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1 RESUMEN

El concepto prevencion es definido por la OMS como “Medidas
destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales
como la reduccién de factores de riesgo, sino también a detener su avance y

atenuar sus consecuencias una vez establecida” (OMS, 1998).

A partir de esta concepcion, surge el presente trabajo que consiste en
el andlisis postural de jugadoras de tenis profesional. Este se focaliza en la
evaluacion de la articulacién glenohumeral y coxofemoral, analizando
posibles factores de riesgo, caracteristicas posturales generales en tenistas
de sexo femenino que contribuyan a prevenir, detener el avance y atenuar

consecuencias posibles de futuras lesiones.

La muestra consistié en diez tenistas profesionales y la evaluacion se

realizo en el Club ‘El Abierto’.

Palabras claves: Prevencion — Analisis posturales — Tenistas femeninas
profesionales — Articulacion Glenohumeral — Articulacion Coxofemoral



2 INTRODUCCION

El tenis es un deporte que produce grandes asimetrias en el cuerpo,
las cuales constituyen factores predisponentes de lesion. Estas asimetrias,
se observan a través de descompensaciones musculares y modificaciones
de los rangos de movilidad articular. Esto produce alteraciones en la postura
y en el mecanismo funcional del cuerpo. Por lo tanto, cada gesto motor
propio del deporte, se realizara con mayor gasto de energia, menor eficacia,

eficiencia y efectividad.

El complejo articular del hombro, el complejo lumbopélvico y la
cadera, son segmentos corporales con gran predisposicion a sufrir dolencias

y/o lesiones.

El presente estudio se centra en el analisis de la postura en tenistas
profesionales, haciendo hincapié en la articulacion glenohumeral y la

articulacion coxofemoral.

Se plantea realizar una evaluacion integral de una muestra de diez
tenistas profesionales, a través de la cual, se obtenga informacion que
pueda ser utilizada para la elaboracién de planes preventivos. A su vez, se
espera que contribuya con la capacitacion del entrenador y el preparador
fisico del jugador profesional, favoreciendo un trabajo en conjunto con el

kinesidlogo.



3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1 Preguntas de investigacion

a)

b)

a)

b)

¢, Cuales son las alteraciones posturales que se repiten en las tenistas
profesionales?

¢ Qué caracteristicas tiene la posicion glenohumeral y escapular de
los tenistas profesionales teniendo en cuenta el deporte que
practican?

¢, Qué caracteristicas tiene la posicion de la pelvis y la articulacion
coxofemoral de los tenistas profesionales teniendo en cuenta el

deporte que practican?

4 OBJETIVO GENERAL

Analizar las alteraciones posturales haciendo hincapié en la
articulacion glenohumeral y coxofemoral, en una muestra de tenistas

profesionales y su relacién con el deporte que practican.

5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar los grados de rotacion interna y externa de la articulacion

glenohumeral de forma estética de ambos miembros superiores.

Evaluar los grados de rotacion interna de forma estatica de la

articulacion coxofemoral de ambos miembros inferiores.

Evaluar la estabilidad del complejo lumbo-pélvico de forma estética.



d) Comparar la rotacién interna y externa del complejo articular del

hombro del lado dominante y no dominante.

e) Comparar la rotacion interna y externa de la articulaciéon coxofemoral

del lado dominante y no dominante.

f) Evaluar la posicion de la cintura escapular del lado dominante y no

dominante con respecto al térax y la cervical.

g) Evaluar las curvas del raquis identificando zonas hipomoéviles e

hipermoviles.

h) Registrar dolencias y/o lesiones en la articulacion glenohumeral y la

articulacion coxofemoral de la muestra de tenistas analizada.

6 HIPOTESIS

Las jugadoras de tenis poseen una menor rotacion interna de la
articulacion glenohumeral del hombro dominante y una menor rotacion

interna de la articulacion coxofemoral del lado no dominante.



7 JUSTIFICACION

El cuerpo de un deportista de alto rendimiento estd sometido a una
constante exigencia biomecénica, la cual puede producir compensaciones

musculo-esqueléticas.

Especificamente estudiando el tenis, en las diferentes situaciones de
juego, el tenista golpea de forma repetitiva y con el correr del tiempo en

desventaja biomecanica.

El complejo articular del hombro y la articulacion coxofemoral de los
tenistas profesionales son dos zonas que sufren un continuo stress. El
jugador golpea muchas veces por encima del nivel de la cabeza. Esto
implica que el hombro, articulacion mas mévil del cuerpo humano y por lo
tanto inestable, esté sujeta a gestos repetitivos en los que no se ve

favorecida anatémica ni biomecanicamente.

A su vez, la mayoria de los gestos los realiza con el hombro
dominante, esto puede producir asimetrias y descompensaciones

posturales.

La escapula es un hueso que da estabilidad al complejo articular y
que brinda rango de movimiento al miembro superior. Las asimetrias
producidas por las descompensaciones musculares pueden provocar que la
escapula no se mantenga en su posicion anatdbmica normal. De esta

manera, se encontrara siempre en desventaja mecanica.

Por su parte, la articulacion de la cadera se ve sometida a grandes
cargas de impacto: patinadas, cambios de frente, giros, avances Yy
retrocesos. Segun el tipo de bola que golpee, el tenista realizara apoyos
cerrados o abiertos, con rotaciones internas o0 externas de cadera
(importantes para generar potencia). Los cambios son continuos y variables,
teniendo que estar preparado en milisegundos para poder ajustar y pegar en

la posicion que requiera el tipo de bola o golpe. Las limitaciones en la



flexibilidad de la cadera estan asociadas a dolor lumbar y a su vez la cadera
es el segmento que conecta junto con la pelvis el tren inferior con el tren

superior.

Asimismo, en competencia, las situaciones antes descriptas se
potencian, ya que el tenista debe responder bajo presion a estimulos
variables que le demandan respuestas rapidas, que no siempre le permiten
acomodar su cuerpo. Se produce una mayor tension muscular, con
disminucion del rango de movimiento y, por tanto, sobrecarga de las

estructuras.

Una buena biomecanica y una buena postura son parametros de

rendimiento deportivo.

Todo lo expuesto estd considerado como factores de riesgo para

desarrollar patologias de hombro y de cadera.

A través de este estudio se llevard a cabo una evaluacion de la
articulacion glenohumeral y la posicion escapular en relacion con la
estabilidad y el grado de movilidad, como a su vez de la articulacion
coxofemoral y su relacién con la posicion de la pelvis con la estabilidad y el
grado de movilidad de la muestra de tenistas seleccionadas. Dicha
evaluacion resulta relevante por los aportes que puede brindar para la
practica del kinesiologo en kinefilaxia. De esta forma, podra generar planes

preventivos fundamentados en una evaluacion profunda e integral.



8 ESTADO DEL ARTE

Para el presente trabajo, se llevd a cabo una recopilacion de
informacion proveniente de diferentes articulos cientificos sobre las

tematicas a abordar.

Se describen y analizan variables posturales de la escapula del lado
dominante y no dominante en un grupo de tenistas, donde se encuentran
grandes diferencias entre un hombro y otro. Estas variables fueron el angulo
escapulo-toracico, el desplazamiento escapular lateral normalizado, el indice
de altura escapular y la distancia del acromion a una vertical de referencia

El lado dominante presenta un menor angulo escapulo-toracico, es
decir, se encuentra menos en bascula externa. Se observa menor abduccion
del hombro dominante con una posicibn mas caudal de la escapula, a partir
de la evaluacion del desplazamiento escapular lateral normalizado. Se
establecio una mayor distancia del acromion a la vertical de referencia en el
hombro dominante, la escdpula se encuentra antepulsada.

En cuanto a la movilidad, la abduccién presenté un menor rango de
amplitud. En la rotacion externa, el hombro dominante tuvo valores
superiores, en cambio presentd menor rotacion interna.

La evaluacion de la fuerza, se realiz6 a través de un dinamometro y
permitié establecer diferencias entre ambos hombros. Se encontr6 que el
hombro dominante poseia mayor fuerza muscular. En la flexion y la
extensibn no se encontraron diferencias significativas. En cuanto a la
abduccién y aduccién fue mayor del hombro dominante.

A través de este estudio, también se establecio la relacion entre las
variables escapulares y la movilidad articular y las variables escapulares con
la fuerza muscular.

El &ngulo escépulo-toracico se relacioné negativamente con el rango
de rotacion interna, es decir, la rotacion interna sera menor si la escapula
posee una mayor bascula externa. El desplazamiento escapular normalizado
se relaciond positivamente con el grado de extension y de rotacion interna.

La escapula abducida respecto al torax, brinda mayor rango de movilidad de
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extension y rotacion interna. La distancia del acromion a una vertical de
referencia se relaciona negativamente con el grado de flexion y abduccién
del hombro. Si la escpula se encuentra en antepulsién, el hombro tendra
menor movilidad en flexion y abduccion.

En cuanto a la fuerza muscular, el indice de la altura escapular se
relaciona de forma negativa con la fuerza desarrollada por el hombro
dominante en todos los movimientos. Si la posicién escapular es mas caudal
respecto al térax, menor es la fuerza desarrollada. La distancia del acromion
a una vertical de referencia se relaciona positivamente con las fuerzas de
flexion, extensiéon y abduccion. Cuanto mas antepulsada esta la escapula del
hombro dominante menores fuerzas de flexion, extension y abduccidon es

capaz de desarrollar este hombro. (Orts Ruiz, 2017).

La rotacion interna y externa de la cadera en jugadores de tenis

profesional sin lesiones, no mostré diferencias. (Ellenbecker).

Las variables que se relacionan con la rotacion interna fueron
mayores en el lado dominante en comparacion con el no dominante, tanto en
hombres como en mujeres. En cuanto a las proporciones funcionales, fueron
mas bajas para el hombro dominante, lo que expone que la fuerza excéntrica
de los rotadores externos del hombro no fue mayor que la fuerza concéntrica
de los rotadores internos. (Forgiarini Saccol; Conforto Gracitelli; Texeirada

Silva; Frota de Souza Laurino; Fleury; Dos Santos Andrade; Da Silva, 2009).

En el andlisis postural de una muestra de tenistas de 11 a 16 afios, se
encontraron alteraciones nivel de miembros superiores con ascenso de
hombro derecho; desniveles pélvicos, rotulas con desviacion interna en
ambas rodillas, en ambos tobillos existe alteraciéon en valgo, la columna
cervical y dorsal y el centro de gravedad poseen una desviacion hacia la
izquierda un desplazamiento hacia el lado izquierdo al igual que el centro
de gravedad. (Mufioz Martinez; Guerrero Pepinosa; Romero Hormaza;
Portela Delgado; Rojas Lizarazo, 2014).
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Un déficit de rotacion interna de la articulacién glenohumeral y de la
fuerza del hombro dominante en comparacién con el hombro no dominante
se considera un factor de riesgo de lesion en tenistas profesionales
Se estudié a una muestra de tenistas profesionales con historia de dolor de
hombro, los valores de fuerza isométrica maxima en la rotacion interna, en la
rotacion externa y el rango de movimiento entre el hombro dominante y no
dominante. EI ROM se midi6 con un inclinbmetro manual. La fuerza
isométrica se midié con un dinamémetro manual.

El hombro dominante muestra valores del ROM inferiores en la
rotacion interna y el ROM total del movimiento, mientras que en la rotacion
externa los valores son superiores en comparacion con el lado no
dominante.

La fuerza en la rotacion interna es mayor en el hombro dominante, en
cuanto a la rotacidn externa no existen practicamente diferencias entre
hombros.

En cuanto al ROM articular, la rotaciéon interna marcé una diferencia
de mas de un 30% entre hombro dominante y no dominante. En la rotacion
externa un 7.5% de diferencia.

Los valores de fuerza muscular isométrica de rotacion interna
muestran diferencias significativas (19%) al comparar el hombro dominante y
el no dominante. No ocurre de la misma manera en la rotacion externa.

El aumento de fuerza en la rotacién interna del hombro dominante, sin
fortalecer la musculatura antagonista, es decir, los rotadores externos, puede
llevar a una descompensacion aumentando el riesgo de lesion. (Garcia
Falcon, 2011).

Se realizé un protocolo en tenistas profesionales que estuvo
compuesto por sleeper’s streching, ejercicios de fuerza y terapia de
diatermia. Los resultados fueron un aumento del movimiento, la fuerza y la
estabilidad del hombro, mejorando lesiones como el déficit de rotacién
interna o la disquinesia escapular.

Se midieron las variables a estudiar y luego se aplic6 un mes de tratamiento.
Se establecio que los tenistas tenian un mayor rango de rotacion externa y

menor rotacion interna del hombro.
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Luego del mes de protocolo a través del estiramiento de manera post-
isométrica, se mantuvo el rango articular en rotacién externa. En cambio, se
produjo un aumento de la rotacion interna de 34, 9° a 68, 3°.

En cuanto a la fuerza muscular, hubo una ganancia de fuerza tanto en
rotacion interna como externa.

La estabilidad escapular también denot6 cambios con el incremento
de los valores, luego del mes de tratamiento. Estos cambios se traducen en
un aumento de la estabilidad. Estos datos no pueden compararse, ya que no
hay estudios que evallen el resultado de un protocolo sobre la estabilidad

escapular, mediante la ejecucion del test utilizado. (Martinez Serrano, 2018).
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9 MARCO CONCEPTUAL

9.1 Historia del tenis

Los primeros indicios del tenis datan del siglo XIII en Francia, donde
era conocido como “jeu de paume”, que significa juego con la palma de la
mano. Se practicaba en lugares cerrados y consistia en empujar la pelota
por encima de una red que colgaba de las paredes del recinto. Al golpear la
pelota, el jugador gritaba “tenez” del verbo francés “tenir” (“ahi va”). Este es
el origen de su nombre, que paso al inglés como tennis y al espafiol como

tenis.

En un principio, el deporte era practicado por los paises anglosajones
y especialmente por la clase social alta (los reyes y la nobleza). De aqui

surge la idea de “deporte blanco” y “royal/real tennis”.

El siglo XVI, fue considerado el siglo de oro del tenis. En Francia,
Francisco | construyé en el palacio del Louvre un patio para que su hijo
Enrique Il se entrenara. En este tiempo, se introducen las raquetas y datan

numerosos grabados en cobre, que reflejan al tenis con red y ragqueta.

El tenis de la actualidad, se inicia en 1873 de la mano de Walter
Clopton Wingfield (un mayor del ejército inglés). Se considera que el tenis
moderno nace en Inglaterra y es aqui, donde se establecen las primeras
reglas. En ese mismo afio, Wingfield disefidé cuatro raquetas, una red con
sus dos postes, bolas de caucho y algunas instrucciones de juego. Bautiz6 al
tenis como “sphairistike” y a cada punto ganado por un jugador le dio el valor
de 15.

En 1875 se crea el primer club de tenis del mundo: el Leamington
Club, y en 1878 los primeros torneos en Wimbledon, en el England Croquet
and Lawn Tennis Club (tenis sobre hierba). Luego naceria el tenis sobre

tierra batida o polvo de ladrillo.
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Las superficies en un primer momento tenian forma de reloj de arena,
mas estrecha en la red y mas ancha en los extremos, con una red desigual a
gran altura y lineas a los dos lados. Luego, se adoptaron las medidas

rectangulares actuales.

Fue deporte olimpico desde 1896 a 1924, luego desaparece por falta

de claridad en sus reglas. Reaparece en los Juegos de Seul de 1988.

La Copa Davis se celebra desde 1900, aunque fue modificAndose su

formato.

Los cuatro torneos mas importantes son los Grand Slams y se juegan

en:

1. Inglaterra: Wimbledon, sobre hierba.

2. Francia: Roland Garros, sobre tierra batida.
3. Estados Unidos: U.S. Open, cemento.

4, Australia: El abierto de Australia, cemento.

Actualmente, el tenis es practicado en todo el mundo, trascendiendo
razas y condicion social, tanto por hombres como por mujeres e incluso

existen competencias mixtas.

9.2 Reglamento

El tenis se juega con raqueta y una pelota, en una cancha rectangular
dividida en partes iguales por una red. Las formas de juego pueden ser:
single (un jugador por lado), doble (dos jugadores por lado, en pareja) o

doble mixto.
El partido de tenis comienza con un jugador sacando. Este debe
realizarse en diagonal al cuadrado de en frente del campo, donde se

encuentra su rival. A partir de que la pelota esté en juego, ambos jugadores
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deben pasar la pelota por encima de la red y que pique en las medidas
establecidas por las lineas de la cancha. La pelota solo podra picar una vez
dentro antes de que el jugador la impacte con la raqueta, puede también
impactarla de aire. Cuando un jugador no logra devolverla hacia el otro lado,

su rival suma un punto.

9.3 Principales caracteristicas del juego

El tenis es un deporte complejo y variable que se caracteriza por

movimientos repetitivos.

Se puede considerar un deporte impredecible y aciclico. La distancia,
la velocidad, las direcciones, saltos, golpes, duracién, oponente, clima,
estrategias, nada esta estipulado. No hay dos partidos o entrenamientos
iguales, por lo cual, el tenista tiene que adaptarse a las situaciones que no
puede prever. También debera desarrollar una gran capacidad de
anticipacion, esto lo ayudara a encontrarse mejor preparado para todas las
instancias del juego. El esfuerzo fisico es corto, explosivo y repetitivo. Se
alternan periodos de alta intensidad, con periodos de recuperacion y

momentos de méaxima intensidad.

Es complejo ya que abarca los aspectos técnicos, tacticos, mentales y

fisicos.

Desde el punto de vista técnico, el golpe adecuado tiene que ser
econdmico y eficaz. Si es econOmico, las estructuras corporales se veran

beneficiadas y no sufrirdn tantas sobrecargas.

El incremento en la carga de entrenamiento que se produce durante el
desarrollo de los jugadores suele estar relacionado con una mayor
participacién de los segmentos, un mayor movimiento articular y una mayor
produccion repetitiva de golpes (estos factores pueden aumentar la

probabilidad de lesiones). Las lesiones tienen un origen comun,
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microtraumatismos repetitivos que causan pérdida de flexibilidad y fuerza
(Elliot, Reid y Crespo, 2009).

En la préactica del tenis, se pone en funcionamiento todo el sistema
musculo esquelético. Las exigencias son tales, que el deportista lleva al
cuerpo a los limites anatdbmicos y también, biomecénicos. Requiere un gran
entrenamiento de todas las capacidades motoras y una gran recuperacion

post esfuerzo.

Por tanto, la condicion fisica del jugador es fundamental para lograr
un buen rendimiento. El tenista debe desarrollar la coordinacion para
efectuar los movimientos y desplazamientos con precision; la fuerza
resistencia para tolerar el partido y la fuerza explosiva para las salidas
rapidas, como un pique corto; la velocidad de reaccion para llegar a las
pelotas que tira el rival y recuperar la posicion en el medio; la resistencia,
tanto la aerébica como la anaerébica. En el primer caso porque los partidos
pueden ser de larga duracion, en el segundo porque los puntos son cortos e
intensos; la flexibilidad de los mudsculos ya que le permitird una contraccion
mas rapida, pudiendo desarrollar mayor potencia. A su vez, entrenar la
fuerza para mantener un equilibrio muscular adecuado entre agonistas y

antagonistas.

Es un juego con aceleraciones y desaceleraciones constantes, por lo
cual, los muasculos deben estar preparados para soportar €s0Ss
requerimientos. Una situacién éptima estaria dada por un equilibrio entre los

musculos agonistas y antagonistas.

Los gestos repetitivos facilitan el desarrollo de modificaciones
posturales como consecuencia de la solicitud exagerada de unos grupos
musculares frente al desuso o menor solicitacion de otros grupos (Mansoldo
y Pavan, 2007).

Es un deporte asimétrico ya que la mayoria de los golpes se realizan

con el miembro dominante. La cantidad de gestos repetitivos y el uso de un
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solo miembro, va a traer aparejado, posibles desajustes posturales con
asimetrias musculares y déficits de movilidad. Esta expuesto a gran cantidad
de gestos repetitivos y algunos de estos por arriba del nivel de la cabeza. A
su vez, el hombro, es el encargado de transferir las fuerzas producidas en el
cuerpo, a la mano y la raqueta. El servicio o saque es el golpe que le

demanda al hombro mayor esfuerzo.

En funcién de las caracteristicas antes descriptas, se puede aseverar
qgue las practicas de tenis exigiran en forma constante al complejo articular
del hombro y de la cadera. Ambas partes del cuerpo, deben encontrarse
preparadas para las exigencias requeridas. Los rotadores internos del
hombro generalmente son muy fuertes, ya que, tanto en el servicio como en
el drive, se realizan constantemente rotaciones internas. Los rotadores
externos tienen la funcion de frenar o desacelerar el brazo luego de golpear.
Generalmente, esta musculatura tiende a ser mas débil que la rotadora
interna de la misma extremidad (Ellenbecker y Roetert, 2003). De esta
manera, el hombro es propenso a un desequilibrio e inestabilidad articular

gue puede llevar a lesiones.

Ademés de la fuerza, el hombro debe contar con una flexibilidad
adecuada para realizar los movimientos de manera eficiente. Sin embargo,
los tenistas muestran deficiencias en el ROM y en la rotacion interna en el
hombro dominante (Moreno-Pérez, 2018). Cuando los tenistas tienen un
déficit de la rotacion interna del hombro se produce una anteposicion del
hombro, lo que puede ocasionar una inestabilidad en la articulacion (Moreno-
Pérez, 2018).

Asimismo, los musculos que controlan los movimientos de la
escépula, trabajan en conjunto con el manguito rotador para que el hombro
funcione de manera correcta. Si alguno de ellos se ve afectado, se

produciran desajustes posturales en el complejo articular.
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9.4 El servicio en el tenis desde un analisis biomecanico del hombro

Los golpes bésicos en el tenis son: el servicio, el drive, el revés, la
volea y el smash. El tenista en dos de ellos, el servicio y el smash, impacta
la pelota con el brazo por encima del nivel del hombro. En algunas
ocasiones de juego, los otros tres golpes pueden ser realizados también de

la misma forma.

Golpear la bola en el tenis, requiere una seguidilla de movimientos
coordinados ritmicamente, que involucran a cada una de las articulaciones,

desde el tobillo hasta la mufieca.

A medida que los jugadores desarrollan y perfeccionan sus golpes,
utilizan mas articulaciones para generar potencia, requieren mas movilidad
de una articulacion Gnica y un mayor rango de movimiento para generar

velocidad en la raqueta.

A continuacién, se describird el golpe que tiene mayor relevancia

sobre el hombro.

9.4.1 Servicio o saque

El jugador tiene control total sobre este golpe, ya que es con el que
comienza el punto y no interviene el otro jugador. Se arranca desde una
posicion fija y se produce una secuencia coordinada y ritmica de
movimientos desde abajo hacia arriba. Involucra piernas, tronco, brazo y
raqueta. Se realiza por encima de la cabeza por lo que la articulacion del

hombro es de las mas solicitadas, donde la carga depende de la velocidad.

Algunos jugadores que utilizan un movimiento abreviado en su

servicio mostraron mayores niveles de carga (Elliot; Reid y Crespo, 2009).

La energia cinética la va a generar la flexion de las rodillas contra el
suelo. En el primer momento el peso del cuerpo recae en el pie trasero. En
el momento de preparacion se va transfiriendo hacia el pie delantero, la
energia acumulada pasa al tronco y la pelvis estéa bloqueada. En el momento

del impacto el peso se encuentra totalmente adelantado.
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Los musculos abdominales trabajan para acelerar y estabilizar el
tronco durante el golpe del saque, mientras que los musculos de la parte
inferior de la espalda desaceleran y estabilizan el tronco la finalizar el

movimiento.

Los rotadores internos del hombro se contraen excéntricamente
(potencia de la articulacion interna) durante la maxima rotaciéon externa. Esto
almacena la energia elastica pre estirando los musculos rotadores internos
para la rotacion interna del hombro hacia la pelota. La pausa que se realiza
cuando se cambia la direccion de la ragueta desde el movimiento hacia atras
hacia el movimiento hacia adelante debe ser breve para optimizar el uso de
la energia elastica en la contraccién concéntrica del musculo responsable de
este movimiento hacia adelante. La rotacion interna del hombro, es el factor
principal para generar velocidad de raqueta en el impacto (Bahamonde,
1997).

El hombro dominante inicia con una contraccion de los rotadores
externos, con el objetivo de desarrollar la maxima eficacia, estableciendo un
brazo de palanca. Luego pasa de la posicion de aduccion a la de abduccion
y rotacion externa maxima. Comienza la fase de aceleracion, el hombro va a
realizar el movimiento inverso. Va desde la rotacion externa a la rotacion
interna a la vez que se produce un cambio desde la abduccion horizontal a la
aducciéon horizontal (Yoshikawa, 1993). Este es el momento de mayor
riesgo, si la musculatura agonista y antagonista no esta en equilibrio, el

tenista es propenso a sufrir alguna patologia o lesion.

Se produce el impacto de la pelota y tras finalizar se inicia la fase de
desaceleracion que termina en maxima rotacion interna y aduccion. La
rotacion interna se produce por la contraccidon concéntrica de los rotadores
internos (dorsal ancho, deltoides anterior, biceps y pectoral mayor). El golpe
se desacelera mediante la contraccion excéntrica de los rotadores externos
(manguito rotador) y contribuyen los extensores de la espalda, trapecio y
romboides. Los rotadores externos del hombro interrumpen la rotacion

interna del hombro durante la terminacién del servicio y en algunos golpes
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de derecha. Es necesario que la musculatura esté preparada

(excéntricamente) para soportar las grandes fuerzas utilizadas en la

desaceleracion del segmento (Elliot; Reid y Crespo, 2009)

9.5 Anatomiay biomecéanica del complejo articular del hombro

complejo articular del hombro estd compuesto por cinco

articulaciones que funcionan simultaneamente.

Articulaciéon glenohumeral, es la de mayor importancia. Compuesta
por la cabeza humeral (orientada hacia arriba, dentro y atras), la
cavidad glenoidea de la escépula (orientada hacia fuera, delante y
arriba) y el rodete fibrocartilaginoso (restablece la congruencia de
la articulacion).

Articulacién subdeltoidea. Es falsa, constituye un plano de
deslizamiento entre la cara profunda del detoides y el manguito
rotador (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor 'y
subescapular). La bolsa serosa que se encuentra en el medio del
deltoides y la superficie del humero, facilita el deslizamiento.
Articulacién escapulotorécica. Es falsa, constituida por dos planos
de deslizamiento. El espacio omoserratico comprendido entre el
omoplato recubierto por el subescapular y serrato anterior; el
espacio toracoserratico entre la pared toracica y el serrato anterior.
Articulacion acromioclavicular

Articulaciéon esternoclavicular
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Complejo articular del hombro

(Kapandji, 2006)

El hombro es la articulacion proximal del miembro superior, es la mas
movil y mas inestable del cuerpo humano. Esté clasificada como articulacion
diartroideal, posee 3 grados de movimiento, es decir, que puede orientarse
en los 3 planos del espacio. En el plano sagital, flexion y extension; en el
plano frontal, abduccion y aduccion; en el plano horizontal, rotacion externa

e interna.

La escéapula, en posicion normal, forma un angulo de 30° paralelo al
plano frontal que representa el plano fisiolégico de abducciéon del hombro. Se
extiende desde la segunda a la séptima costilla; la espina se ubica a nivel de
la tercera apdfisis espinosa dorsal; el borde interno se localiza a 5 o 6cm de
las apdfisis espinosas; el angulo superointerno a la altura de la primera

apofisis espinosa.

A su vez, la clavicula forma un angulo de 30° con el plano frontal y

forma con el plano del omoplato un angulo de 60° abierto hacia dentro.

La escapula es fundamental en el control activo y pasivo de la
articulacion glenohumeral permitiendo la estabilidad dinamica sobre todo en

los gestos de aceleracion o desaceleracion del hombro, como el saque en
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tenistas. Esta debe ser controlada excéntricamente por sus musculos
estabilizadores y de esa manera disipar las fuerzas de desaceleracion.
Ademas, la misma es base de la musculatura que permite la congruencia de
las superficies articulares, manteniendo asi a la articulacion en su zona de

movimiento seguro (Méndez; Gili; Rodriguez y Seara).

9.6 Movilidad y fuerza

La movilidad en rangos normales se puede analizar segun los planos
y los ejes. Cualquier movimiento comienza solo con la intervencion de la
articulacion glenohumeral, a medida que aumenta la amplitud del

movimiento, intervienen las demas articulaciones del hombro.

9.6.1 Articulaciéon glenohumeral

El eje longitudinal del hUmero permite la rotacién externa e interna del
brazo en dos formas diferentes: la rotacion voluntaria que utiliza el tercer
grado de libertad y la automatica que se explica por la paradoja de Codman.
La rotacién interna es de 100° a 110°, el antebrazo debe pasar por detras
del tronco, con lo cual, se asocia a un cierto grado de extension; la rotacién

externa es de 80°.

Los musculos que intervienen en la rotacion externa: infraespinoso y
redondo menor. Para la aduccion del omoplato, contribuyen el trapecio y los

romboides.

Los musculos que intervienen en la rotacion interna son: el dorsal
ancho, pectoral mayor, subescapular, redondo mayor y deltoides. Para la

abduccidn de la escapula, contribuyen el serrato anterior y pectoral menor.

Los rotadores internos son mas cantidad y en tenistas se encuentran
mas desarrollados, esto derivara en una posible debilidad de los rotadores

externos.
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La musculatura rotadora del hombro va a desempefar una funcion
fundamental en el desarrollo de la estabilidad tanto activa como pasiva en la
articulacion glenohumeral de estos deportistas que realizan continuamente
movimientos repetidos por encima del nivel de la cabeza (Nodehi
Mogahadam, 2013).

9.6.2 Articulacién escapulotoréacica

Los movimientos del oméplato estan condicionados por la rotacion de
la clavicula. Estos son seis: elevacion, descenso, antepulsion, retropulsion,
bascula externa y bascula interna. Son totalmente necesarios para que se

pueda desarrollar un movimiento coordinado del hombro (Eckenrode, 2012).

En el plano horizontal se observa la antepulsion como un
desplazamiento anterior tanto de la escapula como del extremo lateral de la
clavicula. El angulo omoclavicular tiende a cerrarse, menor a 60°. Los
musculos que participan son serrato anterior, pectoral mayor y menor. En la
retropulsién, el hombro se desplaza hacia atras mientras la escapula se
aproxima a la linea media del térax. El angulo omoclavicular aumenta hasta
alcanzar los 70°. La contraccion la realizan las fibras medias del musculo
trapecio, dorsal ancho y romboides. En los tenistas, el hombro suele ir a la
anteposicion por la hipertrofia de los musculos que la realizan y por la

debilidad de los mUsculos romboides.

En el plano frontal se realiza la elevacion, es decir la escapula
asciende sobre la pared toracica por la contraccion de la porcion superior del
trapecio, el elevador de la escapula y de los romboides. El descenso de la
escapula se produce por la contraccion de las fibras inferiores del trapecio y
del serrato anterior. También en el plano frontal se produce la bascula
externa dénde el angulo inferior de la escapula se dirige hacia fuera y la
cavidad glenoidea se orienta mas hacia arriba, por la contraccion de las
fibras superiores del musculo trapecio y el serrato anterior. El movimiento de

bascula interna, el angulo inferior de la escapula se desplaza hacia medial y
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la cavidad glenoidea se orienta hacia abajo, como resultado de la

contraccion de los musculos romboides y angular del omoplato.

9.7 Articulacion coxofemoral

Es una enartrosis con gran coaptacién. La cadera realiza la funcion de
orientacion y soporte del miembro inferior. Tiene menor amplitud articular

pero es mas estable que la articulacién glenohumeral.

La articulacion realiza seis movimientos en los tres ejes. Los
movimientos son flexo-extension; abduccion-aduccion; rotacion interna —
externa. La amplitud de las rotaciones depende del angulo de anteversion
del cuello femoral.

Las rotaciones de cadera se efectian con la rodilla flexionada. La
rotacion externa se describe dirigiendo la punta del pie hacia adentro y la
amplitud maxima es de 60°. La rotacion interna se describe dirigiendo el pie

hacia afuera y la amplitud maxima es de 30° a 40°.

Los musculos rotadores internos son menos numerosos Y por lo tanto
menos potentes que los rotadores externos (tres veces menos). Los
primeros son: Tensor de la fascia lata, Glateo menor y los haces anteriores
del Gluteo medio. Los rotadores externos son Piramidal, Obturador interno,
Obturador externo, Cuadrado femoral, Pectineo, haces posteriores del

Aductor mayor, Glateo mayor, haces posteriores del Gluteo menor y medio.

9.8 Estabilidad

La articulacion glenohumeral, es una articulacién incongruente ya que
las superficies articulares son asimétricas y poseen un contacto limitado

entre ellas.
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El aparato capsuloligamentario del hombro es laxo para permitir la
movilidad, con lo cual, por si solo no es capaz de garantizar la coaptacion de

la articulacion.

Tanto la capsula como los ligamentos glenohumerales en el rango
medio del arco articular son laxos y no ejercen efectos de centrado de la
cabeza humeral sobre la glena, pero en el principio y en el final del
movimiento, son fundamentales para lograr la centralizacion de la cabeza
humeral (Matsen, 2006).

Los principales estabilizadores dinamicos son los musculos
intrinsecos de la articulacion, el manguito rotador. Este estd compuesto por
el subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor. La
contraccion de estos, coapta la cabeza a la glenoides. El subescapular es el
principal coaptador anterior, el supraespinoso en la parte superior, el

infreaspinoso y redondo menor son los coaptadores posteriores.

Los musculos extrinsecos son los que tienen accién directa sobre la
escapula, con lo cual, también tienen accion directa sobre la posicion de la
glena con respecto a la cabeza humeral. Estos son el serrato mayor,

trapecio, romboides, angular del omdplato y pectoral menor.

Tal como lo han descripto Suarez Sanabria y Osorio Patifio (2013), la
capsula articular tiene variadas terminaciones nerviosas propioceptivas que
captan posiciones de la articulacion, y provoca una contraccion del
manguito, a través de un mecanismo reflejo. De esta manera se estabiliza la
articulacion. La rotacion escapular, al producirse la elevacion del brazo por la
accion combinada del serrato anterior y el trapecio, permite orientar la glena
hacia la cabeza humeral, ampliando el area de contacto entre ambas

superficies articulares, y de esta forma contribuye a la estabilidad articular.

Ademas, las cuplas de fuerza, acciones musculares aplicadas a un
hueso, pero en direcciones opuestas, le otorgan también estabilidad a la

articulacion.
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La guardia anterior de la articulacion glenohumeral est4 formada por
la porcion corta del biceps braquial y el coracobraquial. Por detras, el triceps

braquial, pectoral mayor y redondo mayor.

La articulacién coxofemoral es muy estable, por lo tanto congruente.
El primer factor que la favorece es la gravedad, el segundo es la presién
atmosférica, el tercero es la contribucion que realiza el rodete acetabular en
la contencion de la cabeza femoral y por dltimo la accién coordinada de
ligamentos y musculos. En la cara anterior los ligamentos son muy fuertes,
mientras que en la cara posterior lo son los musculos. Los musculos cuya
direccién es transversal seran los coaptadores, éstos son los musculos

pelvitrocantéreos y los glateos.

9.9 Postura

El término es complejo, cada persona desarrolla su propia postura en
la cual intervienen mdultiples factores, ya sean psicolégicos, adaptaciones
segun las actividades que realice, caracteristicas biolégicas, culturales, entre

otras. No existe el concepto de ideal.

Se dice que un cuerpo esta en equilibrio cuando la vertical del centro
de gravedad cae en la base de sustentacion.

Cuando estamos de pie, siempre tenemos una inestabilidad

necesaria, un desequilibrio anterior para facilitar la locomocion.

Una buena postura se podria describir como la armonia de las

diferentes partes del cuerpo entre si, con la relacién con el exterior.

Las tres caracteristicas principales de la postura son: confort,
equilibrio y economia. Primero vamos a buscar el confort, luego la economia.

La alineacion es secundaria a las tres cualidades.
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El concepto de ergonomia nos permite bajar la carga extrinseca para
no llegar al mecanismo de lesion, en el caso del tenis se trata de la fisiologia

del entrenamiento para luego tomar medidas para mejorarla.

A partir del andlisis de estas conceptualizaciones se determina la
importancia de la evaluaciébn de la postura, para prevenir lesiones
detectando factores de riesgo, para lograr la economia del movimiento, el

equilibrio corporal del jugador y el confort.

28



10 DISENO METODOLOGICO

10.1 Tipo de estudio

Investigacion descriptiva y cualitativa

10.2 Variables y valores

Variable 1: Edad

e Valores: 15 a 25 afios

Variable 2: Afios de juego profesional

e Valores: 1 mes a5 anos; 5 a 10 afnos; mas de 10.

Variable 3: Horas de entrenamiento semanales
e Valores: menos de 8 horas; de 8 a 16 horas; mas de 16 horas.

Variable 4: Lesiones previas

e Valores: miembro superior; miembro inferior; tronco.

» Movilidad glenohumeral

o

O

Variable 5: rotacion interna, valor rango normal mayor a 45°
Variable 6: rotacion externa, valor 80° en rango normal

Los valores para las variables: normal; hipomovil

o

Movilidad coxofemoral
Variable 7: rotacion interna, valor 30° - 40° en rango normal (menor a
20° se considera hipomovil)

Variable 8: rotacion externa, valor 50° - 60° en rango normal

Los valores para las variables: normal; hipomovil.

> Plano frontal
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o Variable 9: posicidén escapular en centimetros. Valores: alineada;
bascula externa; bascula interna.

o Variable 10: altura de la articulacion glenohumeral. Valores: alineada,
ascendida, descendida.

o Variable 11: Altura de las EIAS. Valor: Alineacion EIAS

o Variable 12: Tridngulo de la talla. Valor: aumentado; disminuido

o Variable 13: Altura de la EIPS. Valor: Alineacion de EIPS

» Plano sagital

o Variable 14: posicién escapular en centimetros. Valores: alineada;
antepulsion; retropulsion.

o Variable 15: posicion de la articulacion glenohumeral en centimetros.
Valores: alineada; antepulsion; retropulsion.

o Variable 16: Ubicacion de la cabeza. Valor: Antepulsion, alineada,
rectificacion cervical.

o Variable 17: Grado de inclinacion de la pelvis. Valor: Anteversion
mayor a 10°/12° o retroversién menor a 10°.

o Variable 18: Prueba de Adams. Valor: Presencia o ausencia de zonas
planas.

10.3 Procedimientos

En un primer momento se realiz6 un cuestionario a las tenistas
profesionales de la muestra. Se recogieron los datos necesarios para
comenzar con la investigacion, edad, afios de juego profesional, horas de

entrenamiento y lesiones previas.

Para el analisis postural, se tomaron muestras fotograficas de cada
una de las tenistas. Las fotos incluyeron cabeza, cuello, tronco y miembros
superiores e inferiores en plano sagital y frontal. Se utilizé6 una camara con
un tripode colocado a 2 metros de distancia de una pared de color blanco y a
un metro de altura desde el suelo. Las tenistas se encontraban en top

deportivo, con el pelo recogido, short y descalzas. Marcamos referencias
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anatomicas en el angulo inferior de la escapula, angulo superior medial de la
escapula, el angulo acromial posterior y las apofisis espinosas de C7 y D10.
La primera foto se realizé de frente, la segunda del costado izquierdo, la
tercera del costado derecho y la cuarta de espaldas. Luego se tomaron fotos
especificas: Maniobra de Adams (ambos perfiles), movilidad de hombro y de

cadera (rotacién interna y externa).

Para el analisis de las fotografias se utilizé el programa Kinovea. Este
programa es un software de analisis de video dedicado al estudio de
imagenes y gestos deportivos, uno de sus usos es el analisis de la postura.
Permiti6 marcar los reparos 0seos (ya detallados en el cuerpo de las
jugadoras), proyectar las lineas de mediciébn y compararlas. En el plano
frontal con el paciente en posicibn anatomica, se midié la bascula y la
abduccién escapular, como también la altura glenohumeral, la alineacion de
las EIAS y EIPS vy el triangulo de la talla. La altura glenohumeral se midio
marcando el angulo formado entre la vertical que pasa por el eje de
gravedad y el acromion de los dos hombros. Para medir la alineacién de las
EIAS y las EIPS, se midi6 el &ngulo formado por las EIAS/EIPS y el eje de
gravedad. El triangulo de la talla, para ver la presencia o ausencia de una
desviacioén lateral de la columna (funcional o estructural). Para esto se mide

la distancia de los brazos al tronco.

En el plano sagital, se midi6 la antepulsion o retropulsion de la
articulacion glenohumeral, la inclinacién de la pelvis y la maniobra de
Adams. Con la maniobra de Adams, observamos la flexién global de la
columna, las zonas planas indican hipomovilidad. Para observar la posicion
de los hombros se midi6 trazando una linea perpendicular desde el pabell6n

auricular al piso.

Para evaluar la movilidad de la articulacion glenohumeral del lado
dominante y no dominante, rotacion interna y rotacién externa, para cada
una de ellas se realizaron tres intentos. En la rotaciéon externa de los
hombros, las jugadoras se encontraban en decubito lateral, con el codo a

90° y el hombro abducido a 90°, llevando el hombro a la rotacion externa.
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Para la rotacion interna en decubito lateral con el codo a 90° y el hombro
abducido a 90°, se lleva el hombro a la rotacién interna y el angulo se toma

en referencia a la horizontal con la camilla.

Para evaluar la movilidad de la articulacion coxofemoral del lado
dominante y no dominante, rotacidon interna y rotacidbn externa, para cada
una de ellas se realizaron tres intentos. En la rotacion interna, las jugadoras
se encontraban en decubito prono, con las rodillas flexionadas y la pierna se
dirigi6 hacia afuera. Ademas también se evaluaron en la posiciébn de
sentadas para eliminar las compensaciones que pueden traer aparejadas la
pelvis y la columna lumbar. Las jugadoras se encontraban sentadas en el
borde, con la cadera y la rodilla flexionadas, con el pie hacia adentro se
midio la rotacion externa y con el pie hacia afuera la rotacion interna. Un

angulo menor a 20° de rotacion interna indica hipomovilidad.

10.4 Muestra

Se realizo una evaluacion de diez tenistas profesionales mujeres, el dia 20
y 21 de enero de 2021.

El estudio se realizd en el club ‘El Abierto’, club de tenis de la zona de
Saavedra, CABA.

El criterio de inclusién utilizado: tenistas de indole profesional, sin

lesiones actuales, de entre 15 y 25 afios de edad.

10.5 Instrumentos

o Cuestionario
o Kinovea
o Cémara Nikon Coolpix P610 y tripode
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11 RESULTADOS

En las siguientes tablas y gréficos se presentan los resultados
obtenidos de la muestra analizada. Las jugadoras profesionales estan
representadas con la sigla J1 hasta la sigla J10; como particularidad de la

muestra todas son diestras.

Las jugadoras evaluadas fueron 10, de entre 15 y 25 afios de edad. El
70% compite profesionalmente hace mas de 5 afios y el otro 30% hace
menos de 5 afios. En la actualidad ninguna esta con dolencias o lesiones. El
60% de las jugadoras entrena de 8 a 16 horas semanales y el 40% mas de
16 horas. El 20% tuvo lesiones de hombro, el 40% sufrié dolencias y el otro
40% no indico alteraciones. En cambio, en la cadera ninguna jugadora tuvo
lesiones, la mitad de la muestra tuvo dolencias y el otro 50% no presento

alteraciones.

Anos de profesionalismo

Menos de 5 anos
30%
B Mds de 5 afios

B Menos de 5 afios

Mas de 5 afos
70%

Grafico 1. Porcentaje de jugadoras segun afios de profesionalismo en el tenis.
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Horas de practica semanales

De 8 a 16 horas
30%

M De 8 a 16 horas

B Mas de 16 horas
Mas de 16 horas
70%

Gréfico 2. Porcentaje de jugadoras segun cantidad de horas de entrenamiento por
semana.

Dolor lumbar.

Dolor lumbar, tendinopatia de
mufieca derecha.

Dolor lumbar.

Dolor lumbar. Dolor de cadera
derecha. Tenditis del tendéon de
Aquiles izquierdo, fractura del quinto

metatarsiano derecho.

Operacion de tobillo
(osteocondrosis), tendinosis  de
Aquiles, dolor de hombro derecho.

Dolor lumbar.

Escoliosis, dolor lumbar, dolor de
hombro derecho, dolor de cadera
izquierda.

Dolor de cadera derecha,
tendinopatia de hombro derecho,
dolor lumbar.

Dolor de cadera izquierda, dolor de
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hombro derecho, dolor Iumbar,
fractura de mufeca, contracturas de

isquiotibiales.

SLAP de ambos hombros, ruptura
PAA de tobillo derecho, dolor
lumbar, desgarro del cuadriceps
derecho, lesién en pata de ganso
derecha

Dolor de hombro derecho, dolor

lumbar, dolor de cadera izquierda.

Antecedentes de dolencias y lesiones de
hombro

Lesion
20%
Sin alteraciones
40%

M Lesion
B Dolencias

™ Sin alteraciones

Dolencias
40%

Gréfico 3.Porcentaje de jugadoras segun antecedentes de dolencias y lesiones de
hombro.
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Antecedentes de dolencias y lesiones de cadera

Lesion
0%

H Lesion

Sin alteraciones Dolencias

50% 50% B Dolencias
(1] (1]

W Sin alteraciones

Gréfico 4. Porcentaje de jugadoras segun antecedentes de dolencias y lesiones de
cadera

» Plano Sagital

Articulacion glenohumeral

Antepulsion Alineada

J1 Hombro dominante
J2 Hombro dominante
J3 Hombro dominante
J4 Hombro dominante
J5 Hombro dominante
J6 Hombro dominante
J7 Hombro dominante
J8 Hombro dominante
J9 Ambos hombros

J10 Hombro dominante

Segun los datos volcados en esta tabla, el 100% de las jugadoras
mostr6 una mayor antepulsion del hombro dominante. A su vez, solo una

jugadora presento antepulsion marcada en ambos hombros.
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Maniobra de Adams

Hipomoévil

Zona lumbar, dorsal baja y alta

Zona lumbar

Zona lumbar y dorsal baja

Zona lumbar

Zona lumbar y dorsal baja

Zona lumbar y dorsal baja

Zona lumbar y dorsal baja

Zona lumbar

Zona lumbar y dorsal baja

Zona lumbar y dorsal baja

Maniobra de Adams

Zona lumbar,
dorsal bajay alta
10%
B Zona lumbar y dorsal baja
Zona lumbar
0% Zona lumbary M Zona lumbar

dorsal baja = Zona lumbar, dorsal baja y alta
60%

Gréfico 5. Porcentaje de jugadoras segun hipomovilidad de la zona lumbar y dorsal
evaluada con la Maniobra de Adams.

Segun lo observado en la maniobra dedos-piso, el 70% presentd
hipomovilidad en la zona lumbar y dorsal baja. El otro 30% presento
hipomovilidad solo en la zona lumbar. Todas refirieron dolor en algun
momento de su carrera profesional. En el 90% de las jugadoras se registro
una extension cervical al realizar la maniobra, lo que denot6é tension

muscular/fascial exagerada de la zona.
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Presente

Presente

Presente

Presente

Presente

Presente

Presente

Presente

Presente

Presente

Inclinacion pélvica

Retroversion
10%

B Anteversion
H Neutra

I Retroversion

Anteversion
80%

Gréfico 6. Porcentaje de jugadoras segun su ubicacion de su pelvis.

Segun los datos que se obtuvieron, ocho jugadoras presentaron una
anteversion pélvica, una jugadora mostré su pelvis en posicion neutra y una
presentd retroversion. Esta Ultima tenia todas las curvas del raquis

disminuidas.
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Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente

Ubicacion de la cabeza

Rectificacion
cervical
1)74
B Antepulsidn

Antepulsion m Alineada

Alineada 50% i '
40%  Rectificacion cervical

k r

Gréfico 7. Porcentaje de jugadoras segun ubicacién de la cabeza con respecto al
tronco.

La mitad de las jugadoras de la muestra analizada present6 una
antepulsion de su cabeza, en una se observé una rectificacion cervical y el
40% obtuvo una ubicacion respetada de su cabeza y cervicales con respecto

al tronco.
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> Plano frontal

Miembro dominante

Miembro dominante

Miembro dominante

Presente

Miembro dominante

Miembro dominante

Miembro dominante

Miembro dominante

Ambos hombros

Miembro dominante

Posicion escapular

Bascula externa
ambas escapulas
10%

Alineada M Bascula externa escéapula
10% dominante
M Alineada
Bascula externa 1 Bascula externa ambas escapulas

escapula
dominante
80%

Grafico 8. Porcentaje de jugadoras segun posicidon escapular (basculas) con
respecto a la columna vertebral.

El 80% de las jugadoras de la muestra obtuvo una mayor bascula
externa de la escapula del miembro dominante. Con lo cual, se observé con
pequefia/gran (dependiendo el caso) rotacion interna la articulacion
glenohumeral en posicion anatomica (evaluacion estatica). Solo una

jugadora presento las escapulas alineadas y una jugadora presentd ambas

40



escépulas en bascula externa con sus dos hombros en rotacion interna (la

jugadora que inform6 haber tenido SLAP de hombro).

Posicion escapular

Alineada Abduccién

Miembro dominante

Miembro dominante

Miembro dominante

Presente

Miembro dominante

Miembro dominante

Miembro dominante

Miembro dominante

Ambos hombros

Miembro dominante

Posicion escapular

Alineada
10%
Abducidas ambas
escapulas
10% M Alineada
M Abducida escapula dominante

m Abducidas ambas escapulas

Abducida
escapula
dominante
80%

Grafico 9. Porcentaje de jugadoras segun posicion escapular (abduccién) con
respecto a la columna vertebral.

El 90% de las jugadoras de la muestra obtuvo una abduccién
escapular del miembro dominante. Solo una jugadora presentd ambas
escapulas abducidas (la jugadora que inform6 haber tenido SLAP de
hombro) y otra jugadora presentd6 ambas escapulas alineadas con respecto

a la columna vertebral.
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Hombro dominante

Hombro no dominante

Hombro dominante

Hombro dominante

Hombro no dominante

Hombro no dominante

Presente
Presente
Hombro no dominante
Presente
Altura de los hombros
Alineados Domina.nte
3 ascendido
30% 30% B Dominante ascendido

B No dominante ascendido

m Alineados

No dominante
ascendido
40%

d

Gréfico 10. Porcentaje de jugadoras segun la alineacion de altura de los hombros.

En cuanto a la altura de los hombros, el 30% presenté al hombro no
dominante ascendido, el 30% ambos hombros alineados y el 40% presenté

el hombro no dominante ascendido.

42



Lado no dominante

Lado dominante

Lado no dominante

Presente
Lado no dominante
Lado dominante
Presente
Lado dominante
Presente

Lado no dominante

Triangulo de la talla

Aumentado Der
Aumentado lzq 30%
40%

B Aumentado Der
B Normal

B Aumentado lzq

Normal
30%

- F

Gréfico 11. Porcentaje de jugadoras segun distancia entre el brazo y el tronco de
cada lado.

Ninguna de las jugadoras present6 grandes diferencias entre la
distancia de sus miembros y el tronco. Se registr6 que el 40% de las
jugadoras obtuvo una mayor distancia del lado no dominante, el 30% fue

neutro y el 30% obtuvo la diferencia del lado dominante.
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Dominante: 45°

No dominante: 43°

Dominante: 88°

No dominante: 89°

Dominante: 33°

No dominante: 47°

Dominante: 95°

No dominante: 92°

Dominante: 25°

No dominante: 35°

Dominante: 93°

No dominante: 89°

Dominante: 43°

No dominante: 41°

Dominante: 85°

No dominante: 95°

Dominante: 36°

No dominante: 43°

Dominante: 92°

No dominante: 87°

Dominante: 46°

No dominante: 56°

Dominante: 99°

No dominante: 86°

Dominante: 47°

No dominante: 56°

Dominante: 99°

No dominante: 105°

Dominante: 33°

No dominante: 37°

Dominante: 108°

No dominante: 98°

Dominante: 19°

No dominante: 25°

Dominante: 88°

No dominante: 85°

Dominante: 34°
No dominante: 51°

Dominante: 90°
No dominante: 85°

Rotacidn interna glenohumeral

Mayor del lado
dominante
20%

B Mayor del lado dominante

B Mayor del lado no dominante

M |gual

Mayor del lado no
dominante
80%

ke A

Gréfico 12. Porcentaje de jugadoras segun mayor amplitud de rotacion interna
glenohumeral del lado dominante y no dominante.
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De la evaluaciéon de la rotacion interna del hombro se obtuvo que el
80% de la muestra tuvo la mayor rotacion interna del lado no dominante,
siendo los porcentajes de diferencia variados (de 4° a 16 grados de
diferencia) segun la jugadora. Solo el 20% tuvo una rotacién interna similar
de ambos hombros, teniendo el dominante con mayor amplitud solo por dos
grados. A su vez el 60% de la muestra marcoé una hipomovilidad (menor a

45°) en rotacion interna del hombro dominante.

Rotacion externa del hombro

No dominante
40% B Dominante

Dominante B No dominante
60%

Grafico 13. Porcentaje de jugadoras segun mayor amplitud de rotacion externa
glenohumeral del lado dominante y no dominante.

De la evaluacion de la rotacion externa del hombro se obtuvo que el
60% de la muestra tuvo mayor rotacion externa del lado dominante,
habiendo cierta compensacion con la rotacion interna disminuida. Los grados
de amplitud de rotacién externa fueron mayores a lo normal (80°) en todas
las jugadoras tanto en el miembro dominante como no dominante. El 40%

tuvo una rotacion externa mayor del hombro no dominante.

Rotacion coxofemoral sentada
Interna Externa
J1 Dominante:; 37° Dominante: 27°
No dominante: 33° No dominante: 20°
J2 Dominante: 36° Dominante: 45°
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No dominante: 33°

No dominante: 40°

Dominante:; 19°

No dominante: 19°

Dominante: 36°

No dominante: 32°

Dominante: 24°

No dominante: 24°

Dominante: 30°

No dominante: 22°

Dominante:; 23°

No dominante: 26°

Dominante: 29°

No dominante: 26°

Dominante: 30°

No dominante: 27°

Dominante: 28°

No dominante: 31°

Dominante: 27°

No dominante: 34°

Dominante: 37°

No dominante: 33°

Dominante:

No dominante:

Dominante: 24°
No dominante: 18°

Dominante: 36°

No dominante: 40°

Dominante: 32°

No dominante: 30°

Dominante: 28°

No dominante: 33°

Dominante: 27°

No dominante: 33°

Evaluacion de rotacion interna de cadera
sentada

Por igual
20% ;
Dominante B Dominante
40% .
B No dominante

m Por igual

No dominante
40%

Gréfico 14. Porcentaje de jugadoras segun amplitud de la rotacién interna de
cadera sentada del lado dominante y no dominante.

De la evaluacion de la rotacion interna de cadera sentada, el 40%
presentd una mayor amplitud en la pierna dominante, el otro 40% en la no
caderas.
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Evaluacion de rotacion externa de cadera
sentada

No dominante
20%

B No dominante

B Dominante

Dominante
80%

_

Gréfico 15. Porcentaje de jugadoras segun amplitud de la rotacién externa de
cadera sentada del lado dominante y no dominante.

De la evaluacion de la rotacion externa de cadera sentada, el 80% de
la muestra analizada mostr6 una mayor amplitud del miembro inferior

dominante, en cambio, solo el 20% tuvo una mayor amplitud del miembro no

dominante.

Dominante: 43°

No dominante: 39°

Dominante: 58°

No dominante: 58°

Dominante: 28°

No dominante: 32°

Dominante: 35°
No dominante: 42°

Dominante: 18°
No dominante: 30°

Dominante: 54°

No dominante: 31°

Dominante: 37°
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Rotacion coxofemoral acostada

Interna

No dominante: 35°

Dominante: 40°

No dominante: 45°

Dominante: 48°

No dominante: 54°

Dominante: 48°

No dominante: 45°

Evaluacion de rotacion interna de cadera
acostada

Porigual
10% Dominante
30% B Dominante
B No dominante

W Por igual

No dominante
60%

Gréfico 16. Porcentaje de jugadoras segun amplitud de rotacion de cadera acostada
del lado dominante y no dominante.

En cuanto a la evaluacion de la rotacion interna de cadera acostada,
el 60% de las jugadoras tuvo una mayor amplitud de movimiento en la
cadera no dominante (izquierda), el 10% tuvo el mismo grado de amplitud en
ambas caderas y un 30% tuvo mayor grado de movilidad en la cadera
dominante. Se observan compensaciones lumbares y pélvicas en todas las

jugadoras.
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12 DISCUSION

En funcion de los estudios recopilados y de los resultados obtenidos
en este trabajo, se puede establecer que los gestos repetitivos y la asimetria
del deporte pueden generar modificaciones posturales y déficits de

movilidad.

Con respecto a la hipdtesis planteada sobre la articulacion
glenohumeral se puede concluir que es correcta para la muestra analizada,
gue a su vez concuerda con los resultados obtenidos en los estudios

planteados en los articulos expuestos en el Estado del arte.

En la muestra analizada se puede establecer que el hombro
dominante de las jugadoras se presentdé en un 90% antepulsado, con la
escapula en bascula externa, abducida y con el hombro en rotacion interna
en la evaluacion estatica. A partir de la evaluacion especifica de la amplitud
de la rotacion interna del hombro dominante, el 80% de la muestra estuvo
disminuida con respecto al no dominante. A su vez en el 60% de los casos
se presenté una hipomovilidad (amplitud menor a los 45°). En la rotacién
externa el 60% de la muestra presentdé mayor amplitud en el hombro
dominante con respecto al no dominante, sin embargo, el dato mas
significativo fue que la rotacion externa de todos los hombros dominantes fue
mayor a la amplitud normal (80°). Se podria pensar en una relacion
compensatoria del hombro dominante presentando una menor movilidad en
rotacion interna y mayor movilidad de rotacion externa. En el gesto del
saque, en la fase de armado, el hombro dominante realiza una maxima
rotacion externa con abduccion para luego terminar en una rotacién interna y
aduccion, podria relacionarse con el aumento de la rotacion externa y la

disminucién de rotacién interna.

A su vez, este trabajo aporté que el 80% de la muestra analizada
presentd la pelvis en anteversion y el 100% indicd dolores lumbares a lo
largo de su carrera. Consideramos importante para futuros trabajos, el

estudio de estas dos variables y su relacion con el tenis.

49



La hipdtesis planteada en un principio sobre la articulacion
coxofemoral, no se pudo comprobar. Se pudo establecer una diferencia de
amplitud de rotacion externa de la cadera dominante con respecto a la no
dominante en el 80% de la muestra analizada. Se podria relacionar con los
apoyos de Open Stand realizados mayormente por la pierna derecha en el
golpe del drive, siendo que todas las jugadoras de la muestra son diestras.
La falta de estudios que evallen la variable de la rotacién de cadera en
jugadores de tenis profesional dificulta un andlisis comparativo con este

trabajo.

Mas alla de los resultados alcanzados, considero necesario ampliar la
muestra de jugadoras para continuar con estas evaluaciones y arribar a
resultados que permitan un mayor nivel de generalizacion. Asimismo, se
considera relevante llevar a cabo evaluaciones de la articulacion
coxofemoral ampliando la muestra de tenistas para seguir analizando si se
puede llegar a establecer algun parametro diferencial relacionado con los

gestos motores de la practica del deporte.

La edad y la cantidad de horas de entrenamiento no fueron variables

que mostraron parametros especificos.
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13 CONCLUSION

El tenis es un deporte muy complejo que requiere del funcionamiento
optimo del cuerpo como todos los deportes que se realicen en alto
rendimiento. Se necesita del desarrollo de todas las capacidades motoras y
de sus raices. Es un deporte mayormente unilateral, por lo tanto asimétrico y
trabaja principalmente con cadenas cruzadas. El desequilibrio anterior que el
cuerpo posee en estado natural, con este deporte, se potencia. Esto se
observdé en la muestra analizada, con la caracteristica de que en la
evaluacion estatica, el miembro dominante se encontr6é en antepulsion y en
rotacion interna favorecida por la bascula externa y abduccion escapular. Se
ve claramente, un desarrollo de la cadena cruzada anterointerna del
miembro superior dominante. Los rotadores internos, como el pectoral
mayor, el subescapular y el deltoides son mas fuertes, los externos como el
infraespinoso y el redondo menor y los interescapulares mas débiles. Esta

alteracion provoca una marcada disquinesia escapular.

Para futuras investigaciones seria relevante hacer el andlisis de la
cadena cruzada hacia abajo y ver qué sucede muscular y fascialmente con

el diafragma, la pelvis y los miembros inferiores.

En mi experiencia propia, el deporte de alto rendimiento lleva al
cuerpo del deportista a hacer adaptaciones funcionales y estructurales para
poder sobrellevarlo de la mejor manera. A veces, estas compensaciones, no
traen aparejados conflictos a corto plazo, pero si lo hacen con el correr de

los afos.

Por este motivo, destaco que la prevencion es basica y deberia ser un
trabajo a realizar con cualquier deportista de alto rendimiento, en edad
temprana y en edad profesional. Resalto la edad temprana porque resulta
mas facil corregir las alteraciones, cuanto menor sean las compensaciones
adquiridas y cuanto menor sea la cantidad de tiempo que viene

realizandolas.
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Siguiendo la misma linea, para realizar una correcta prevencion, se
deberian llevar adelante evaluaciones posturales especificas para cada
jugador. Estas marcan adaptaciones, alteraciones y posibles factores de
riesgo que en un futuro puedan provocar una lesion. La informacion obtenida
a través de las mismas, sera de suma importancia tanto para el kinesiélogo,

el preparador fisico, el psicélogo y el entrenador.

Resalto que el deportista debe tener un conocimiento de su cuerpo, el
concepto de consciencia corporal que no se trabaja tanto en el rubro del
deporte. Se trata de comenzar a cambiar los paradigmas de entrenamiento
tradicionales, permitiendo que el jugador desarrolle un feed-back consigo

mismo.

Por dltimo, hacer hincapié en la parte técnica es fundamental asi
como también en la dimension psicolégica. La técnica le permitira al
deportista realizar el gesto motor con mayor eficiencia, eficacia y con la
menor cantidad de compensaciones posibles. Resaltando los términos de

economia de movimiento, equilibrio de fuerzas y confort.

Por otra parte, consider6 que el deportista debe estar preparado para
las situaciones de estrés que vive a lo largo de su vida deportiva
(competencias, entrenamientos, presiones) para poder reducir las tensiones
estructurales y sobrecargas emocionales que pueden repercutir en su

cuerpo.

Con lo cual, concluyo que la prevencion es un trabajo constante que
el deportista debe mantener a lo largo de toda su carrera profesional, siendo
evaluado continuamente, haciendo hincapié en sus déficits y potenciando

sus virtudes.

Los datos obtenidos en este estudio, podrian ser utilizados para
comenzar el armado de un plan preventivo y especifico para cada una de las
jugadoras teniendo en cuenta sus lesiones previas y sus datos actuales.

Evaluando que los rotadores internos del hombro dominante son més
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fuertes, los rotadores externos y los muasculos interescapulares se
encuentran mas débiles, se cuenta con un punto de partida importante para
comenzar. Asi también, resulta una informacion relevante, la marcada
anteversion pélvica, los dolores lumbares representados por el 100% de las
jugadoras de la muestra y el déficit de movilidad de rotacién interna del

hombro dominante.
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15 ANEXO

A modo de ejemplo, se exponen todas las fotografias de analisis de la
jugadora nimero seis.

JUGADORA 6

Figura N°1: Fotografia de frente evaluacion plano frontal.
Figura N°2: Fotografia de espaldas evaluacién plano frontal.
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Figura N°3: Fotografia perfil izquierdo evaluacion en plano sagital.
Figura N°4: Fotografia perfil derecho evaluacién en plano sagital.
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Figura N°5: Fotografia Maniobra de Adams perfil izquierdo
Figura N°6: Fotografia Maniobra de Adams perfil derecho
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Figura N°7: Fotografia
evaluacion de la rotacion
externa de cadera
izquierda sentada

Figura N°8: Fotografia
evaluacion de la rotacion
externa de cadera derecha
sentada
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Figura N°9: Fotografia de
evaluacion de rotacion
interna de caderas
acostada

Figura N°10:
Fotografia de
evaluacion de

rotacion interna de
caderas sentada
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Figura N°11: Fotografia de
evaluacion de rotacion
interna de la articulaciéon
glenohumeral izquierda.

Figura N°11: Fotografia de
evaluacion de rotacion interna
de la articulacion
glenohumeral derecha.
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Figura 13°: Fotografia de
evaluacion de rotacion
externa de hombro
izquierdo

Figura 14°; Fotografia de
evaluacion de rotacion
externa de hombro
derecho
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Figura N°15: Fotografia de perfil izquierdo evaluacién de la inclinacion
pélvica.
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