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Resumen

Introduccion: En el tenis, las lesiones de miembro inferior son 23 por cada 1000 horas de exposicion. Las
relacionadas con la cadera constituyen un 6%, siendo el impingement femoroacetabular (IFA) 32%; la etiologia
del mismo aun no es muy clara, podria estar relacionada con la interaccién de factores de riesgo como, una
cinematica anormal de la cadera, carga excesiva durante ejercicios vigorosos y la especializacion temprana en el
deporte. Material y métodos: dicho trabajo tiene como objetivo identificar la presencia de factores de riesgo de
IFA en tenistas juniors de rendimiento que realicen la pre-temporada de verano 2024 en "Top Tenis Academia”.
Para ello se evaluard el rango articular activo de rotacion interna y flexion de articulacién coxofemoral. Grados
de inclinacién pélvica y la presencia o no de disfuncion de la articulacion sacroiliaca. Resultados: de los 15
tenistas evaluados, la cantidad total de factores de riesgo hallados en cada cadera fue: 66,6% en la derecha y
46,6% en la izquierda. Conclusion: Como primera aproximacion a la evaluacion, éstos datos son Utiles, pero
futuros estudios deberian complementar las evaluaciones indagando la capacidad de hacer fuerza de la
musculatura aledana, la carga que recibe la articulacidn y la sumatoria de estudios complementarios.
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Abstract

Introduction: In tennis, lower limb injuries are 23 per 1000 hours of exposure. Those related to the hip constitute
6%, with femoroacetabular impingement (FAI) 32%; Its etiology is still not very clear; it could be related to the
interaction of risk factors such as abnormal hip kinematics, excessive loading during vigorous exercises, and early
specialization in sports. Material and methods: this work aims to identify the presence of IFA risk factors in
performance junior tennis players who participate in the 2024 summer pre-season at "Top Tennis Academia”. To
do this, the active joint range of internal rotation and flexion of the coxofemoral joint will be evaluated. Degrees



of pelvic tilt and the presence or absence of sacroiliac joint dysfunction. Results: of the 15 tennis players
evaluated, the total number of risk factors found in each hip was: 66.6% on the right and 46.6% on the left.
Conclusion: As a first approach to the evaluation, these data are useful, but future studies must complement
the evaluations by investigating the capacity of the surrounding muscles to exert force, the load that the joint

receives and the addition of complementary studies.

Keywords: risk factors; impingement; hip; tennis; assessment.

INTRODUCCION

Eltenis es uno de los deportes mds populares en el mundo.
En argentina, aproximadamente el 50,9% de la poblacion
realiza actividad fisica y el 6,2% practica tenis. (1)

Es un deporte que, debido a las distintas posiciones que
adopta el cuerpo para impactar la pelota, produce
grandes cargas en las articulaciones. En alto rendimiento,
se estima que las lesiones de miembro inferior son 23 por
cada 1000 horas de exposicion (HE), superando
significativamente a las lesiones de tronco (6,2 por
1000HE) y a las de miembro superior (17,7 por 1000HE).

(2)3)

Entre las lesiones que afectan al miembro inferior, las
relacionadas con la cadera constituyen un 6%, siendo
una de las mds documentadas en la literatura el
impingement femoroacetabular (IFA) 32%. En el contexto
actual del tenis, la velocidad del juego impone la
necesidad de adoptar una posicion con las piernas
abiertas para lograr un impacto efectivo con la pelota.

Este patrén de movimiento situa a la cadera en los
angulos mdximos de rotacién externa y abduccion. La
fuerza de torque generada en este momento, esencial
para la transmision eficaz de potencia desde el miembro
inferior al superior, aumenta de manera significativa la
compresion dentro de la articulacion de la cadera. Este
aumento de compresion incrementa potencialmente el
riesgo de lesiones debido al uso excesivo de la misma.

(4)(5)

Segun el consenso de Warwick (6), el IFA es un trastorno
clinico de la cadera relacionado con el movimiento, que
representa un contacto prematuro sintomadtico entre la
cabeza del fémur y el acetabulo. Para que sea reconocido
como tal, el principal sintoma que debe estar presente es
el dolor. El mismo debe estar relacionado con el
movimiento o la posicion de la cadera. También se puede
sentir dolor en la espalda, gluteos o muslo. Ademds, se
pueden percibir chasquidos, trabas, bloqueos, rigidez y
rango de movimiento disminuido.

Estos signos y sintomas luego deben ser complementados
con el diagndstico por imdgenes, como la radiografia



anteroposterior de la pelvis y una proyeccion lateral del
cuello femoral de la cadera sintomadtica. (6)

El riesgo de sufrir lesiones deportivas responde a un
sistema complejo de determinantes (factores de riesgo),
que relacionados entre si pueden establecer perfiles de
exposicion en los deportistas y aumentar la probabilidad
de tener una lesion. A pesar del creciente interés en ésta
patologia, su etiologia aun no es muy clara, pero en
tenistas juniors, podria estar relacionada con la
interaccion de factores de riesgo como, una cinemdtica
anormal de la cadera combinada con una carga excesiva
durante ejercicios vigorosos y la especializacion temprana
en el deporte. (7)(8)(9)

Una cinemdtica anormal se puede describir como la
presencia de una marcada anteriorizacion pélvica (> a

MATERIALES Y METODOS

Participantes y disefio: Se realizé un estudio transversal
descriptivo para identificar la presencia o no de factores
de riesgo de impingement de cadera en un grupo de
tenistas juniors de rendimiento (también definidos como
de especializacion temprana) de la categoria sub 14 de
Top Tenis Academia. Se llevé a cabo en 15 jugadores
registrados en el circuito competitivo de menores en
Argentina, seleccionados a partir de su propia voluntad y
con el consentimiento de los padres. Fue realizado en las
instalaciones del Club Atlético Bernal, en enero-febrero
del 2024, periodo donde los deportistas se encontraban
en pretemporada. El criterio de inclusion se baso en que
la carga de entrenamiento sea de mds de 8 meses
realizando el mismo deporte, con un minimo de 16hs por
semana. (9)

Las variables utilizadas fueron el rango de movimiento
activo de rotacion interna y flexion de la articulacion
coxofemoral, inclinacion pélvica en plano sagital y
movimiento de la articulacion sacroiliaca. (10) (11)

Todos los padres de los menores firmaron un
consentimiento informado en el cual se detallaron los
tipos de evaluaciones a realizar y como serd el
procedimiento. Asimismo, se procurd cuidar la identidad
de los/as nifios/as.

Procedimientos y medidas de resultado: Previo a
realizar todas las evaluaciones, se les entrego el
consentimiento informado a los padres. Una vez
reclutados los mismos, se preparé el lugar donde se

11,3°) y disminucién de la capacidad de realizar una
retroversion de la misma. A su vez, en el plano
transversal, disminucion de la rotacion interna de la
articulacion coxofemoral y en el plano frontal la
disminucion de la flexion. (8)

Por otra parte, la especializacion temprana en el deporte
y la edad, son el principal factor de riesgo para el
desarrollo de patologias por sobre uso.

Se considera especializacion temprana a una carga de
entrenamiento de mds de 8 meses realizando el mismo
deporte, con un minimo de 16hs por semana. Y en
deportes individuales como es el tenis, se le suma la
exigencia técnica. (9)

realizé la evaluacion. Los elementos utilizados fueron:
una camilla de 55cm de ancho por 6ocm de alto, la
aplicacion de celular “Clinometer” y cinta de papel
adhesiva.

Todos los tenistas fueron evaluados luego de hacer una
entrada en calor de smin de movilidad articular,
estiramientos activos y luego otros 5 min de trote dentro
de la cancha de tenis.

Los resultados de cada evaluacion se volcaron en una
tabla de Excel. Cada evaluacion se repitio 3 veces y el
promedio de los 3 valores es el que se utilizé para definir
a los grados de flexion coxofemoral como “normal”
(110/120°), "aumentada” (> a 120°), “disminuida” (< a
110°). Rotacion interna coxofemoral “"normal” (30/40°),
"aumentada” (> a 40°), ‘“disminuida” (< a 30°).
Inclinacién pélvica en el plano sagital “normal”
(8,3/11,3°), “aumentado” (> a 11,3°), “disminuido” (< a
1 /. ! ! !

8,3°. La disfuncién de la articulacion sacroiliaca se
clasifico como ‘“negativa”, ‘“positiva para izquierda”,
"Positiva para derecha”.

Para medir el rango de rotacion interna de la articulacion
coxofemoral, el jugador debic colocarse sentado en la
camilla con las piernas colgando y rodillas en 9o° de
flexion. En el caso de las nifias con top y short o pollera y
los nifios sélo con short. Para que la valoracion del rango
de movimiento sea adecuada, el inclinémetro en 0° debe
colocarse en la cresta tibial y alineado con la linea media
longitudinal de la pierna. Luego se efectua la rotacion
interna llevando la pierna y pie hacia afuera. Se registra



los grados que indica en inclindmetro en la posicion final
de rotacion interna.

La medicion del ROM de flexion la realicé con el/la
deportista sobre la camilla en decubito dorsal, con el
miembro inferior en posicion o, con la pelvis estabilizada
(ambas espinas iliacas anterosuperiores al mismo nivel).
Luego, el inclinémetro en 0° lo coloqué en la linea media
longitudinal del muslo tomando como reparo dseo el
condilo femoral externo. El/la nifio/a inicia el movimiento
de flexion de cadera con la rodilla en mdxima flexion para
relajar los isquiotibiales. La cadera opuesta debe
mantenerse en 0°. Se registran los grados de flexion que
indica la aplicacion en la posicion final de flexion.

Luego, para cuantificar la presencia o no de anteversion
pélvica el nifio se coloca primero en posicion vertical con

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se plasmaron en una hoja de
calculo del programa Excel, en donde se realizaron dos

piernas abiertas en el ancho de hombros y se juntan los
brazos en forma de "X” y se colocan sobre el pecho. Se
palpa la espina iliaca anterosuperior y la posterosuperior,
se marca la linea de conexién entre ellas con cinta
adhesiva y se mide la inclinacién. Luego, con el test de
Slexion de pie se evalud la presencia o no de disfuncion
de la articulacion sacroiliaca. Se le pidio a las/os
Jjugadores/as que permanezcan de pie, con las
extremidades superiores al lado del cuerpo y los pies
alineados con las caderas, colocados en paralelo sin
angulo de rotacion. El evaluador se colocé detrds del
participante, colocé sus manos lateralmente sobre las
crestas iliacas y movio sus pulgares para encontrar las
espinas iliacas posterosuperiores (EIPS). Las yemas de las
puntas del pulgar se colocan en la oblicuidad inferior de
las (EIPS). Luego se indica al deportista que realice
lentamente una flexion maxima de la espalda, iniciando
el movimiento en la regidn cervical y manteniendo las
rodillas extendidas. La prueba se considera negativa si el
movimiento de las EIPS es simétrico o positiva si un lado
se mueve mds que el otro en direccion cefalica y/o ventral.

(11)(22)

Por dltimo, del total de la muestra (N=15) se
seleccionaron solo los valores que mostraron la presencia
de factores de riesgo y se sacé cudl fue el porcentaje de
factores de riesgo encontrados en dicha poblacion.

tablas para diferenciar los valores conseguidos por cada
Jjugador en cada cadera. (fig. 1)(fig. 2)

Cadera derecha

Jugador Rotacioén interna Flexion Inclinacién Movimiento de art.
g coxofemoral coxofemoral pélvica sacroiliaca
1 55,2 79,8 17,2 negativo
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31,7
37,7
33,3
25,7
37,7
35,0
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39,3

106,7
138,0
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111,3
130,0
131,3
135,0
125,0
109,0
95,7
124,0
111,7
109,0
132,7

10,8
10,8
10,5
10,5
15
8,2
9,2
14,2
10,9
10,1
10
11,2
8,6
10,5

negativo
negativo
negativo
negativo
negativo
negativo
negativo
negativo
negativo
derecha positiva
negativo
negativo
negativo
negativo

Figura 1. Resultados de las mediciones obtenidas de cada jugador en la cadera derecha

Cadera lzquierda

Rotacion interna Flexion Inclinacién Movimiento de art.
Jugador s o
coxofemoral coxofemoral Pélvica Sacroiliaca
1 46,7 79,2 17,2 negativo
2 46,9 93,0 10,8 negativo
3 30,5 98,4 10,7 negativo
4 42,7 93,7 10,7 negativo
5 40,0 117,7 10,5 negativo
6 37,3 112,3 10,5 negativo
7 29,3 120,0 10,5 negativo
8 32,3 142,3 9,6 negativo
9 33,3 120,3 14,2 negativo
10 32,7 105,3 10,9 negativo
11 31,3 96,7 10,5 derecha positiva
12 34,3 128,3 10,8 negativo
13 34,7 118,7 11,3 negativo
14 38,3 115,3 8,6 negativo
15 37,0 127,0 10,5 negativo

Figura 2. Resultados de las mediciones obtenidas de cada jugador en la cadera derecha

Tanto en la cadera derecha como en la izquierda se
representaron la cantidad de jugadores que obtuvieron
grados de rotacion interna y flexion de articulacion
coxofemoral aumentados, disminuidos o normales. Lo

mismo se indicé para los grados de inclinacion pélvica. Y
para el test de flexion de pie, se agruparon los resultados
negativos y positivos correspondientes para cada cadera.

(fig. 3) (fig. 4)
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En cuento a los factores de riesgo encontrados en la
cadera derecha, 5 jugadores presentaron disminucion de
los grados de flexion coxofemoral, siendo para el jugador
nro. uno (79,8°), dos y cuatro (106,7°), para el nro. Diez y
catorce (109°) y para el once (96,7°. A su vez, tres
presentaron una marcada anteriorizacion pélvica,
obteniendo 17,2° el jugador nro. Uno, 15°el dos y 14,2°el
nro. Nueve. Y por Ultimo, el jugador nro. 11 presenté una
disminucion del grado de rotacién interna de cadera
(25,7°) y test de flexion de pie positivo. (fig. 1)

A su vez, en la cadera izquierda, 6 jugadores presentaron
disminucion en los grados de flexion de la articulacién
coxofemoral. El jugador nro. Uno 79,2°, el dos 93°, para
el tres 98,4° el cuatro 93,7° y por Ultimo el nro. Once
96,7°. Sélo en el jugador nro 7 se observo una disminucion
en los grados de rotacion interna coxofemoral (29,3°).

(fig. 2)

Por otra parte, de los 15 tenistas evaluados, la cantidad
total de factores de riesgo encontrados en cada cadera se



calculd en porcentaje, siendo 66,6% en la cadera derecha
(10 jugadores) y 46,6% en la izquierda (7 jugadores).

DISCUSION

Alanalizar los resultados se puede observar un porcentaje
elevado de factores de riesgo hallados en la cadera
derecha (66,6%) por sobre la izquierda (46,6%). Es
interesante destacar que todos los jugadores evaluados
son diestros, por lo que el hemicuerpo derecho es el mas
utilizado por todos ellos.

Al desglosar la informacidn obtenida de las evaluaciones
en la cadera derecha, el factor de riesgo prevalente es el
de la disminucion de los grados de flexion activa
coxofemoral, que se observé en 5 de los 15 jugadores. Le
sigue la presencia de anteversidn pélvica aumentada, que
se observé en 3 y en ultimo lugar la disminucion de la
rotacion interna ( 1 jugador) y test positivo de flexion al
piso (1 jugador).

El rango alterado de movilidad de cadera en tenistas
Juniors no estd directamente relacionado con la injuria,
sino que tiene que ver mds con la falta de elongacion.
Aungque si se sostiene en el tiempo, puede ser una causa
de lesion. Es por eso que se encuentra dentro de los
factores de riesgo.(14)

Por otra parte, la evaluacion de la pelvis con métodos no
invasivos  puede utilizarse como una primera
aproximacion a la deteccion, pero los métodos mds
validados y precisos son los que trazan los angulos sobre
una radiografia (RX) o resonancia magnética (RM)..

La evidencia sostiene que el factor de riesgo mds
relacionado con el pinzamiento femoroacetabular es la
anomalia estructural de la cabeza femoral, cartilago o
labrum. La misma puede desarrollarse durante la
maduracion del esqueleto y ser influenciada por la carga
a la que estad expuesta la cadera. El pinzamiento de tipo
"CAM” se produce, entre otras cosas, porque la
articulacion coxofemoral se encuentra en flexion y
rotacion interna a la hora de recibir la carga. Por lo que
evaluar los rangos de movimiento es util, pero debe
acompanarse de estudios complementarios como RX o
RM para observar si hay anomalia estructural. (12)

Seria interesante que posteriores estudios logren
identificar la carga a la cual estd expuesta la articulacion
coxofemoral y sacroiliaca, para relacionarlo con la fuerza

de la musculatura aledafia, los rangos de movimiento
encontrados y lo que se observa en los estudios
complementarios.

Sibien los ultimos fundamentos tedricos remarcan que no
se puede prevenir una lesion en un 100%, la teoria del
sistema complejo indica que si se pueden establecer
perfiles de riesgo, que luego sirvan para reconocer
patrones de riesgo, en vez de factores. Por lo que las
variables utilizadas en éste estudio pueden contribuir a
formar ese perfil y posteriores estudios complementar la
relacion entre las mismas.(7)

CONFLICTO DE INTERES
El autor declara no tener conflicto de intereses
CONCLUSION

De los 15 tenistas evaluados, la cantidad total de factores
de riesgo presentes fue de, 66,6% en la cadera derecha
(10 jugadores) y 46,6% en la izquierda (7 jugadores). La
disminucion del rango de flexion activa fue el mas
prevalente, seguido del aumento de la anteversion
pélvica, la disminucidn de la rotacion interna y por Ultimo
la disfuncion de la articulacion sacroiliaca.

Como primera aproximacion a la evaluacion éstos datos
son Utiles, pero futuros estudios deberian complementar
las evaluaciones de movilidad, indagando la capacidad
de hacer fuerza de la musculatura aledafia, la carga que
recibe la articulacion y la sumatoria de estudios
complementarios como RX 'y RM.

Para finalizar, El pinzamiento femoroacetabular es una
patologia que ha comenzado a notarse en los Ultimos
arios en los tenistas de alto rendimiento. Existe una fuerte
correlacion de la misma con el posterior desarrollo de
osteoartrosis de cadera. Lo que pone en alerta la
formacion de los jévenes deportistas y alienta a la
busqueda de evidencia para intentar mejorar la condicion
fisica de los mismos. Identificar la presencia o no de
factores de riesgo podria ser el puntapié inicial para iniciar
un plan preventivo y seguimiento de los jovenes
deportistas a futuro
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