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Summary

In pre-participative sports medical examinations, the analysis of the anatomical structures that are not directly related to the 
sport in question, is usually more superficial. A more detailed assessment of the locomotive system may reveal the existence 
of certain anomalies, which may occasionally go unnoticed. 
The aim of this study is to describe the prevalence of structural disorders of the locomotive system among elite-level athletes 
from the Community of Madrid. To establish the relationship between alterations and practising symmetrical or asymmetrical 
sports.
Descriptive cross-sectional study Level of evidence II-III
Our study sample includes athletes that are members of the Community of Madrid Sports Technification Plan.  102 athletes, 
66 males and 36 females aged between 12 and 19 years. One control group comprises swimming athletes, a sport considered 
to be symmetrical, and the second group comprises athletes practising sports considered to be asymmetrical: fencing and 
badminton. The athletes were examined following a blind method by three different specialists using the same protocol.
Hypothesis contrasting has been used for qualitative variables, with a 95% confidence level (p<0.05).
Ninety-six athletes (94.1%) displayed some kind of structural and/or postural alteration in the pre-participative sports medical 
examinations. No significant correlation was found (p <0.05) between the different sports on alterations to the spine, knees, 
extremities and footprint, regardless of whether they were symmetrical or asymmetrical (p <0.05).
Conclusions: Our study revealed a high prevalence of structural variation in high-level adolescent athletes. No relationship 
was found between practising an asymmetrical sport and the prevalence of scoliosis or other muscular-skeletal alterations.
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Resumen

En los exámenes médicos preparticipación deportiva, el análisis de las estructuras anatómicas que no están directamente 
relacionadas con el deporte en cuestión, suele ser más superficial. Un examen más detallado del aparato locomotor podría 
revelar la existencia de ciertas anomalías que, en ocasiones pueden pasar desapercibidas. 
El objetivo de este estudio es describir la prevalencia de trastornos estructurales del aparato locomotor en una población 
de deportistas adolescentes de élite de la Comunidad de Madrid. Establecer la relación de alteraciones con la práctica de 
deportes simétricos o asimétricos.
Estudio transversal descriptivo. Nivel de evidencia II-III.
Nuestra población de estudio incluye deportistas pertenecientes al plan de tecnificación de la Comunidad de Madrid: 102 
deportistas, 66 hombres y 36 mujeres con edades comprendidas entre 12 y 19 años. Un grupo control está compuesto 
por deportistas de natación, deporte considerado simétrico y el segundo grupo por deportistas practicantes de deportes 
considerados asimétricos: esgrima y bádminton. Los deportistas fueron examinados siguiendo un método cegado por tres 
diferentes especialistas que utilizaron el mismo protocolo. 
Se ha empleado el contraste de hipótesis para variables cualitativas, con un nivel de confianza del 95% (p<0,05).
Noventa y seis deportistas (94,1%) presentaron algún tipo de alteración estructural y /o postural en los exámenes médicos 
preparticipación deportiva. No encontramos correlación significativa (p <0,05) entre los diferentes deportes en las alteraciones 
en la columna vertebral, las rodillas, las extremidades y la huella plantar, independientemente fueran simétricos o asimétricos 
(p <0,05). 
Conclusiones: Nuestro estudio muestra una alta prevalencia de variaciones estructurales en los adolescentes que practican 
deporte de alto nivel. No encontramos relación entre practicar un deporte asimétrico y la prevalencia de escoliosis u otra 
alteración músculo-esquelética.
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Introducción

Los objetivos principales de un reconocimiento médico previo a la 
participación deportiva incluyen, por un lado, descartar cualquier pato-
logía que pueda condicionar o impedir la incorporación a un deporte 
determinado, y por otro lado, evaluar la capacidad física en el momento 
actual. Esta información nos permite establecer un entrenamiento indivi-
dualizado y ajustado a las características físicas y técnicas del deportista 
y adecuado a las necesidades del deporte practicado1. La mayoría de las 
veces, el análisis de las estructuras anatómicas que no están relacionadas 
directamente con el deporte en concreto, es más superficial y en muchas 
ocasiones pueden obviarse determinadas variaciones estructurales que 
podrían condicionar el rendimiento o aumentar la incidencia de lesio-
nes2. Por un lado, el deporte de alta intensidad durante el crecimiento y 
la adolescencia puede contribuir a asimetrías músculo-esqueléticas3 y 
por otro lado, los mal alineamientos articulares, pueden condicionar la 
presencia de lesiones4-8 y ser un factor de riesgo de osteoartritis9,10. Un 
reconocimiento más detallado del aparato locomotor podría revelar la 
existencia de ciertas alteraciones cuya corrección nos podría mejorar 
ambos aspectos. Su detección pudiera ser más relevante en la época 
de crecimiento acelerado, durante la adolescencia (10-11 a 17 años 
en las niñas y de 12 a 19 años en los niños)11. En esta época, el sistema 
músculo-esquelético puede ser especialmente sensible a las fuerzas 
de tracción ejercidas sobre él12-16. En segundo lugar, tradicionalmente, 
se ha venido desaconsejando la práctica de un deporte asimétrico a 
los jóvenes deportistas que presentaban alguna alteración estructural 
de la columna en el plano frontal, por considerarse que estos deportes 
empeorarían dichas alteraciones al sobrecargar un lado del cuerpo15,17-19. 

El objetivo de nuestro estudio es describir la prevalencia de alte-
raciones estructurales en la población madrileña de élite con edades 
comprendidas entre los 11 y los 19 años, y estudiar una posible relación 
con la práctica de un deporte asimétrico.

Diseño del estudio: estudio descriptivo de corte trasversal. Nivel 
de evidencia II-III.

Material y método

La población estudiada se compone de 102 deportistas, 66 varones 
y 36 mujeres con edades comprendidas entre los 12 y 19 años (media 
15,58 ±2,14), pertenecientes a tres deportes: natación, esgrima y bád-
minton. El grupo control estaba compuesto por los deportistas que 
practicaban natación, considerado deporte simétrico. La elección de 
los deportes asimétricos se realizó de manera aleatoria entre todos los 
deportes considerados asimétricos que tenían deportistas tecnificados 
por la Comunidad de Madrid (balonmano, tenis, lanzamientos, esgrima y 
bádminton) (Diagrama de flujo. Figura 1). Todos los deportistas pertene-
cen al plan de tecnificación de la Comunidad de Madrid (CM) (España), 
tienen más de tres años de práctica deportiva específica y un mínimo 
de dos horas de entrenamiento al día. Fueron remitidos al Centro de 
Medicina Deportiva de la CM por las distintas federaciones deportivas a 
lo largo de los tres últimos años, para su seguimiento médico-deportivo. 
La Tabla 1 contiene el número total de deportistas clasificados según el 
sexo y deporte con sus características antropométricas.

Todos los sujetos y sus tutores legales fueron informados de la 
naturaleza y las características del estudio y previamente al mismo 
firmaron el consentimiento informado, de acuerdo a los principios de 
la declaración de Helsinki para investigaciones en seres humanos20.

Cada deportista fue explorado por tres médicos especialistas en 
medicina deportiva, mediante un método ciego, siguiendo la misma 
metodología de trabajo previamente consensuada. 

Protocolo

El estudio estructural estático incluyó inspección anterior, lateral y 
posterior de columna vertebral, tórax y extremidades inferiores, frente a 
un cristal milimetrado, incluyendo test de la plomada y test de flexión 
anterior, al objeto de evaluar posibles alteraciones posturales o estruc-
turales de la columna vertebral (escoliosis, hiperlordosis e hipercifosis). 
Se valoró la huella plantar en un podoscopio, para establecer el tipo 
de huella (cavo o plano). Medición del ángulo femoropatelar con un 
goniómetro. Medición de las distancias intermaleolar e intercondilea 
y ángulo de extensión de la rodilla, al objeto de valorar el genu varo, 
valgo o recurvatum. Medición de la longitud de miembros inferiores 
desde la espina iliaca anterosuperior al maléolo interno, para valorar 

Figura 1. Diagrama de Flujo.

Tabla 1. Distribución de la muestra por sexos.

 	  	 n	 Edad	 Altura	 Peso

Mujeres	
Natación	 23	 14 ± 1,9	 1,64 ± 0,07	 54,8 ± 8,46
Bádminton	 7	 16 ± 1,29	 1,63 ± 0,02	 57,5 ± 3,60
Esgrima	 6	 18,5 ± 0,83	 1,60 ± 0,05	 56,4 ± 4,41
Total	 36	 15,19 ± 2,33	 1,64 ± 0,06	 55,6 ± 7,17

Hombres	
Natación	 31	 14,5 ± 1,7	 1,69 ± 0,09	 58,3 ± 11,5
Bádminton	 16	 16,6 ± 1,8	 1,70 ± 0,15	 65,5 ± 10,61
Esgrima	 19	 17,15 ± 1,2	 1,75 ± 0,06	 59,4 ± 7,25
Total	 66	 15,78 ± 2,0	 1,71 ± 0,10	 60,7 ± 11,35
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posibles dismetrías. Se establecieron unos límites de normalidad para 
las distintas alteraciones encontradas. Se consideró genu valgo cuando el 
ángulo femoropatelar > 6º y la distancia intermaleolar > 8 cm, genu varo 
si la distancia intercondilea > 3 cm y el ángulo femoropatelar < a 3º21-23. 
Genu recurvatum si el ángulo de la articulación de la rodilla era mayor 
de 180º24. La valoración del pie plano y cavo mediante el podoscopio se 
realizó mediante la inspección visual no cuantitativa8,25,26. La evaluación 
de la curva lumbar, se realizó mediante la determinación de la distancia 
existente entre la vertical de la plomada hasta el punto más alejado 
de la misma y que clasifica los valores como hiperlordosis si el valor 
es mayor a 35 mm, normal entre 20 y 35 mm e hipolordosis si el valor 
es menor a 20 mm27. La curva cifótica se evaluó midiendo la distancia 
de la plomada a la apófisis espinosa de C7, considerando hipercifosis 
cuando la distancia era mayor de 30 mm y un dorso plano por debajo 
de 15 mm28. El estudio de las desviaciones de la columna en el plano 
frontal se realizaron mediante el test de flexión anterior (Adam's test) y 
las medición de los ángulos por escoliómetro29,30.

Los porcentajes totales de las desviaciones estructurales encontra-
das en pies, columna vertebral y extremidades han sido establecidos con 
respecto a la muestra global, mientras que el análisis de cada alteración 
específica se realizó sobre la muestra parcial que presentaba alguna 
anomalía en dicha localización. 

La incidencia de desviaciones estructurales en el total de los de-
portistas fue comparada con la obtenida en cada deporte individual, 
en un intento de establecer la posible relación entre practicar un de-
terminado deporte y el desarrollo de alguna alteración estructural. Se 
han estudiado igualmente los casos desglosados por sexo y deporte, 
valorando las posibles diferencias significativas en cada grupo. Para el 
tratamiento estadístico de los datos se han utilizado los paquetes infor-
máticos SPSS 20. Epiinfo 6.0 y Statgrafics versión 6.0. Se ha empleado 
el contraste de hipótesis para variables cualitativas, con un nivel de 
confianza del 95% (p<0,05).

Resultados

En noventa y seis deportistas (94,1%) se detectó algún tipo de mal 
alineamiento estructural y/o postural en la exploración. Solamente en 
seis deportistas (5,9%) ninguno de los examinadores encontró altera-
ciones. Asimismo ningún deportista presentaba escoliosis secundaria 
(congénita, neurológica, metabólica….) de acuerdo a los criterios de la 
Scoliosis Research Society (SRS)31. 

Las alteraciones encontradas fueron las siguientes (Tablas 2 y 3):
−− Pies: En sesenta y un deportistas encontramos alteraciones en la 

huella plantar (59,8%). Seis de ellos presentaban pie plano grado I 
(5,9%), tres pie plano grado II (2,9%) y dos pie plano grado III (2%). 
Diecinueve presentaban pie precavo (18,6%), trece pie cavo grado 
I (12,7%) y dieciocho pie cavo grado II (17,6%). Cuarenta y un de-
portistas no presentaban alteraciones de la huella plantar (40,2%).

−− Extremidades inferiores: Rodilla: encontramos alteraciones de los 
ejes en veintisiete deportistas (26,5%). Nueve rodillas en valgo 
(8,8%), seis rodillas en varo (5,9%) y doce genu recurvatum (11,8%). 
Setenta y cinco deportistas no presentaban alteraciones en los 
ejes de la rodilla (73,5%).

−− Dismetría: veintiún deportistas presentaban dismetría (20,6%). 
Trece con predominio de MII (12,7%) y ocho con predominio de 
MID (7,8%). Ochenta y un deportistas no presentaban dismetría de 
miembros inferiores (79,4%).

−− Columna vertebral: Treinta y tres deportistas (32,4%) presentaban 
alteraciones posturales y/o estructurales estáticas en una visión an-
terior y posterior de la columna vertebral, el test de flexión anterior 
y la medición con escoliómetro. Las alteraciones en el plano frontal 
fueron: diez casos de escoliosis dorsal derecha (9,8%), once esco-
liosis dorsal izquierda (10,8%), uno escoliosis lumbar derecha (1%), 
uno escoliosis lumbar izquierda (1%) y dos de doble curva torácica 
(2%). Las alteraciones halladas en el plano sagital fueron: cinco 
deportistas presentaban hiperlordosis (4,9%), uno hipercifosis (1%) 
y dos casos de hipercifosis con hiperlordosis (2%). Sesenta y nueve 
deportistas no presentaban alteraciones posturales ni estructurales 
de la columna vertebral (67,6%). Todos estos deportistas tenían 
alteraciones estructurales de la columna leves32,33, ninguno de ellos 
presentaba curvas escolióticas superiores a los 10º tras la medición 
con el escoliómetro. A dos deportistas (8%) se les midió una curva 
torácica izquierda de más de 15º, prescribiéndose estudio radio-
gráfico, encontrándose curvas de 18 y 20º Coob para ambos casos.
No se encontró correlación significativa (p <0,05) entre los diferen-

tes deportes y las alteraciones en la columna vertebral, las rodillas, las 
extremidades y la huella plantar.

Discusión 

La falta de progresión de un deportista y la mayor incidencia de 
lesiones pueden ir asociadas a alteraciones estructurales o posturales 
que no han sido diagnosticadas y corregidas precozmente. Un estudio 
estructural detallado y minucioso del aparato músculo-esquelético iden-
tifica algunas de estas alteraciones que en un examen médico-deportivo 
rutinario pueden no ser valoradas. En algunos casos es necesario realizar 
pruebas complementarias como estudios radiológicos para poder 
evaluarlas de manera más completa y adecuada34.

Tabla 2. Desviaciones estructurales por deportes.

Deporte	 Columna	 Rodillas	 Dismetrías	 Huella plantar

Bádminton	 6 (18,2%)	 4 (14,8%)	 2 (9,5%)	 16 (26,2%)

Esgrima	 10 (30,3%)	 5 (18,5%)	 6 (28,6%)	 13 (21,3%)

Natación	 17 (51,5%)	 18 (66,7%)	 13 (61,9%)	 32 (52,5%)

Total	 33 (100%)	 27 (100%)	 21 (100%)	 61 (100%)

Tabla 3. Desviaciones estructurales por deportes simétricos y 
asimétricos.

Deporte	 Columna	 Rodillas	 Dismetrías	 Huella plantar

Asimétricos	 16 (48,5%)	 9 (33,3%)	 8 (38,1%)	 29 (47,5%)

Simétricos	 17 (51,5%)	 18 (66,7%)	 13 (61,9%)	 32 (52,5%)

Total	 33 (100%)	 27(100%)	 21(100%)	 61(100%)
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En el presente estudio se han encontrado variaciones estructurales 
en el 94,1% de la población estudiada, resultados similares a un estudio 
previo en la esgrima35. Aunque la mayoría de estas desviaciones pudie-
ran ser consideradas variaciones de la normalidad, ya que en muchos 
casos, no hay un acuerdo consensuado con estrictos criterios clínicos 
o radiológicos para la definición de un pie plano36. Con respecto a las 
dismetrías de miembros inferiores consideramos una diferencia de 5 
mm o más entre ambos, aunque la mayoría de los autores no consi-
dera anomalías estructurales a dismetrías inferiores a un centímetro, 
tampoco conocemos su evolución a largo plazo en adolescentes que 
practican deporte a alta intensidad, ni las posibles consecuencias en 
la incidencia de lesiones. No obstante, la alta incidencia de desviacio-
nes encontrada induce a pensar que un estudio más profundo del 
aparato músculo-esquelético revelaría la existencia de anomalías que, 
aunque no evidentes en un examen superficial, pudieran condicionar 
el rendimiento y aumentar la incidencia de lesiones, por lo que sería 
aconsejable realizar estudios prospectivos a largo plazo. En cualquier 
caso, sería adecuado el diagnóstico y el intento de corrección precoz 
antes de que el deportista alcanzara la alta competición. Los hallazgos 
encontrados, así como estudios previos35,37 llevan a considerar la nece-
sidad de realizar un examen estructural más exhaustivo en los niños 
que comienzan su carrera deportiva.

La práctica deportiva en general parece no estar asociada a la apari-
ción o evolución de una escoliosis38, aunque hay estudios que sugieren 
que la práctica de un deporte de élite desde edades tempranas presen-
tan mayor prevalencia de escoliosis17,39-42. Estos datos coinciden con los 
encontrados en el presente trabajo, donde el porcentaje de alteraciones 
estructurales en la columna vertebral en la población estudiada fue de 
un 32,4%. Esta cifra se encuentra por encima de la población general43-45 
y es superior al porcentaje encontrado en un estudio anterior37. En el 
presente estudio, no se han encontrado curvas escolióticas de más de 
20º, lo que puede sugerir que la escoliosis de más de 20º puede ser un 
factor limitante para la práctica del deporte de elite. No obstante, las al-
teraciones estructurales encontradas obligan a establecer una atención 
especial por parte del personal sanitario que realiza reconocimientos a 
los niños y adolescentes, sobre todo en deportistas de alto nivel. Ade-
más es importante hacer hincapié en el diagnóstico diferencial de una 
escoliosis estructural, sobre todo en las curvas torácicas izquierdas46. En 
estos casos está recomendado un estudio radiográfico o topográfico 
complementario, ya que la exploración puede ser insuficiente para 
valorar dichas curvas34. 

Clásicamente se ha relacionado una mayor incidencia de escoliosis 
y adaptaciones músculo-esqueléticas asimétricas entre los practicantes 
de deportes que manejan mayoritariamente un segmento corporal, con-
siderados asimétricos15,17-19, aunque otros autores no han encontraron 
los mismos resultados en la esgrima47. En el presente estudio, no hemos 
encontrado relación entre las alteraciones estructurales y la práctica de 
un determinado deporte, simétrico o asimétrico. 

Hasta el momento no existen fuertes evidencias científicas que 
demuestren que un plan de ejercicios compensatorios pudieran incidir 
en la progresión de una escoliosis48, de la misma manera, la práctica 
de un deporte asimétrico, como se constata en el presente estudio, 
no parece aumentar el riesgo de escoliosis incluso si su realización se 
produce a nivel competitivo.

Todos los deportistas examinados respondieron un cuestionario so-
bre el tipo de actividad física realizada y todos ellos realizaban ejercicios 
compensatorios en el eje no dominante como parte del entrenamiento. 
No se conoce si ésta puede ser la causa de no encontrarse diferencias 
entre deportes simétricos y asimétricos. No obstante los resultados 
obtenidos llevan a insistir en la necesidad de realizar ejercicios com-
pensatorios como parte del entrenamiento.

Limitaciones del estudio: el presente trabajo es un estudio piloto 
con una población deportiva adolescente de élite procedente de una 
región española determinada. Por lo que recomendamos estudios con 
grandes poblaciones. No hemos utilizado un grupo control de pobla-
ción general, lo que pudiera ser una limitación al estudio. No obstante 
el objetivo del mismo era describir las alteraciones en deportistas de 
alto nivel y alertar sobre las posibles consecuencias de las mismas para 
el rendimiento. 

Conclusiones

El presente estudio muestra una alta prevalencia de variaciones 
estructurales en los adolescentes que practican deporte de alto nivel, 
por lo que se debe alertar sobre la importancia de un examen físico 
detallado en los reconocimientos preparticipación deportiva. No se 
encuentra relación entre practicar un deporte asimétrico y la prevalencia 
de escoliosis u otra alteración músculo-esquelética.
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