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RESUMEN

Objetivo: Comprobar si existe una correlacion entre la presién de activacion de
puntos gatillo y el rango de movimiento de rotacion interna y total en el hombro
dominante de jugadores profesionales de voleibol. Metodologia: Se reclutaron
13 jugadores a quienes se les midieron los rangos de movimiento de rotacion
interna y rotacion total de hombro con un goniémetro. Luego se evalud la
presion necesaria para que ocurra la activacion de PG en los muasculos teres
menor e infraespinoso con un algometro de presion. Estos datos fueron
correlacionados y analizados. Las pruebas estadisticas se realizaron con el
software graphpad prism 7. Resultados: Utilizando el coeficiente de
correlacion de Pearson, no se encontré una correlacion entre la presion
necesaria para lograr la activacion de los puntos gatillos y el rango de
movimiento de rotacion interna y total en el HD de los jugadores de valeibol de
la seleccion masculina adulta de Chile. Conclusion: La limitacion del
movimiento de Rl y RT en el hombro dominante no estan relacionadas con la
presion de activacion de puntos gatillos en los musculos rotadores externos en

los jugadores de véleibol de la seleccion adulta masculina de Chile.

Palabras claves: Manguito rotador, puntos gatillos miofasciales, articulacion

de hombro, véleibol, medicina deportiva y rango de movimiento
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ABSTRACT

Aim: To demonstrate that there is a correlation between the activation pressure
of trigger points and the reduction of the range of movement of internal and total
rotation in the dominant shoulder of professional volleyball players.
Methodology: 13 players were recruited who were measured the ranges of
movement of IR and TR of the shoulder with a goniometer. Then the necessary
pressure was evaluated so that activation of TP in the minor and infraspinatus
muscles with a pressure algometer occurs. These data were correlated and
analyzed. The statistical tests were carried out with the software graphpad
prism 7. Results: Using the Pearson correlation coefficient, no correlation was
found between the pressure necessary to achieve activation of trigger points
and the range of internal and total rotation in. The DS of the volleyball players of
the adult male team of Chile. Conclusion: The limitation of the range of
movement of IR and TR in the dominant shoulder is not related to the activation
pressure of trigger points in the external rotator muscles in the volleyball players

of the male adult team of Chile.

Key words: Rotator cuff, myofascial trigger points, shoulder joint, volleyball,

sport medicine and range of motion.
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ABREVIATURAS:

Punto gatillo: PG

Hombro dominante: HD

Hombro no dominante: HND

Aumento de la rotacion externa: ERG

Déficit de rotacion interna glenohumeral: GIRD
Rango de movimiento: ROM

Rotacion interna: Rl

Rotacion total: RT

Centro de entrenamiento Olimpico: CEO



INTRODUCCION:

Al evaluar deportistas que practican deportes que involucran
movimientos del brazo por encima de su cabeza, se describe una significativa
limitacién en la rotacion interna del hombro. Dentro de estos deportes destaca
principalmente el baseball, natacién, tenis, voleibol, entre otros. El gesto
deportivo de ataque en el véleibol involucra este tipo de movimiento, lo que
puede producir una alteracion a nivel morfolégico, funcional y biomecéanico del
complejo de hombro. A la fecha, no se han realizado estudios que describan
una correlacion entre alteraciones del componente muscular y el rango de

movimiento en este tipo de deportistas.

Una zona hiperirritable localizada en una banda tensa de un musculo
esquelético que genera dolor con la compresion, la distension, la sobrecarga o
la contraccion del tejido, y que generalmente responde con un dolor referido en
una zona alejada del origen, se denomina punto gatillo (PG). Los PG se
relacionan con una sobrecarga local o uso excesivo de un musculo en una
situacion donde éste no puede responder adecuadamente, especialmente
durante una sobrecarga excepcional, excéntrica o conceéntrica excesiva. Si bien
esta descrito que los PG pueden limitar los rangos de movimiento, no existen
estudios que valoren una correlacién entre la presion de activacién de éstos y

una limitacién en los rangos de movimiento en voleibolistas de alto nivel.

Este estudio busca valorar esta correlacion, lo que nos permitiria
comprender de mejor manera los mecanismos involucrados en los cambios

articulares del hombro en este grupo de deportistas. Y a partir de esta



informacion, poder establecer la mejor modalidad de tratamiento para ellos, o
gue es muy relevante considerando que no existen estudios de este tipo en la

literatura.



1.- MARCO TEORICO

1.1 : Adaptaciones biomecanicas del hombro

En deportistas cuya disciplina involucra movimientos por sobre la
cabeza, ocurren diversas alteraciones que llevan a una limitacién en el rango
de movimiento (ROM) total de hombro. Biomecanicamente, en el hombro
dominante de estos atletas, cuando es comparado con el lado no dominante o
con la poblacion general, se observa una ganancia en la rotacion externa (RE)
y un déficit en la rotacion interna (RI) glenohumeral, también conocidos como
‘ERG” y “GIRD” por sus siglas en inglés (Forthomme, Wieczorek,
FrischCrielaard & Croisier 2013, Lajtai, Pfirrmann, Aitzetmuller, Pirkl, Gerber &
Jost 2009, Saccol, Almeida & Souza 2015). A su vez, también ocurre un
desbalance muscular, principalmente debido a un aumento en la fuerza de RI

con una mantencion o incluso disminucion de la fuerza en RE (Noffal, 2003).

Adaptaciones morfologicas del hombro especificas en deportistas con
movimientos por sobre la cabeza incluyen: hiperlaxitud anterior, inmovilidad
posterior de hombro, retroversién humeral y disquinesia escapular (Borsa et al.,

2008; Tonin et al., 2013).

Asociaciones entre alteraciones morfolégicas y biomecanicas del
hombro aun no han sido identificadas con claridad. “ERG” puede ser resultado
de tanto una hiperlaxitud anterior, una retroversion humeral o una combinacion
de ambas (Schwab & Blanch 2009). De la misma forma, “GIRD” puede ser
consecuencia tanto de una inmovilidad posterior del hombro o corresponder

simplemente a una adaptacion al “ERG”. Esta ultima alternativa es propuesta
3



por autores que sugieren que el ROM total se mantiene sin cambios en
hombros sanos, por lo tanto, un aumento en RE llevar4 a una correspondiente
disminucién de la RI, algo conocido como cambio posterior (Seroyer, Nho,
Bach, Bush Joseph, Nicholson & Romeo 2009). Por lo tanto, “ERG” puede ser
consecuencia de “GIRD” que es secundario a la inmovilidad posterior del
hombro, siguiendo el principio de mantencién del ROM total (Seroyer et al,

2009).

1.2: El hombro del jugador de voleibol:

En la practica del voleibol, diversos golpes al balén involucran un
movimiento de la articulacion del hombro por sobre la cabeza. Un ejemplo de
esto es el movimiento de ataque, donde vemos que un voleibolista profesional
abduce y extiende el hiumero de su extremidad atacante en un movimiento
circular a una velocidad angular de 920 + 130 °/s durante la flexion y de 4.500 +
1.020 °/s durante la rotacion interna, resultando en una velocidad en la mano
de aproximadamente 20m/s y una velocidad del balén tan alta como 33.3m/s
(Challoumas, Stavrou & Dimitrakakis 2017). La constante repeticion del
movimiento de golpear el balon que realizan estos atletas, puede resultar en
alteraciones a nivel morfologico, funcional y biomecéanicos en el hombro
atacante del voleibolista, tales como: cambios en el rango de movimiento,
cambio de la fuerza muscular y alteraciones en la capsula articular (Noffal

2003, Yildiz Aydin, Sekir & Kiralp 2006).

1.3.1 Definicién de puntos gatillo (PG):



Los PG corresponden a una zona hiperirritable en una regién muscular,
asociada a un nodulo palpable hipersensible localizado dentro de una banda
tensa, es decir, en un grupo de fibras musculares tirantes que se extienden
desde el punto gatillo hasta las inserciones del musculo (Simons, Travel &
Simons, 2002). Los signos clave en los PG son: el dolor (local o referido),
limitacién del rango de movimiento, hipersensibilidad al estiramiento y debilidad
debida al dolor sin atrofia (Simons, Travel & Simons, 2002). Los PG pueden ser
activos, que es cuando son espontaneamente dolorosos, o bien latentes, los

cuales son sensibles a la palpacion.

Un muasculo con presencia de un PG no solo altera su movimiento, Ssino
gue también afecta a otras musculaturas tanto directa como indirectamente.
También existen otros tipos de PG, como por ejemplo: los asociados,
insercionales, centrales, claves, latentes, primarios o satélites (Simons et al.,

2002).

1.3.2 Mecanismos de activacion de los puntos gatillo miofasciales:

Aunque actualmente es posible la visualizacion de los PG y de las
bandas tensas, a través de examenes de imagenes, como el ultrasonido o
resonancia magnética, aun no conocemos con detalle el mecanismo de
formacion de la banda tensa muscular (Fernandez de las Pefias & Dommerholt
2017). Gerwin (2008) resume los posibles mecanismos de formacién de la
banda tensa, donde se considera que el desarrollo de ésta y del dolor
subsiguiente, esta relacionado con una sobrecarga local o uso excesivo del
musculo en una situacion en la que no puede responder adecuadamente. Esto

ocurre especialmente tras una sobrecarga excepcional o una sobrecarga

5



excéntrica 0 concéntrica excesiva (Fernandez de las Peflas & Dommerholt,

2013). A medida que el estrés se sostiene en el tiempo, va ocasionando mayor

activacion de este punto o la activacién de otros puntos cercanos. Esta teoria

se conoce como la "teoria de la acumulaciéon de lesiones"

Los puntos gatillos son capaces de producir disminucién del ROM,

ademas de una alteracion de la biomecanica del hombro (Simons et al., 2002).

1.3.3 Tipos de puntos gatillo:

Existen diversos tipos de puntos gatillo, los cuales se diferencian unos

de otros principalmente por su localizacion en el misculo y su respuesta ante

un estimulo.

e Activos: “Punto gatillo miofascial que causa una queja clinica de dolor.

Es siempre doloroso a la presion, impide la elongacién completa del
musculo, lo debilita, refiere un dolor reconocido por el paciente cuando
es comprimido directamente y ocasiona una respuesta de espasmo local
de las fibras musculares cuando es estimulado adecuadamente. Al ser
comprimido, dentro de los limites de la tolerancia del paciente, produce
fendbmenos motores referidos y, a menudo, fenbmenos autonémicos,
generalmente en su zona de dolor referido, ademas de ocasionar
hipersensibilidad a la presion en esta zona de referencia” (Simons,
2002).

Asociados: “Punto gatillo en un musculo, que exista a la vez que otro

punto gatillo en otro musculo” (Simons, 2002).
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Insercional: “Punto gatillo en la union miotendinosa y/o en la insercion
O0sea del musculo, que identifica la entesopatia ocasionada por la
persistente tension caracteristica de la banda tensa producida por un
punto gatillo central” (Simons, 2002).

Central: “Punto gatillo miofascial estrechamente asociado con placas
motoras disfuncionales y localizado cerca del centro de las fibras
musculares” (Simons, 2002).

Clave: “Punto gatillo miofascial responsable de la activacion de uno o
mas puntos gatillo satélites. Clinicamente se identifica un punto gatillo
clave cuando la inactivacion de éste también inactiva el punto gatillo
satélite” (Simons, 2002).

Latente: “Punto gatillo clinicamente durmiente con respecto al dolor
espontaneo: solo duele cuando es palpado” (Simons, 2002)

Primario: “Punto gatillo miofascial central aparentemente activado de
manera directa por sobrecarga aguda o cronica, o por sobreuso
repetitivo del musculo en el que se desarrolla, sin ser ocasionado por la
actividad de un punto gatillo en otro musculo” (Simons, 2002).

Satélite: “Punto gatillo miofascial central inducido neurogénica o
mecanicamente por la actividad de un punto gatillo miofascial clave”
(Simons, 2002).

Secundario: “Los puntos gatillo que anteriormente se denominaban
secundarios, ahora se clasifican como puntos gatillo satélites” (Simons,

2002).



1.3.4 Criterios diagndésticos propuestos para los puntos gatillo activos o

latentes:

En agosto del 2017 se publicd el consenso internacional de criterios
diagnésticos y consideraciones clinicas de los puntos gatillo miofasciales.
Respecto a los criterios diagnosticos, de todos los hallazgos palpatorios y
presencia de signos o sintomas evaluados, se consideran como hallazgos
esenciales por la mayoria de los expertos, la presencia de una banda tensa, un
punto hipersensible y el dolor referido (Fernandez de las Pefias & Dommerholt

2017).

La mayoria de los expertos consideran que existen diferencias entre los
puntos gatillo activos y latentes. La presencia de una banda tensa y un punto
hipersensible se ve en ambos tipos de PG, pero la diferencia mas importante

es que un PG activo deberia reproducir el sintoma del paciente.

Es importante mencionar ademas, que pacientes con un dolor de tipo
cronico, subagudo o agudo que se encuentran asintomaticos al momento del
examen, pueden exhibir un PG activo (Fernandez de las Pefias & Dommerholt

2017).

1.4 Limitantes del ROM de hombro en jugadores de voleibol:

Diferentes situaciones pueden producir una sobrecarga a nivel del
hombro, como por ejemplo, alteraciones a nivel de la activacibn muscular y
disquinesia escapular, ambas pudiendo ocurrir sobre el componente capsular y

ligamentoso de la articulacion. En estos casos, si bien el tejido dafiado puede



repararse, no presentara las mismas caracteristicas mecanicas que un tejido
sano, siendo mas rigido. La porcion capsular de la articulacién es la que méas
dafio sufre, principalmente a nivel de la porcion posterior, la cual se retrae
ocasionando una limitacion de la rotacion interna y abduccion del hombro

(Reeser & Bahr 2017).

Existen estudios realizados con jugadores de voleibol que describen que
el “GIRD” se da principalmente en los jugadores de ataque, a diferencia del
‘ERG” que no esta presente en todos los jugadores (Challoumas, Stavrou &

Dimitrakakis 2017).

Forthomme, Wieczorek, Frisch, Crielaard & Croisier (2013) describen
gue los jugadores profesionales de la seleccion Belga de véleibol presentaban
alteraciones del tipo “GIRD” y “ERG”. Para ellos, este hallazgo podria estar
relacionado al volumen de entrenamiento, pudiendo ser este ultimo un factor

determinante en el desarrollo de estas alteraciones.

Dentro de las adaptaciones y alteraciones que pueden afectar el rango
de movimiento del hombro dominante se encuentran: engrosamiento de las
fibras capsulares posteriores, alteracion musculo tendinosa del manguito
rotador y cambios 0seos a nivel de la cabeza humeral (Hibberd, Oyama, &

Myers, 2014).

En jugadores de vdleibol profesionales, existe una diferencia muy
significativa entre el hombro dominante y no dominante. En el HD de estos
jugadores, la escapula se encuentra mas deprimida y lateralizada, ademas de
presentar un acortamiento en la musculatura dorsal y de la capsula por
posteroinferior. Estos cambios se producen principalmente en los jugadores

gue ocupan una posicién de ataque, sobre todo si existe presencia de dolor en
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el hombro dominante. Reforzando estos hallazgos, el estudio de Martelli (2013)
describe la presencia de “GIRD” y “ERG” en el hombro dominante versus no
dominante en jugadores de véleibol semi-profesionales. Harput (2016) compara
el HD y el HND en voleibolistas adolescentes sin lesiones de hombro. Se
midieron diferentes variables, como rango de movimiento (ROM) en rotacion
interna (RI) y rotacion externa (RE), fuerza de Rl y RE y el espacio sub
acromial, tanto en el brazo dominante como no dominante. En ellos se encontré
qgue en el brazo dominante existe una disminucién del ROM total (suma de Rl y
RE), un aumento en la RE, una disminucion de la Rl y una disminucion del

espacio subacromial.

1.5 Relacion entre activacion de punto gatillo y limitacién del rango de

movimiento:

Para describir la relacién que existe entre los puntos gatillo y la limitacion
del rango de movimiento articular, es importante conocer las caracteristicas de
los PG miofasciales. Ademas del patrén de dolor referido en respuesta a los
estimulos y de la presencia de una banda muscular palpable, éstos se
caracterizan también por la concentracion del dolor en la banda tensa,
asociado a una restriccion de la movilidad, rigidez en reposo, respuesta de
espasmo local, debilidad y dolor a la contraccion (Simons, Travel & Simons,
2002, Sikdar & cols 2010; Gerwin 2008, Mense & Gerwin 2010). Todas estas
respuestas pueden llevar a un acortamiento del rango de movimiento articular,
junto a mecanismos de adaptacion de la articulacion afectada.

Los puntos gatillo son una afeccion muy comun, pero no todos los
musculos se afectan por igual, ya que hay algunos musculos mas susceptibles
de ser afectados por un punto gatillo miofascial que otros, debido a que
soportan un mayor nivel de trabajo o estrés. Dentro de éstos, destaca el
musculo infraespinoso, que participa en la RE de hombro. Por lo tanto, la
presencia de un PG sobre esta musculatura afectarda los ROM de esta

10



articulacién. (Scott, Guo Barton, & Gerwin 2009, Fernandez de las Pefas &
Dommerholt 2013).

También es importante recordar, tal como se menciond anteriormente,
gue en deportistas que practican deportes con movimientos por sobre la
cabeza, ocurre un desbalance muscular, principalmente debido a un aumento
en la fuerza de Rl con una mantencion o incluso disminucion de la fuerza en
RE (Noffal, 2003), pudiendo generar una sobrecarga a nivel de la musculatura
encargada de la RE, favoreciendo asi la aparicion de PG en dicha musculatura.

11



2.- PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Existe una correlacion entre la presion de activacion de los puntos
gatillo y el rango de movimiento de rotacion interna y total en el hombro
dominante de voleibolistas de la seleccion adulta masculina de voleibol de

Chile?

12



3.- OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

e Correlacionar el rango de movimiento de Rl y total de hombro dominante

con la presion necesaria para la activaciéon de PG en el hombro.

3.2 Objetivos Especificos:

e Correlacionar el rango de movimiento de Rl del hombro dominante y la
presion necesaria para activar un PG en el musculo infraespinoso.

e Correlacionar el rango de movimiento de RI del hombro dominante y la
presion necesaria para activar un PG en el musculo teres menor.

e Correlacionar el rango de movimiento total del hombro dominante y la
presién necesaria para activar un PG en el musculo infraespinoso.

e Correlacionar el rango de movimiento total del hombro dominante y la

presién necesaria para activar un PG en el musculo teres menor.

13



4.- HIPOTESIS

H1: A menor presion de activacion de los PG habra un menor rango de
movimiento de RI y total en el hombro dominante de voleibolistas de la
seleccion adulta masculina de Chile

HO: A menor presién de activacion de los PG no habrd un menor rango de
movimiento de RI y total en el hombro dominante de voleibolistas de la
seleccién adulta masculina de Chile

14



5.- METODOLOGIA

5.1 Disefio de lainvestigacion:
e Este estudio es de enfoque cuantitativo de alcance correlacional cuya
finalidad es descriptiva, de corte transversal, con una secuencia

temporal prospectiva.

5.2 Universo y tamafio de la muestra:

e Jugadores de la seleccion adulta masculina de véleibol de Chile.

e Se reclutaron 13 voleibolistas mayores de 16 afos, que juegan en la
posicion de ataque de la seleccion chilena adulta masculina. Todos los
participantes firmaron un consentimiento informado aprobado por el

comité de ética de la Universidad Finis Terrae.

5.3 Criterios de inclusion
e Voleibolistas profesionales de la seleccidn chilena = 16 anos de edad,
con al menos 3 afios de entrenamiento dentro de la seleccidn chilena.
e Jugadores gue se encuentran en proceso activo de entrenamiento como

preparacion para campeonatos.

e Voleibolistas que jueguen en posicion de ataque.

5.4 Criterios de exclusién

15



e Jugadores con antecedentes de cirugia previa en el hombro dominante.
e Jugadores que estén cursando con una lesion en el hombro dominante

en fase aguda.

5.5 Metodologia de la obtencién de datos

En este estudio se buscé la correlacion entre la presion ejercida sobre
los PG en la musculatura del hombro y los rangos de movimiento de rotacion
interna y externa.

Las evaluaciones se realizaron en el centro de entrenamiento olimpico
(CEO). Para realizar este estudio, se evaludé una poblacion de 13 voleibolistas
profesionales de la seleccion chilena adulta masculina, con un minimo de 3
afios de entrenamiento como seleccionados. Previamente, se les entregd a
cada uno de ellos un consentimiento informado en el cual se expone el motivo
de la evaluacion para determinar si se adhieren al estudio. Todos los
jugadores, leyeron, aceptaron y firmaron el consentimiento informado (ver

anexo 1).

5.6 Mediciones:

En este estudio se evalud la variable presion de activacion de PG,
midiendo la minima presion necesaria para que ocurra dicha activacion
utilizando un algometro de presion. Para medir los rangos de movimiento de
rotacion total e interna de hombro dominante se utiliz6 un goniémetro. Todas
las mediciones fueron realizadas por el mismo operador durante el mes de

Junio del afo 2018 en el CEO.
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El algometro de presion o dolorimetro (Figura 1), es un instrumento de
medicién que posee una superficie circular que transfiere la fuerza de presion
hacia los tejidos profundos. Permite cuantificar la variable presién de activacion
de PG, midiendo en este caso, el umbral de presion, que es la presidbn minima
gue se necesita para la activacion del punto gatillo. El cual puede corresponder
a una respuesta de dolor local o referida. Su uso esta especialmente indicado
en busqueda y/o tratamiento de punto gatillos, no asi para su clasificacion
(Wytrgzek, Huber, Lipiec & Kulczyk, 2015). Existen dos modelos: uno analdgico
y otro digital (Kinser, Sands, & Stone, 2009). El modelo analdgico consta de un
mecanismo calibrado para poder medir y representar en una escala graduada
los valores expresados en Newton o Kg/cm?. El algémetro de presién que se
utilizé es el modelo 121440-10 de la marca Baseline, fabricado en California
(Figura N°1). Este dispositivo consta de una cabeza de goma plastica de 1 cm?

gue interactua con la zona a medir (Kinser, Sands, & Stone, 2009).

Figura N°1: Algometro de presion

Para realizar dicha medicién, primero se procedié a explicar a los
jugadores en qué consiste la evaluacion. Estos debian avisar apenas
presentaran una sensacion dolorosa, para asi poder registrar el valor que se
obtendria. Luego de esta explicacion, se procedio a realizar la busqueda de los
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puntos gatillo a través de la palpacibn manual en las siguientes ubicaciones

(Fischer 1998):

- Para medir la activacion del PG del musculo infraespinoso, la presion se
realiz6 sobre el punto medio del vientre muscular, bajo la espina

escapular.

- Para medir la activacion del PG del musculo teres menor, la presion se
ejercio sobre el punto a lo largo del borde lateral de la escapula, entre el

musculo infraespinoso por arriba y el teres menor por debajo.

Una vez que fueron localizadas las bandas tensas correspondientes a
los PG de los diferentes musculos, se realizaron las mediciones con el
algobmetro de presion, ejerciendo presién constante, con un aumento de la
presion ejercida de 1kg/cm? cada 1 segundo (Fischer 1998). Sobre cada uno
de los PG evaluados, se realizaron tres mediciones en el mismo lugar, con un
intervalo de descanso de 30 segundos entre cada ejecucion (Hidalgo Lozano,
Fernandez de las Pefias, Alonso-Blanco, Ge, Arendt Nielsen & Arroyo Morales
2010). Los musculos evaluados fueron el infraespinoso y el teres menor del

HD.

El rango de movimiento se midi6 con el protocolo estandar de
goniometria de hombro de forma pasiva, con los parametros establecidos para
la articulacién utilizando un gonidémetro (Figura N°2). El gonibmetro empleado
para la realizacién de las mediciones es de marca Baseline, modelo 12-1002,

fabricado en California.
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Los movimientos valorados en el hombro fueron: rotacion interna y

rotacion externa del hombro (Palmer & Epler, 2002).

Figura N°2 Goniémetro.
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Para medir la rotacion interna se utilizd el protocolo de gonometria

descrito por Palmer y Epler (2002).

La medicién de rotacion externa se realizo en la misma posicion utilizada
para la medicién de rotacion interna, con la Unica diferencia, que el movimiento

realizado por el evaluador se hizo en sentido contrario (Palmer & Epler, 2002).

Cada una de estas mediciones se realiz6 tres veces. Para el calculo de
los resultados se utilizé la moda, en el caso de no tener al menos dos
mediciones con el mismo valor, se utilizé el valor promedio de las tres

mediciones realizadas.

5.8 Variables del estudio
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¢ Rango de movimiento de rotacion interna

Definicion Conceptual: Capacidad que presentan dos piezas éseas unidas por

una articulacién para desplazarse unas con respecto de las otras hacia la linea
media del cuerpo (Ortiz, 2004).

Definicion Operacional: Cantidad de grados de desplazamiento rotacional en el

movimiento de rotacién medial glonehumeral medido con goniémetro analégico
Indicadores: Grados Sexagesimales.

Dimensiones: 0° a 360°.

Instrumento: Gonidmetro.

e Rango de movimiento de rotacion total

Definicion Conceptual: Capacidad que presentan dos piezas 6seas unidas por

una articulacion para desplazarse desde una posicion de la linea media hasta
la posicion mas alejada de la misma linea (Ortiz, 2004).

Definicién Operacional: Cantidad de grados entre la rotacion medial maxima y

rotacion lateral maxima.
Indicadores: Grados Sexagesimales.

Dimensiones: 0° a 360°.

Instrumento: Gonidmetro.

e Presion de activacidon de punto gatillo.

Definicién _Conceptual: es una magnitud fisica escalar que mide la fuerza en

direccién perpendicular por unidad de superficie, y sirve para cuantificar como
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se aplica una determinada fuerza resultante sobre una superficie (Fischer,

1998).

Definicion Operacional: Magnitud de la presiébn necesaria para iniciar una

respuesta dolorosa en un punto gatillo utilizando un algémetro de presion.

Dimensiones: Resultado numérico en Kg/cm? . Rango de 1- 10 kg/cm?.

Instrumento: Algémetro de presion.

5.8 Analisis estadistico

Para el célculo de los analisis estadisticos se utilizd el software
Graphpad version 7.0 (Prism 6) para PC. Se uso el coeficiente de correlacion
de Pearson para evaluar si existe correlacion entre los rangos de movimiento y
la activacion de los punto gatillo en el complejo articular de hombro. Para
considerar un resultado como significativo, se establecio P < 0,05. Para
determinar el analisis de variables, se us6 una descripcion estadistica, la cual
analizé los datos obtenidos de la variable presion de activacion de punto gatillo,
medicion de rango de movimiento total y medicion de rotacidn interna,

utilizando un intervalo de confianza del 95%.
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6. RESULTADOS

La seleccién nacional de véleibol adulta masculina estd compuesta por
19 jugadores, de ellos, 13 cumplian con los criterios de inclusién; 5 jugadores
de posicién central, 6 de punta y 2 opuestos (Ver Figura N°3).

Todos los jugadores evaluados son de sexo masculino, con un promedio
de edad de 22,5 afios DS + 3,88 y un promedio de afios de entrenamiento de
7,61 afos (rango: 4-16 afios) con una DS = 3,25. Todos los jugadores
evaluados son diestros (Ver Tabla N°1).

El valor promedio de presion minima ejercida para activar el punto gatillo
en el musculo infraespinoso fue de 7.215 Kg/cm?, con una DS + 1.669 y un
rango de 4,3 - 10 Kg/cm?® El promedio de la presién minima para activar el
punto gatillo en el masculo teres menor fue de 5.554 Kg/cm?, con una DS de +
1,5 y un rango de 3,3 - 8 Kg/cm?.

El valor promedio de las mediciones de RI fue de 56,92 grados, con una
DS + 10.97. Para la rotacion total, el valor obtenido fue de 159.5 grados, con

una DS = 10,19 (Ver Tabla N°2).
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Figura N°3: Seleccion de la muestra.

Seleccion Nacional Véleibol Adulta Masculino:

19 Jugadores

Total muestra:
13 Jugadores

Tabla N°1: Caracteristicas generales de la muestra. N= Numero de personas, HD = Hombro

dominante,

Caracteristicas generales de la muestra
N 13 - Puntas: 6 (46,2%)
Varones 13 (100%) - Centrales 5 (38,5%)
Edad (Afos) 22,54 (+£3,88) - Opuestos 2 (15,4%)
HD Diestro 13 (100%) Afos en la seleccién 7,6 (4-16)
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Tabla N°2: Rl = Rotacién interna TROM = Rotacion total, IE = Infraespinoso, TM = Teres

menor, X= Promedio, DS = Desviacién estandar

Andlisis de variables

Presi6n IE | X: 7.22 Kg/cm? #1.67 | Presién minima | 4,3 Kg/cm?

Presiéon Maxima | 10 Kg/cm?

Presion TM | X: 5,55 Kg/cm?+ 1,5 | Presién minima | 3,3 Kg/cm?

Presion Maxima | 8 Kg/cm?

RI X:56,92° DS +10.97 TROM X:159,5° DS+ 10,2

Como se muestra en el grafico N°1, el coeficiente de correlacion de
Pearson entre la presion necesaria para activar el punto gatillo en el musculo
infraespinoso del HD vy la rotacion interna del HD fue: r: 0,3703, el cual nos
indica que no existe una correlacion estadisticamente significativa utilizando un
intervalo de confianza de 95%.

Como se muestra en el grafico N°2, el coeficiente de correlacion de
Pearson entre la presién necesaria para activar el punto gatillo en el masculo
teres menor del HD y la rotacién interna del HD fue: r: 0,1112, el cual nos indica
gue no existe una correlacion estadisticamente significativa utilizando un
intervalo de confianza de 95%.

Como se muestra en el grafico N°3, el coeficiente de correlacion de

Pearson entre la presion necesaria para activar el punto gatillo en el musculo
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infraespinoso del HD vy la rotacion total del HD fue: r: 0,4163, el cual nos indica
gue no existe una correlacion estadisticamente significativa utilizando un
intervalo de confianza de 95%.

Como se muestra en el Gréfico N°4, el coeficiente de correlacion de
Pearson entre la presién necesaria para activar el punto gatillo en el masculo
teres menor del HD vy la rotacién total del HD fue: r: 0.5317, el cual nos indica
gue no existe una correlacion estadisticamente significativa utilizando un

intervalo de confianza de 95%.

Gréfico N°1 RI= Rotacion interna, HD = hombro dominante, Kg/cm2 = kilogramo partido en

centimetros al cuadrado
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Grafico N°2 RI= Rotacion interna, HD = hombro dominante, Kg/cm2 = kilogramo partido en

centimetros al cuadrado

25



Grafico N°2
10
84 ]
[ |
- m
B L] . B Teres menor
- —
o ||
k=) L ]
x 4+ | ]
|
2+
ﬂ L] T L] 1
0 20 40 60 80
Rl en HD

Gréfico N°3 RI= Rotacion interna, HD = hombro dominante, Kg/cm2 = kilogramo partido en

centimetros al cuadrado.
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Grafico N°4 RI= Rotacion interna, HD = hombro dominante, Kg/cm2 = kilogramo partido en

centimetros al cuadrado.
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7. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue identificar la correlacionar la presién de
activacion de los puntos gatillos de los musculos rotadores externos de hombro
y el rango de movimiento de RI y rotacion total en el HD. Los resultados
principales de esta investigacion fueron que no existe una correlacion
estadisticamente significativa entre estas variables, siendo que se esperaba
gue existiera una correlacion entre ellas (graficos N°1, N°2, N°3 y N°4), por lo
gue se rechaza la hipotesis H1 y se acoge la hipotesis HO, de que a menor
presion de activacion de los PG no produce una mayor limitacion en el rango
de movimiento de RI y total en el hombro dominante de voleibolistas de la

seleccién adulta masculina de Chile.

Dentro de los hallazgos encontrados, destaca que todos los voleibolistas
evaluados presentaban una banda tensa palpable, y que al ejercer una presion
sobre ella se producia dolor, lo cual podria ser un indicador de que todos los
sujetos sometidos a la evaluacion presentan PG. La evaluacion aislada
obtenida por el algémetro de presion, no es suficiente para poder clasificar el
tipo de PG (Wytrgzek, Huber, Lipiec & Kulczyk, 2015).

A pesar de que no existe un consenso sobre cuanta es la presion
necesaria para determinar el hallazgo de un punto gatillo, existen estudios
donde se midié cuanta presion fue necesaria para gatillar una respuesta
dolorosa del PG en el musculo infraespinoso, el cual tuvo un promedio de

12,92 Kg/lcm? + 4.35 (Wytrgzek, Huber, Lipiec & Kulczyk, 2015). Este valor es
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significativamente mayor que el obtenido en nuestro analisis (P=0,0001). Para
el muasculo teres menor, se indica que una presion entre 4 - 8 Kg/cm? podrian
generar una activacién de los puntos gatillos (Fischer, 1998). En este estudio,
la presi6n obtenida fue de 5,55 Kg/cm?, valor que se encuentra dentro del
rango descrito previamente.

Es importante considerar cuéles son las posibles razones del por qué no
se obtuvo la correlacion esperada, entre la presién de activacion de PG y el
rango de movimiento de RI y total, siendo muy probable que existan otros
factores que estan limitando esta correlacion.

Dentro de la literatura, se encuentran diversas alteraciones explicando
las variadas limitaciones en el hombro, como son la rigidez capsular en la zona
posterior, alteraciones 0seas y biomecanicas (Kugler et al. 1990, Witvrouw et
al., 2000, Wang & cochrane., 2001, Stickley et al., 2008, Reeser 2010,
Forthomme et al 2013., Hadzic et al.,, 2014). Por otro lado, se encuentra
evidencia, donde se habla que los puntos gatillos activos o latentes son
capaces de limitar el movimiento (Gerwin, 2008). Dentro de las caracteristicas
principales de los puntos gatillos, podemos mencionar las siguientes:
concentracion de dolor en una banda tensa asociado a una restriccion de la
movilidad, rigidez en reposo, respuesta de espasmo local, debilidad y dolor a la
contraccion (Simons, Travel & Simons, 2002, Sikdar & cols 2010; Gerwin 2008,

Mense & Gerwin 2010).

En la actualidad no existen muchos estudios relacionados al “G/IRD” en
voleibolistas profesionales. Es por lo anterior, que propongo realizar nuevas

investigaciones que consideren otras variables que puedan relacionarse a
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estos hallazgos. Una propuesta para futura investigaciones, seria analizar los
cambios fisiol6gicos y biomecanicos en respuestas a fase aguda, en sujetos
que estén comenzando en el deporte.

La importancia de este estudio, radica en lograr entender de mejor
manera las adaptaciones que ocurren en deportistas cuya disciplina involucra
movimientos por sobre la cabeza, tal como es el voleibol.

Si bien se sabe que las adaptaciones de hombro no son limitantes en el
desempefio deportivo al momento de golpear el balon, si corresponden a un
factor predisponente a desarrollar lesiones de hombro (Kugler et al. 1990,
Witvrouw et al., 2000, Wang & cochrane., 2001, Stickley et al., 2008, Reeser
2010, Forthomme et al 2013., Hadzic et al., 2014).

Al revisar los resultados de este estudio, es importante mencionar que para
describir asociaciones y cambios adaptativos que ocurren a nivel del HD en
jugadores de voleibol de alto rendimiento, se deben realizar nuevos estudios,
idealmente prospectivos - comparativos, para asi obtener mayor informacion
respecto a los cambios biomecanicos y/o musculares que tiene el hombro. Y a
futuro, poder desarrollar un protocolo de prevencién y tratamiento de las

patologias que pueden afectar a estos deportistas

Dentro de las fortalezas de este estudio, podemos destacar que la
evaluacion se realiz6 sobre el universo de la poblacion objetivo. Los jugadores
gue fueron excluidos ocupan una posicién que no es de ataque, por lo tanto, no
golpean el balén con la misma frecuencia que el resto de los jugadores, y los

grupos musculares que utilizan, realizan movimientos diferentes.
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Otro aspecto importante a destacar, es que en la actualidad no existen
trabajos que evallen la relacion entre la presion de activacion de puntos gatillo
en jugadores profesionales de vdleibol con los rangos de movimiento, lo que
permite describir y conocer de mejor manera los cambios fisiol6gicos que

ocurren en estos jugadores.

Al evaluar las debilidades de este estudio, puedo mencionar que no se
utilizaron las mejores herramientas disponibles para realizar las mediciones
(Hwang, Kwon, Jeon, Jung, & Kim 2018). En este tipo de investigacion el ideal
hubiese sido utilizar un electromiégrafo, que permite determinar con mayor

exactitud la presencia de un punto gatillo.
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8. CONCLUSION

Los jugadores de véleibol de la seleccién adulta masculina de Chile no
presentan una correlacion entre las variables de presion de activacion de los
puntos gatillo y limitacion en el rango de movimiento de rotacion interna y
rotacion total del hombro dominante, por lo que se rechaza la hipotesis H1, tal

como fue descrito en la discusion.
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ANEXOS.

Anexo N°1

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Estudio: Relacién entre rotacion interna y puntos gatillos en el complejo

articular de hombroen Voleibolistas de la seleccién Chilena.

Patrocinador del Estudio / Fuente Financiamiento: Autofinanciado Investigador

Responsable:D. Esteban Jury

Unidad Académica: Kinesiologia

El propésito de esta informacién es ayudarle a tomar la decision para que su hijo o
representado pueda participar --0 no-- en una investigacion. Lea cuidadosamente este
documento, puede hacer todas las preguntas que necesite al investigador y tomarseel

tiempo necesario para decidir.

Este estudio esta siendo financiado por la escuela de kinesiologia de la Universidad

Finis Terrae.

1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

El objetivo de este estudio es determinar la asociacién entre los puntos
especificos que presentan mayor dolor en la musculatura de hombro y la

limitacion del rango de movimiento de éste en voleibolistas de la seleccion
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Chilena. Seran incluidos todos los jugadores atacantes de la Seleccion Chilena
de voleibol, que no tengan operaciones de hombro y/o alguna otra patologia
gue limite para jugar véleibol. Se espera reclutar los 13 jugadores de la

seleccion Chilena que son atacantes.

2. PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION: METODOLOGIA

Lo que buscamos en este trabajo es ver si esta limitacion puede ser producida por
alteraciones musculares. La evaluacion constard en realizar una presion superficial
sobre la musculatura en ciertas regiones en el hombro. Esto se realizard con un
instrumento llamado argémetro de presion, que consta de un manémetro y una punta
de goma la cual estara en contacto con la zona estimulada. Por lo anterior, debera
situarse en una camilla en diferentes posiciones. La evaluacion serd hecha por un
kinesib6logo, el cual ejercera una presion constante con el argbmetro de presion en
zonas especificas en el hombro. Esta medicion habitualmente produce un dolor leve
transitorio pero ningun tipo de dafo sobre la estructura a medir. Posteriormente, se
evaluard el rango de movimiento del hombro con un instrumento llamado goneémetro

por el mismo kinesiélogo.

3. Beneficios

Usted ni su hijo y/o representado no se beneficiara directamente con participar en esta
investigacion de salud, sin embargo, la informacién que se obtendra sera de utilidad

para conocer mas acerca de las lesiones deportivas en el véleibol.

4. Riesgos

Esta investigacion de salud no tiene riesgos para la salud de su hijo y/o representado.

Puede producir leve dolor, solo al momento de la medicion, pero luego cedera.
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COSTOS Este estudio no tiene costos asociados a la participacion..

5. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

La informaciéon obtenida se mantendra en forma confidencial. Es posible que los

resultados obtenidos sean

presentados en actividades de difusion y divulgacion cientifica, sin embargo, el

nombre de su hijo y/o

representado no sera conocido.

6. VOLUNTARIEDAD

La participacion en esta investigacion es completamente voluntaria.

Usted tiene el derecho a no aceptar la participacion de su hijo y/o representado, o a
retirar su consentimiento y retirarse de esta investigacion en el momento que lo
estimen conveniente. Al hacerlo, no pierden ningun derecho que le asiste a su hijo y/o
representado como jugador de la seleccién chilena de voleibol. Si usted retira este
consentimiento, por motivos de seguridad puede ser necesario que analicemos los

datos obtenidos hasta ese momento.

7. PREGUNTAS

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion médica puede contactar o llamar al
kinesi6logo D. Esteban Jury, investigador responsable del estudio, al teléfono:
+56981299589. 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 médica, usted puede escribir al correo electronico: cec@uft.cl del
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Comité ético Cientifico, para que la presidenta, D. Pilar Busquets Losada lo derive a la

persona mas adecuada.

8. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

e Se me ha explicado el proposito de esta investigacion, los procedimientos, los
riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten y que me puedo retirar de ella

junto a mi hijo y/o representado 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.

e Se me comunicara de toda nueva informacion relacionada con el estudio que surja

durante la investigacién y que pueda tener importancia directa para mi.

e Puedo reevaluar la participacién de mi hijo y/o tutor en esta investigacién segun mi

parecer y en cualquier momento que lo desee.

e Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento.

FIRMAS

Padre y/o tutor: nombre, firma y fecha

Investigador: nombre, firmay fecha
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Anexo N°2

Tabla de obtencion de datos.

Medicion algometro:

Mediciéon N° 1

Medicién N°2

Medicion N°3

TrapecioSuperior H.D

TrapecioSuperior H.N.D

Supraespinozo H.D.

Supraespinozo H.N.D

Infraespinozo H.D

Infraespinozo H.N.D

Redondo menor H.D.

Redondo menor H.N.D

Subescapular H.D

Subescapular H.N.D

Medicién Goniémetro:

H.D.

H.N.D.

Rotacion Interna

Rotaciéon externa
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Anexo N° 3

Goniémetro marca Baseline modelo 12-1002 fabricado en California.

Anexo N°4

Algémetro de presion marca Base Line, hecho en California.
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