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RESUMEN

Se ha demostrado que existe un mayor desgaste en la articulacion metatarsofalangica en los
deportes de salto e impacto lo que provoca un uso excesivo y una posterior limitacion articular. En
este articulo hemos recogido datos de diferentes articulos publicados para relacionar el desgaste de
la primera articulacion metatarsofalangica (12 AMTF) y los factores que predisponen al futbolista a
padecerla junto con las consecuencias que esta patologia le puede generar. También hemos
seleccionado tres muestras de pacientes a los que se les ha realizado las maniobras clinicas que
establece la bibliografia como las més validas para medir esta patologia. En estas tres muestras se
encuentra un equipo de fatbol profesional, un equipo de fatbol juvenil y un grupo control que no
practica deporte con el fin de encontrar la prevalencia de Hallux Limitus. Ademas, se discute la
validez de dichas maniobras y la relacion de las tres muestras. Se concluye el estudio con la
importancia para el futbolista de la prevencion temprana y tratamiento del hallux limitus para que

no repercuta en su carrera profesional.

ABSTRACT

It has been shown that there is a increased wear of the metatarsophalangeal joint in the sports of
jump and impact which causes an excessive use and a further limitation of the joint. In this article
we have collected data from other published articles to relate the wear of the first
metatarsophalangeal joint (MPT joint) and the factors that predisposes the soccer player to get it
together with the consequences that this pathology can generate. We have also selected three
samples from patients who have been carried out maneuvers clinics that sets the literature as the
most valid to measure this pathology. In these three samples a professional football team, a team of
youth soccer and a control group, which does not practice sport in order to find the prevalence of

Functional Hallux Limitus. In addition, it discusses the validity of these maneuvers and the



relationship of the three samples. It is concluded the study with the importance for de player of the

early prevention and treatment of hallux limitus to give impact your professional career.
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OBJETIVOS

Con el presente estudio, nuestros objetivos son:

Valorar prevalencia del hallux limitus en jugadores de fatbol amateur, jugadores de fatbol

profesional y un grupo control. Ademas ver las diferencias entre los tres grupos.

HIPOTESIS

La hipdtesis del estudio es la presencia de Hallux Limitus en el futbol profesional.



INTRODUCCION

El primer radio esta formado por el primer metatarsiano y el cuneiforme medial. Es la estructura
distal que méas peso soporta de las encargadas de mantener todo el peso corporal. Este primer radio,
debido a su estrés continuo, suele ser un foco de alteraciones y su insuficiencia hace que recaiga su
trabajo en las estructuras adyacentes.

Cabe hacer mencidn de la relacion directa del musculo gastrocnemio y el primer radio. Este
musculo es el que realiza la fuerza de tensién para llevar a cabo la supinacién, a través del tendédn
de Aquiles y su insercidn en la tuberosidad posterior del calcaneo. En la marcha, esta tension
provoca una sobrecarga metatarsal gracias al sistema Aquileo-calcaneo-plantar descrito por Arandes
y Viladot 123

Esta sobrecarga aparece por la tensién aponeurdtica de la fascia plantar, que unida a nivel proximal
al tenddén de Aquiles (mediante la tuberosidad posterior del calcaneo) y a nivel distal en la base de
las falanges proximales, evita la correcta dorsiflexion de las articulaciones metatarsofalangicas por
la planta-flexion sostenida de las falanges proximales. Estas sobrecargas metatarsales son mayores
cuando el musculo gastrocnemio estd muy contraido o acortado, ya que la tension del tendén de
Aquiles aumenta, y con ello los momentos dorsiflexores de las fuerzas reactivas del suelo sobre el
antepie para dorsiflexionar la articulacion tibio-peroneo-astragalina, con el objetivo de mantener el
equilibrio. Por lo tanto, cuanto mayor es la tension aquilea, mayores son las fuerzas reactivas del
suelo sobre las cabezas metatarsales y mayor momento dorsiflexor del antepié. Este mecanismo,
provoca un aplanamiento del arco longitudinal interno (ALI) que es contrarrestado con la tensién
pasiva de la fascia plantar para estabilizar el arco.*>67:12

Se ha demostrado que la zona medial del pie es la zona que mas presion soporta junto con el talén.®
Esta presion continua, en el primer radio, provoca un estrés en el tejido 6seo, partes blandas y
articulaciones. Cualquier alteracion del primer radio, modifica la articulacion metatarsofalangica del

primer dedo. Esta modificacion produce cambios en el plano transversal (Hallux abductus), plano



frontal (hallux valgus o varus), en el plano sagital (hallux limitus funcional o estructural, hallux
rigidus, metatarsus primus elevatus, o plantaflexion del primer metatarsiano). °3

El hallux limitus es una deformidad de la primera articulacion metatarsofalangica que se caracteriza
por la limitacién a la flexion dorsal del hallux en el periodo propulsivo de la marcha y puede llevar
a una degeneracion del cartilago articular®. A su vez, el Hallux Limitus se clasifica en Hallux
Limitus Funcional, si la flexion dorsal es menor a 65° en dinamica, y Hallux Limitus Estructural, si
esta dorsiflexion tiene un rango comprendido entre los 20° y los 30°. Esta limitacion de la
dorsiflexion del hallux, provoca una compresion 6sea en el dorso de la 12 AMTF al caminar, entre
la base de la falange proximal del hallux y la cabeza del primer metatarsiano. Con el trauma
repetido de esta compresion 0sea, en edades avanzadas puede provocar la anquilosis de la primera
articulacion metatarsofalangica la cual produce lo que se denomina “hallux rigidus”.

Cuando existe un hallux limitus, se desencadenan compensaciones en las estructuras del pie y de
todo el miembro inferior. Las compensaciones que se producen a nivel del pie son un aumento del
tiempo de apoyo del talon, pronacién mantenida de la ASA y la articulacién mediotarsiana
(Chopart) durante la fase de elevacion del talon. Estas compensaciones producen un colapso en el
arco longitudinal interno.'® Ademas, se producen compensaciones a lo largo del miembro inferior,
de distal a proximal. La amtf que deberia de tener minimo 60° de flexion dorsal, al estar limitada,
los grados restantes de flexion dorsal tienen que ser compensados con la articulacién tibio-peronea-
astragalina. En consecuencia, estos grados de mas, son los que tiene que flexionar la rodilla para
continuar con la marcha y esa flexion de rodilla provoca una mayor flexion de cadera. Todo este
itinerario de compensaciones por una limitacion a la flexion dorsal de la metatarsofalangica del
hallux, no solo produce dolor y degeneracion articular en la zona, ademas provoca sobrecargas de la
musculatura pelvitrocantérea como es el iliopsoas por una flexion de cadera mantenida.**

Muchos deportes provocan un estres continuo en esta articulacion, sobre todo deportes de salto e

impacto, que provocan un mayor desgaste articular y la posterior limitacion.



Uno de los deportes en los que esta presente esta patologia es el fatbol, ya que el gesto deportivo
provoca picos altos de presion en la zona medial del pie del futbolista, concentrdndose esta presion
en el arco longitudinal interno y en el hallux.®

Asi mismo, esta presion aumenta con la contraccion y el acortamiento gastrocnemio de los
futbolistas lo que les hace mas propensos a presentar esta patologia.?

Conjuntamente, el hallux limitus est4 relacionado con la distribucién de los tacos de la bota de
futbol. Esta distribucion, en la mayoria de las botas, suele coincidir un taco justo bajo la 12 AMTF.
Cuando coincide el taco de la bota de futbol con la 12AMTF, se produce una inmovilizacién a la
correcta planta-flexion de la cabeza del primer metatarsiano, debido a que este tope provocado por
el taco, aumenta las fuerzas reactivas del suelo en la cabeza del primer metatarsiano e impide llevar
a cabo el mecanismo de Windlass completo. Lo que produce una compresion 6sea reiterativa con la
falange proximal de hallux durante la actividad deportiva en la fase de despegue digital. Este
proceso provocado por el taco de fatbol, puede producir dolor e inflamacién a corto plazo y

procesos artrésicos a medio y largo plazo.*?

MATERIAL Y METODOS

En este estudio se han obtenido 3 muestras diferentes. Una primera muestra consta de un equipo de
fatbol profesional, la segunda de un equipo de fatbol juvenil y la tercera de un grupo control
sedentario. Cada una de las muestras consta de 10 pacientes, por lo que hemos obtenido un total de
30 pacientes para realizar el estudio. El criterio especifico de inclusion era varones, con un rango
de edad de 16 a 36 afios, sin enfermedades neuropaticas, vasculares, neoplasicas ni enfermedades
que nos afecten al estudio. Ademas, tenia que tener una flexién dorsal bilateral de la LAMTF que no

exceda los 75 °.



Cuando en la medicidn del hallux limitus obteniamos un rango articular comprendido de 33° a 55°
13 los criterios de exclusion del estudio fueron cirugia osteoarticular de la extremidad inferior,
traumatismo grave en el primer radio en los ultimos 12 meses, hallux abductus valgus, hallux

aductus y alteraciones reumaticas (tabla 1).

A los pacientes que cumplian todos los criterios de inclusion y exclusién, procedimos a valorar la

1PAMTF.

Para realizar el estudio correctamente, es necesaria la valoracion en carga y descarga, ya que
tenemos que valorar esa diferencia de movilidad articular con y sin la fuerza reactiva del suelo bajo

la cabeza del primer metatarsiano.

Para la medicion en descarga, nos basamos en los métodos utilizados por Lafuente (2006)4,
Munuera (2009)* y Benham (2011)*®. El paciente fue situado en dectbito supino o sedestacion,
con el pie en posicion relajada para evitar la contraccion del tibial anterior que provocaria una

dorsiflexion del primer radio y nos modificaria el estudio.

Para la valoracion articular empleamos el goniometro de dos brazos maéviles con un centro fijo que

valora el movimiento entorno a este 417,

Colocamos el centro fijo del goniémetro en el centro de la cabeza del primer metatarsiano con un
brazo del goniémetro paralelo a la di&fisis del primer metatarsiano, fijandolo con una mano y el otro
brazo del gonidmetro en la bisectriz de la falange proximal del hallux, manteniéndolo fija con la

otra mano.

Con la posicion relajada del pie del paciente y los brazos del goniémetro fijados, se lleva a cabo la
flexion dorsal del primer dedo junto con el brazo distal del goniémetro, desde la falange proximal,

hasta su rango articular total* 1618 (Figura 1)



La flexién dorsal del hallux la hacemos desde la falange proximal porque si la hacemos desde la
falange distal, la articulacion interfalangica del hallux nos puede modificar el rango articular real de

la LAMTFY2.

Por otra parte, para la medicion en carga empleamos el método descrito por Munteanu (2006)* y
Blazquez (2010)?%. Colocamos al paciente en bipedestacion y situamos el goniémetro con un brazo
paralelo al suelo y el brazo distal paralelo a la bisectriz de la falange proximal del hallux, haciendo
coincidir el centro del goniometro con el lado medial de la cabeza del primer metatarsiano. Para que
el estudio sea mas fiable, marcamos la bisectriz de la falange proximal, bisectriz del primer
metatarsiano y lado medial de la cabeza del primer metatarsiano. Con el paciente ya situado,
procedemos a realizar la flexidn dorsal del hallux desde la falange proximal hasta su total rango

articular. (Figura 2).

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

o VARONES o CIRUGIA OSTEOARTICULAR

o RANGO DE EDAD 16 A 36 MM.II

o NO ENFERMEDAD o TRAUMATISMO GRAVE EN
NEUROPATICA PRIMER RADIO ULTIMOS 12

o SIN ENFERMEDAD MESES
VASCULAR o HALLUX ABDUCTUS

o SIN ENFERMEDAD o HALLUX VARUS
NEOPLASICA o ALTERACIONES

o FLEXION DORSAL 1:AMTF REUMATICAS
QUE NO EXCEDA LOS 75°

Tabla 1.



Medicion en descarga Medicion en carga

Figura 1. Centro del goniémetro en lado medial Figura 2. Centro del goniémetro lado medial de la

cabeza de 1°M, brazo proximal paralelo didfisis cabeza de 1°M, brazo proximal paralelo al suelo y

meta y brazo distal paralelo didfisis falange brazo distal paralelo a la falange proximal. Ejercemos

proximal. Fijamos y ejercemos fuerza desde fuerza desde falange proximal con el paciente en

falange proximal, con el pie relajado. bipedestacién y en su postura cémoda.
RESULTADOS

Tras realizar el estudio a los 30 individuos repartidos equitativamente entre los 3 grupos, siguiendo

el protocolo mencionado, los datos obtenidos son los siguientes:

De los 10 pacientes sedentarios, el 90% presentan en bipedestacion un rango articular a la
dorsiflexién del hallux menor a 65° y un 50% presenta un rango comprendido entre los 20° y los 30°

de flexién dorsal.

De los 10 pacientes del equipo de fatbol juvenil, el 100% presenta en dindmica un rango articular de
la primera articulacion metatarsofalangica menor de 65° y un 50% presenta una flexion dorsal del

hallux comprendido entre 20° y los 30°.
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Finalmente, de los 10 pacientes explorados del equipo de fatbol profesional, el 100% presenta una

flexion dorsal de la 126 AMTF menor de 65° y un 70% de este grupo presenta una flexion dorsal del

hallux comprendido entre los 20°y 30° (Tabla 2 y 4).
Para hacer el estudio tenemos dos hipotesis:

-La hipétesis nula Ho, que nos indica que no hay relacion hallux limitus y el equipo de futbol

profesional.

-La hipotesis alternativa (H1), que nos indica que si que hay relacion entre el hallux limitus y el

fatbol profesional

HALLUX SIN HALLUX TOTAL
LIMITUS LIMITUS
SEDENTARIOS ) 5 10
JUVENILES 5 5 10
PROFESIONALES | 6 4 10
TOTAL 16 14 30

Tabla 2.

EXPLICACION DE COMO HEMOS CALCULADO EL VALOR P

El calculo del valor P se realiza para medir la evidencia contra la hipotesis nula, que en este caso
seria que no hubiera relacion entre el Hallux Limitus y ser jugador de futbol profesional,
valoraremos si los resultados esperados varian de los observados. Para su calculo, hemos
determinado los resultados observados que se han mostrado tras el estudio, como se indica en la
tabla de arriba. Un 53% del total de los grupos muestra tener Hallux Llimitus, frente a un 47%

(Tabla 3). Mediante los resultados observados obtenemos los resultados esperados:

11



HALLUX LLIMITUS SIN HALLUX

ESTRUCTURAL LLIMITUS
ESTRUCTUAL
SEDENTARIOS 5.3 4.7
JUVENILES 5.3 4.7
PROFESIONALES 5.3 4.7

Tabla 3.

Esto nos indica los resultados que obtendriamos en el caso de que no hubiera relacion entre padecer
el Hallux Llimitus y ser jugador profesional de futbol. Para su calculo nos basamos en la siguiente

formula:

Total de la columna (n) x Total de la fila (n)

Total de personas en el estudio

A continuacion, determinamos el grado de libertad y el nivel de significacion. El grado de libertad

se calcula de la siguiente manera:
(n%de columnas — 1) X (n2de filas —1) 2> (2-1)x(3-1) =2

El nivel de significancia (o), oscila entre 0 y 1. En nuestro estudio, hemos escogido el valor 0.05, lo
que indica un riesgo del 5% de que los resultados se hayan obtenido por casualidad y un 95% de
probabilidad de que esos resultados sean fruto de la manipulacién de los cientificos de las variables

experimentales. Recordamos que las variaciones pueden ser casuales y experimentales.

Una vez obtenidos los resultados esperados, el grado de libertad y el nivel de significancia, se fija el

valor de x2. Para ello, se utiliza la siguiente formula:

2
e - Valor esperado - Z (0 — e)
X = _—
0 - Valor e

12



Calculando con los datos obtenidos en nuestro estudio, alcanzamos el resultado de x? = 0.268. A
continuacion, nos fijamos en la tabla de distribucion de x2, tomando como referencia en el eje
vertical el grado de libertad nimero 2 y en el eje horizontal, el nivel de significancia que hemos
utilizado, 0.05. En esta posicion encontramos 5.99, y mediante este realizamos la comparacion con

nuestro resultado.
0.268 < 5.99

Conclusion: Como 0.268 es menor que 5.99, aceptamos la hipétesis nula y rechazamos la hipotesis
alternativa. Se puede afirmar que la diferencia no es significativa, no hay relacion entre ser jugador

profesional de futbol y padecer de Hallux Llimitus estructural.

% PREVALENCIA HALLUX LIMITUS ESTRUCTURAL
100
a0
8O
70
60
50
40
30
20
10
0
Sedentarios luveniles Profesionales
Hallux Llimitus Estructura Sin Hallux Llimitus Estructura Grupos
Tabla 4.
DISCUSION

Al obtener los datos del estudio, observamos que el 99% de los usuarios que han participado tienen
un rango por debajo de 65° de dorsiflexion de la 126 AMTF. Como relata Prats Climent, B et al el
rango normal articular del hallux en dinamica es por encima de esos 65° 1, por lo que este

porcentaje de pacientes tendria limitada la 126 AMTF.
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Al comparar los datos entre los tres grupos observamos que el rango articular medio en estatica del
grupo sedentario es de 40,4° de flexion dorsal, que el grupo de juveniles tiene un rango articular
medio de 37,2° y que el grupo profesional tiene una media de la dorsiflexion del hallux de un 33,1°.
Esta falta de grados de flexion dorsal del Hallux en los 3 grupos nos indica que en dindmica los
pacientes asociaran compensaciones articulares adyacentes por la falta de movilidad del primer

dedo como explica en su tesis Lopez del Amo, A .

Al analizar estos datos, observamos que hay una diferencia de 7,3° entre el grupo sedentario y el
grupo de futbolistas profesionales. Esta diferencia de grados obtenidos en el estudio, no nos indica
que prevalezca mas el hallux limitus en el fatbol, sino que es cierto que en deportes de impacto y
salto tenemos picos altos de tension bajo la cabeza del 1er Metatarsiano, como publicé Wong P,
Karim et al en su estudio de presiones plantares 8 y predispone al deportista a padecer mas desgaste

articular en la 12 AMTF.

Ademas, la mayoria de deportistas que hemos explorado, presentan una hipertonia de la
musculatura posterior ya que trabajan esa musculatura diariamente, por lo que estamos de acuerdo
con el estudio de E Maceira, A. Orejana 2, de que el acortamiento predispone a tener ese pico de

tension alto bajo M1 y esa posterior limitacion de la 12 AMTF en los futbolistas.

Aunque el analisis estadistico no haya evidenciado la hipétesis expuesta, si que se observa como los
resultados van por orden de disminucion del grupo sedentario al grupo de juveniles y por altimo el

grupo profesional siendo el grupo con menos rango articular en estéatica.

Ademas, apreciamos una edad media en el grupo sedentario de 24 afios, en el grupo de juveniles de
17 afnos y el grupo de profesional de 29 afios. Si nos centramos en la edad media entre los grupos, es
de esperar que a mayor edad mayor desgaste articular, por lo que en este caso el grupo de

futbolistas tendria mayor porcentaje de limitacion articular que los otros dos grupos.

14



Por otro lado, tenemos un peso medio del grupo sedentario de 79,34kg, en el grupo de juveniles de
70,9kg y en el grupo profesional de 72,39 kg. En este caso el peso no tiene mayor importancia ya

que los tres grupos tienen un rango de peso similar.

Los datos del porcentaje de hallux limitus en futbolistas profesionales nos revelan otro factor a tener
en cuenta como es el calzado deportivo del futbolista. Coincidimos con la ponencia de Victor
Alfaro 2, que ademas del trauma repetido de la articulacion, la bota de fatbol junto con la
distribucion de los tacos perjudica directamente a la limitacion articular del hallux ya que soporta
mayor presion de las FRS cuando coincide el taco bajo la articulacion metatarsofalangica. Por eso,
va increcendo este porcentaje desde grupo sedentarios a futbolistas profesional, el cual usa

diariamente la bota de futbol.

También, hay que tener en cuenta que la limitacion del hallux limitus tiene numerosas asociaciones
como el &ngulo de pronacion, tibia vara, etc. No solo tenemos como factores etioldgicos los factores
externos nombrados en este articulo, sino que esta patologia tiene otras asociaciones clinicas como

relata en su estudio Padilla V et al %,
Aprovecho este apartado para relatar las limitaciones e inconvenientes del estudio:

Para relacionar el hallux limitus con el futbol necesitamos un grupo de futbolistas profesionales que
se dediquen diariamente a la préactica del fatbol. En este caso, la limitacion era la falta de tiempo del

primer equipo del Elche C.F. para la medicién de los futbolistas.

Otro de los inconvenientes en el estudio era la medicion en bipedestacion, quisimos simular el
segundo rocker adelantando el pie a explorar, pero segun la posicion del paciente y del reparto de
cargas nos daba un valor u otro, por lo que decidimos hacer la medicidn en estatica con los dos pies

a la misma altura.

Ademas, otro inconveniente para hacer la revision bibliografica del estudio, es la falta de articulos

publicados que relacionen el hallux limitus y el deporte sin hablar de cirugia o tratamiento ortésico.

15



CONCLUSION

Tras los resultados obtenidos, llegamos a la conclusion que el hallux limitus no prevalece en el
fatbol por encima de pacientes sedentarios. Con este estudio corroboramos el Hallux Limitus se
encuentra con una prevalencia similar en la poblacién debido a otras asociaciones clinicas, pero si
que hay diferencia significativa de disminucion articular entre pacientes sedentarios y futbolistas, lo

que hace que sea una patologia a controlar y tratar dentro del &mbito deportivo.

16
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ANEXO 1

o Tabla de datos de los usuarios explorados:

|EDAD |[TALLA |PESO |RANGO ARTICULAR DESCA RANGO ARTICULAR CARGA
ZEDENTARIOS i ) PIE 12Q. PIED. PIEIZ@. |PIED
22 46[32.3 42 40 |42t 30
22 44| 743 3ot 32! g2t 20
22 45 66.5 58t 50° B4t 54¢
22 43| 86.5 40° 54¢ 1 38* 40°
22 45|15 44° 52 ' {58 34°
26 46]1015 60 62* . 30° 3ot
26 43| 815 44 52t 1500 28
31 45]68.3 7t 70 70 70t
28 42152 44 42t | 38 36°
13 44[68.3 60* 55 B0 55
' HL=50%
JUYENILES |
17 43 A 5§ ‘54t 52t
17 43]80.7 60 7 58t 38
1 43]63.1 52t 50° | 42t 13
. 1 41]60.3 55 55 T44t 30
| 16 46[60.3 43 44° 48t 44
18 42]536 60 65 50° 50°
16 46]65.3 64° 64 20° 30°
16 47/1006  [54¢ 43 20° 128
16 43]65.3 46 B0 30 34*
18 44]64.2 46° 44* 46" 24t
= HLE=50%
PROFESIONAL '
32 42|805 40 44* | 30 3
35 4211 46* 57 40t 41t
23 43 70| 52* 43 o 21t
25 41 66| 62! 62! 121 20
23 40 72| 55¢ 57 ‘32t a7t
28 42[725 48 42t 45t 44*
23 42 63| 45° 55 121 128
31 42 A f4* 58t 56
28 43 75| 38* 36° | 28" 3ot
36 41 70| 42 42t 3 34
' HLE=60%




ANEXO 2

o Autorizacién de exploracion del entrenador del equipo “ San Gabriel F.C” de

juveniles:
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ANEXO 3

o Fotos de la exploracion al equipo de Juveniles:
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