inmovilizar el
segmento donde se produjo la fractura, aplicar una capa gruesa de algodén
perfectamente forrado con varias capas de gasa o huata,

22. En ningin caso anudar la venda sobre la lesion o en el pliegue articular, por las
molestias que causa las maniobras que se realizan cuando sea necesario desatarla.®

4.6 Cuidados generales

o Vigilar los vendajes durante algunas horas, para cerciorarse de que no se presente
palidez o cianosis en las extremidades, edema, enfriamiento, adormecimiento,
sensacion de piquetes, pérdida de la sensibilidad o dificultad para la movilidad de las
articulaciones normales vecinas a la lesion.

* Ibidem. Pag. 8y 9
 GOMEZ Alvarcz, Sulvudor. Yendajes. Pag. 49 y 50
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o  Terminar todo vendaje en la iltima circular, fijandolo con alfiler de seguridad o tela
adhesiva.

o No efectuar nudo alguno sobre las lesiones en pliegues articulares.

o0 Emplear tijeras especiales para retirar vendajes y de ninguna manera hacerlo por
jalén o estiramiento de las propias vendas.

0 Cuando se empleen las tijeras para retirar un vendaje, seleccionar siempre las
circulares en €l lado opuesto al que se encuentra la lesién, para evitar molestias.

o En todos los casos debe seguirse el mis estricto aseo (lavado de manos), para la
aplicacion y retiro de vendajes.*

4.7 Vendaje especifico para tobillo (funcional)

Fue desarrollado originalmente para los esfuerzos demasiado prolongados del deporte
de resistencia, a alcanzado un puesto importante dentro de la prictica diaria en ia
prevencion, y tratamiento posterior de lesiones y dafios del aparato locomotor. Su objetivo
primordial es lograr ]a més alta estabilidad junto con la mayor movilidad posible sin causar
perjuicios.

A) FUNCIONES.

» Proteccién contra un traumatismo. Una unidad funcional o segmento a pesar de que
exista una predisposicidbn por ejemplo en estructuras articulares o ligamentos
insuficientes o prelesionados.

> Apoyo y descarga. No se utiliza como remplazo para una inmovilizacion total, sino que
esta indicado en todas las lesiones o alteraciones que no requieren una inmovilizacién
total, Mediante riendas adecuadamente colocadas en direccién de los ligamentos,
tendones o musculos, €l vendaje descarga estas estructuras e impide su elongacién.

» Selectivo. Se distingue de los demés métodos de atencidn que envuelven o inmovilizan
totalmente unidades funcionales completas, por su inmovilizacidn selectiva solamente de
las estructuras lesionadas, mientras se trata de mantener libres las demas funciones.

» Evita movimientos extremos. Con este tipo de vendaje es posible determinar los
movimientos de articulaciones o limitar el area de movimiento. El objetivo es bloquear
selectivamente el movimiento que ha causado ¢ puede causar el traumatismo mientras
las partes no afectadas permanecen en lo posible no comprometidas. **

* Ividem. Pag. 50
“Op. Cit. V" Pag. 16y 17
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4.1.1 Indicaciones

El vendaje profilictico debe reducir el peligro de lesiones y en especial evitar la
repeticion de un traumatismo. Cabe mencionar que el tiempo de colocacién debera limitarse
a la duracion de la carga de trabajo o deportiva

» Recomendado en todas las clases de deporte donde se pueda esperar una carga
extremadamente fuerte.

> En otros casos de carga extrema imprevisible, como en el trabajo y tiempo libre,

para musculos, tendones, ligamentos y capsulas articulares.

En el caso de afecciones latentes debido a una carga o exceso de ella,

Apoyo de medidas de rehabilitacion.

En caso de afecciones irreparables en articulaciones y musculatura, como en el caso

de articulaciones inestables o insuficiencia de liggmentos, como también en caso de

querer hacer deporte.

» En el pie para la correccion o para evitar problemas estaticos.

YVvYv

4.7.2 Técnicas
“ Espiga

Se aplica en un sentido perpendicular al eje de la extremidad, cada vuelta colocada
en direccion inversa a la anterior. Puede ser aplicado en la parte cilindrica de una
extremidad, asi como en zonas articulares de modo que cada vuelta cubra parcialmente la
anterior, y por tltimo cubra el rea deseada.

Las vueltas en sentido inverso o también llamadas recurrentes se realizan de la siguiente
manera:

La primera vuelta en espiral, posteriormente se sostiene la venda con el dedo indice de
la mano izquierda en la base en que fue fijada con la vuelta circular, y pasar el vendaje sobre
la punta del dedo al otro lado . es decir, a la cara palmar o viceversa. Después , con el pulgar
se sostiene la venda ¢n el otro lado, al ser regresada al lado original, se deben colocar las
vueltas suficientes de repeticion para cubrir la zona. %

“* COLE. Warren, H. Primeros suxitios. Pag. 51-52
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La razon de esta técnica se encuentra al recordar la anatomia del tobillo; se refiere a la
direccién con que cursan los ligamentos peroneoastragalino anterior y posterior, ademas del

peroneocalcineo,

Aplicacion ilustrada

Figura 1

“ Ibidem Pag. 54 - 57

. Colocar el tobillo a 90 grados quedando el mismo fuera de

la camilla o banco para facilitar la colocacién.

. Iniciar colocando una o dos vueltas circulares alrededor

del pie a la altura del metatarso, buscando que la punta de
la venda no quede en lugares donde produzca alguna
molestia.

. Continuar hacia amba por la cara anterior del tobillo

aplicando una o dos vueltas alrededor de la zona distal de
la piemna, formando el primer ocho.

. Continuar bajando la venda por la cara externa del tobillo,

pasando por debajo del pie , dirigiendose con una vuelta
hacia la cara extema y regresando por la cara interna
dando la vuelta al talon (fijacion).

. Acompletar el ocho con la vuelta en direccién a la cara

interna del tobillo hacia la pierna.

. Las vueltas en ocho se realizaran de tres a cuatro veces.
. Terminar el vendaje en la tercera parte distal de la pierna,

con dos vueltas circulares.*’
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Figura 9
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Adhesivo

Es utilizado en los deportistas de alto rendimiento, la diferencia entre ésta y la

técnica de venda elastica radica en que el grado de estabilidad de la articulacién tibiotarsiana
es mayor, incluso es en algunas ocasiones, molesto o limitante para la practica del deporte.
Actia también en forma de compresion sobre hematomas (profilaxis de produccion y
mejoramiento de la absorcion).

Se indica cuando existe una distensiéon moderada de la articulacién tibiotarsiana y

talocalcanea. Hiperextensiones del aparato ligamentario fibular, rotura de capsula e
insuficiencia de ligamentos. Es indicada también cuando se toma una terapia concomitante
de medicamentos de accién externa. Este tipo de vendaje consiste en aplicar varias tiras de
tela adhesiva.

TIRAS DE ANCLAJE . Son los primeros elementos del vendaje donde cuelgan las
riendas. Estas tiras estan en los extremos del vendaje y se colocan sin fuerza, y su
direccion la determina los hechos funcionales y anatdmicos.

ACOLCHONAMIENTO . Se coloca una capa de espuma textil alrededor del tobillo con
el fin de relflenar la cavidad y equilibrar las presiones del vendaje.

RIENDAS . Son la parte principal del vendaje funcional, con las cuales se determina la
funcién del vendaje. Ellas descargan los misculos, los ligamentos y las estructuras
internas, asi como otras partes articulares orientando los movimientos. Su cantidad y
direccion asi como el tipo de riendas depende de la anatomia, la indicacion y tamafio del
area.

TIRAS DE FIJACION . Mediante estas se adhieren las riendas que se encuentran
sometidas a fuerzas, capa por capa sobre las tiras de anclaje, de tal manera que las
riendas no pueden soltarse. Deben colocarse en forma semicircular y regularmente se
colocan en direccion perpendicular a tas riendas.
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% VUELTAS BASICAS . Se colocan como vendaje basico logrando adicionalmente un
efecto de compresién. Cada vuelta se realiza con una tira independiente

<+ TIRAS DE REVESTIMIENTO Mediante estas tiras se cierra el vendaje. Ellas sostienen

firmemente las riendas y ¢l vendaje obtiene una envoltura rigida y cerrada.*

4.8 Efecto psicoldgico

Para la psicologia, el deporte constituye un campo de investigacion muy importante a
estudiar las acciones, ansiedad y actitudes, que finalmente generen la predisposicién en el
deportista.

Algunos deportistas e incluso preparadores fisicos llevan siempre un amuleto que puede
ser: corbata de la suerte, mismos calcetines, cinta o cualquier otro articulo para asegurar la
continuacion de actuaciones brillantes. Este tipo de rituales siguen existiendo debido a una
asociacién de causa-efecto. Cuando estas conductas se siguen en conjuncién con una buena
actuacion o una victoria, la conclusién de que tienen que ver con el resultado es inevitable y
entonces esperamos que, cuando repitamos la misma conducta, también se repetirin los
resultados. Muy frecuentemente ocurre lo mismo con el uso de vendajes.

Una consideracién que debe tomarse en cuenta para la produccién de lesiones o la
percepcion sobre la eficacia de un tratamiento (vendajes), se refiere a las barreras
psicolégicas. Si la percepcion es negativa, entonces el conocimiento de que nos acercamos
al “limite mental preestablecido”, resultari un factor de autolimitacién y produccion del
esguince ™

Se entiende que los pensamientos negativos acerca de cualquier competicion, capacidad
personal o tratamientos recibidos provocan un desequilibric y por consiguiente, cualguier
atleta con gran talento, capacitado, bien adiestrado y con un buen vendaje “pueden tener una
mala actuacion debido a una falta del control de su pensamiento”. Es decir, muchos atletas
desarrollan una estructura habitual de pensamiento que tos acompaiia en cada competicion,
sobre todo si recientemente han experimentado una serie de actuaciones negativamente
percibidas. Pensamientos tates como: “yo nunca act(io bien en las competiciones regionales
o nacionales”, o bien “odio actuar de tal o cual forma; nunca me siento capaz de jugar bien
frente a é {0 ella)”. otro ¢jemplo es “estoy empeorando en vez de mejorar; la practica no
parece ofrecerme ninguna ayuda”, son perjudiciales. Si este tipo de actitud mental persiste,
existe una posibilidad real de que la evaluacion negativa de todos los esfuerzos se generalice
y se convierta en una actitud dominante '

“Op. Cir. ¥ Pag. 57

** HARRIS, Dorothy. Psicologia del deporte. Pag. 197
* Ibidem. Pag. 140

" Ibidem. Pag. 135y 136
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Lo descrito anteriormente, se relaciona con el efecto de un vendaje en el deportista, por
lo tanto es importante sensibilizarlo ante una conviccién negativa y tratar de cambiarla por
una positiva que ayude a interpretar de nuevo la situacién. Ademés, debemos aprender como
distinguir los pensamientos que son probabilidades de los que son posibilidades. Son
posibles muchos hechos; sin embargo relativamente pocos cuentan con una probabilidad
auténtica de ocurrir,

Por otra parte es importante considerar que la base fisiologica del atleta no estd
separada de los factores psicologicos, st existe un factor psicoldgico gue predisponga una
mentalidad negativa puede producir la tendencia al accidente, caracterizada por agresividad,
rebelion, inconstancia, profundamente radicados y que determinan fendmenos como el
fracaso o el accidente. %

Por otra parte, los efectos emocionales en el deportista que ha sufrido la leston depende
de la personalidad y nivel de avtoimagen ; ya que, en el peor de los casos el autoestima se ve
disminunida caracterizindose por mentalidad negativa e inseguridad al reanudar su
panticipactén en el juego.

** RIBEIRQ da Siiva. Athayde, Psicologia del deporte v prepancion del deportista. Pag. 115
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III. METODOLOGIA

En este capitulo se presentan el tipo de investigacién, las hipotesis, variables y sus
indicadores, asi como el método, técnicas e instrumentos utilizados en la presente
investigacién,

1. TIPO DE INVESTIGACION

o Transversal. En la presente investigacion se examina la técnica del uso del
vendaje, para relacionarla con la produccién de esguinces durante un
tiempo de cuatro meses y medio.

e Comparativa. Se estudiaron 2 grupos, el grupo con uso del vendaje y el
grupo control para probar la efectividad del vendaje elastico al tobillo.

o (bservacional. Durante la investigacion en se modifica alguna variable ya
que la clasificacién de grupos de estudio se basa en la ubicacion de
futbolistas con uso del vendaje para después ensefiar la técnica adecuada.

* Prospectiva. Se planeé estudiar la produccion de esguinces de tobillo ,

considerando el uso del vendaje; definiendo las condiciones del presente
estudio.

2. HIPOTESIS

2.1 De rrabajo. Con la ensefianza de la correcta utilizacion del vendaje elastico se
previenen los esguinces de tebillo en depontistas de filtbol soccer.

2.2 Nula. La ensefianza no influye para la prevencion de esguinces de tobillo en
deportistas de fiitbol soccer.
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3. VARIABLES Y SUS INDICADORES

3.1 Independiente
VARIABLE INDICADORES
» Ensefianza de la comecta utilizacion del e Nula
vendaje elastico en tobillo . » Agsistida

3.2 Dependiente
¢ Frecuencia de esguinces de tobillo » Niimero de casos
3.3 Concomitantes

« Antecedentes de esguinces o Tobillo derecho
¢ Tobillo izquierdo
o Bilateral

o Indice de masa corporal (IMC) » No obesos
o Obesidad grado 1

¢ Indice de flexibilidad ¢ Buena
e Regular
e Mala

¢ Dismorfismos plantares ¢ Normal
e Plano {grado

12.3.4)
o (Cavo ( grado 1,2,3)

o Factor psicoldgico sobre la efectividad del e Sicree
vendaje No cree

Portero
Defensa
Medio
Delantero

« Posicion de juego

Regular

e Irregular

¢ Superficie del campo de juego
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+ Nivel competitivo e Muy rudo
e Rudo
e Nada rudo

e Calzado deportivo * Adecuado
¢ Inadecuado

* Calentamiento e Suficiente
e Insuficiente

4. METODO, TECNICAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS
s Meétodo y Técnicas.

Para la clasificacién de grupos de estudio se empleé un cuestionario sobre
antecedentes de esguinces e informacién sobre el uso del vendaje al tobillo, asi como un
formato de consentimiento informado; la observacion se realizé al mismo tiernpo; al grupo
que utilizaba vendaje elastico se le asesoré para corregir la técnica de uso.

Una vez identificados los grupos de estudio se les realizé una valoracién para
determinar el grado de flexibilidad , dismorfismos plantares, asi como la somatometria.
Enseguida se aplicaron los criterios de exclusion y eliminacion durante toda la temporada.

Simultaneamente y al inicio de la investigacion se estructurd €l marco tebrico para
tener presentes las bases del estudio, continuande con la observacién para asegurar la
correcta utilizacion del vendaje al tobillo en el grupo correspondiente, v a su vez registrar
los esguinces producidos durante la temporada en ambos grupos, tomando en cuenta las
variables a controlar (concomitantes).

Se aplica durante la temporada en 3 ocasiones un formato sobre las condiciones
fisicas y ambientales en que se desarrollaron los partidos, asi como de produccién de
esguinces;, con la finalidad de corroborar informacién captada durante la observacion ,
ademds de servir como apoyo de referencia ya que algunos partidos se jugaron fuera del
Distrito Federal y los titulares de la investigacién no pudieron asistir.

Concluida la temporada con duracion de cuatro y medio meses, se procede a el
procesamiento de datos, y a través de éste la realizacion de tablas y graficas, se emplean
pruebas estadisticas para probar las hipotesis , posteriormente se analizan los resultados;
confrontandolos con la teoria existente y finalmente redactar las conclusiones y detallar la
integridad de la presente tesis.
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¢ Instrumentos de investigacion utilizados

=> Fichas de trabajo.

=> Observacion.

= Cuestionario (evaluacion sobre esguinces de tobillo)

= Cédula de plantoscopia e indice de flexibilidad .

=> Cédula de participacién (consentimiento libremente informado)
=> Formatos de evaluacién deportiva.

=>Uso de la Web

=> Programas informaticos (Word, excel, HG3 y SPSS)

** formatos y cédulas se incluyen en el apartado de anexos
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IV, INSTRUMENTACION ESTADISTICA

1. UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA

o Universo. Considerados como el total de deportistas de fitbol soccer
(FBS) que entrenan dentro de las instalaciones de Cd. Universitaria y que
cuentan con matricela en la UNAM (160)

¢ Poblacion. Total de deportistas de FBS representativos de la UNAM de
més de 15 afios de edad (60)

* Muestra. Comprende a los equipos de fuerza media superior y superior
que cumplan con los criterios de inclusion. Para la presente investigacion
se consideran a 39 deportistas, los cuales se clasifican por categorias y
grupos de estudio (vendaje y grupo control), como se muestra en la

siguiente grafica.
59% 41%
Superior Media Superior

Grupo Control Griapo. Contrp!- -
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2. CRITERIOS DE INVESTIGACION

s Inclusion

Edades comprendidan entre 15 - 26 afios

Sexo masculino

Deportistas de fiitbo] soccer representativos de la UNAM

Futbolistas que participen con regularidad en juegos y entrenamientos

o Exclusion

Antecedentes de esguince de tobillo de menos de un mes
Antecedente de luxacion o fractura en tobillo
Practicar dos o més deportes

e Eliminacion

Deportistas que no acepten participar en Ja investigacion

Deportistas que participen en menos del 10% del total de partidos
durante la temporada

Utilizacién de vendaje esporadico en el grupo que lo utiliza

3. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En este apartado se presentan los resuitados por grado de influencia en la ocurrencia de
esguinces en base a porcentajes. Las variables que se contrelaron y que no aparecen con
datos graficos resultaron insuficientes para su analisis pero se retoman en el siguiente

capitulo.

La categoria media tienen las siguientes caracteristicas promedio; edad de 17 aflos, peso de
67.7 Kg, talla 172.6 cm y antigiiedad en el deporte de 9 afios. En la fuerza superior sus
caracteristicas promedio son, 21 afios de edad, peso 66.5 Kg, talta 170.8 cm y 12 afios de
antigiiedad. Tales caracteristicas reflejan que en la categoria media superior es evidente el
factor de riesgo a lesién, nos referimos a la edad, ya que la literatura refiere que el grupo de
riesgo 2 lesionarse es de 20 a 22 afios lo cual tiene fundamento en que ia flexibilidad va en
descenso a partir de la pubertad.



Tabla No. 1 Deportistas esguinzados

MEDIA SUPERIOR SUPERIOR
No, CASOS PORCENTAJE No. CASOS PORCENTAIE
VENDAIJE 5 62% 7 47%
GRUPO CONTROL 3 3% 3 37%

Fuente - Datos procesados por los titulares de la investigacién, segun entrevista, observacién y valoracion aplicadas a los deportistas de fiitbol soccer representativos de
1a UNAM, de 1a fuerza media superior y superior.

Se presentaron mas deportistas con
esguince en el grupo que utilizé vendaje
en ambas categorias, por lo tanio en las
siguientes tablas y graficas se analiza la

relacion con las variables concomitantes.

70%:

40%

60% 1—
50%+—— - -

30%
20% -
10%

||

0%

MEDIA |
SUPERIOR| " .

SUPERIOR§™

O VENDAITE
B G CONTROL

Fuente: Tabla No. 1
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Tabla No. 2 Superficie del campo de juego en el total de partidos

MEDIA SUPERIOR SUPERIOR
No. PARTIDOS PORCENTAJE No. PARTIDOS PORCENTAJE
REGULAR 28 58% 24 49%
IRREGULAR 20 42% 25 51%
Tabla No. 3 Superficie del campo de juego Vs Esguince
MEDIA SUPERIOR SUPERIOR
VENDAIE GRUPO CONTROL VENDAIE GRUPQ CONTROL
No. CASOS | PORCENTAIE | No. CASQOS | PORCENTAJE | No. CASOS | PORCENTAJE | No. CASOS | PORCENTAJE
REGULAR 4 25% 2 12% 2 14% 3 21%
IRREGULAR 6 3% 4 25% 7 50% 2 14%

Fuente : Datos procesados por los titulares de la investigacion, segin entrevista, observacién y valoracion aplicadas a los deportistas de fitbol soccer representativos
de 1a UNAM, de la fuerza media superior y superior.

Del total de partidos jugados, la fuerza
media superior compitié en un 58% en
campo regular y la categoria superior el
51% se jugd en superficie irregular (tabla
No. 2).

Al analizar la relacién que tiene la
superficie con la produccién de esguinces,
se observa que el mayor porcentaje lo
ocupd el campe iregular en ambas
categorias, aun cuando en la fuerza media
superior la mayoria de los partidos se
llevaron a cabo en terreno regular

LDREGULAR
BIRREGULAR

Fuente; Tabla No, 3
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Tabla No. 4 Esguinces previos de mis de un mes

MEDIA SUPERIOR SUPERIOR
VENDAIJE GRUPO CONTROL, VENDAJE GRUPQ CONTROL
No. CASOS PORCENTAJE No. CAS0S PORCENTAJE | No. CASOS | PORCENTAJE | No. CASOS | PORCENTAIJE
T. DERECHO 3 31% 0 0% 3 30% 1 10%
T. [ZQUIERDO 2 25% 0 0% 0 0% 0 0%
BILATERAL 0 0% 3 37% 4 40% 2 20%

Fuente ; Datos procesados por los titulares de la investigacién, segin entrevista, observacién y valoracion aplicadas a los deportistas de futbol soccer representativos de
la UNAM, de la fuerza media superior y superior.

40%
30%
20%
10%

~0%

Ambas  categorias  presentan
antecedentes de esguince; asi
mismo se encuentra un porcentaje
mayor en el grupo que utiliza
vendaje.

Et grupo control de ambas

categorias presenta antecedentes, s =
sdlo que en menor porcentaje; = 3 % ] Vendaje
comparindolo con el primer _g 3 _§ g g g & Grupo Control
grupo. g Tz § 8
a 3 a I o
= ) [
[

Fuente: Tabla No. 4
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‘Tabla No. 5 Dismorfismos de pie Vs Esguince

SUPERIOR MEDIA SUPERIOR
VENDAJE GRUPO CONTROL VENDAIJE GRUPQ CONTROL
No. CASOS | PORCENTAJE [ NO. CASOS | PORCENTAJE | No. CASOS | PORCENTAJE | No. CASOS PORCENTAIJE
Normal 4 40% 1 10% 2 25% 2 25%
Plano 1 1 10% 2 20% 1 12% 0 0%
Cavo | 2 20% 0 0% 1 12% 0 0%
Cavo 2 Q 10% 0 0% 0 0% 1 12%
Cavo 3 0 0% [1] (% 1 12% 0 0%

Fuente: Datos procesados por titulares de la investigacion, segin entrevista, observacion y valoracién aplicadas a los deportistas de fiitbol soccer representativos de la
UNAM, de la fuerza media superior y superior

En ambas categorias y
especialmente en grupos que
utilizan vendaje, predominan los
dismorfismos de pié. En la fuerza
media superior existe pié plano
ler grado v cavo de ler y 3er
grado con 12% cada uno

En la categoria superior se
encontrd pié cavo ler grado con
20%, plano ler y cavo 2° grado
con 10% respectivamente, lo cual
indica influencia del
dismorfismo plantar para la
produccion de esguince en los
grupos de estudio.

Fuente: Tabla No. §
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Tabla No. 6 indice de masa corporal

Vs Esguince

MEDIA SUPERIOR SUPERIOR
VENDAIJE GRUPQO CONTROL VENDAJE GRUPO CONTROL
No. CASQOS | PORCENTAJE | No. CASOS [ PORCENTAJE | No. CASOS | PORCENTAJE | No. CASOS | PORCENTAIE
NO OBESOS 2 24% 3 38% 7 70% 3 30%
GRADO 1 3 38% 0 0% 0 0% 0 0%

Fuente : Datos procesados por los titulares de la investigacién, segin entrevista, observacién y valoracién aplicadas a los deportistas de fiitbol soccer representativos de
la UNAM, de ta fuerza media superior y superior,

Los datos de obesidad grado
! pertenece al grupo con
vendaje del nivel medio
superior, la cual indica la
relacion en la produccion de
esguinces en esta categoria.

En la fuerza superior no
existen datos de obesidad.

NG

OBESOS GRADO1

Fuente: Tabla No. 6

G. CONTROL

EDLASURERIOR

VENDAJE

O NO OBESOS
BGRADO 1
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Tabla No. 7 indice de flexibilidad Vs Esguince

Media superior Superior
Vendaje Grupo control Vendaje Grupo control
No. CASOS | PORCENTAJE | No. CASOS PORCENTAIE No. CASOS PORCENTAJE | No. CASQS | PORCENTAJE
Mala 1 12% 1 12% 4 40% 1 10%
| Regular 4 50% 1 12% 2 20% 2 20%
Buena 0 0% 1 12% 0 0% 0 %

Fuente ; Datos procesados por titulares de la investigacion, segiin entrevista, observacion y valoracién aplicadas a los deportistas de fitbol soceer representativos de la

UNAM, de la fuerza media superior y superior.

En la fuerza media superior,
predominan los jugadores que
tienen flexibilidad regular de
tobillos pertenecientes al grupo
que utiliza vendaje.

En la categoria superior el 40%
tiene mala flexibilidad en el
grupo con vendaje, haciendo
notar la relacidn existente entre la
flexibilidad y la produccion de
esguinces, principalmente en esta
categoria.

&,

L
i
1

Fuente: Tabla No. 7

O Mala
O Reguar
O Buena
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Tabla No. 8 Posicion de juego Vs Esguince

MEDIA SUPERIOR SUPERIOR
DEPORTISTAS ESGUINZADOS SIN ESGUINCE DEPORTISTAS ESGUINZADOS SIN ESGUINCE
VENDAJE GPO. CONTROL VENDAJE GPO, CONTROL VENDAJE GPD. CONTROL VENDAIJE GPO, CONTROL
Casos | Porcent. | Casos | Porcent. | Casos | Porcent. | Cases { Porcent. | Casos | Porcent. | Casos | Porcent. | Casos | Porcent. | Casos | Porcent.
Portero 2 25% 0 0% 0 0% 1] % 10% 0 0% 0 0% 1 10%
Defensa ] 2% 1] 0% p 25% 1 12% 18% 1 10% 2 20% 3 0%
Medio 1 2% 3 37% 1 12% 3 37% 3 30% 1 1004 2 20% 3 0%
Delantern i 2% (] 0% 0 0% 1 12% 2 20%% 1 10% 1 10% 1 10%

Fuente: ; Dalos procesados por 1os titulares de 1a investigacion, segiin entrevisia, observacion y valoracion aplicadas a los deportisias de fitbol soccer representativos de la
UNAM, de Ia fuerza media superior y superior.

Para establecer que la posicion de juego
influyé en la produccion de esguinces y
basindonos en la presente tabla que muestra
las caracteristicas del total de la muestra,
resulta que en fuerza media superior, los
medios del grupo control representan el 37%
en la produccion de esguinces, seguidos del
25% que corresponde a los porteros del grupo
con uso de vendaje.

En la categoria superior el 30% de deportistas
que sufrieron esguince juegan de medios en el
grupo que utiliza vendaje, y el 20% lo ocupan
los delanteros del mismo grupo.

Esto indica que en ambas categorias los
porteros y medios fueron més vulnerables a la
produccion de esguince.

Fuente: Tabla No 8

OPORTERO
BIDEFENSA
GMEDIO
®mDELANTERO
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Grafica No. 9

La presente grafica muestra el comportamiento de
la produccién de esguinces durante los cuatro y
medio meses.

La linea horizontal muestra el total de partidos, y
{a linea vertical, el nimero de esguinces; de esta
forma se observa la alta incidencia al inicio de la
temporada y una marcada disminucion a partir del
partido 10, lo que puede relacionarse con la nueva
técnica de uso del vendaje en los deportistas del
grupo correspondiente.

La segunda causa posible se debe a que en el
inicio de la temporada la preparacion fisica no se
encuentra en niveles dptimos

Frecuencia de esguinces en la temporada

35

25

—e— MEDIA
SUPERIOR

—&— SUPERIOR

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45
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Fuente: Datos procesados por los titulares de la investigacion segiin entrevista, observacion y valoracion aplicadas a los deportistas de fiitbol soccer representativos de

la UNAM, de la fuerza media superior y superior,
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PRUEBA ESTADISTICA PEARSON

Dentro de este apartado de resultados, sc utilizé la prueba estadistica de PEARSON, la cual es un estudio de correlacion donde se mide
2 o mas variables para ver si estan o no relacionadas,

La utilidad y el propésito principal es saber como puede responder un concepto o variable, conociendo el comportamiento de otras
variables relacionadas; es decir, intentar predecir €l valor aproximado que tendrd un grupo de individuos en una variable, a partir del valor que
tiene en la variable o variables relacionadas.

Los valores pueden ser positivos o negativos; serd positivo cuando los sujetos tienen altos valores en una variable y tenderan a mostrar
altos valores en otra variable. Seran negativos aquellos que ticnen altos valores en una variable y tenderan a mostrar bajos valores en la otra
variable.

Si no hay correlacion, indica que estas varian sin seguir un patrén sistematico entre si, Mientras mas cercano este el valor a | ya sea
positivo o negativo; mis fuerte es la correlacién.

Considerando lo antes descrito, los resultados obtenidos a través de esta prueba se entiende que las variables que tienen valores de
significancia son:

1. Posicién d¢ juego. Con valor de 0.424760753 lo que representa correlacién media o moderada.
2. Campo regular. Con valor de -0.819292321 lo que representa correlacion fuerte negativa.
3. Campoirregular. Con valor de 0.842491294 representando correlacién fuerte positiva.

El resto de las vaniables segin sus valores representan una correlacion débil o baja, por lo que pueden estar relacionado el suceso a la
variable o, sin elia.
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GRAFICO DE PEARSON

Vendaje

No vendaje

Antecedentes

Posicion
Campo regular

GRADOS DE LIBERTAD: Campo irregular

0.05 = .31
0.01= 37 . 54
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V. DISCUSION

Como resultado de esta investigacién se acepta que la efectividad del vendaje
guarda un sentido “subjetivo”, la literatura refiere que el soporte externo incrementa la
estabilidad del tobillo reforzando los ligamentos y restringiendo los movimientos extremos,
principalmente de inversidn. Retomamos los resultados de la gréfica No. 9 del presente
estudio se comprueba que la incidencia de esguinces era mas alta al inicio de la temporada,
y con la ensefianza de la correcta utilizacion del vendaje, disminuye notablemente las
lesiones. El vendaje utilizado fue de tipo elastico el cual no es considerado como un método
totalmente eficaz para la prevencidn, por lo que los médicos del deporte recomiendan el
uso de vendaje adhesivo; el Dr. Julio Grados, traumatélogo de Peni, publicé en un articulo
en una pigina de Internet en relacion al tema el cual menciona “los vendajes elasticos no
son tan importantes y pueden llegar a ser peligrosos si no son colocados adecuadamente,
pueden provocar hinchazones, un buen vendaje debe ser colocado desde abajo para arriba,
comenzar desde el empeine del pie y poco a poco ir subiendo, cada vuelta debe ser un
tercio menos del anterior y se debe fijar con esparadrapo y no con esos ganchos pues son
peligrosos al practicar el fitbol”. La técnica descrita por el Dr. Grados fue la elegida para
ensefiarla a los deportistas del presente estudio.

Ahora, si existid tal disminucion en la incidencia de esguinces cabe plantear una
interrogante ;Por qué prevalecen los esguinces y principalmente en el grupo que utilizo la
técnica adecuazda de vendaje?. La respuesta radica en diferentes sentidos; el primero se
refiere a la existencia actual de esguinces de tobillo en fiitbol soccer que ocupa un
porcentaje mayor en relacion con otras lesiones, asi lo sefiala el Dr. Alejandro Vazquez en
su articulo publicado en 1999, relacionado con la prevencién y tratamiento, abarcando 7
afios de estudio.

Cuando se considera “aprobada la hipétesis” debera tomarse en cuenta el criterio
empleado el cual se basa en que la etiologia del esguince es multifactoral en
investigaciones realizadas por Ekstrand y Cols (1983), resultando como factores
primordiales; la superficie de juego, seguido de una rehabilitacidon inadecuada y por iltimo
la inestabilidad articular y tipo de calzado. Por otra parte en el articulo “Inestabilidad
funcional seguida de una torcedura de tobillo lateral” (fuctional inestability following
lateral ankle sprain) publicado en mayo de 2000, sefiala que la principal czusa es el
antecedente de esguinces, no dando especial importancia al tratamiento con el que se
manejo la lesion, pues si hay antecedente, el deportista se encontrara mas vulnerable a
esguinces recurrentes.

En el articulo titulado “ El esguince de tobillo* publicada en una pagina de la web
en 1997 en el diario Entorno, se sefiala que los factores que propician la aparicién de un
esguince son miltiples y pueden estar motivados tanto por la actividad propia de estos
deportes como de las caracteristicas de cada deportista “la inestabilidad del terreno de juego
es la causa principal de lesiones. Muchos equipos entrenan durante la semana en campos



distintos a los que acogen los partidos oficiales, a los que hay que cuidar y reservar para
que aguanten toda la temporada”.

Ya que tales causas se detectaron en la presente investigacidén, como principales
factores etiologicos, es preciso contestar integramente a la interrogante planteada,
permitiendo establecer el objeto del estricto control de variables concomitantes; la
principal, antecedentes de esguinces, ocupando el primer lugar para la produccion de
esguince ; para reforzar esta informacion, en un estudio realizado por Surve en 1994, en el
cual se demuestra la disminucion de esguinces de tobillo recurrentes en jugadores de fitbol
soccer usando ortesis semirigidas, donde se trabajo con 2 grupos; uno con antecedentes y
¢l otro sin ellos y aleatoriamente se les asignd a un grupe con uso de ortesis o grupo
control, demostrando una disminucién en la frecuencia de los esguinces estadisticamente
significativa en e! grupo de los jugadores con esguinces previos que utilizaban ortesis
comparados con sus homélogos no protegidos.

La variable del indice de masa corporal para detectar obesidad ain cuando sélo se
presentd en la categoria media superior de la muestra es representativa como factor de
riesgo ya que pertenece al grupo con vendaje que sufrié lesion. Para rtespaldar los
resultados retomamos informacién de la web (diario Entorno), donde sefiala que las
personas que tienen sobrepeso también estan mas predispuestas a suffir lesiones de este
tipo, argumentando que no es lo mismo apoyar después de un salto 90 Kg, que apoyar sélo
60.

Para analizar los dismorfismos en nuestra muestra de estudio el fundamento se basa
en la estabilidad del pie, pues al tener un pie cavo disminuye y hace mas propenso al tobillo
a suffir esguince, coincidiendo esta logica con los resultados, pues en ambas categorias se
detecta un importante porcentaje a la existencia de tal dismorfismo.

La edad y flexibilidad estan intimamente relacionadas, pues hasta los 10 afios de
edad hay un buen nivel, en la pubertad por el desarrollo muscular y éseo, comienza su
pérdida de los 20 a 22 afios, donde solamente se posee el 75% del nivel inicial y a partir de
los 30 afios se produce un descenso lento por la estabilidad de la fuerza, asi como de las
cualidades fisicas. En esta tesis se trabaj6 con edad promedio de 17 afios en la fuerza media
superior y 21 aiios en la categoria superior, no encontrando relacién alguna con lo referido
en teoria, ya que las lesiones se presentaron indistintamente.

En cuanto a la posicion de juego, los resultados obtenidos indican que los que
juegan en las posiciones de portero y medio, son los que mis se esguinzan, debido a que
son los jugadores que realizan los movimientos mas criticos para los tobillos, es decir los
cambios mas bruscos de orientacion invitan a los esguinces a ser acto de presencia, por lo
que a través de la consulta de la teoria sabemos que para jugar en tales posiciones se
requiere de agilidad, equilibrio y velocidad de reaccion.

El grado de rudeza, el calentamiento y el factor psicologico sobre la efectividad del
vendaje, son variables que se controlaron y que no se consideran menos importantes,
porque no resultaron ser causas directas para la lesion en estudio. Durante 1a temporada se
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observé que el grado de rudeza de los partidos se define como “duro” de acuerdo a la
opinidn de los deportistas, debido a que sus enfrentamientos los consideraron importantes y
sobresalientes por ser parte del equipo representativo y el nivel de competencia es alto. El
tiempo de calentamiento fue adecuado en términos generales, el cual se realizé
grupalmente. En teoria es de 15 a 20 minutos antes de realizar el esfuerzo méiximo; en lo
que respecta al factor psicolégico, todos los deportistas creen en su efectividad, aungue se
encontrd a una minoria que aunque cree, no lo usan y corresponden al grupo control.

Y en lo que respecta al calzado depottivo, la mayoria de los deportistas cuentan con
un solo par de zapatos, el cual recomendable para terreno empastado; utilizindolos en todos
los enfrentamientos, por no contar con otros. Una minceria, cuentan con 2 o 3 pares; uno
para terreno empastado y otro para terreno de tierra o conocido como llanero, pero de esta
minoria, de los pares con los que cuentan, son de las mismas caracteristicas, donde solo son
utiles para terreno empastado, no ayndando esto a dar la estabilidad necesaria a los tobillos
a la hora de los partidos. Ekstrand, Hoermner y Virger publicaron en 1987 respecto al tema
que: “al seleccionar el calzado debe tomarse en cuenta que existe una intima interaccion
entre ¢l pie y la bota, y entre la bota y la superficie de juego; provocando resbalones,
afectando negativamente al rendimiento, causando lesiones, una mala eleccion del calzado
deportivo”,



Conclusion
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V1. CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

El presente apartado se basa en el reconocimiento de los hallazgos obtenidos,
tomando en cuenta los objetivos planteados al inicio de la investigacion, seguido de una
serie de recomendaciones.

Se comprueba la disminucién de esguinces a partir de la ensefianza de la correcta
utilizacién del vendaje elistico con la técnica en ocke, lo cual indica la eficacia del mismo.

La ensefianza de esta técnica incluye orientar al deportista sobre el fundamento del
vendaje ya que del conocimiento, depende la confianza que se deposite en el vendaje como
medio preventivo, ademis de sefialar precauciones importantes, como €l grado de presién
en el pie, lo que elimina el riesgo de una mala circulacion que limite el grado de
funcionalidad para el futbolista; acciones principales de enfermeria basadas en la educacién
a la poblacion para prevenir en este caso la lesion, a través del vendaje.

Sin embargo para obtener un resultado contundente al aplicar un vendaje elastico,
debera considerarse que la técnica por si sola no seri infalible ya que el enfoque preventivo
abarca la previa valoracién de los factores etiolégicos responsables de la lesion;
compréndase que cada individuo es diferente, algunos tendrin caracteristicas fisicas
similares, aunque la mayoria de ellos tienen la capacidad de obtener un nivel alto de
rendimiento, es decir, sufririn menos lesiones y su participacion seré adecuada.

Existe una ventaja del vendaje elastico, ya que tiene mayor aceptacion de uso en los
futbolistas; no asi con el de tipo adhesivo, que seglin refieren impide en forma importante
los movimientos explosivos para la carrera, ademas de la dificultad de la técnica y de lo
dificil y caro que es el material. Toca ahora aprovechar esta ventaja y los resultados de la
presente investigacidn, se traducen significativos y necesarios a considerar, logrando
controlar la alta incidencia de esguinces en el fitbol soccer.

Son dos los principales factores eticlogicos que resultan de esta investigacion y que
respaldan diferentes investigadores, para la produccién de esguinces; el primero es el
antecedente de lesion, pues casi en la totalidad de los deportistas que lo presentaron, y ailin
cuando 1a mayoria recibié tratamiento con terapia deportiva los esguinces se produjeron,
sélo que con menor frecuencia. E! segundo factor a considerar es el terreno de juego ya que
la inestabilidad de) tobillo fue mayor en terreno con superficie irregular.

Al concluir de ésta forma no es intencién de los titulares, el confundir al lector sobre
a quien vendar y a quién no; por supuesto que la indicacion debe ser general, recordando
que el vendaje, tiene funcion preventiva y efecto psicoldgico de credibilidad en la mayoria
de los deportistas. Se pretende orientar a quien sea el responsable médico de algin equipo
de fitbol soccer sobre la importancia de realizar la prevencion de forma integral.
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Se recomienda que en el caso de la UNAM, no se descuide la supervisién médica de
los futbolistas representativos, proponiendo cobertura estrictamente de campo; al referirnos
a la atencidén meédica, no se excluye a la Enfermeria, por el contrario, es aqui donde se
denota la necesidad de incursionar en esta irea, ya que la formacién del Licenciado en
Enfermeria es integral y la practica de la profesion incluye el legado hacia la prevencién.

Por otra parte se sugiere que para estudios ulteriores, relacionados con el tema,
inchuir 1a valoracion de la musculatura del tobillo, a través de la estabilometria, utilizando la
prueba de Rambery modificada; y para mejorar la estabilidad funcional, implementar en los
equipos de fiithol soccer un programa de ejercicios de coordinacién sobre disco o tabla
giratoria, con la cual se mejora la fuerza muscular del tobillo. Informacién del Manual de
las ciencias del entrenamiento, publicado por el Comité Olimpico Internacional.
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Anexo No. 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION Y MEDICINA DEL DEPORTE

CONSENTIMIENTO LIBREMENTE INFORMADO

LEE CUIDADOSAMENTE EL SIGUIENTE TEXTO. AL FIRMARLO ACEPTAS
CONTRIBUIR EN LA INVESTIGACION A DESARROLLAR.

Los pasantes de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia: Jennifer Trillo
Villanueva y H. Armando Ramirez Garcia, con el fin de realizar el trabajo de tesis
titulado “PREVENCION DE ESGUINCES DE TOBILLO CON LA ENSENANZA DE

TA 1Z JE DE AP POR EL LICENCIADO
EN ENFERMERIA, EN DEPORTISTAS DE FUTBOL SOCCER REPRESENTATIVOS
DE LA UNAM", requieren de tu contribucion para la obtencion de la informacion
necesaria a través de la aplicacion de un cuestionario, valoracién de huella plantar,
observacién de la técnica de vendaje en el tobillo y la ensefianza o correccion de la técnica
adecuada por parte de los responsables del proyecto, los cuales estardn presentes en
entrenamientos y partidos para la recoleccion de datos y apoyar cuando se produzca alguna
lesién.

Nombre y firma del deportista Fecha
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Anexo No. 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION Y MEDICINA DEL DEPORTE

! EVALUACION SOBRE ESGUINCES DE TOBILLO ]

NOMERE: EDAD: PESO; TALLA:
DEPORTE: TIEMPO PRACTICANDO EL DEPOKTE:
HORAS DE ENTRENAMIENTO POR SEMANA:

FAVOR DE CONTESTAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS, RECORDANDO QUE ES
IMPORTANTE QUE LAS RESPONDAS CON LA MAYOR HONESTIDAD, PARA ASY
ALCANZAR LOS OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1. DURANTE EL TIEMPOQ QUE LLEVAS PRACTICANDO TU DEPORTE ;HAS SUFRIDO
ALGUN ESGUINCE (TORCEDURA) EN ALGUN TOBILLO?
A) Nunca
B) Si, en tobillo derecho
C) Si, en tobille izquierdo
D) S3, en ambos tobillos
2. JQUE TIEMPO HACE? (DEL ULTIMO A LA FECHA)
A) Menos de 1 mes
B) De2 a4 meses
C) DeSal2meses
D) Mas de un afio

3. ;QUE TRATAMIENTO RECIBISTE?
A) Casero (masaje, agua con sal, sabila, pomadas, vendaje, ¢fc.)
B) Unicamente vendaje (autovendaje)
C) Inmovilizacion con férula o yeso
D) Terapia médico - deportiva (crioterapia, calor, ultrasomdo, laser)
E) Ninguno y otro (mensionalo)

4. ;PRESENTAS ALGUNA MOLESTIA A CONSECUENCIA DE EL {LOS) ESGUINCE?
A) Ninguna
B) Se repite con frecuencia el esguince
C) Dolor al movimiento
D) Ha disminuido la fuerza del tobillo

5. ;CUANTG TIEMPO REALIZAS EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO ANTES DE
ENTRENAR?
A) Nada
B) 5 a 10 minutos
C) 10 a 15 minutos
D) 15 a 20 minutos
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{CUANTO TIEMPO REALIZAS EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO ANTES DE
JUGAR?

A) Nada

B) 5 a 10 mirutos

C) 10a 15 minutos

D) 15 a 20 minutos

iTE VENDAS LOS TOBILLOS CUANDO ENTRENAS?
Ly | NO i Por qué?

{TE VENDAS LOS TOBILLOS PARA LOS PARTIDOS?
S1 NO iPor qué?

JQUIEN TE ENSENO A VENDAR LOS TOBILLOS?

A) Nadie

B) Un familiar o amigo

C) Un compaifiero de equipo

D) Entrenador

E) Personal capacitado en medicina del deporte o irea de la salud (médicos, enfermeros o
fisioterapistas)

. ¢TE VENDAS LOS TOBILLOS A PARTIR DE SUFRIR. ALGUN ESGUINCE?

| NO

. ¢ TE HAS ESGUINZADO LOS (EL) TOBILLOS ESTANDO VENDADO?

N | NO

{HAS SUFRIDO ALGUN OTRO TIPO DE LESION EN TOBILLO? (SAFADURA O
FRACTURA)
S1 NO +Cudl?




CEDULA DE PLANTOSCOPIA

1er. grado

tor. Grado { 20. grado | 3er. grado

40. grado

NORMAL PLANO CAVO

VALORACION REAL{ZADA POR EL PASANTE DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA CON LA TECNICA DE HUELLA PLANTAR.

iNDICE DE FLEXIBILIDAD

MEDIDA CALIFICACION

1. TRONCO

2. HOMBRO
3. MANO

4. CADERA

5. TOBILLO

LAS CALIFICACIONES SON DEL 1 AL 5. MIENTRA MAYOR SEA LA CALIFICACION, ES MEJOR
EL GRADO DE FLEX!BILIDAD DE LA PERSONA




FUERZA MED!A SUPERIOR

Nombre:

Faver de responder en cada recuadro correspondientes & |a pregunta, unicamente de los partidos en que participaste;

marcando con una X, numero, inciso, nombre, etc.., segin se te pida jmuchas graclas!

~ EVALUACION DEPORTIVA TEMPORADA 2001

FUERZAS BASICAS
febrero - marzo

SONORA | FUERZAS
BASICAS

11 2| 3| 4] 5] 8] 7] 8] 8]10]11]12|13[14]15]16

17

18

LA PIEDAD

MARAVATIO

semgna Banta
2] Al 4] 5

1. En qué partidos participaste

, |2 En qué partidos jugaste los 2 tiempos
y en cuales 5610 uno
(andta102)

3. Como calificas el tipo de campo:
a) Regular
) trregular (con hoyos, sin pasto)

4. Como calificas el tipo de partido
a) Muy importante

b) Algo importante

| c) No importante

5. En qué partidos consideras gue fue
suficiente el calentamiento

8. En qué partidos jugaste con vendaje
de tobillos

7. En qué partidos jugaste con alguna
lesifn; esguince de tobillo

8. En qué partidos crees que utilizaste
¢l tipo de tacos adecuado para cada
tipo de suelo en relacién al riesgo de
no sufrir una torcedura de tobillo

En que partidos te esguinzaste el o los tobillos
De la pregunta 8, anota guién te colocé el vendaje con mayor frecuencia

Si llegaste a jugar con alguna lesién o malestar, describelas

¢ Cudntos tipos de tacos tienes (escribe para que tipo de suelo lo usas)?

¢Crees que el vendaje de tobillo sirve para evitar torceduras o esguinces (escribe por qué)?




SUBDIRECCION DE INVESTIGACION Y MEDICINA DEL DEPORTE
EVALUACION DEPORTIVA TEMPORADA 2001
FUERZA MEDIA SUPERICR
Nombre;

Favor de responder en ¢cada recuadro correspondientes a la pregunta, anicaments de |0s partidos en que
participaste; marcando con una X, nimero, inciso, nombre, etc.., segln se te pida ymuchas graclas!

b) Irreqular {con hoyos, sin pasto}

4. Como calificas el tipo de partido
a) Muy importante
b) Algo importante
c} No importante

5. En qué partidos consideras que fue
suficiente el calentamiento

6. En qué partidos jugaste con vendaje
de tobillos

7. En qué partidos jugaste con alguna
lesién: esguince de tobilio

B qué partidos crees que utilizaste
el tipo de tacos adecuado para cada
tipo de suelo en relacién al riesgo de
no sufrir una torcedura de tobillo

9. En qué partidos te esguinsaste el o
los tobillos

De la pregunta 6, anota quién te colocd el vendaje con mayor frecuencia

Si llegaste a jugar con alguna lesién o malestar, describelas

¢ Cuantos tipos de tacos tienes {escribe para que tipo de suelp 10 usas)?

&Crees que el vendaje de tobillo sirve para evitar torceduras o esguinces (escribe por qué)?

FUERZAS BASICAS FUERZAS BASICAS MAYO
MAYO JUNIO 5 - 1a. UAEM
5| 8]10[12]13[18|17]19]23]|24][26{27{30 2 6 8] 10 8 - C.F. Tlalpan
1. En qué partidos participaste 10 - GAM
[ 12- C.F. AGOMEZ
2. En qué partidos jugaste los 2 tiempos 13 - Necaxa
y en cuales 500 uno 16 - C.A. Ecatepec
{anéta 10 2) 17 - Necaxa
3. Como calificas el tipo de campo: 19 - 1a. C.D. Israelita
a) Regular 23 - 2a. GAM

24 - 2a. Atlas Mex. Rojinegro
28 - 2a. Chivas D.F,

27 - 1a. Chivas D.F.

30 - Potros Atlante

JUNIO
2- 1a. C.A.CF. Alatorre
2a. C A.CF. Mendizabal
6 - Atlas Roginegro
9- Cruz Azi
10 - Ampac COMEC Hidalgo
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Anexo No, 5

Nombre:,

SUBLIRECLIUN DE INVES TIGALION Y MEDICGINA DEL DEPORTE
EVALUACION DEPORTIVA TEMPORADA 2001

FUERZA SUPERIOR

Favor de responder en cada recuadro comrespondientes a la pregunta, (nfcamente de los partidos en que participaste; marcando con

una X, ndmero, inciso, nombre, etc.., segun se te plda ymuchas graclas!

INTER-UNIVERMITARIO JUEGOS DE LIGA ESTATAL TLAXIACO REGIONAL
Enure. Febrors Febreso-Abrit 16,23,30 marze semans santa 24-29 Abril
1 2] 3] 4 5 112| 3] 41 5| 8] 7| 8 1011112 1] 2 1] 2 2| 3] 4

1. En qué partidos participasie

2. En qué partidos jugaste los 2 tiempos
y en cuales sdlo uno
(anéta 1 ¢ 2)

3. Como calificas el tipo de campo:
a) Regular
b} Irregular (con hoyos, sin pasto)

4. Como calificas el tipo de partido
a) Muy importante

b) Algo importante

c) No importante

5. £n qué partidos consideras que fue
| __suficiente el calentamiento

|8. En qué partides jugaste con vendaje
de tobiilos

7. En qué partidos jugaste con alguna
lesién o malestar

8. En qué parlidos crees que utilizaste
el tipo de tacos adecuado para cada
tipo de suelo en relacidn al riesgo de
no sufrir una torcedura de tobillo

En que partidos te esguinzasie el o 10s (obillos
De la pregunta 8, anota quién te colocé el vendaje con mayor frecuencia

Sl llegaste a jugar con alguna lesidn o malestar, describelas

¢ Cuéntos tipos de tacos tienes (escribe para que tipo de suelo lo usas)?

¢ Crees que el vendaije de tobillo sirve para evitar torceduras o esguinces (escribe por qué)?




SUBDIRECCION DE INVESTIGACION Y MEDICINA DEL DEPCRTE
EVALUACION DEPORTIVA TEMPORADA 2001
Anexo No. 6 FUERZA SUPERICR
Nombre:

Favor de responder en cada recuadro correspondlentes a fa pregunta, Unicamente de los partidos en que participaste; marcando con una X, nimero, inciso,
segln se te pida ymuchas gracias!

COPA CORONA UNIVERSIADA Veracruz PUEBLA FINAL COPA CORONA | JUEGOS DELIGA
Farsdas ictabes 14 2l 19 mavo Partido de kia Partido de viaits Junio
11 21 3] 4| 1] 2] 3] 4] 5] & 1 1 1 2 3

1. En qué partidos participaste

7 En qué parlidos jugaste 10 2 tiempos
y en cuales sélo uno
{andta 1 0 2)

3. Como calificas el tipo de campo:
a) Regular
b) Iregular {con hoyos, sin pasto}

4. Como calificas el tipo de partido

a) Muy importante

b) Algo importante

| __©) No importante

5. En qué partidos consideras que fue

| suficiente el calentamiento

6. En qué partidos jugaste con vendaje

| de tobillos

7. En qué partidos jugaste con algiin

| leslén: esguince de tobillo

8. En qué partidos crees que utllizaste
el tipo de tacos adecuado para cada
tipo de suelo en relacién al riesgo de
no sufrir una torcedura de tobillo

9. Sefala los partidos en que te esguin-

| zaste ¢l (los) tobillo

De la pregunta 6, anota quién fe coloct el vendaje con mayor frecuencla

Si llegaste a jugar con alguna lesién o malestar, describelas

¢ Cuantos tipos de tacos tienes (escribe para que tipo de suelo lo usas)?

¢ Crees que el vendaje de tobilto sirve para evitar torceduras o esguinces (escribe por qué)? 67






VIII. APENDICES

Apéndice No. 1 Exploracidn fisica al tobillo

68

EXPLORACION

LAXITUDES LATERALES DOLOROSAS

VARUS
%'

VARUS EQUINO

VALGUS

RECONOCIMIENTO
DEL CAJON
ASTRAGALING

EVOLUCION
Y
TRATAMIENTO

Negativo

Positivo (ligero dolor
sin bostezo).

Negativo

Negativo

Evolucién siemapre
favorable (salvo en
esguince  sintomético  de
inestabilidad cromica).
Vendaje de 3 2 8 dias pama
andar, luego reanudacion de
actividades deportivas.
Antiinflamatorios por via
oral 5 a 7 dins.

Pomadas calientes.
Fisioterapia

Positivo

Positivo con hendidu-
ra moderada.

Negativo

Negativo o positivo pero

cajén minimo

Evalucidn favorable
siempre y cuando haya
inmovilizacitn correcta.

B no, dolores como
secuela.

Botina de yeso para andar,
15 a 20 dias, pie a %0
grados.

Antiinflamatorios, 8 a 10
dias por via oral.
Reanudacién del deporte
con vendaje 8 dias después
del yeso:

+ prescribir rehabilitacidn
propioceptiva  antes  de
reanudar competicién.

+ vendaje en competicion
Infiltracién en cazo de
dolores como secuela

Dolor muy vive en todos los movimientos de lateralidad con

hendidura importante en a radiografia.

Siempre posible
puesto que son POCO
dolorosa.

Posiliva  cor  cajoén
unportinte y el
astrdgalo
“desenganchado”
facilmente.

Evolucién desfavorable en
ausencia de  (ratamiento
quirirgico  (inestabilidad
cidnica del tobillo) incluso
trag inmovilizacion
prolongada.

Intervencién prevoz (den—
tro de los 8 dias).

Sutura de las lesiones, luego
inmovilizacion de 30 dias.
Resultados satisfactorios.
Reanudacitn del deporte al
2° mes;, despuds
rehobilitacion  (clasica |
luego propioceptiva).
Reanudacion de In
competicion al Jer mes.”?

3 GENETY. Jean Traumatologia del deporte. Pag, 257
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Apéndice No. 2 Manejo de esguince

En éste se pretende dar una visidn mas amplia sobre el manejo de los esguinces de

acuerdo a su clasificacion.

TIPO DOLOR Y MOVIMIENTO SIGNOS Y SINTOMAS

» Dolor a veces inmediatole Tobillo de aspecto normal.
Grado I.  Elongacién,| pero de corta duracién|e Dolor moderado limitado al
micro — desgarro (algunos minutos). haz anterior del ligamento.

» Casi siempre retrasado.

» Ligera cojera.

s Marcha sin ayuda.

* Dolor inmediato, |* Edema.
Grado 11 Rotura|  prolongado. e Equimosis lateral externa
ligamentosa parcial ¢ Apoyo doloroso. limitada

» Cojera importante.

Dolor localizado sobre uno
o varios haces del
ligamento.

Grado III. Rotura totat
de uno o mas heces del
ligamento

Dolor inmediato  con
impotencia funcional total.
Apoyo imposible incluso
secundariamente.

Signo de la cascara de
huevo las primeras horas.
Gran edema y equimosis
bimaleoclar.

Dolor vivo, bilateral o
difuso a la palpacion,

e Dolor seno del tarso.
s Dolor en borde anterior de

la tibia {capsula).

Buscar dolor en la extension

g,on resistencia de los dedos.
4

* Ibidem. Pag. 256




Apéndice No. 3 Rehabilitacién del esguince,

Rehabilitacion tras la lesion. Incremento gradual para evitar el dolor e inflamacion.™

TERAPIA:

R reposo

L hielo(ice}
E.  clevacién

Correr recto hacia adelante

Correr describiendo un 8

Correr en zig - zag

Correr con giros de 90°

Correr con giros de 180°

Correr con giros de 360°

Ejercicios individuales ¢con una pelota

Chutar, saltar, esprintar

Entrenamienio con el equipo

PARTIDO

% ARNHEIM, Daniel. Fisiolernpin y entrenamiento atlético, Pag. 194
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IX. GLOSARIO DE TERMINOS

*  Aduecién. Accién y efecto de aducir. Acercamiento de algiin miembro al centro del
cuerpo.

* Agonista. f En anatomia, el motor principal. En farmacologia, firmaco que posee
afinidad por y estimula la actividad fisiologica de los receptores celulares normalmente
estimulados por sustancias naturales.

* Anquilosis. Inmovilidad y consolidacion de una articulaciéon por enfermedad, lesién o
procedimiento quinirgico.

® Anteroposterior. Dirigido desde adelante hacia atras.

* Antagonista. Musculo que contrarresta la accion de otro musculo, su agonista.
Farmaco que se une a un receptor celular de una hormona, un neurotrasmisor u otro
firmaco, de este modo, bloquea la zccidn de otra sustancia sin producir otro efecto
fisiologico por si mismo.

»  Apdsito. Cualquiera de los distintos materiales empleados para cubrir y proteger una
herida.

* Atrofia. Agotamiento; disminucion de las dimenciones de una célula, tejido, érgano o
rea.

» Baiios de contraste. Técnica terapéutica en la que se utiliza el calor y frio
alternadamente.

» Biomecdnica. Estudio de fuerzas y movimientos de cualquier grupo
musculoesquelético del cuerpo.

* Brazada. Brazos extendidos a los costados. Movimiento que se da con los brazos para
producir un impulso al nadar, remar, etc.

»  Calcéineo. Es uno de los huesos del pié, ubicado en el area del talén.
s Cipsula. Estructura que contiene algo como un contenedor soluble que encierra una
dosts de medicina, articularmente se refiere a una cubierta semejante a un saco que

limita la cavidad de una articulacion sinovial.

v Cianosis. Coloracién azulada andémala en la piel y las mucosas debido a una
concentracion excesiva de hemoglobina redusida en sangre.
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Coligena. Sustancia protéica de las fibras blancas de piel, tendones, huesas, cartilagos
y todo el tejido conjuntivo.

Concavidad. Que estA redondeado, algo deprimido o ahuecado.

Céndilo. Proyeccion redondeada de un hueso, generalmente para articularse con otro
hueso.

Congestion, Excesiva acumulacion de sangre. En relacion al sistema respiratorio
congestion de los vasos pulmonares con trasudacion de liquido a los espacios alveolares
¢ intersticiales; ocurre en enfermedades cardiacas, infecciones y algunas lesiones.
Contraccién. Aproximacion, acortamiento o retraccion. Breve reaccidn contrictil de un
miisculo, ligamento tendones, etc., desencadenada por una Unica descarga méaxima de
impulsos en las neuronas que la inervan,

Congénito. Que se presenta desde el nacimiento,

Corticoides. Corticoesteroide; hormona esteroidea de la corteza suprarrenal.
Crioterapia. Uso terapéutico del fio en sus distintas modalidades.

Cutinea. Relativo a la piel.

Deformaciones. Distorsion de cualquier parte o desfiguracion general del cuerpo.

Desgarro. Roturz o herida de algin 6rgano, de bordes irregulares y causada por
estiramiento.

Desplazamiento. Traslado a una localizacién o posicion andmata.
Dindmico. Estudio cientifico de las fuerzas en accion, existe movimiento,

Dismorfismo. Que se aparece bajo diferentes morfologias. Una anomalia del desarrollo
morfologico.

Distensién. Cambio en el tamafio o en la forma de un cuerpo como consecuencia de la
aplicacion de una fuerza externa.

Distorsién. Condicion de estar retorcido fuera de su forma o de su posiciéon normal.
Dorsiflexién. Flexidn o incurvacidn hacia atras, como la de la mano o del pie.

Edema. Acumulacién anormal de liguido en los espacios intercelulares del cuerpo.
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Ejercicios isométricos. Ejercicios de rehabilitacién donde se mantiene, o permanece a
la misma medida de longitud, ya sea alguna extremidad o parte del organismo.

Elongacién. Procedimiento quinirgico aplicado a los nervios que consiste en extender
un filete nervioso con objetivo terapéutico. Estiramiento.

Endocrinolégicas. Referente al interior. Perteneciente a secreciones internas;
hormonal.

Equimosis. Mancha hemorrigica pequefia en la piel o mucosas, es redondeada o
irregular azul o parpura.

Espastico. Se refiere a la forma de los misculos cuando estin rigidos y los
movimientos son dificiles.

Etiologia. Ciencia que trata de las causas de la enfermedad.
Eversion. Version hacia fuera. Accidn de girar una parte hacia fuera.

Extensién. Movimiento por virtud del cual los dos extremos de cualquier parte articular
se alejan el uno del otro.

Extrinsecos. De origen externo.

Falange. Cualquier hueso de un dedo de la mano o del pie.
Fibular. Perteneciente al hueso peronéo.

Filiforme. Con forma de hilo. Sonda de muy peguefio calibre.
Fisioterapia. Referente a terapia fisica.

Haz. Conjunto o fasciculo de fibras nerviosas que tienen el mismo origen, funcién y
terminacion.

Hematoma. Coleccién localizada de sangre extravasada, generalmente coagulada, en
un organo, espacio o tejido.

Hendidura. Especie de abertura en forma de rajas que se forma u origina en algiino de
los grupos corporales (tendén, misculos, etc.)

Hiperlordosis. Aumento de la curvatura lumbar en grado excesivo.
Hipersensibilidad. Situacion en la que el organismo reacciona con una respuesta

inmunitaria exagerada frente a una sustancia extraiia. Sensibilidad anormal al tacto o a
ta presion.
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Iatrogenia. Procedimiento médico inhadecuado, que tiene complicaciones diversas.

Infiltracién. Difusion o acumulacion en un tejido o en células de sustancias no
habituales en €, o en cantidades excesivas con respecto a los normal.

Interdigitales. Entrelazamineto de partes mediante salientes a modo de dedos.
Cualquiera de las salientes digitiformes,

Intrinseco. Disece de lo que estd sitvado dentro de una parte o que pertenece
exclusivamente 2 ella,

Inversién. Vuelta hacia adentro, de adentro hacia fuera, de arriba hacia abajo o
cualquier otro cambio de la relacién normal de una parte.

Istmo. Coneccidn estrecha entre dos cuerpos o partes de mayor tamafio.

Latente. Periodo comprendido entre un estimulo y ¢l comienzo de una reaccién.
Referente a una etapa.

Laxitud. Relajacion o desplazamiento en el movimiento de una articulacion.
Locomocién. Movimiento o capacidad para moverse desde un sitio hacia otro.

Masoterapia. Procedimiento terapéutico que emplea el masaje solo o asoctado a otra
técnica de tratamiento.

Miopatia. Cualquier enfermedad de un musculo.
Morbilidad. Situacion o estado de enfermedad.
Morfologia. Ciencia de la forma y estructura de los organismos, morfolégico.

Nitrofurazona. Grupo de agentes antibacterianos; eficaces contra una gran variedad de
bacterias.

Onrtejo. Referente a los dedos del pie.

Periarticular. Alrededor de una articulacion.

Peroné. Hueso que forma parte de la pierna, debajo de la rodilla, junto a Ia tibia.
Plantiflexién. Movimiento de flexion de ta planta.

Ponderal. Termino utilizado para referir el peso de un individuo.
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Popitleo. Perteneciente o relative a la superficie superior de la rodilla.
Postraumiticas. Después de un accidente o golpe.

Profildctico. Que tiende a evitar una enfermedad, perteneciente o referente a la
profilaxis.

Prominencia, Protusion dsea.

Pronacidn. Accion y efecto de asumir la posicidn prona. En relacién con el pie,
combinacion de los movimientos de eversidn y abduccién que ocurren a nivel de las
articulaciones, lo cual hace descender el borde medial del pié, y por tanto, el arco
longitudinal.

Precoz. Antes de.

Propioceptiva. Relacionada con las terminaciones nerviosas sensitivas que brindan
informacion sobre los movimientos y la posicion del cuerpo; se encuentran

principalmente en misculos, tendones y capsulas articulares.

Recidiva. Repeticion de una falta o un delito. Recaida o recurrencia de una
enfermedad.

Retraccién. Accion de tirar hacia atrés.

Sagital. Con forma de flecha. Situado en el plano de sutura sagital; plane o corte
anteroposteriores paralelos al plano medio del cuerpo.

Sedentario. Que se sienta habitualmente; de hébitos inactivos. Relativo & la posicion
sentada.

Segmento. Porcidn delimitada de un lado.

Sindesmosis. Articulacion en la que los huesos estin unidos por tejidos conectivo
fibroso y una membrana o ligamento interdseo.

Sinostosis. Union entre huesos adyacentes o partes de un solo hueso formadas por
material 6seo.

Supinacién, Que se encuentra con la cara hacia arriba, o recostado sobre ¢l dorso.
Sutura. Material utilizado para coser tejidos o piel, posterior a una lesion o cirugia.

Tendén. Cordén fibroso de tejido conjuntivo que se continila con las fibras de un
musculo y se fija al masculo, al hueso o a un cartilago.
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Tibia. Hueso que forma parte de la pierna, que comienza debajo de la rodilla junto al
peroné,

Tonicidad. Estado de tono o tension de los tejidos.
Tumefaccién. Hinchazén, calidad de tumefacto e inflamacién,

Vaina. Caja o envoltura tubular. Cubierta facial de la porcién proximal de los huesos
femorales.

Varicoso. Perteneciente a las varices o de su naturaleza; distendido de manera no
natural y permanentemente.
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