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RESUMEN

El objetivo del estudio es determinar la relacion entre las variables de control
escapular, balance muscular y movilidad de hombro con la aparicion de lesiones
de origen no traumatico en handbolistas mujeres pertenecientes al Club Prag-

Leonas.

Se evaluo la movilidad de hombro a través del Back Scratch Test (BST), se utilizo
el CKCUEST para evaluar control escapular, y el balance de RI/RE de hombro fue
medido mediante la estimacion con la formula de Bryzcki. Los resultados de cada
medicion fueron clasificados en buenos y malos, segun los parametros indicados

por la bibliografia como normalidad.

A 25 jugadoras se les realizO un seguimiento durante 8 semanas, donde 6
jugadoras presentaron lesion de hombro. Los resultados obtenidos de cada
prueba en relacién a la aparicion de lesiones no traumaticas en el hombro fueron
BST derecho p=0,1048, BST izquierdo p=0,1978, CKCUEST p=0,0182, balance
de RI/RE de hombro p=0,0001, tomando en cuenta un a=0,05.

No existe relacion entre las variables medidas y la aparicion de lesiones de origen
no traumatico en handbolistas mujeres. La Unica variable que no obtuvo resultados
significativos fue la de movilidad de hombro, por lo que podemos deducir que no
es un factor predisponente de lesion, a diferencia del balance muscular RI/RE de
hombro y del control escapular que presentaron resultados significativos, por lo
gue podrian ser factores predisponentes en relacion a la aparicion de lesiones de

origen no traumatica en el hombro.

Palabras Claves: Hombro, glenohumeral, balance muscular, movilidad, control

escapular, rotadores internos, rotadores externos, CKCUEST.
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ABSTRACT
The aim of the study was to determine the relationship between the variables of
scapular control, muscle balance and shoulder mobility with the appearance of
non-traumatic injuries in female handball players belonging to the Prag-Leonas
Club.

Shoulder mobility was evaluated through the Back Scratch Test (BST), CKCUEST
was used to assess scapular control, and the IR/ER shoulder balance was
measured by Bryzcki's estimation. The results of each measurement were
classified as good and bad, according to the parameters indicated by the
bibliography as normal.

Twenty-five players were followed up for 8 weeks, where six players had a
shoulder injury. The results obtained from each test in relation to the appearance of
non-traumatic lesions on the shoulder were right BST p = 0.1048, left BST p =
0.1788, CKCUEST p = 0.0182, IR/ER shoulder balance p = 0.0001, taking into

account an a = 0.05.

There is no relationship between the variables measured and the appearance of
injuries of non-traumatic origin in female handball players. The only variable that
did not obtain significant results was the one of shoulder mobility, reason why we
can deduce that it is not a predisposing factor of injury, unlike the muscular
balance IR/ER of shoulder and the scapular control that presented significant
results, reason why which could be predisposing factors in relation to the

appearance of lesions of non-traumatic origin in the shoulder.

Key words: Shoulder, glenohumeral, muscle balance, mobility, scapular control,

internal rotators, external rotators, CKCUEST.

viii



ABREVIATURAS

GH: Glenohumeral

RM: Repeticion Maxima

FR: Factores de Riesgo

RI: Rotadores Internos

RE: Rotadores Externos

Rint: Rotacion Interna

Rext: Rotacion Externa
MMSS: Miembros Superiores
MMII: Miembros Inferiores
RPM: Revoluciones por Minuto

GIRD: Glenohumeral internal rotation decrease. (Disminucion de la rotacion
interna glenohumeral).

SLAP: Superior Labrum from Anterior to Posterior

EMG: Electromiografia

N/m: Newton/metros

CKCUEST: Close Kinetic Chain Upper Extremity Stability Test.

BST: Back Scratch Test.



INTRODUCCION

En 1972 es incluido de manera definitiva el balonmano como deporte
olimpico. Asi mismo, cuatro afios mas tarde, en Montreal, fue introducido el
balonmano femenino (Caine, 2010). Jugado por 7 deportistas por equipo durante
60 minutos (con 2 tiempos de 30 minutos cada uno, ademas de 15 minutos de
descanso entre cada mitad) (Michalsik, Madsen & Aagaard, 2015). Caracterizado
por un alto ritmo de juego, una gran cantidad de pases Yy tiros al arco, contacto
frecuente y, por ende, repetidas colisiones entre jugadores. (Bere, et al., 2015).

Es un deporte que lleva muchos afios practicandose en el mundo y que ha
mantenido un constante desarrollo sobre todo en los ultimos afios. La federacion
internacional de balonmano tiene en sus registros a mas de 120 paises asociados,
con mas de 12 millones de jugadores registrados en todo el mundo (Almeida, et
al., 2013). Empleado tanto como para hombres como para mujeres y en diferentes
grupos etarios, el balonmano ha sufrido un incremento considerable en la
realizacion de su practica, donde no solo el tipo de jugador ha ido creciendo tanto
en sus cualidades fisicas y técnicas, sino que también la frecuencia e intensidad
de entrenamiento también ha ido en alza, contribuyendo a incrementar las
exigencias fisicas de este deporte, y por consecuencia, generando que el juego se
vuelva aun mas rapido e intenso (Michalsik, et al., 2015). Esto sumado a las
rigurosas cualidades y movimientos propios del balonmano hacen a estos
deportistas frecuentemente propensos a sufrir lesiones de diversas caracteristicas
(Fuentes, 2014). Tanto es asi, que el balonmano es uno de los deportes olimpicos
con mayor riesgo de lesion (Bere, et al., 2015). Se caracteriza por ser
excesivamente traumatico, y de hecho, sus lesiones mas frecuentes son debido a
las numerosas colisiones de contacto corporal entre jugadores. También estan las
lesiones por uso excesivo, pero éstas Ultimas se dan en menor medida en
comparacioén con las traumaticas (Edouard, et al., 2013). Las articulaciones que
mas frecuentemente se afectan por lesiones agudas o trauméaticas son la rodilla y

el tobillo, mientras que, los problemas afectados principalmente por uso excesivo
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se dan en hombro, rodilla y pierna (Bere, et al., 2015). Es mas, Seil y
colaboradores identificaron al hombro como el sitio mds comun para lesiones de
sobreuso. (Laver & Myklebustc, 2014).

Dentro de estas lesiones, se han logrado identificar diversas alteraciones
gue pueden aparecer debido a los cambios adaptativos que sufre el hombro y que
son propios del deporte. Estas incluyen perturbaciones de rango de movimiento,
de desequilibrio muscular y de control escapular. Sin embargo, no se han
establecido como un factor claro en la aparicion de lesiones en esta articulacion.
(Tonin, 2013). Debido a lo anteriormente mencionado, y sumado a la alta
incidencia de lesiones, a que la evidencia que existe sobre este toOpico es
principalmente en el género masculino y en las ligas europeas profesionales,
ademas de la poca claridad en relacion a los factores de riesgos (FR) que influyen
en la aparicion de lesiones por uso excesivo en jugadores de balonmano, se
genera la necesidad de identificar cuales son las variables que inciden en la
aparicion de este tipo de lesiones. De ahi nace nuestra intencién de esclarecer
este punto de vista, poder sugerir mejorar estas variables, y asi intentar disminuir
la incidencia de lesiones, realizandolo en una muestra distinta, de poblacion

nacional, de sexo femenino, y en handbolistas amateur.



MARCO TEORICO

1. Epidemiologia

Medalla de plata, este es el premio que obtendria el balonmano si es que
hicieramos una competencia ficticia entre los deportes olimpicos con mayor
incidencia de lesiones. Superado levemente por los deportes practicados en
motocicletas, deportes de nieve, y dejando en el ultimo lugar del podio, al patinaje
(Aman, et al., 2015). Tanto es asi, que en Alemania el balonmano presenta una de
las tasas de riesgo de lesiones mas altas entre los diferentes deportes que se
practican en ese pais (Fieseler, et al., 2015). El balonmano se caracteriza por un
gran numero de lanzamientos, por un frecuente contacto personal, exigiendo a
confrontaciones uno a uno entre los jugadores, donde el contacto fisico es
inminente, y sumado a los constantes cambios de direccidn y técnicas para evadir
las marcas de los jugadores rivales, lo hacen un deporte muy complejo por la
coordinacion de miembros inferiores (MMII) con los miembros superiores (MMSS)
(Laver & Myklebustc, 2014). Un meta-analisis realizado por Koren en 2010
observo que las lesiones de los MMSS representan el 20% de todas las lesiones
del balonmano de acuerdo a los estudios de Langevoort et al. Un porcentaje de un
35% se informo6 en el estudio de Leidinger et al., mientras que fue del 38% en la
liga regional en otro estudio elaborado por Seil et al. Dentro de estas injurias, las
de hombro, mano y dedos son las mas comunes, y las ultimas mencionadas

tienden a presentarse mas en jugadores juveniles (Caine, 2010).

Ahora bien, estas estadisticas de lesiones han cambiado con los afos, de
hecho, si se compara con un estudio realizado en 1994 por Svensson, se ha
producido un aumento del 40% en la incidencia de lesiones. Si bien se desconoce
la causa exacta, se piensa que se puede deber a los diversos cambios que

pudieron haber sufrido las caracteristicas de este deporte en el transcurso de un



poco mas de dos décadas, sin mencionar que el nivel de competencia de los
deportistas también ha ido en alza.

Habria que comenzar a analizar el porqué de esta alza en la incidencia de
lesiones. Uno de los factores que sin duda interfiere, es la gran demanda fisica
gue exige este deporte. Sin ir mas lejos, como promedio se realizan mas de
45.000 lanzamientos por jugador durante una temporada, pudiendo alcanzar una
velocidad maxima de lanzamiento de 130 km/h. Asi mismo, las fuerzas que se
ejercen sobre el hombro lanzador durante el movimiento pueden llegar a ser el

150% del peso corporal (Fieseler, et al., 2015).

Otro factor que podria afectar en el aumento de lesiones es la edad de las
mujeres, ya que se encuentra una mayor incidencia en aquellas edades entre 15y
25 afos, en las cuales es mas frecuente la practica del ejercicio fisico y
especialmente el deporte de competicion (Moreno, Rodriguez & Seco, 2008). Vlak
& Pivalica en 2004, determinaron que el porcentaje de jugadoras lesionadas en
relacion al tiempo de exposicion, era de 4,6 lesiones por 1.000 de horas de
entrenamiento y 11.4 lesiones por 1.000 horas de juego. Se demostré también,
gue los MMSS estaban expuestos a lesiones en el 41% de los casos (Vlak &
Pivalica, 2004).

2. Factores de riesgo

Existen variados elementos predisponentes de lesiones, ya sean intrinsecos o
extrinsecos, y la combinacién de estos podria aumentar la vulnerabilidad para
sufrirlas. El estado de salud del deportista y la determinacion de la capacidad
fisica, las lesiones anteriores y su recuperacion inadecuada suponen el factor
intrinseco mas importante. La edad y el sexo del deportista son también puntos
relevantes, siendo las mujeres mas susceptibles a padecer lesiones que los
hombres (Caine, 2010).



En lo que respecta al sexo del deportista, cuando se tiene en cuenta la relacion
entre el sexo de los participantes y el nimero de lesiones, el riesgo de padecer
una lesion deportiva es mayor en las mujeres. Esto se debe principalmente a
factores hormonales, ya que las lesiones son aun mas frecuentes durante el

periodo del ciclo menstrual (Moreno, Rodriguez & Seco, 2008).

En relacién a la practica del balonmano en si, uno de los jugadores que mas
trabajo le toca, dentro de las distintas posiciones, es el pivote, el cual ha
demostrado tener una mayor incidencia en la presencia de lesiones en
comparacién con los deméas puestos (central, lateral, extremo, portero) (Caine,
2010). Una posible explicacion de esta tendencia podria ser que la mayoria de los
movimientos de balén durante la ofensiva son realizados por estos jugadores que,
en el afan de cumplir esta funcidon deben realizar repetidamente tiros en
suspension por sobre la cabeza y sus consiguientes caidas. Ademas de los
constantes choques, bloqueos y contusiones que sufren al contactar con los
rivales. A pesar de esto, otros estudios han indicado que la posicion de extremo es
la que mas incidencia tiene en la aparicion de lesiones. Y esto se atribuye
principalmente a la mayor variacion en los patrones de movimientos que deben
emplear durante el juego. La ejecucion de fintas, frecuentes saltos, lanzamientos,
caidas y choques generan un mayor estrés en comparacion con los demas
puestos (Laver & Myklebustc, 2014). Esta informacion es coincidente con la
gravedad de las lesiones sufridas por los jugadores. Dado que, tanto los laterales
como los porteros tienden a presentar lesiones proporcionalmente mas leves en

comparacion con los extremos y pivotes. (Laver & Myklebustc, 2014).

Otro significativo punto a tomar en cuenta, es que la tasa de lesiones aumenta
considerablemente en el momento de la competencia en relacion a los
entrenamientos, como se menciond anteriormente en la parte de epidemiologia
Esto se podria explicar por el factor intensidad, que se le da a la competencia en
el momento de jugar por los puntos. Intensidad que aumenta entre mas grande
sea la competencia como, por ejemplo, en los Mundiales de la disciplina o en los
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mismos Juegos Olimpicos, circunstancias que muestran la mayor tasa de lesiones

durante la competencia (Caine, 2010).

Los aspectos anatdmicos también toman importancia, como son las,
desalineaciones articulares, alteraciones posturales, laxitud o inestabilidad
articular, rigidez y acortamientos musculares. Estos suponen los factores
tipicamente individuales que mas hay que tener en cuenta junto con los grados de
cada una de las cualidades fisico-motrices (fuerza, resistencia, flexibilidad y
coordinacion) (Fuentes, 2014).

Igual o mayormente importantes, son los factores biomecanicos, que tienen una
alta relevancia en la produccion de lesiones de hombro en este deporte. Estan, por
ejemplo, las alteraciones de fuerza y, en consecuencia, los desequilibrios
musculares. También estan las alteraciones del control escapular y las

alteraciones de la movilidad de hombro (Picha, 2016).

A continuacion, profundizamos en cada una de estas variables y su posible

implicancia en la aparicion de lesiones:

2.1 Fuerza y Balance muscular de Rotadores Internos (RI) y Rotadores
Externos (RE) de hombro.

Los musculos Rl y RE actian como estabilizadores dinamicos de la articulacion
GH, y son un componente importante a considerar en la cinematica del
lanzamiento por encima de la cabeza, ya que, para lograr una mayor velocidad del
balén y efectividad de lanzamiento durante el juego, se necesita de un aumento de
la fuerza de los muasculos rotadores, especialmente de los Rl. (Genevois, et al.,
2014). De hecho, estos ultimos durante la fase de aceleracion del lanzamiento se
contraen concéntricamente, mientras que los RE lo hacen concéntricamente
durante la fase de elevacion y excéntricamente durante la fase de desaceleracion.

Dando pie asi, a exageradas cargas que se aplican repetidamente sobre la
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articulaciéon del hombro, lo que generara que la fuerza de los musculos RI
aumente mientras que la fuerza muscular de RE no aumente proporcionalmente
(Genevais, et al., 2014).

Es por esto que se sugiere un equilibrio éptimo entre los masculos de Rl y RE con
el fin de mantener la estabilidad de la articulacion GH y mantener con eficacia una
posicion central de la cabeza humeral (Edouard, et al., 2012). Esto podria explicar,
porqué el desbalance de los musculos rotadores externos del manguito rotador
activados excéntricamente, frente a los musculos rotadores internos del manguito
rotador activados concéntricamente puede ser considerado un FR para lesiones

en la articulacion GH (Niederbracht, et al., 2008).

Estas fuerzas de RI y RE, segun estudios previos, han desarrollado diferentes
adaptaciones, presentando un mayor peak de torque concéntrico de Rint y Rext, y
también mayor peak de torque excéntrico de Rint para el hombro dominante. Las
relaciones de torque muscular excéntrico de antagonista/agonista concéntrico son
diferentes entre los hombros dominantes y no dominantes de handbolistas (Yildiz,
et al., 2006).

Existen diferentes métodos de valoracion de la fuerza muscular, entre los cuales,
los mas utilizados son aquellos que usan pesos libres o0 maquinas de fuerza, los
gue utilizan el propio cuerpo del sujeto, con o sin pesos libres, y los que utilizan el
dinamémetro (Wollner, 2009).

Los métodos que utilizan pesos libres 0 maquinas de fuerza tienen como maximo
referente el test de 1RM y es en la actualidad la metodologia mas utilizada para
determinar la carga maxima (Wollner, 2009). En lineas generales, se puede decir
gue el test consiste en hallar la carga maxima que el sujeto puede vencer
mediante una accién muscular concéntrica en un ejercicio determinado (Naclerio,
2011). Sin embargo, existen otras alternativas al test de 1RM que utilizan cargas
submaximas y formulas matematicas para determinar las cargas maximas
orientativas que se pueden vencer en cada ejercicio (Wollner, 2009). Variables son
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las formulas estimativas para poder medir de manera confiable 1RM como por
ejemplo las que se proponen en el Anexo 1.

Segun resultados de estudios los coeficientes de correlacion entre la fuerza
maxima alcanzada y la estimada con cada ecuacion fueron altos (r>0,95). Y en
cuanto a la férmula de Bryzcki (1993) se sefiala que es mejor para la estimacion
de 1RM en menos de 10 repeticiones (Jiménez & De paz; 2008).

Previo a la realizacion de una evaluacion de 1RM, se indica que se debe realizar
un calentamiento entre 3 a 5 minutos, que involucre la musculatura que sera
evaluada, para luego realizar elongaciones estaticas de estos musculos,
finalmente el sujeto evaluado debera realizar 8 repeticiones con 50% 1RM y luego
3 repeticiones con el 70% 1RM. Estas cargas seran estimadas a partir del nimero
de repeticiones realizadas con el peso dado. Posterior a esto se deben realizar
repeticiones individuales con cargas cada vez mas pesadas hasta el fallo, se
recomienda un minimo de 2 intentos con aumento de cargas hasta un maximo de

5 intentos (Niewiadomski, et al., 2008).

Los desequilibrios de fuerza entre la musculatura anterior y posterior de la
articulacion de hombro, pueden comprometer la estabilidad y el correcto
funcionamiento de la articulacion, generando asi, una mayor vulnerabilidad para
sufrir distintas lesiones. (Kibler & Thomas, 2012; Picha, 2016).

Con el fin de explicar de mejor manera este punto, en un estudio en 2003, Noffal
propuso que un posible mecanismo que podria conducir a lesiones en el hombro
era un desequilibrio entre la fuerza excéntrica y concéntrica de los musculos del
manguito rotador. Los musculos Rl del manguito rotador actian concéntricamente
durante la fase de aceleracién del tiro y los musculos externos del manguito
rotador actian de forma excéntrica durante la fase de desaceleracion. Dado que
los musculos RE tienen la doble tarea de desacelerar el brazo y, al mismo tiempo,

mantener la estabilizacion dindmica de la articulaciéon GH, existird un déficit en la



fuerza de RI en relacion a externos, 1o que explicaria la aparicidén de lesiones en la
articulacion de hombro (Braun, 2009). Al respecto, Andrade asegura que
desequilibrios en la relacion de fuerza entre RE y Rl son comunes porque la
accion excéntrica de los musculos RE del hombro es mayor que la fuerza de los
musculos RI. (Andrade, 2013).

En efecto, los componentes musculares del complejo del hombro ayudan a las
restricciones estaticas a proporcionar la estabilidad de la articulacion y a entregar
energia para el movimiento. De tal forma que, la fuerza transmitida por el
supraespinoso, infraespinoso, teres menor y subescapular, confieren estabilidad
significativa a la articulacion GH. La contraccion de estos musculos centraliza la
cabeza del humero en la glenoide aumentando las fuerzas de "compresion de la
concavidad", pero al observarse un desbalance entre estos musculos (RI/RE)
hacen al sujeto mas susceptible de padecer una lesiéon (Eckenrode, 2012).
Asimismo, en el 2000, Caine et al, demostraron que el manguito posterior,
particularmente el infraespinoso y teres menor, traccionan de la cabeza humeral
posteriormente al contraerse, reduciendo por lo tanto el cizalle por anterior. El
subescapular literalmente extrae la cabeza humeral anteriormente durante su
contraccion y, por lo tanto, proporciona una restriccion significativa contra la
traslacion posterior del humero. La contraccion combinada del subescapular e
infraespinoso forma una "cupla de fuerzas" y proporciona estabilidad en rangos
medios de elevacion durante el lanzamiento (Eckenrode, 2012). Debido a estas
cuplas de fuerza y de sincronizacion de activacion muscular, se puede explicar
gue una alteracion en el balance muscular llevara a alteraciones patoldgicas en la
articulacion GH, ya que estas sinergias musculares se veran afectadas, sin que

exista un episodio puntual gatillante de alguna lesion (Eckenrode, 2012).

Como se menciono anteriormente, las fuerzas de compresiéon del manguito rotador
estabilizan el humero contra la glenoide, proporcionando asi una estabilizacién
dinamica de la articulacion GH. La debilidad del infraespinoso reduce esta fuerza
de compresion, promoviendo la inestabilidad. Esta inestabilidad puede llevar a un
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impacto funcional, que en su fase mas aguda cursa con bursitis subacromial.
Cuando las fuerzas estabilizadoras dinamicas del manguito rotador se ven
alteradas por desbalances musculares, la articulacion GH tiene aumento
significativo en la migracion superior y anterior de la cabeza del humero durante la
elevacion, lo que conduciria a una irritacion de los componentes anteriores a la
cabeza humeral e impacto de la misma. Las fuerzas de compresion hacia caudal
del manguito rotador son necesarias para neutralizar las fuerzas hacia cefalico del
deltoides. Sin la estabilizacion del manguito rotador, se ha observado en modelos
cadavéricos que la cabeza humeral emigré 1,7 mm frente a 0,7 mm con la
estabilizacion del manguito rotador a 60 ° de abduccion, y 2,1 mm frente a 1,4 mm
a 90 ° de abduccion (Page, 2011).

Ahora bien, la patomecéanica del impacto funcional puede involucrar a una o
ambas parejas de fuerza del hombro: Deltoides / manguito rotador y rotadores
escapulares. Sin embargo, debido a la falta de estudios prospectivos, los
investigadores no han determinado si el desbalance muscular es un factor

contribuyente de lesiones no traumaticas (Page, 2011).

Egret, en el afio 2000 realiz6 mediciones isocinéticas del hombro en el movimiento
de Rint y Rext para poder generar una relacion con la apariciéon de lesiones no
traumaticas. Han concluido que los valores medios del ratio agonista/antagonista
de los musculos rotadores del hombro en sujetos sedentarios o en sujetos que
practican actividad fisica sin que los MMSS sean las extremidades principales
para la ejecucién, estan entre el 65% y el 70% para la extremidad dominante y el
70% y el 75% para la no dominante (Egret, 2000).

2.2 Control escapular

Un control escapular alterado corresponde a otro factor asociado a la aparicién de

lesiones de hombro. De hecho, la alteracién de los movimientos escapulares esta
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presente practicamente en la totalidad de los lanzadores lesionados de hombro
(Kibler, et al., 2012). Pues, la escapula juega un papel importante a nivel toracico
en la fase de armado. Por lo cual los cambios en la posicion escapular, tanto de
manera dindmica como estética, juegan un papel critico en los procesos
patoldgicos en el hombro de los lanzadores (Kibler, et al., 2012). Sin embargo, la
contribucion del movimiento escapulotoracico al lanzamiento es actualmente una
de las entidades menos estudiadas y entendidas en deportistas lanzadores
(Braun, 2009).

Se ha podido delimitar el nivel ideal escapular: 15-30° hacia anterior del nivel
coronal, se considera una escapula adelantada: Mas de 30° hacia anterior y una
escapula retraida: Menos de 15° hacia anterior (Matsen, 2006).

La funcion normal de los muasculos serrato anterior, trapecio y romboide es
necesaria para lograr el posicionamiento escapular 6éptimo. El mal posicionamiento
escapular se debe a desequilibrios de los musculos periescapulares secundarios a
fatiga, control neuromuscular o lesién nerviosa. Puede afectar negativamente la
funcidén del hombro de varias maneras. Por ejemplo, para que los atletas lleguen a
los extremos del movimiento, la escapula debe girar en sentido contrario a las
agujas del reloj (desde una perspectiva del plano sagital, en un brazo derecho), de
modo que el acromion se eleve para evitar el choque. La escapula también debe
retraerse apropiadamente para mantener la cavidad glenoidea centrada debajo del
hamero, manteniendo la estabilidad. Si la escipula no se retrae apropiadamente,
se produce una hiperangulacién del hiumero con relacion a la glenoide, y se lleva a
un estrés excesivo en la cara anterior de la capsula (Braun, 2009). La pérdida de
funcidbn muscular por lesion, debilidad, falta de control neuromuscular o fatiga
conduce a esta hiperangulacion GH y a un aumento relativo de la anteversion
glenoidea, poniendo en riesgo las estructuras capsulares anteriores y a su vez

estructuras periarticulares como la bursa subacromial (Braun, 2009).
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Durante el lanzamiento se genera una cadena cinética, ésta hace referencia a la
secuencia precisa y coordinada de todo el cuerpo que requiere el acto de lanzar
el balén. (Kibler, et al., 2013). Por ejemplo, una alteracién en los MMII o tronco,
gue proporcionan una base de apoyo y generan parte de la fuerza del
lanzamiento, pueden provocar cambios en las demandas biomecanicas sobre el
complejo articular del hombro y aumentar el riesgo de lesion. (Kibler, et al., 2013).
En este sentido, es importante el rol de la escépula, cuya funcion es permitir el
correcto movimiento del hombro y la correcta contraccién de la musculatura que lo
rodea, ademas de ser el eslabén que transfiere la fuerza desde los MMII y tronco
hacia el brazo. Por lo tanto, es importante tener en cuenta que ante un movimiento
0 posicion escapular alterada se pueden generar mas alteraciones aun, dentro de
las cuales estan: La disminucion de las medidas lineales del espacio subacromial,
disminucién de la fuerza del manguito rotador, aumento de los sintomas de
pinzamiento, incremento de la tension en los ligamentos de la articulacion GH por

anterior y el aumento del riesgo de pinzamiento interno (Kibler, et al., 2013).

En consecuencia, en esta cinética del lanzamiento la escéapula va a transferir la
energia derivada de la rotacion del tronco al brazo, lo que implica que ante una
falta de control escapular ocurra una mecanica de lanzamiento ineficiente que
conduzca a una disminucion de la velocidad del balén. Con frecuencia, en un
intento de compensar esta pérdida de velocidad del balén, el lanzador
subconscientemente aumenta el esfuerzo de los musculos del hombro, lo que
aumenta la tension en el hombro y explicaria la cantidad de lesiones no
traumaticas que se producen en deportes como el balonmano, beisbol, etc.
(Braun, 2009).

De los musculos que se relacionan con la escépula, algunos actian como
rotadores escapulares, y otros se preocupan por el movimiento GH. Los
principales rotadores ascendentes de la escapula son las fibras superior e inferior
del trapecio y las digitaciones inferiores del serrato anterior. La mayoria de los
autores coinciden en que la debilidad y falta de control neuromuscular en uno o
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mas rotadores escapulares puede causar desbalances musculares en las cuplas
de fuerza alrededor de la escapula, lo que conduce a una falta de control
escapular, lo que conlleva a una cinematica anormal del lanzamiento. (Cools et al,
2004). La disfuncién escapulotoracica se observa a menudo en pacientes con
problemas de hombro. En un estudio realizado por Cools et al., en 2004, se
encontré que los deportistas con sobrecarga y sintomas agudos de pinzamiento
presentaban un reclutamiento muscular anormal en el masculo trapecio. En efecto,
se demostr6 que en respuesta a un movimiento subito del brazo, el grupo de
pacientes sintomatico de pinzamiento subacromial mostr6 una activacion del
musculo significativamente mas lenta en el trapecio medio e inferior (23.7 cm/s) en
comparacion con el grupo de control asintomatico (19,5 cm/s) (Cools et al, 2004).
Una idea actual es que la debilidad y falta de control de la musculatura escapular
afectara el posicionamiento escapular normal. Se ha sugerido que el movimiento
excesivo de la escapula puede aumentar el estrés en las estructuras capsulares
GH y conducir a una mayor inestabilidad articular, lo que va de la mano con un
aumento en la cantidad de lesiones no trauméaticas (Cools et al, 2004). Ademas, el
mal posicionamiento de la escapula para cualquier configuracion dada del brazo
también puede influir en el centro instantaneo de rotacién del hombro, que puede
alterar significativamente los momentos de generacion de fuerza alrededor del
hombro (Cools et al, 2004).

A pesar de que, como se ha mencionado anteriormente, existe una estrecha
asociacion entre las posiciones y movimientos anormales escapulares y lesion de
la articulacion GH; de que las alteraciones en la posicién de reposo o movimiento
dindmico de la escépula y cambios en el reclutamiento de la musculatura
escapular, pueden afectar los diversos aspectos de la funcion normal del hombro
(Buss, 2003); y de que, varios mecanismos potencialmente pueden contribuir a
alteraciones en la cinematica escapular, incluyendo al dolor, rigidez de los tejidos
blandos, activacién muscular o desbalance de fuerza muscular, fatiga muscular y

postura toracica. No esta claro si las alteraciones encontradas en la cineméatica
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escapular son compensatorias o contribuye a patologias glenohumerales (Cools,
et al., 2015).

2.3 Movilidad de hombro

Otro factor asociado a la ocurrencia de lesiones por uso excesivo en el hombro
son las alteraciones en la movilidad de esta articulacion, las cuales pueden llevar a
perturbar la biomecanica del movimiento de lanzamiento en esta disciplina
deportiva. La alteracion mas frecuente en este sentido es el déficit en la Rint de la
articulacion de hombro, respecto al brazo no dominante (Kibler & Thomas, 2012).
Esta articulacion debe ser lo suficientemente laxa para permitir la Rext excesiva,
pero lo suficientemente estable para evitar subluxaciones cabeza humeral, por lo
gue requiere un delicado equilibrio entre movilidad y estabilidad funcional (Clarsen,
et al., 2014).

Con respecto a este punto, estudios han expresado un concepto fisiopatoldgico de
por qué ocurre una disminucién en la Rl y un aumento de la RE, hablando de que
se produce por una contractura en la capsula por posterior y la parte postero-
inferior del ligamento GH inferior, lo que permite un cambio en el centro de
rotacion de la cabeza del humero hacia postero-superior limitando la Rl y
aumentando la RE. Es mas, al observar la relacion entre la tension excesiva de la
musculatura posterior de hombro con la disminucién de la Rl de los musculos
deltoides posterior, infraespinoso, redondo menor y mayor, se advierte que la
tensién excesiva del deltoides corresponde al 51% de esta limitaciéon (Hung,
Hsieh, Yang & Lin, 2010).

La disminucién en la Rint GH (Glenohumeral Internal Rotation Decrease: GIRD),
Burkhart, 2003, la define como una pérdida de Rint del hombro de lanzamiento de
20 ° 0 mas en comparacion con el hombro no lanzador, y puede ser una causa de

lesiones especificas de hombro. Esta GIRD, aumenta el dafio en las estructuras
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de la misma articulacion. Hay evidencia que la presencia de una GIRD es un FR
para esta articulacion independiente de su mecanismo patolégico, porque
aumenta el impacto de la articulacion en su parte postero-superior, limitando la

funcionalidad normal de la GH (Fieseler, et al., 2015).

3. Mecéanica de lanzamiento

El movimiento de lanzamiento por sobre la cabeza que realizan constantemente
deportistas de balonmano es un movimiento altamente cualificado realizado en
muy alta velocidad, lo que requiere flexibilidad, fuerza muscular, coordinacion,

sincronizacion, y control neuromuscular (Wilk, et al., 2009).

Desde un punto de vista mecanico, el objetivo del movimiento es desarrollar
gradualmente la energia potencial, que se transforma entonces en energia
cinética, lo cual ocurre en la cadena cinética del lanzamiento (Kaczmarek, et al.,
2014).

Se ha identificado que pueden ser mdultiples los factores que alteren la
funcionalidad de la articulacion GH, destacandose un fallo estructural o muscular,
fatiga muscular, debilidad y desbalance muscular, ademas alteraciones en la
mecanica de lanzamiento, y/o la estabilidad estatica alterada (Reinold, et al.,
2010).

La mecanica de lanzamiento se puede dividir en fases, en la cual cada una de
estas tiene una biomecanica determinada, para que en conjunto se realice el gesto

deportivo de lanzar. Dentro de las fases del lanzamiento se describe:

Fase de wind-up

En esta fase se observa que la mayor actividad muscular es del trapecio superior,

serrato anterior y deltoides anterior. Estos masculos se contraen concéntricamente
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para girar hacia cefélico, elevar la escapula y abducir el hombro cuando el brazo
se lleva inicialmente por encima de la cabeza, para luego contraerse
excéntricamente para controlar la rotacion escapular hacia caudal y la aduccion
del hombro cuando las manos bajan aproximadamente al nivel del pecho. Los
musculos del manguito rotador, que tienen una funcién dual como coaptadores y
rotadores de la articulacién GH, tienen una actividad electromiografica (EMG) baja
durante esta fase. Debido a que la actividad EMG de los musculos de hombro es
baja, no es sorprendente que las fuerzas del hombro sean también menores en
comparacion a otras fases de la mecéanica del lanzamiento; En consecuencia, muy

pocas lesiones en el hombro ocurren durante esta fase. (Escamilla, 2009)

Fase de zancada

Hay un aumento dramatico en la actividad EMG del hombro durante la fase de
zancada. En esta fase de zancada las manos se separan, la escapula gira hacia
arriba, se eleva, retrae, y la cabeza humeral se coapta a la glenoides, debido a la
actividad concéntrica de varios muasculos, incluyendo los deltoides, supraespinoso,
infraespinoso, serrato anterior y trapecio superior. No es sorprendente que haya
muchos mas mausculos activados y en un grado mas alto durante la zancada en
comparacion a la primera fase. Curiosamente, el supraespinoso tiene su actividad
mas alta durante la fase de zancada, ya que trabaja para no soélo retener el
hombro, sino también ayudar a comprimir y estabilizar la articulacion GH
(Escamilla, 2009).

Los deltoides exhiben una alta actividad durante esta fase con el fin de iniciar y
mantener el hombro en una posicion abducida. Ademas, el trapecio y el serrato
anterior tienen actividad moderada a alta, ya que ayudan a estabilizar y posicionar
adecuadamente la escapula para minimizar el riesgo de choque cuando el brazo

se abduce (Escamilla, 2009).
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Fase de armado

Durante esta fase, la energia cinética que se genera a partir de los MMII y tronco,
transfiriéndose hacia arriba por el cuerpo hasta los segmentos de los MMSS. El
brazo de lanzamiento se queda atrds cuando el tronco gira rapidamente hacia
delante, generando una velocidad angular de la pelvis de 600°/s que ocurre en
0,03-0,05 segundos después del contacto del pie de apoyo, seguido por un peak
de la velocidad angular del torso de casi 1200°/s. que ocurre 0,05-0,07 segundos
después del contacto del pie de apoyo. En consecuencia, se necesita actividad
muscular del hombro alta durante esta fase para mantener el brazo moviéndose
con el tronco girando rapidamente, asi como controlar la Rext del hombro, que
alcanza peaks cercanos de 180° (Escamilla, 2009).

La actividad del pectoral mayor y el deltoides anterior es necesaria durante esta
fase para realizar aduccion horizontal del hombro con una velocidad angular
maxima aproximada de 600°/s, para poder pasar desde una posicion de
aproximadamente 20° de abduccion horizontal en contacto con el pie de apoyo
hasta una posicion de aproximadamente 20° de aduccion horizontal con la Rext
maxima del hombro. Ademas, estos musculos deben generar una gran fuerza de
compresion de 80% del peso corporal para resistir la gran fuerza centrifuga que se

genera cuando el brazo rota hacia adelante con el tronco. (Escamilla, 2009)

El supraespinoso, infraespinoso, teres menor y subescapular logran una alta
actividad EMG para resistir la distraccion GH y mejorar la estabilidad de la misma.
(Escamilla, 2009)

Aungque es ampliamente aceptado que la fuerza y la resistencia en la musculatura
posterior del hombro es muy importante durante la fase de desaceleracion del
brazo para disminuir su velocidad , la musculatura posterior del hombro también

es importante durante la fase de armado, ya que los musculos posteriores del
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manguito rotador, infraespinoso y teres menor, ademas del dorsal ancho generan
una fuerza posterior a la cabeza del humero que ayuda a resistir la traccion
anterior de la cabeza humeral, lo que puede ayudar a descargar la capsula
anterior y la banda anterior del ligamento GH inferior. Ademas, los musculos
infraespinoso y teres menor también contribuyen al rango extremo de Rext del

hombro que durante esta fase. (Escamilla, 2009)

En esta fase se genera un peak de torque cercano a 65-70 N/m de Rext maxima
del hombro. Por lo cual se genera una actividad EMG muy alta de los RI del
hombro (pectoral mayor, dorsal ancho y subescapular) que se contraen
excéntricamente durante esta fase para controlar la tasa de Rext del hombro.
(Escamilla, 2009)

También se necesita una alta actividad de los muasculos escapulares para
estabilizar la escapula y colocar apropiadamente a la misma en relacion con el
hombro cuando este realiza aduccion horizontal y rotacion. Los desbalances entre
los musculos escapulares pueden llevar a un movimiento escapular anormal, lo
gue alterard la posicidon relativa del humero, aumentando el riesgo de lesion
(Escamilla, 2009).

Debido a que tanto el triceps braquial (cabeza larga) como el biceps braquial
(ambas cabezas) cruzan el hombro, ambos generan actividad moderada durante
esta fase con el fin de proporcionar una estabilizaciéon adicional al hombro.
(Escamilla, 2009)

Partiendo por una falla estructural en la fase de armado del lanzamiento, donde se
encuentra que, en este momento es cuando la articulacion se ve sometida a una
mayor carga de tension y fuerzas en sus estructuras, lo que varia segun el tipo de
lanzamiento que realice el deportista, ya sea un tiro con salto, de pie, en carrera o
de pivote. Estas fases de lanzamientos repetitivos con un mal armado de la
articulacion antes del lanzamiento someten a mayor estrés a esta articulacién, y

en consecuencia se obtiene un mayor desgaste estructural, lo que finalmente
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permite una disminucién en las rotaciones y velocidad angular de la articulacion,
limitando la funcionalidad de la articulacion y llevandola a una alteracion

estructural. (Fieseler, et al., 2015).

Fase de aceleracion

La fase de aceleracién del brazo comienza en la Rext maxima del hombro y
termina en la liberacion de la bola. Al igual que la fase de armado, existe una alta
actividad muscular que se genera a partir de los musculos glenohumerales y
escapulares durante esta fase, con el fin de acelerar el brazo hacia adelante.
Existe una actividad EMG moderada del deltoides para ayudar a producir una
abduccion de hombro constante de aproximadamente 90-100°, que se mantiene
independientemente del estilo de lanzamiento. Los RI glenohumerales
(subescapular, pectoral mayor y dorsal ancho) tienen su mayor actividad durante
esta fase, ya que se contraen concéntricamente para ayudar a generar una
velocidad angular de Rint maxima de aproximadamente 6500°/s cerca de la

liberacidon de la bola. (Escamilla, 2009)

Esta rapida Rint, con un rango de movimiento de aproximadamente 80° desde la
Rext maxima hasta la liberacion de la bola, se produce en sélo 30-50 mseg. La
activacion del subescapular se produce en parte para ayudar a generar este
movimiento rapido, pero también funciona como un muasculo de direccién para
mantener la cabeza humeral en la cavidad glenoidea. Los muasculos teres menor,
infraespinoso y supraespinoso también demuestran actividad moderada a alta
durante esta fase para ayudar a posicionar correctamente la cabeza humeral

dentro de la glenoides. (Escamilla, 2009)

Con la Rint del hombro, el tendén de la cabeza larga del biceps se reposiciona
anteriormente en el hombro, proporcionando fuerzas compresivas y posteriores a

la cabeza del humero, las cuales mejoran la estabilidad anterior. (Escamilla, 2009)
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Fase de desaceleracion

La fase de desaceleracion del brazo comienza con la liberacion de la bola y
termina en la Rint maxima del hombro. Se genera una gran carga en el hombro
para disminuir la aceleracion hacia delante del brazo. El propésito de esta fase es
proporcionar seguridad al hombro disipando el exceso de energia cinética no
transferida a la bola, minimizando asi el riesgo de lesion en el hombro. (Escamilla,
2009)

La musculatura posterior del hombro, como el infraespinoso, redondo menor vy
mayor, deltoides posterior y dorsal ancho, se contraen excéntricamente no soélo
para desacelerar la aduccion horizontal y la Rint del brazo, sino que también
ayudan a resistir la distraccion del hombro y las fuerzas de subluxacion anterior.
Se genera una fuerza de compresion del hombro ligeramente mayor que el peso
corporal para resistir la distraccion del hombro, mientras que se genera una fuerza
de cizallamiento posterior del 40-50% de peso corporal para resistir la subluxacion
anterior del hombro. En consecuencia, la musculatura posterior del hombro genera
una actividad muscular elevada, en particular los masculos del manguito rotador.
(Escamilla, 2009)

Ademas, los musculos escapulares también muestran una alta actividad para
controlar la elevacion escapular, la protraccion y la rotacion durante esta fase. Por
ejemplo: El trapecio inferior, que genera una fuerza sobre la escéapula en la
direccion de depresion, retraccién y rotacion hacia arriba, generard su mayor

actividad durante esta fase. (Escamilla, 2009)

En la actividad muscular elevada puede ser parcialmente explicada por las fuerzas
de compresion muy altas que se necesitan durante la desaceleracion del brazo
para resistir la distraccion del hombro, que es una funcion primaria tanto del

manguito rotador como del biceps braquial. (Escamilla, 2009)
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El biceps braquial genera su mayor actividad durante la desaceleracion del brazo.
Las funciones de este musculo durante esta fase son dos. En primer lugar, debe
contraerse de forma excéntrica junto con otros flexores del codo para ayudar a
desacelerar la rapida extension del codo que alcanza los peaks cerca de 2300°/s
durante la aceleracion del brazo. En segundo lugar, el biceps braquial trabaja
sinérgicamente con los musculos del manguito rotador para resistir la distraccion y
la subluxacién anterior en la articulacion GH. Curiosamente, durante la
desaceleracion del brazo, la actividad biceps braquial es mayor en los lanzadores
amateurs en comparacion con los lanzadores profesionales, o que puede implicar
gue los lanzadores amateurs emplean un patron de lanzamiento menos eficiente

en comparacion con los lanzadores profesionales. (Escamilla, 2009).
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4. Lesiones deportivas

El concepto de lesion deportiva es un aspecto ampliamente debatido no
existiendo, en la actualidad, consenso entre los diversos autores que tienen en
cuenta diferentes circunstancias para definir la lesién deportiva, como por ejemplo:
La forma de presentacién (aguda, subaguda o cronica), la necesidad o no de
interrumpir la practica deportiva, el momento de aparicion de la sintomatologia,

etc.

Para McLain y Reynolds, lesion deportiva es “Todo incidente resultante de la
participacion deportiva, que hace que el deportista sea retirado del partido o
entrenamiento o que le impide participar en el siguiente partido, entrenamiento o
ambos”; este concepto excluye todas las lesiones subagudas y crénicas no
incapacitantes, que permiten seguir entrenando o incluso compitiendo, aunque

disminuyan el rendimiento del deportista (Moreno, Rodriguez & Seco, 2008)

En un intento de precisar mas los conceptos, Sands et al, definen la lesion como
todo dafio corporal que interfiere en el entrenamiento y Kolt et al, como el dafio
corporal que obliga al deportista a abandonar o modificar una o0 mas sesiones de

entrenamiento, competicion o ambos (Moreno, Rodriguez & Seco, 2008).

Se puede definir lesidén deportiva como todo accidente o disfuncion fisica acaecida
durante la practica deportiva, 0 como consecuencia directa de ella independiente

de su grado o agudeza (Moreno, Rodriguez & Seco, 2008).
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5. Lesiones de hombro méas comunes en el balonmano

Durante el lanzamiento se somete a mucho estrés en tanto las estructuras anterior
y posterior de la articulacion GH, dando lugar a microtraumatismos de los tejidos
blandos que rodean la articulacion, lo que puede resultar en lesiones por
sobreuso. (Genevais, et al., 2014).

La lesion por sobreuso de la articulacion GH mas frecuentemente encontrada en
deportistas que realizan un gesto deportivo de lanzamiento por sobre la cabeza
como el balonmano es la lesion de SLAP (Superior Labrum from Anterior
to Posterior). La cual puede generarse tanto por una traccién excéntrica sobre el
tendon del biceps en la fase de desaceleracion del lanzamiento, como por una
traccion y torsion del tendon del biceps en la fase anterior al lanzamiento, es decir,
en abduccion y Rext (Harwood, & Smith, 2004). Ademas, pueden encontrarse
otras lesiones, ya sean del manguito rotador, del tendon de la cabeza larga del
musculo biceps braquial o una inestabilidad GH adquirida como consecuencia de
los movimientos repetidos de Rext extrema realizados en el momento de armar el
brazo para el lanzamiento (Weber, et al., 2014; Kibler, et al., 2012). Wilk, et al.
(2009) en un estudio coincide en que las lesiones mas comunes son SLAP,
lesiones del tenddn del biceps (tendinitis, tendinosis, subluxacién), bursitis
subacromial, lesiones del manguito rotador (impingement), pero ademas agrega
otras como lesiones Oseas (osteocondritis, lesion de Bennett), lesiones
neurovasculares (neuropatia de nervio axilar, neuropatia del toracico largo,

sindrome del opérculo toracico) entre otras.
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6. Problema del estudio

El balonmano es un deporte que ha tenido una expansién a nivel mundial tanto
profesional como amateur, o que ha generado que cada vez sea mas competitivo.
Es por este motivo que el tipo de jugador ha tenido que saber adaptarse a nuevas
demandas fisicas y técnicas, en donde la frecuencia e intensidad en la que se
practica y entrena son de suma importancia. Debido a este antecedente, los
nameros de lesiones en este deporte ha ido en incremento en estos ultimos afios,
siendo la articulacion GH una de las méas afectadas por toda la carga que recibe,
debido al gesto deportivo propio del deporte en el que se realizan reiterados
lanzamientos por sobre la cabeza llevando a la articulacion a rangos extremos,

forzando todos sus componentes tanto pasivos como activos.

Se debe considerar, ademas, que existe poca informacion concluyente sobre la
relacion que podria haber entre las variables de control escapular, movilidad de
hombro y balance muscular con respecto a la aparicion de lesiones de origen no
traumatico, y que la informacion que existe, generalmente se da en una muestra
muy distinta a la nuestra. Debido a que la mayoria de estudios relacionados con el
balonmano, por, quizas, una motivo cultural, se realizan en poblacion europea,
donde este deporte se desempefia de manera profesional. Generandose la
necesidad de observar que pasaria en una muestra de poblacion chilena, amateur
y de sexo femenino y al mismo tiempo intentar demostrar si es que es una de
estas variables la que aumenta la aparicibn de lesiones en los planteles de
balonmano, o si es la combinacién de estas variables la que lleva tener un mayor

indice de lesiones por uso excesivo de la articulacion de hombro.
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6.1 Pregunta de investigacion

¢ Existe relacion entre las variables de control escapular, balance muscular y
movilidad de hombro con la aparicion de lesiones de origen no traumatico en

jugadoras de balonmano?

6.2 Objetivo general

Determinar la relacion entre las variables de control escapular, balance muscular y
movilidad de hombro con la aparicion de lesiones de origen no traumatico en

handbolistas mujeres.

6.3 Objetivos especificos

1) Determinar las medidas antropométricas.

2) Categorizar la muestra de acuerdo a la normalidad de las variables.

3) Relacionar la aparicion de lesiones de origen no traumatico en la
articulacion de hombro en las handbolistas que presentan un control
escapular alterado.

4) Relacionar la aparicion de lesiones de origen no traumatico en la
articulacion de hombro en las handbolistas que presenten una movilidad de
hombro alterado.

5) Relacionar la aparicion de lesiones de origen no traumatico en la
articulacion de hombro en las handbolistas que presenten un balance

muscular de RI/RE alterado.
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6.4 Hipotesis de trabajo

Existe relacion entre las variables de control escapular, balance muscular y
movilidad de hombro con la apariciébn de lesiones de origen no traumético en

handbolistas mujeres.

6.5 Hipotesis nula

No existe relacion entre las variables de control escapular, balance muscular y
movilidad de hombro con la aparicion de lesiones de origen no traumatico en

handbolistas mujeres.
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MATERIALES Y METODOS

7.1 Tipo de estudio

Corresponde a un estudio de caracter analitico-descriptivo correlacional no

experimental longitudinal y prospectivo.

7.2 Muestra del estudio

Este estudio se realiz0 en handbolistas mujeres, chilenas, correspondientes al
Club Prag-Leonas de las categorias juvenil y adulta, el cual consta con un plantel
de 28 jugadoras de un rango etario entre los 16 y 24 afos.

El tipo de muestreo es no probabilistico, puesto que la muestra no fue

seleccionada al azar.

7.3 Criterios de inclusion y exclusién

Dentro de los criterios de inclusion para participar del estudio se encuentra que,
deben ser handbolistas pertenecientes al Club Prag-Leonas, con un minimo de
asistencia a los entrenamientos y competencias de un 70% cada una, practicar
este deporte desde hace al menos un afio y ademas, haber firmado el

consentimiento informado.

Por otra parte, los criterios de exclusion utilizados corresponden a: Jugadoras de
balonmano que hayan presentado lesiones musculoesqueléticas de hombro en los
tltimos 3 meses, que hayan sido sometidas a cirugia de hombro en el ultimo afio,
y/o que hayan sufrido lesiones de hombro de otro tipo (traumaticas) durante el

periodo de seguimiento.
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7.4 Metodologia de la investigacion

El estudio se realiz6 en handbolistas pertenecientes al Club Prag-Leonas, en un
periodo que comprende desde el 26 de septiembre del 2016 hasta el 21 de
noviembre del 2016. Las mediciones se realizaron en los primeros 14 dias del
ciclo antes mencionado, en las 25 jugadoras que cumplieron con los criterios de

inclusion del estudio.

Estas evaluaciones tuvieron su realizacion en el Centro de Entrenamiento
Olimpico y en los gimnasios (de pesas y de kinesiologia) de la Universidad Finis
Terrae, donde se les entregd un consentimiento informado a las jugadoras
mayores de 18 afos, y a los padres y/o apoderados de las menores de 18 afios,

para la realizacion de las evaluaciones. (Anexo 2).

La primera variable a evaluar fue la movilidad de hombro, la cual fue medida a
través del “Back Scratch Test” en centimetros (Kirschke, et al., 2006). En segundo
lugar, fue medida la variable de fuerza de rotadores de hombro, la que fue
evaluada en kilogramos mediante el célculo de 1RM con el método dinamico de
cargas crecientes directas de Delorme y Watkins (Bernal, 2012). La siguiente
variable a evaluar fue el balance muscular entre rotadores de hombro, el que fue
calculado en relacion al torque maximo de rotadores de hombro a través de la
obtencién de 1RM de RE y RI de hombro multiplicado por la longitud (en cms) del
miembro a evaluar. El control escapular fue medido mediante el CKCUES Test
(Tucci, et al., 2014 & Taylor, et al, 2016). Los resultados de las pruebas de fuerza,
control escapular y balance muscular son de caracter cuantitativo, mientras que
los de movilidad de hombro son de caracter cualitativo. Las respectivas

mediciones fueron estandarizadas y basadas en material bibliogréfico.

Cada evaluacion de las distintas variables, fue realizada por los alumnos tesistas.
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7.4.1 Protocolo de evaluacion control escapular a través del CKCUEST:

La deportista comienza en posicion de flexion de brazos con las manos ubicadas a
nivel de los hombros justo dentro de los marcadores de cinta colocados 36
pulgadas de distancia y con las rodillas apoyadas en el suelo (variante de la
prueba para sexo femenino). La prueba consiste en contar cuantas veces, durante
15 segundos, la deportista es capaz de tocar alternadamente su mano de apoyo
con la mano de balanceo. Para el andlisis se usa el promedio de 3 ensayos (Tucci,
et al., 2014 & Taylor, et al, 2016). (Anexo 6).

7.4.2 Protocolo de evaluacion de movilidad de hombro a través del Back
Scratch Test:

La participante en posicion bipeda con una mano sobre el mismo hombro y con la
palma hacia abajo y los dedos extendidos. Desde esta posicion lleva la mano
hacia la mitad de la espalda tan lejos como sea posible, manteniendo el codo
arriba. EIl otro brazo se coloca en la espalda rodeando la cintura con la palma de
la mano hacia arriba y llevandola tan lejos como sea posible, intentando que se
toquen los dedos medios de ambas manos. La participante debe practicar el test
para determinar cual es el mejor lado. Puede realizarlo dos veces antes de
comenzar con el test. Se debe comprobar que los dedos medios de una mano
estan orientados hacia los de la otra lo mejor posible. EI examinador puede
orientar los dedos del participante (sin mover sus manos) para una correcta
alineacion. Las participantes no pueden cogerse los dedos y tirar de ellos. Se mide
la distancia entre la punta de los dedos medianos de las dos manos. Si los dedos
solo se tocan punttia “Cero”. Si los dedos de las manos no llegan a tocarse se
mide la distancia en valores negativos (-). Si los dedos de las manos se solapan

se registra la distancia en valores positivos (+). Siempre se mide la distancia
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desde la punta de los dedos de una mano a la otra independientemente de la
alineacién detras de la espalda. Se debe detener el test si el participante siente
dolor (Kirschke, et al., 2006). (Anexo 3).

7.4.3 Protocolo de evaluacién fuerza/balance de rotadores de hombro

Previo a las evaluaciones de fuerza muscular se disefid un protocolo de

calentamiento el cual consiste en:

5 minutos en el cicloergbmetro para miembro superior, a intensidad leve y a 50

revoluciones por minuto (RPM).

Terminado esto, se procedidé a realizar elongaciones estaticas pasivas de los
musculos rotadores de hombro, llegando al maximo estiramiento para cada grupo
muscular durante 20 segundos en 3 repeticiones, el tiempo fue controlado por el

alumno tesista evaluador (Niewiadomski, et al., 2008). (Anexo 4).

La fuerza muscular fue calculada mediante la estimacion de 1RM a través del
método dinamico de cargas crecientes directas de Delorme y Watkins, en el cual:
Se ubicé a la jugadora en una camilla, en donde la posicion inicial para la medicion
de fuerza de los RI fue decubito supino con las rodillas en flexién de 90° y con el
hombro evaluado en posicion 90° de abduccion, mismo grados para la flexion de
codo, en donde la resistencia (mancuerna con peso) se ubicé en la palma de la
mano y el movimiento realizado va desde Rext maxima de hombro a una Rint de
90°. Mientras que, para los RE la posicion inicial fue decubito prono con el hombro
evaluado en abduccion de 90°, al igual que la flexién de codo, siendo la posicién
inicial del antebrazo en direccion perpendicular al suelo con la resistencia ubicada
en la palma de la mano y el movimiento realizado va desde esta posicion a Rext
de 90° de la articulacibn GH. En ambas mediciones se les indicé que la realizaciéon

debe ser en toda la amplitud del movimiento. Por otro lado, se procedié a medir los
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contornos, sobre todo donde exista mas masa muscular. Luego se dio paso al
calculo de la RM, lo que fue util para calcular las cargas posteriores que se
aplicaron, continuo a esto se calculé el 10RM que fue el elemento de trabajo: 3/4
del RM. Se hicieron tres series de 10 repeticiones cada una con cargas crecientes
con el 50%, 75% y 100% del 10RM respectivamente, otorgando un minuto de

descanso entre serie y serie. (Bernal, 2012). (Anexo 5)

Para calcular el balance entre rotadores de hombro se utilizé el RM de cada grupo
muscular expresado en kilogramos y se obtuvo el porcentaje de relacién entre RI

sobre RE. Mediante el siguiente calculo:

Relacion RI/RE = 1IRM RI * 100/ 1RM RE

Todos los resultados obtenidos de las evaluaciones mencionadas anteriormente,
fueron detallados en una plantilla Excel, separando los datos de cada jugadora y
clasificandolos segun los resultados esperados, todo basado en los rangos

establecidos por la bibliografia. (Anexo 7).
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Tabla 1. Clasificacion de las evaluaciones

Evaluaciones

Bueno

Malo

Back Scratch Test *

Normal (= 0 cm)

Alterado (< 0 cm)

Balance RI/RE **

2 65% de relacion RI/RE

< 65% de relacion RI/RE

CKCUEST ***

= 30 toques

< 30 toques

*(Kirschke, et al., 2006).
**(Egret, 2000).
***(Taylor, et al, 2016).

Durante el periodo de preparacion para el octogonal final de la liga nacional de

balonmano femenino y durante la realizacion del mismo, se realizé un seguimiento

a las handbolistas. En éste, se objetivo la aparicidn de lesiones por uso excesivo

en la articulacion de hombro, que pueden ocurrir durante partidos de competencia

0 sesiones de entrenamiento. EIl diagnostico de estas lesiones fue determinado

considerando la evaluacion fisica realizada por el cuerpo médico del club y si se

consideraba necesario con examenes imagenoldgicos.

A medida que fueron apareciendo las lesiones, se fueron registrando en la tabla

Excel donde estaban las caracteristicas de cada jugadora con los resultados de

cada una de las evaluaciones realizadas.
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VARIABLES DE ESTUDIO

8.1 Variables dependientes

8.1.1 Lesiones de origen no traumatico en la articulacion de hombro:
Definicion conceptual

Lesiébn que no tiene un evento traumatico puntual que cause algun dafio
estructural. Se caracterizan por ser lesiones por sobrecarga o por esfuerzo
repetitivo y constituyen un conjunto de enfermedades de los tejidos blandos
(tendones, ligamentos, bursa y nervios situados alrededor de articulaciones de las
extremidades) caracterizados por molestia, debilidad e incapacidad para ejercer

movimientos asociados a dolor continuo. (Malchaire, 1998).
Definicion operacional

Numero de lesiones por uso excesivo en la articulacion de hombro diagnosticadas

por el cuerpo médico del Club Prag-Leonas.

Indicadores

Numeros enteros, cantidad de lesiones durante el octagonal final de la liga

nacional de balonmano femenino.
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8.2 Variables independientes

8.2.1 Control escapular:
Definicion conceptual

Capacidad de mantener de forma simultanea el control de la estabilidad dinamica
y la movilidad del complejo de hombro. (Gutiérrez, et al., 2014)

Definicién operacional

Estimar la cantidad de toques que se realizan, durante 15 segundos, tocando
alternadamente la mano de apoyo con la mano de balanceo a una distancia de 36
pulgadas.

Indicadores

Numeros de toques/ Tiempo (Anexo 6)

8.2.2 Movilidad de hombro:
Definicion conceptual

Capacidad de las unidades musculo-tendinosas para elongarse cuando un
segmento corporal o una articulacion se mueven en su amplitud articular (Phillips,
et al., 1979)

Definicion operacional

Estimar la distancia entre los dedos medios de cada mano, desde posicidén bipeda
con una mano sobre el mismo hombro y con la palma hacia abajo y los dedos
extendidos. Se debe llevar la mano hacia la mitad de la espalda tan lejos como
sea posible, manteniendo el codo arriba. El otro brazo se coloca en la espalda
rodeando la cintura con la palma de la mano hacia arriba y llevandola tan lejos

como sea posible.
Indicadores

Centimetros (cms) (Anexo 9)
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8.2.3 Balance muscular:
Definicion conceptual

Relacién de fuerza de un muasculo o grupo muscular con su muasculo o0 grupo
muscular antagonista. (Menayo, et al., 2005)

Definicién operacional

Estimar el balance de RE/RI de hombro previo al calculo de 1RM de la

musculatura mencionada.
Indicadores

Porcentaje (%)
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9. Andlisis estadistico

Luego de clasificar los datos obtenidos, y de realizar el seguimiento durante el
trascurso del ciclo de preparacion y también durante el octagonal final, se
analizaron los datos a través del Software Graphpad Prism 7.00, relacionando la
presencia 0 ausencia de lesiones y el desempefio de las deportistas en las
distintas evaluaciones realizadas, clasificandolas, posteriormente, en: grupo
lesionado o grupo no lesionado. Con respecto a las variables de control escapular,
balance y fuerza muscular, se determiné la normalidad de los datos a través del
test de Shapiro Wilk, estos datos al no distribuirse de manera normal, se procedi6
a utilizar el test de Mann Whitney, para comparar los promedios de estas variables
cuantitativas. Por otro lado, en relacion con la variable de movilidad de hombro, y
debido a sus resultados, de caracter cualitativo, se utilizé el test de Fisher, con el
fin de determinar la asociacion entre la presencia o ausencia de lesién y la

alteracion en la movilidad de hombro.

El nivel de significancia en el estudio durante el analisis de cada prueba es de un a
= 0,05.
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RESULTADOS

La muestra del estudio fueron mujeres handbolistas correspondientes al Club
Prag-Leonas de las categorias juvenil y adulta. El rango etario de éstas fluctué
entre los 16 y 24 afos, con un promedio de edad de 19 + 2,7 afos, una talla
promedio de 1,64 + 0,06 metros y un peso promedio de 60 * 7,3 kilogramos.

Del total de jugadoras, 25 cumplieron con los criterios de inclusién, y tres fueron
excluidas, puesto que dos de estas jugadoras sufrieron bursitis subacromial y una

jugadora, una ruptura de labrum, posterior a una caida.

El equipo participé de 16 encuentros durante el afio, terminando su participacion
en el octagonal final el 21 de noviembre del 2016. Durante el seguimiento se
presentaron lesiones por uso excesivo en 6 jugadoras, 3 de estas fueron bursitis
subacromiales, lesién de caracter leve en donde todas las jugadoras presentaban
alteracion en el balance muscular y en control escapular, 2 presentaron tendinosis
del supraespinoso, lesion de caracter moderado en la cual una jugadora presento
alteracion soélo en el balance muscular, y la otra jugadora tanto en el balance
muscular como en el control escapular. La ultima lesion fue una tendinitis de la
cabeza larga del biceps, una lesién de caracter moderado en la cual la jugadora

presentaba alteracion en las tres variables.

No se presentaron lesiones de gravedad alta como roturas parciales, totales o

masivas del manguito rotador.

A continuacion, se intenta explicar la posible relacion entre la aparicién de lesiones
con respecto a la normalidad o alteracion de las variables evaluadas, plasmandolo
en graficos comparativos entre los grupos lesionados y no lesionados y su

respectivo desempefio en las evaluaciones.
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Figura 1. Comparacion del promedio de toques en el CKCUEST entre grupo
lesionado y no lesionado en handbolistas mujeres.
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La grafica nos muestra que el promedio de toques una vez realizado el CKCUEST
test en el grupo lesionados fue de 28 + 3,2. Mientras que, el grupo no lesionados

realiz6 en promedio 30 £ 2,9 toques.

En cuanto a la alteracién del control escapular en las handbolistas, y si tiene
relacion con la aparicion de lesiones por uso excesivo en la articulacion de
hombro, se obtuvo una relacion estadisticamente significativa, ya que P = 0,0182.
(Anexo 10).
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Figura 2. Relacion Back Scratch Test extremidad superior derecha normal y
alterado con la aparicion de lesiones de origen no traumatico en
handbolistas mujeres.
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El grafico nos muestra que, una vez realizado el Back Scratch Test de extremidad
superior derecha, en el grupo que obtuvo resultados normales, 6 de las jugadoras
presentaron lesién y 12 no presentaron lesion. Por otra parte, en el grupo que si
presentd alteracion en esta prueba, solo hubo 7 jugadoras y ninguna presento

lesion.

En cuanto a la alteracion del Back Scratch Test de extremidad superior derecha y
si tiene relacion con la aparicion de lesiones por uso excesivo en la articulaciéon de
hombro, no se obtuvo una relacion estadisticamente significativa ya que P =
0,1048. (Anexo 11)
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Figura 3. Relacién Back Scratch Test extremidad superior izquierda normal y
alterado con la aparicion de lesiones de origen no traumatico en
handbolistas mujeres.
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El grafico nos muestra que, una vez realizado el Back Scratch Test de extremidad
superior izquierda, en el grupo que obtuvo resultados normales, 5 de las jugadoras
presentaron lesién y 10 no presentaron lesion. Por otra parte, en el grupo que si
presenté alteracion en esta prueba, sélo hubo 1 jugadora que presento lesion y 9

gue no presentaron lesion.

En cuanto a la alteracion del Back Scratch Test de extremidad superior izquierda y
si tiene relacion con la aparicion de lesiones por uso excesivo en la articulacién de
hombro, no se obtuvo una relacion estadisticamente significativa ya que P =
0,1978. (Anexo 11).
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Figura 4. Comparacion del promedio del balance muscular de RE/RI de
hombro entre grupo lesionado y no lesionado en handbolistas mujeres.

100+
90+ _1
80-
70-
60-
50-
40 -
30 -
20-
10+
0-

Balance muscular (%)

Lesionados No lesionados

En la grafica se muestra que el grupo lesionados presenta un porcentaje promedio
del 44% + 3,4. Mientras que, el grupo de no lesionados presenta un porcentaje
promedio del 86% + 8,2.

En cuanto a la alteracion en el balance entre RE/RI de hombro en las
handbolistas, y si tiene relacion con la aparicion de lesiones por uso excesivo en la
articulacion de hombro, se obtuvo una relacion estadisticamente significativa, ya
que P = 0,0001.

Determinando asi, la alteracion del balance muscular entre RE/RI, donde la fuerza

de RI fue en promedio menor que la de los RE. (Anexo 10)
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Figura 5. Comparacion del promedio de tiempo de entrenamiento entre grupo
lesionado y no lesionado en handbolistas mujeres.
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La grafica nos muestra el tiempo promedio de entrenamiento (en horas) que
tuvieron las jugadoras. El grupo lesionados tuvo en promedio 60 + 6,3 horas de
entrenamiento. Mientras que el grupo de no lesionados tuvo en promedio 59 + 6,2

horas de entrenamiento. (Anexo 12)

Figura 6. Comparacion del promedio de tiempo de competencia entre grupo
lesionado y no lesionado en handbolistas mujeres.
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La grafica nos muestra el tiempo promedio de competencia (en horas) que
tuvieron las jugadoras. El grupo lesionados tuvo en promedio 6,8 = 1,9 horas de
competencia. Mientras que el grupo de no lesionados tuvo en promedio 6,7 + 2,3

horas de competencia. (Anexo 12).
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Figura 7. Comparacion del promedio de tiempo total de actividad entre grupo
lesionado y no lesionado en handbolistas mujeres.
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La grafica nos muestra el tiempo promedio total de actividad (entrenamiento y
competencia) (en horas) que tuvieron las jugadoras. El grupo lesionados tuvo en
promedio 67 + 7,0 horas de tiempo total de actividad. Mientras que el grupo de no

lesionados tuvo en promedio 66 + 7,5 horas de tiempo total de actividad.

En cuanto a los tiempos de entrenamiento, de competencia y tiempo total de
actividad y si tienen relacion con la aparicion de lesiones por uso excesivo en la
articulacion de hombro, no se obtuvo una relacién estadisticamente significativa,
ya que el tiempo de entrenamiento tiene un P = 0,4045, el tiempo de competencia
tiene un P = 0,4548, y el tiempo total de actividad tiene un P = 0,3331. Por ende,

ninguno cumple con el nivel de significancia del estudio. (Anexo 12).
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DISCUSION

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la relacion entre las variables de
control escapular, balance muscular y movilidad de hombro con la aparicion de

lesiones de origen no traumatico en handbolistas mujeres.

Durante el periodo de seguimiento de este estudio, 6 jugadoras resultaron
lesionadas. Este nivel de aparicion de lesiones podria estar relacionado con las
instancias en las que se encontraba el club, puesto que, al inicio de nuestro
estudio, las jugadoras habian terminado ya la totalidad de fechas de la liga
nacional de balonmano femenino, y se encontraban en un periodo de preparacion
para afrontar el octagonal final, lo que conlleva a un fixture mas de entrenamientos
gue de partidos hasta el desarrollo de la competicion. Esto se podria relacionar
con un estudio controlado aleatorizado de un programa de prevencion de lesiones
elaborado por Olsen et al., el cual estudié 1837 jugadores entre 15 y 17 afios en
120 equipos y registr6 298 lesiones. El grupo control (tanto masculino como
femenino) mostré una tasa de 10.3 lesiones / 1.000 h durante los partidos y de 0.6
lesiones / 1.000 h durante el entrenamiento (Olsen, 2005). Algo similar plantearon
Vlak & Pivalica en 2004, donde determinaron que el porcentaje de jugadoras
lesionadas en relaciéon al tiempo de exposicion, era de 4,6 / 1.000 h de
entrenamiento y 11.4 / 1.000 h de juego (Vlak & Pivalica, 2004). Dando a entender
asi que durante los partidos existe un mayor riesgo de sufrir lesiones, ya que la
intensidad de la competencia es mas exigente. Esto se debe a que el deportista
estd sometido durante el encuentro a una realidad de juego constante, que
conlleva a un estrés psicolégico mayor, debido a la motivacion de desarrollar su
maximo rendimiento. Al llevar al limite su capacidad fisica, el deportista genera
una mayor sobrecarga fisica, lo cual requiere de mayores tiempos de recuperacion
para afrontar el siguiente partido; condicion que no se obtiene durante certamenes

nacionales e internacionales de la disciplina.
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Con respecto al andlisis de nuestros resultados, del total de la muestra, 12
jugadoras presentaron alteracion en el CKCUEST, de las cuales, 5 presentaron
lesion, evidenciando una relacidn significativa entre la aparicion de lesiones y la
alteracion en esta variable. EIl CKCUEST busca pesquisar la alteraciéon del control
escapular o la cinemética escapular, que es conocida como diskinesis escapular
(“dis”- alteracion de, “kinesis”- movimiento). Este término refleja la pérdida del
control neuromotor normal del movimiento escapular. La diskinesis por si misma
no es una lesién o diagnéstico clinico musculo esquelético, dado al alto nUmero de
sujetos sanos o asintomaticos que presentan diskinesis. Esta disfuncion de la
cinematica escapular también ha sido descrita como disritmia escapular, la cual
puede manifestarse en la fase de ascenso o descenso de elevacion del brazo. Se
entiende por disritmia escapular cualquier movimiento de ascenso o descenso
prematuro, rapida rotacion inferior, encogimiento o resalte de la cinematica
escapular durante movimientos de elevacion y/o descenso del brazo en cualquier
plano (Jordan, 2013).

Un estudio hecho por Jordan en 2013, propone que la causa de una alteracion de
la cinematica escapular se debe a patrones de activacion neuromuscular
periescapulares defectuosos. Entre los factores que influyen en la programacion
de un patrén de movimiento y de activacion neuromotora tenemos: la condicion
neuromuscular especifica de cada sujeto, trastorno biomecéanico especifico de la
patologia de hombro, de la direccién y velocidad del gesto motor, de la tarea
motora solicitada, de la magnitud de la carga externa a movilizar, del numero de
repeticiones solicitas, de la fatigabilidad muscular y de la condicion cognitiva de
cada sujeto. Ademas, que en la alteracion del control escapular se ha reportado
una reduccion de la fuerza, en el nivel de activacion (% EMG) y de duracion
(latencia muscular) de la contraccién muscular del serrato anterior y del trapecio
inferior (Jordan, 2013)

Esto se ve reafirmado por un estudio hecho por Worsley en 2013, en el cual midio
el tiempo de activacién y desactivacion neuromuscular del serrato anterior y del
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trapecio inferior durante la elevacion y descenso del brazo, en sujetos con
pellizcamiento subacromial sintométicos vs sujetos asintomaticos, reportando un
retardo significativo del tiempo de activacion de ambos musculos, especificamente
en la fase de descenso del brazo. Los registros EMG reportaron un retardo del
serrato anterior en sujetos con pellizcamiento subacromial vs sujetos control de
23,3° +- 16,6° vs 14,3°+- 1,3° en el plano frontal y de 26° +- 14.6 vs 19.7° +- 4.5 en
el plano sagital. Por su parte, el trapecio inferior presenta un retardo en de 29.8° +-
17.1 vs 18.3° +-7 en el plano frontal y de 30.9° +-17 vs 20.4°+-8.1 en el plano
escapular (Worsley, 2013). Debido retardo de activacion del serrato anterior,
Worsley propone que posiblemente podria generarse una menor inclinacion
posterior y rotacion superior de la escapula y a una menor rotacion externa
escapular en el rango final de la elevacion glenohumeral, favoreciendo la rotacion
interna e inferior escapular. Esta nueva posicion escapular conlleva a una
adaptacion de la cabeza humeral la cual asciende y anteproyecta, disminuyendo el
espacio subacromial y sobrecargando al tenddn del supraespinoso que intenta
descender la cabeza humeral (su funcién primaria) y al tendon la cabeza larga del
biceps que intenta posteriorizar la cabeza humeral aumentando el riesgo de lesion
si se suma a un gesto deportivo repetitivo. Ademas, postula que la inhibicion y el
retardo del tiempo de activacién del trapecio inferior podria estar clinicamente
asociado a un aumento del aleteo escapular durante la elevacion del brazo, y a un
mayor riesgo de pellizcamiento subacromial al disminuir la capacidad de elevacién
del acromion y de la inclinacion posterior de la escapula, la que contribuye

aumentar el espacio subacromial durante la elevacion del brazo (Worsley, 2013).

Concordando con lo antes expuesto, un estudio hecho por Sole et al., en el afo
2014, busco pesquisar la actividad EMG de los musculos serrato anterior, trapecio
inferior, trapecio superior y deltoides, luego de inyectar una solucién hiperténica
salina en el espacio subacromial. Por medio de electrodos de superficie se detecto
la actividad EMG durante los movimientos de ascenso y descenso del brazo,

reportando un retardo en la activacion del serrato anterior y trapecio inferior
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durante ambos movimientos solicitados. Sole et al, propone que este retado en la
activacion muscular podria provocar alteraciones en la biomecénica normal de la
escapula, adoptando posiciones viciosas las cuales podrian aumentar el riesgo de
lesion (Sole, 2014).

Otro estudio que apoya nuestros resultados es el realizado por Clarsen en 2014, el
cual busco relacionar la alteracion del movimiento escapular por falta de control
motor (diskinesis escapular) con el riesgo de lesiones. Este estudio se realiz6 en
206 jugadores hombres de la liga noruega de balonmano, a los cuales se le realizo
un seguimiento de 30 semanas tanto en entrenamiento como en competencia, a
los cuales se le realizaba un cuestionario durante 2 semanas con puntaje
acumulativo si presentaban alteracion de esta variable. Se pesquiso que el mayor
porcentaje de los jugadores lesionados presentaba una diskinesis escapular
manifestada durante el seguimiento, por lo que se determiné a esta alteracion
como un importante FR en la aparicion de lesiones no traumaticas en la
articulacion GH (Clarsen, 2014).

En relacion a la movilidad de hombro, existi6 un patrén que tendidé a repetirse
durante la evaluacion del Back Scratch Test, y éste fue la menor movilidad del
hombro dominante al realizar el movimiento de pasar el brazo por la espalda,
rodeando la cintura, con la palma de la mano hacia arriba y llevandola tan lejos
como sea posible hacia cefalico (generandose una extension mas una Rint de
hombro). De esta manera, se puede inferir sobre la presencia de la alteracion mas
frecuente en los deportes de lanzamiento, donde la mayoria de los lanzadores
exhiben una evidente disparidad entre los movimientos rotacionales, donde el
movimiento de Rext es excesivo y el de Rint esta limitado, en 90 ° de abduccion,

con respecto al brazo no dominante (Kibler & Thomas, 2012).

En un estudio realizado en jugadores de béisbol profesionales, Wilk et al. 2002,
evaluaron el ROM de 369 pitchers de béisbol profesional. Como resultados

obtuvieron que los lanzadores exhiben una media de 132,9 ° de Rext, mientras
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gue en Rint se mostré una media de 52 °, cuando se evalud pasivamente a 90 ° de
abduccion. Ademas, en los lanzadores, la Rext es aproximadamente 7 ° mayor en
el hombro de lanzamiento que en el hombro no lanzador, mientras que la Rint es 7
° mayor en el hombro no lanzador en comparacion con el hombro de lanzamiento
(Wilk, 2002).

Se han propuesto numerosas razones para explicar estas adaptaciones de
movimiento, incluidas las adaptaciones 6seas (aumento de la retroversion de la
cabeza humeral), adaptaciones de los tejidos blandos de la capsula posterior y
aumento de la tension en la musculatura posterior. Crockett et al., en 2002,
evaluaron la retroversion del hombro dominante y no dominante en 25 pitchers
profesionales y las compararon con un grupo control. Revelaron que la cabeza
humeral del hombro de lanzamiento tenia un aumento de 17 ° en la retroversion
en comparacion con los hombros no lanzadores. Por lo tanto, la causa principal y
mas frecuente de la modificacion en la Rint es el resultado de la adaptacion Osea,
la tensidon muscular de los rotadores externos y el posicionamiento escapular
(Crockett, 2002).

Adicional a esto, Hung, Hsieh, Yang & Lin, en 2010, postularon que esta
adaptacion se produce por una contractura en la capsula por posterior y la parte
postero-inferior del ligamento GH inferior, lo que permite un cambio en el centro de
rotacion de la cabeza del humero hacia postero-superior limitando la RI vy
aumentando la RE. (Hung, Hsieh, Yang & Lin, 2010).

Finalizada esta evaluacién, de las 7 jugadoras que presentaron alteracion en el
lado derecho, ninguna presentd lesion, mientras que de las 10 jugadoras que
presentaron alteracion en el lado izquierdo, s6lo una presenté lesion, por lo que,
no se encontraron asociaciones significativas entre las alteraciones obtenidas en
estas pruebas y la aparicion de lesiones. En contraste con estos resultados, Wilk,
et al., en el 2011, analizé la relacion entre el ROM y las tasas de lesiones en los

lanzadores profesionales de béisbol, donde se encontré que los lanzadores con
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GIRD tenian casi el doble de riesgo de sufrir una lesién en el hombro que los
lanzadores sin GIRD (Wilk, 2011).

Por otra parte, y con similares resultados a los obtenidos en el presente estudio,
Clarsen, et al, en un estudio realizado en 2014 (explicado anteriormente), intenta
explicar los conceptos y criterios desarrollados para los lanzadores, como por
ejemplo, el déficit de Rint GH, el cual no es identificado como FR. Argumenta que,
los jugadores de balonmano al lanzar con una gran variedad de técnicas, sus
hombros estan expuestos frecuentemente al contacto y al bloqueo de los
contrincantes mientras estan en una posicién elevada. Esto puede afectar a sus
perfiles de rango de movimiento, convirtiéndose con el tiempo en una adaptacion

permanente (Clarsen, et al., 2014).

Continuando con el andlisis de resultados, del total de jugadoras que se
lesionaron, el factor que coincidié en todas ellas fue la alteracién en el balance
muscular de rotadores de hombro, demostrando asi, asociaciones significativas
entre la aparicion de lesiones y las alteraciones en esta variable. Resultados
parecidos, obtuvo Edouard en un estudio realizado el 2013. En éste, se evalud a
30 mujeres, donde 16 eran jugadoras de balonmano y 14 no eran atletas (grupo
control). El estudio consistio en evaluar a ambos grupos con una prueba de
resistencia isocinética de RE y RI, para buscar la relacion entre ambos grupos
musculares. Se encontr6é que las jugadoras de balonmano presentaban un mayor
desbalance muscular en relacion al grupo control, y que incluso, a lo largo de la
temporada, 9 de las 16 jugadoras presentaron lesion de hombro. De esta manera
se concluyé que, un desbalance entre estos grupos musculares era un FR
importante, aumentando las probabilidades de lesién en 2,5 veces en comparacion

con grupo control (Edouard, 2013).

Con el fin de explicar de mejor manera este punto, Noffal en un estudio en 2003,
propuso que un posible mecanismo que podria conducir a lesiones en el hombro

era un desequilibrio entre la fuerza excéntrica y concéntrica de los musculos del
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manguito rotador. En base a su funcionalidad, los musculos RI del manguito
rotador actian concéntricamente durante la fase de aceleracién del tiro y los
musculos externos del manguito rotador actian de forma excéntrica durante la
fase de desaceleracion. Adicional a esto, los musculos RE tienen la doble tarea de
desacelerar el brazo y, al mismo tiempo, mantener la estabilizacién dindmica de la
articulaciéon GH, lo que desarrollaria un déficit en el balance entre ambos grupos
musculares, explicando una posible relacién con la aparicion de lesiones en la

articulaciéon de hombro (Braun, 2009).

En referencia a la alteracion del balance muscular antes mencionada, es relevante
indicar que la fuerza de RI fue en promedio menor que la de los RE. Resultando
esto, contrario a un estudio realizado por Andrade en 2010 donde participaron 27
handbolistas mujeres profesionales, a las cuales se les realiz6 una evaluacion
isocinética concéntrica y excéntrica de musculos Rl y RE, las que obtuvieron una
diferencia significativa entre ambos grupos musculares, siendo los RI capaces de
generar mayor fuerza conceéntrica que los RE. (Andrade, et al., 2010). Esta
disparidad en los resultados la podriamos adjudicar a la posicion en la que se llevo
a cabo la evaluacion de fuerza, la cual refiere un factor de inestabilidad importante
para la articulacion GH, lo que podria haber influenciado en los resultados. Dado
gue, quizas, las jugadoras finalizaban las repeticiones por un tema de aprehension

en el hombro y no por un tema de fuerza.

Por otra parte, se ha propuesto que la normalidad de esta relacion muscular debe
tener un porcentaje minimo aproximado entre el 65-70% entre RI/RE. (Egret,
2000). Esto coincide con los resultados obtenidos por las jugadoras que no
sufrieron lesiones en este estudio, las cuales tuvieron un promedio de 86% * 8,2.
Lo anterior hace referencia a la importancia de un equilibrio éptimo entre los
musculos de Rl y RE, los cuales colaboran en la mantencion de la estabilidad de
la articulacion GH y también a conservar con eficacia una posicion central de la
cabeza humeral (Edouard, et al., 2012). Esta estabilidad articular la entregan los
musculos deltoides, supraespinoso, infraespinoso, serrato anterior y trapecio
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superior los cuales trabajan de manera concéntrica aumentando su actividad EMG
para poder centrar la cabeza humeral en la glenoides y estabilizar la escapula,
previniendo tracciones anteriores de la cabeza humeral sobrecargando estructuras
como capsula anterior o la banda anterior del ligamento GH inferior y ademas
proporcionan estabilidad escapular, disminuyendo el riesgo de lesién.

Sobre las limitaciones del estudio determinamos que, las instancias en las que se
encontraba el club fueron un elemento importante, puesto que, el ideal seria
evaluar desde antes del comienzo de la liga nacional de balonmano femenino, asi
tendrian un fixture mas competitivo y eso podria favorecer una mayor aparicion de
lesiones. Ademas de tener un periodo de seguimiento mas prolongado al

presentado en este estudio.

Por otro lado, existieron factores que no se controlaron, como fueron el tiempo de
descanso, alimentacion, hidratacion, medicamentos, suplementos, estado de salud
previa del deportista, si realizaba otro deporte que implicara MMSS, etc. Factores
gue pueden generar un cambio en la muestra, lo que podria implicar posibles

cambios en los resultados de las evaluaciones.

Tomando en cuenta que, la muestra de nuestro estudio fue pequefia y el periodo
de seguimiento fue corto, no se podria extrapolar a la poblacion general del
balonmano, la relacion de la aparicion de éste tipo de lesiones con las variables

mencionadas.

Otro elemento limitante fue la variacion interevaluador a la hora de los
diagnosticos médicos, puesto que era muy dificultoso que todas las jugadoras
lesionadas fueran evaluadas por el mismo profesional médico, entendiendo que
ellas tenian distintas opciones para obtener una atencién médica, ya sea por

ingreso familiar, convenios, previsibn médica, etc.

El control de la muestra aparece como otra circunstancia limitante importante,

debido a varios factores. Primero que todo, en relacién a los extensos tiempos de
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evaluacion (14 dias), lo cual generd que algunas jugadoras tuvieran un mayor
tiempo de exposicion para lesionarse que otras. Esto debido a la imposibilidad de
evaluarlas a todas el mismo dia (que seria lo ideal), ya que dependiamos de los
horarios que nos asignara el gimnasio de musculaciéon de la Universidad Finis
Terrae, y también de los horarios disponibles de las mismas jugadoras. Por otra
parte, no se controlé de forma personalizada las horas de competencia de cada
jugadora, considerando que obviamente no todas jugaron los mismos minutos,

teniendo asi diferencias en la exposicion para sufrir lesiones.

En relacién a las evaluaciones, existen métodos mas objetivos para la obtencion
de resultados que los métodos usados en nuestro estudio. Por ejemplo, la
medicion de la fuerza por medio de celdas de fuerzas o equipos isocinéticos
hubiesen sido evaluaciones mas exactas, pero que por su costo de operacion no

fueron accesibles para nuestro estudio.

Una posible proyeccidon relacionada con este tema, seria la realizacion de un
programa de prevencion de lesiones de origen no traumatico para el complejo de
hombro, incluyendo un protocolo de ejercicios que aborden las variables
mencionadas en este estudio y observar si es que existe una disminucion en la

incidencia de lesiones.

Otro topico que seria interesante investigar seria la relacion de las alteraciones de

estas variables y su implicancia en el rendimiento deportivo.
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CONCLUSION

Con lo observado en el desarrollo de este estudio, sumado a los resultados
obtenidos en el mismo, debemos aceptar la hipétesis HO, la cual refiere que, no
existe relaciébn entre las variables de control escapular, balance muscular y
movilidad de hombro con la aparicién de lesiones de origen no traumatico en

handbolistas mujeres.

Esto debido a que, la movilidad de hombro al no cumplir con el nivel de
significancia del estudio, resulta en que solo dos de las tres variables
mencionadas obtuvieron resultados estadisticamente significativos, no cumpliendo

con lo expresado en la hipotesis.
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ANEXOS

Anexo 1

Tabla 1. Formulas de prediccion de 1RM

Autor Ecuacion prediccién 1RM

Bryzcki (1993) 1RM=100*pR/ (102,78-2,78* nR)
Epley (1985) 1RM=(1+0,0333*nR)pR

Lander (1985) 1RM= 100*pR/(101,3-2,67123*nR)
Mayhew et al. (1992) 1RM=100*pR/(52,2+41,9*¢(-,055+nR)
O’conner et al. (1989) 1RM=pR(1+0,025*nR)

Wathen (1994) 1RM=100*pR/(48,8+53,8*¢(-0,75*nNR)

pR: Peso de la repeticion obtenida; nR: Numero de repeticiones obtenidas
En la tabla se proponen diversas formulas que se han desarrollado con el fin de

determinar de manera subméaxima el calculo de 1RM (Jimenez & De paz; 2008).
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Anexo 2
Consentimiento Informado utilizado en el estudio

Nombre del Estudio: “"Relacién entre la incidencia de lesiones no trauméticas en la
articulacion glenohumeral con respecto a las variables de fuerza, flexibilidad, balance
muscular y control escapular en jugadores de balonmano™.

Evaluadores: Alumnos de 5° afio de kinesiologia de la Universidad Finis Terrae.
José Gatica Soto; Matias Guzman Mella; Nicolds Pinto Catalan.

N° de Teléfono: +569 84051933

Mail: mguzmanm@uft.edu, jgaticas@uft.edu, npintoc@uft.edu

Lugar: Universidad Finis Terrae.

Introduccion:

El propdsito de esta informacion es ayudarle a tomar la decisidon de patrticipar, (o permitir
participar a su hijo/hija o representado) —0 no- en una investigacion, y, si es el caso, para
autorizar el uso de muestras humanas o informacion personal.

Antes de que decida participar en el estudio por favor lea este consentimiento
cuidadosamente. Aclare todas sus dudas, para asegurarse de que entienda los
procedimientos del estudio, incluyendo riesgos y beneficios.

Importante:

Estas hojas de consentimiento informado pueden tener palabras que usted no entienda.
Por favor preguntar a los investigadores del estudio para que le explique cualquier
palabra o informacién que usted no entienda claramente.

61


mailto:mguzmanm@uft.edu
mailto:jgaticas@uft.edu
mailto:npintoc@uft.edu

Propdsito del Estudio:

Usted ha sido invitado/invitada a participar de este estudio por que pertenece al grupo
gue se sometera a la investigacion, cumpliendo con los requisitos de inclusion del
estudio.

El proposito de este estudio es determinar la relacion que existe entre la alteracion de las
variables a medir (Fuerza, Flexibilidad, Balance y Control escapular), y la aparicion de
lesiones que no sean lesiones por traumatismo directo, con la finalidad de obtener
informacion de base que nos permita evitar perdida de jugadores por lesiones no
traumaticas.

Participantes del estudio:

El estudio es completamente voluntario. Usted puede participar o no, si decide participar
y durante el estudio se retira no sera sancionado, ni perjudicado en su equipo.

Para este estudio se tendra en cuenta Jugadores Nacionales de balonmano.

Procedimiento:

Este estudio se realizara en jugadores de balonmano, Chilenos, pertenecientes a un club
nacional de balonmano.

Se mediran 4 variables (Flexibilidad, Fuerza, Balance muscular y control Escapular), que
se realizaran con 4 Test certificados.

Las 4 mediciones tienen un tiempo estimado de 20 minutos, donde se podra agendar la
hora previamente para no tener problemas de tiempo.

La primera variable a evaluar sera la flexibilidad de la musculatura estabilizadora de
hombro, la cual sera medida en centimetros a través del “Back Scratch Test”.

En segundo lugar, se medira la variable de fuerza de rotadores de hombro, la que sera
evaluada en kilogramos mediante el calculo de 1RM con el método dinamico de cargas
crecientes directas de Delorme y Watkins.

La tercera variable a evaluar sera el balance muscular entre rotadores de hombro, el que
sera calculado en relacion al torque maximo de rotadores externos e internos de

hombro a través de la obtencion de 1RM de rotadores externos e internos de hombro
multiplicado por la longitud del miembro a evaluar.
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Por ultimo se evaluara control escapular que sera medido con el CKCUES Testy UQYBT
Test.

La informacion obtenida se guardara en una base de datos, que nos permitira relacionar
estas medidas con posibles lesiones no traumaticas.

Beneficios:

Nos permitira obtener informacion de suma importancia para poder evitar lesiones no
traumaticas en deportistas de balonmano, determinando la relacion que existe entre
alteraciones de las variables a medir y aparicién de lesiones.

Pudiendo ser usted beneficiado con los resultados obtenidos de nuestra intervencion.

Riesgos o incomodidades:

Los riesgos de este estudio son bajos, ya que las evaluaciones que realizaremos son de
baja demanda fisica para los deportistas, siendo la fatiga en la evaluacion de fuerza una
de las incomodidades mas riesgosa.

Confidencialidad de la informacion:

Toda informacion obtenida seré confidencial, es posible que sus resultados salgan en un
estudio, pero sin salir su identificaciéon, Manteniendo su privacidad.

Derecho aretirase del estudio de investigacion:

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria.

Usted puede retirarse o retirar a su representado del estudio en cualquier momento,
siendo un estudio totalmente voluntario. Sin embargo, los datos obtenidos hasta ese
momento seguiran formando parte del estudio a menos que Usted solicite expresamente
gue su informacion sea borrada de nuestra base de datos.

Preguntas:

Si presenta algunas dudas de esta investigacién puede contactarse con los evaluadores
responsables del estudio, llamando o via email, informacién que se encuentra en la
primera plana.
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Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Universidad Finis Terrae.
Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en una investigacion
meédica, usted puede escribir al correo electronico: cec@uft.cl del Comité ético Cientifico,
para que el presidente, Dr. Patricio Ventura-Junca lo derive a la persona mas adecuada.

*Consentimiento de Apoderado (Menores de 18 afos):

Este punto va dirigido a deportistas menores de edad, que para poder participar en este
estudio, se necesitara el conocimiento de los padres del consentimiento y su firma
aceptando la participacién en el estudio de su pupilo.

Declaracion de consentimiento:

e Se me ha explicado el propésito de esta investigacion, los procedimientos,
los riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten (0 a mi hijo/hija,
familiar o representado) y que me puedo retirar (0 a mi hijo/hija, familiar o
representado) de ella en el momento que lo desee.

e Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/forzada a hacerlo.

e No estoy renunciando a ningun derecho que me asista (o a mi hijo/hija,
familiar o representado).

e Se me comunicara de toda nueva informacion relacionada con el estudio
del farmaco / equipo / otro que surja durante la investigacion y que pueda
tener importancia directa para mi o mi representado (o a mi hijo/hija, familiar
0 representado).

e Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion (o la
de mi hijo/hija, familiar o representado) en esta investigacion segun mi
parecer y en cualquier momento que lo desee.
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Firma Deportista

Firma Apoderado

Nombre de Investigador a cargo

Firma de Investigador a cargo
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Anexo 3

Imagenes del Test de “Back Scratch Test”
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Anexo 4

Imagen del calentamiento con el cicloergometro

W T [

Anexo 5

Imagenes del Test de Fuerza
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Anexo 6

Imégenes del test “CKCUEST”
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Anexo 7

Planilla Excel Utilizada

21 163 61 e Extremo 10 5 29 15 13 B8 56 B 0
16 157 53 2 Extremo 4 -10 33 27 22 B1 56 B 0
15 155 50 2 Lateral 9 -14 31 26 22 B4 50 7 0
20 159 58 14 Extremo 1] -4 29 20 15 75 48 3 0
19 164 56 |2 Pivote -4 2 29 3l 23 74 58 9 0
18 160 52 2 Portera 2 -1 28 12 5 41 54 4 1
3 159 60 2 Extremo -4 -16 26 20 19 95 48 3 0
22 167 Bl o Central q 2 32 18 15 83 54 4 0
20 153 53 e Lateral 2 2 32 27 13 48 50 7 1
17 155 55 2 Portera -11 -14 34 27 PE] 85 48 k] 0
17 164 58 2 Central 10 5 34 20 20 100 48 9 0
15 176 63 o Pivote B 5 32 21 21 100 3 10 0
17 176 /) 2 Pivote 12 ] 36 16 16 100 68 10 0
18 162 67 D2 Extremo -3 -4 30 20 16 B0 B6 [ 0
15 153 52 2 Extremo 8 B 28 12 5 41 66 [ 1
16 161 55 D2 Lateral 0 0 30 22 17 77 66 [ 0
16 158 51 D2 Central 8 ] 28 18 15 83 B b 0
14 162 76 D2 Extremo 0 0 22 14 [] 42 B b 1
16 157 55 pe Lateral -7 -1 28 13 12 92 6 [ 0
20 163 58 D2 Central -5 -17 30 15 14 92 62 9 0
15 155 51 2 Portera -6 -7 32 20 16 B0 60 5 0
15 163 57 2 Central 5 3 30 26 22 B84 B0 5 0
3 268 60 2 Central 0 3 28 27 13 48 62 9 1
24 m 73 o Portera 9 4 7 24 11 46 B2 9 1
24 263 58 o Portera 8 3 24 12 10 83 B0 5 0
Anexo 8

Pesas utilizadas en la evaluacioén
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Anexo 9

Huincha utilizada en las evaluaciones de Flexibilidad y CKCUEST

Anexo 10

Tabla Excel con promedio de las evaluaciones de Control escapular, Fuerza
y Balance muscular con relacion en lesionados y no lesionados.

6 19 6 19 6 19 6 19
28 30 19 20 8,8 17 44 86
3,2 2,9 7,4 5,2 3,9 4 3,4 8,2
22 24 12 12 5 10 41 74
32 36 27 31 13 23 48 100

0,0182* 0,3594 0,0001* <0,0001*
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Anexo 11

Tabla Excel con promedios de la evaluacion Back Scratch Test con relacion entre

lesionados y no lesionados.

Anexo 12

Tabla Excel con promedio entre lesionados y no lesionados con relacion a tiempo
en actividad

3,6

0,4045 0,4548 0,3331
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