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INTRODUCCION: El handball es una disciplina olimpica en constante crecimiento. En
Argentina y especialmente en la ciudad de Rosario cada dia se incrementa el numero
de entrenadores y jugadores que practican y participan del mismo. Asimismo, este
deporte fue despertando el interés en el ambito de la kinesiologia, debido al aumento
de los problemas ocurridos en la articulacion del hombro que fueron presentando
dichos jugadores. Se ha identificado, que la reduccién de la rotacion glenohumeral, la
debilidad de la rotacién externa y la diskinesia de la escapula son los principales

factores de riesgo de dicha disciplina.

OBJETIVO: EIl objetivo general de este trabajo es analizar la movilidad rotacional
glenohumeral de ambos hombros en jugadores de Handball amateur mayores de 18

anos nucleados en la Asociacion Rosarina de Handball.

MATERIALES Y METODOS: El presente es un trabajo de campo de caracter
observacional y transversal. Se realiz6é la evaluacion y la recoleccién de datos con
fines evaluativos sin fines terapéuticos durante una Unica visita en sus respectivos
clubes, donde se tuvo en cuenta su horario de entrenamiento habitual. Los jugadores
fueron elegidos por muestreo intencional. Se evalud la clinica inicial con la Escala
Visual Analoga, registrando los datos generales y los pertinentes para la inclusion o

exclusion de cada sujeto y la movilidad glenohumeral mediante inclinometria.

RESULTADOS: Se evaluaron hombres y mujeres de 12 equipos con un total de 166
jugadores (92 varones y 74 mujeres) en donde se encontré que la movilidad rotacional
glenohumeral en la poblacién masculina tuvo la correlacién mas alta entre la edad y el
deficit de rotacién interna glenohumeral (DRIG) (r = 0.223; p=0.033; IC del 95%, 0.409
— 0.019); y en la poblacion femenina, se encontré que las correlaciones mas altas
fueron entre la altura y el deficit de movilidad rotacional total (DRTM) (r = -0.312;
p=0.007; IC del 95%, -0.090 -0.504) y entre la el entrenamiento semanal en horas y la
HND RI (r = -0.260; p=0.025; IC del 95%, -0.034 -0.461). Ademas, se identificd que el
18% de los jugadores masculinos fueron clasificados como de riesgo con DRIG (media
17 £+ DE 18.48) y el 35% de ellos con DRTM (media 32 + DE 34.78); en el caso de las
jugadores femeninas el 15% fueron clasificadas como de riesgo con DRIG (media 11
DE 14.86) y el 20% de ellas con DRTM (media 15 + DE 20.27). Por otra parte, se
descubri6 que entre la poblacion de hombres y mujeres si existe una
diferencia significativa con respecto a la HD RI (p = 0.017), a la HD RE (p= 0.016), a la
MTD (p = 0.001) y también con el DRTM (p = 0.021), no siendo asi con las demas

variables movimiento.



CONCLUSION:

Este estudio aporta datos normativos de una poblacion de jugadores de handball
amateurs nucleados en la Asociacion Rosarina de Handball respecto a la movilidad
rotacional glenohumeral. Los principales hallazgos en relacion a los DRIG y los DRTM,
fueron del 18% y 35% para poblacion masculina, y un 15% y 20% para la poblacién
femenina respectivamente. Las principales variables que asociaron con la movilidad
fueron la edad para los hombres y la altura para las mujeres. Kinesidlogos vy
entrenadores podrian tomar estos valores de referencia para la implementacion de

programas preventivos y terapéuticos.
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.  INTRODUCCION

Las lesiones de hombro constituyen una problematica habitual en los deportes con
movilidad supracraneal(”. Los deportes como lanzamiento de jabalina, tenis, béisbol,
voleibol y handball, implican que un jugador eleve el antebrazo o mano por encima de
la cabeza para impulsar o lanzar repetitivamente un elemento (por ejemplo, pelota o
jabalina)®. En estos casos, el hombro esta expuesto a grandes demandas producidas
no solo por el caracter reiterado de la ejecucion de dichos movimientos sino también

por la alta velocidad a la que se imprimen‘"2*

El handball, es un tipo de deporte de movilidad supracraneal de alta exigencia y de un
alto rendimiento fisico que esta indisolublemente ligado a varios factores como las
habilidades técnicas (lanzamiento, salto) y tacticas (defensa y ataque), las habilidades
y caracteristicas fisicas y antropométricas de los deportistas (fuerza, velocidad,
potencia)®®, en el cual, se emplean lanzamientos por encima de la cabeza donde la
retroversion humeral ayuda al hombro a alcanzar angulos mayores de rotacién externa
en la fase de armado. Como consecuencia de esto, el brazo alcanza una aceleracién
tal que permite un aumento en la velocidad con la que la pelota es despedida®". Se
estima que los jugadores promedio realizan al menos 48.000 lanzamientos en una
temporada de practica y de competencia, con una pelota que pesa aproximadamente

500 gramos a una velocidad de 130 kilémetros por hora®.

Varios estudios han investigado los factores de riesgo de lesiones en el hombro entre

los deportistas que realizan lanzamientos por encima de la cabeza, con especial

énfasis en el rango de movimiento de la articulacién glenohumeral (GH)®%'2

S.(12_14

y fuerza
en los hombro ). Si bien la mayoria de los estudios se han realizado sobre
lanzadores de béisbol, estos factores también se han relacionado con lesiones entre

los jugadores de handball®'®.

A causa de las lesiones agudas, la alta velocidad angular de lanzamiento, las
tacleadas al brazo lanzador y el uso excesivo debido a la naturaleza unilateral de
lanzamientos repetitivos®'>'®por encima de la cabeza, los atletas que lanzan son
susceptibles a los cambios adaptativos en el brazo lanzador y puede dar como
resultado alteraciones funcionales, morfoldégicas y biomecanicas del hombro. Las
mismos incluyen, la compresion de los tendones del manguito rotador, la compresion

de la bursa subacromial, la compresién del labrum®”'") |a retroversién de la cabeza



humeral, la contractura de la capsula posterior y la contractura del ligamento

r®". Las consecuencias biomecanicas de dichas adaptaciones

glenohumeral inferio
implican un incremento en las condiciones patoldgicas'®,ocasionando un aumento en
el rango de rotacion externa y una disminucion en el rango de rotacion interna en
comparacion con el brazo que no lanza'”. Acerca del tema en cuestion, investigadores
se han preguntado si estas adaptaciones comprometen la estabilidad del hombro, y si
esto expone al lanzador a una lesidbn, como choque interno, lesiones antero-

posteriores del labrum superior (SLAP), e inestabilidad anterior®®.

En las lesiones de hombro se considera un factor de riesgo importante el déficit de
rotacion interna glenohumeral (DRIG) - (siglas en ingles GIRD - glenohumeral internal
rotation deficit) patoldgica, esto quiere decir que hay una diferencia = a 18° en
comparacion con el hombro no dominante. Mientras que una DRIG < de 18° no es un
factor de riesgo por ser un cambio adaptativo a la biomecanica de lanzamiento'”.
También, el movimiento rotatorio total (TROM), que es la suma de la rotacién externa
e interna a 90° de abduccion, se ha senalado factor de riesgo si la diferencia bilateral

entre ambos hombros es = a 5°('8).

La prevalencia de problemas de hombro en balonmano es alta, con un notable
promedio del 17% - 41%"®, independientemente del sexo, con una prevalencia de
problemas sustanciales de hombro en la temporada y una semana promedio de 23-
28% y 5-12%"® y con una incidencia de lesiones de hombro varia entre 0.2 y 1.8 cada
1000 horas en deportes con movilidad supracraneal”. A principios de la
pretemporada, un 12% de jugadores de handball masculino profesional refiere de
forma semanal alteraciones de hombro que tienen determinadas consecuencias‘".
Entre ellas: reducciones en el volumen de entrenamiento, disminucién en el
rendimiento deportivo o incapacidad completa para participar en el deporte!’.
Asimismo, hasta un 36% de las jugadoras mayores de handball femenino profesional
reportan dolor de hombro afectando a la participacion, a él volumen y a el rendimiento

del entrenamiento'"?.

Es importante evaluar los posibles factores de riesgo especificos del entorno
(extrinsecos) e individuales (intrinsecos) para las lesiones de hombros y codos en los
lanzadores de handball. Los factores de riesgo extrinsecos incluyen la especializacién
deportiva, la intensidad del entrenamiento, la defectuosa realizacién de la técnica de
lanzamiento, los picos rapidos en la carga de entrenamiento, el numero de juegos por

semana y el nimero de lanzamientos o lanzamientos por juego y durante un afio!"%%".
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Los factores extrinsecos pueden contribuir a las lesiones por uso excesivo debido a la
carga repetitiva en el hombro y el codo sin el tiempo suficiente para recuperarse®.
Los factores de riesgo intrinsecos no modificables incluyen la edad, la altura, el sexo y
una lesién previa®). Las alteraciones del rango de movimiento articular (ROM), la
reduccién de la rotacién glenohumeral, la debilidad de la rotacion externa de hombro,
la diskinesia escapular, la movilidad del hombro deteriorada, la falta de coordinacién,
la fuerza y el control neuromuscular son factores de riesgo intrinsecos modificables
porque su efecto puede modificarse mediante programas especificos de prevencién de

lesiones!"%1929),

De igual modo, destacamos durante las actividades de sobrecarga, los musculos de
estabilizacion escapular y del manguito de los rotadores funcionan de manera
equilibrada para mantener una relacién centrada entre la cabeza humeral y la fosa
glenoidea®. Por lo tanto, a nivel glenohumeral como en el escapular la calidad del
movimiento, el posicionamiento correcto, la buena postura y un importante mecanismo
de estabilizacion dinamica son cruciales para la estabilidad de la articulacion
glenohumeral durante los rangos medios del movimiento del brazo®?". En los
extremos del movimiento, la estabilidad glenohumeral de la articulacién se proporciona
principalmente a través de restricciones pasivas 6seas y de partes blandas, por lo
tanto, es importante tener una estabilizacion dinamica y un control neuromuscular
eficiente, una fuerza muscular y un equilibrio éptimo porque son necesarios para la
prevencidn de lesiones, debido a que es clave para extender sus carreras

6,21,22)

deportivas' Los jugadores de handball requieren un equilibrio delicado de

movilidad y estabilidad del hombro para cumplir con las demandas funcionales®.

Teniendo en cuenta, la informacién aportada por la literatura cientifica y las
experiencias previas abordadas sobre dicha poblaciéon surge preguntarse si los
jugadores nucleados en la Asociacion Rosarina de Handball tienen alterada la
movilidad rotacional glenohumeral de los hombros. Este estudio estuvo enmarcado
dentro de un proyecto de investigacién y desarrollo (233/2020 UGR) del Centro
Universitario de Asistencia, Docencia e Investigacion CUADI titulado “Deteccion de
factores de riesgo en el hombro del lanzador: estudio transversal en jugadores
amateur de handball y voleyball de la ciudad de Rosario” de la Universidad Del Gran

Rosario.



II. OBJETIVOS

I, a. General

Analizar la movilidad rotacional glenohumeral de ambos hombros en jugadores de
Handball amateur mayores de 18 afos nucleados en la Asociacién Rosarina de
Handball.

Il. b. Especificos

¢ Cuantificar el arco total de movimiento rotacional en cada jugador.

o Explorar y comparar la prevalencia de las alteraciones de movilidad rotacional
en funcion del sexo.

o Estudiar las correlaciones entre la movilidad rotacional y otras variables como
edad, altura, IMC, trayectoria deportiva y entrenamiento semanal para ambos
SExos.

e Reportar las diferencias en la movilidad rotacional entre hombres y mujeres.



. MARCO TEORICO

1l. a. Handball

El handball se juega en 199 paises por mas de 20 millones de jugadores en todo el
mundo en mas de 800.000 equipos “*. Desde que se introdujo el balonmano interior
moderno a mediados de la década de 1950, ha estado en continuo desarrollo y aun
mas en las ultimas dos décadas con cambios pronunciados como el aumento de la
velocidad, la fuerza, la técnica de los jugadores y, como consecuencia, los cambios
adaptativos en las tacticas y reglas del juego a lo largo de los afios. Al ser un deporte
de contacto, el balonmano se caracteriza por un contacto corporal intenso, carreras
intermitentes frecuentes y cambios de ritmo, situaciones exigentes de uno a uno y
cambios rapidos de direcciéon en combinacién con una técnica desafiante y elementos

de coordinacién como atrapar, lanzar, pasar y regatear®?.

En este deporte de pelota se enfrentan dos equipos, cada uno con siete integrantes,
seis jugadores de campo y un arquero (Figura 1) “°. El objetivo del juego es marcar
gol lanzando la pelota con la mano, en el arco del equipo rival. El partido consta de
dos partes, cada una de 30 minutos con un descanso de 10 minutos. El equipo que
haya logrado mas goles resulta ganador, si no hay goles o diferencia entre ellos se

declara empate®®.



Guardameta,
arquero o
portero

Es el unico jugador que, dentro del area, puede dar los pasos que
quiera con la pelota en las manos sin necesidad de hacerla picar.
En su vestimenta debe ir identificado de un color distinto al del resto
de jugadores y es el unico que puede tocar la pelota con sus
piernas, aunque solo con intencién defensiva.

Central

Es el jugador de primera linea situado entre ambos laterales, que
dentro de la cancha dirige el juego a través de cruces y demas
jugadas planificadas y coordinadas en todo momento con él como
principal protagonista. Por tanto no es tan relevante su fuerza o
velocidad como visién de juego y destreza.

Extremo

Los extremos se colocan uno a cada lado de los laterales. Suelen
ser jugadores rapidos, agiles, poco pesados y con gran capacidad
de salto. Aprovechan al maximo el terreno de juego para abrir las
defensas y generar huecos. Comienzan las jugadas de ataque
estatico desde su posicion.

Lateral

Los laterales se sitian uno a cada lado del central. Suelen ser
jugadores altos y corpulentos con un potente lanzamiento.
Se utilizan para romper defensas cerradas desde la linea de 9
metros. Son los que asisten en la mayoria de ocasiones a los
extremos por su proximidad.

Pivote

Son jugadores robustos, que funcionan bien en el cuerpo a cuerpo.
Sus movimientos dejan paso libre a los laterales, pero también se
convierten en goleadores cuando reciben un pase y tienen la
oportunidad de girarse con velocidad hacia el arco.

Figura 1. Posiciones tacticas dentro del handball “*.




lll. a.1. El lanzamiento de la pelota

El disparo al arco lo podemos definir como la accion ofensiva y fundamento principal
por excelencia que finaliza la fase de ataque y a través del cual se consigue el gol.
Debe ser la Unica causa para perder la pelota. Realizada esta accion comienza la fase
de recuperacion de la pelota®. Los jugadores de handball, utilizan varias técnicas de
lanzamiento: lanzamiento de pie, lanzamiento de pie con carrera, lanzamiento de salto

)24 Estos diferentes movimientos influyen en los

y lanzamiento de pivote (Figura 2
cambios en la velocidad de la pelota y las fuerzas aplicadas a la articulacion

glenohumeral, especialmente durante la fase de despegue del lanzamiento®.

Lanzamiento

T’na mano
Apoyo En el aire

Dos manos ‘

Clasico De frente Profundidad
Entre piernas -
Hombro Suspension
Cadera Cadera
|, -con caida ) '
Rectificado _sin caida Rectificado
Punto fuerte Punto fuerte
Punto debil —| Punto débil

Figura 2. Los lanzamientos y sus diferentes formas de ejecucion®®.

Dada la complejidad tactica del juego, es necesario ofrecer al jugador muchos
procedimientos técnicos de lanzamiento, para evitar en estos jugadores las
adaptaciones que se asocian a lesion en el hombro en deportistas que lanzan por

encima de la cabeza®?,



1l. b. Movilidad de hombro

lll. b.1. Articulacién glenohumeral

La movilidad del hombro se caracteriza por la amplitud del rango de movimiento
rotacional y traslacional. El movimiento de rotacion alrededor del eje largo del humero
o "giro" humeral se denomina cinematicamente como rotacioén interna y externa,
mientras que la rotacion angular o "balanceo" de la cabeza del humero en la glenoide
ocurre durante la elevacion o abduccién/aduccién en el plano anatémico. El moviento
rotacional del hombro se mide normalmente de forma objetiva con un goniémetro o

inclinometro®.

lll. b.2. Rotacién glenohumeral

La rotacién glenohumeral (GH) ha sido identificada como un componente clave en el
comportamiento mecanico normal y anormal del lanzamiento. Las alteraciones en la
magnitud de las rotaciones GH son los déficits mas comunmente encontrados en
jugadores con lesion de hombro. La rotacion GH interna (RIG) ha recibido la mayor
atencion, debido a que se la ha senalado como factor clave para el desarrollo de
fuerza; cuando se encuentra alterada por encima de ciertos niveles, altera la
cinematica GH y se asocia a lesiones en hombro y codo. La RIG ha demostrado estar
asimétricamente disminuida en el lado dominante de lanzadores y otros deportistas
supracraneales. La rotacion externa GH (REG) no ha sido asociada con lesiones pero
es un factor clave acoplada a la abduccién horizontal y la retraccion escapular en la
posicion de “cocking” del lanzamiento (Figura 3)°. Este movimiento se encuentra
asimétricamente incrementado en el lado dominante. EI TROM es un concepto util
para comprender mejor las adaptaciones en la rotacion, y brinda evidencia precoz de
las alteraciones nocivas potenciales en dicho movimiento. De igual manera, la mayoria

de los estudios muestran que el TROM es asimétrico en lanzadores, pero que no debe

26)

exceder los 186° como valor absoluto'

Figura 3. Posicién de “cocking” del lanzamiento'®®.



El lanzamiento y el servicio supracraneal produce altas cargas y fuerzas en los tejidos
articulares, como resultado de las elevadas velocidades y amplitudes de movimiento.
Se requiere un alto grado de precision cinematica para lograr eficientemente estas
tareas, con maxima performance y minimo riesgo de lesién. El balance apropiado
entre la RIG y la REG permite mantener centrada la cabeza humeral en la fosa
glenoidea y maximiza la compresion. La REG optima también contribuye a la maxima
velocidad de mano y pelota, y disminuye las fuerzas en valgo a nivel del codo. La
cantidad de RIG y REG desarrollada es de naturaleza dinamica, y se adapta
continuamente a las grandes cargas GH®”. En muchos lanzadores, aunque existe un
cambio en el movimiento, el TROM es igual bilateralmente. Se cree que el aumento de
la REG es una ventaja para alcanzar la maxima posicion de “cocking” y generar la
maxima velocidad en el lanzamiento. Sin embargo, las malas adaptaciones también
pueden ocurrir, alterando la cinematica e incrementando el riesgo de lesién. Como
resultado del lanzamiento repetitivo, la RIG y el TROM en el hombro dominante
pueden reducirse en comparacion con el lado contralateral, modificando Ila
artrocinematica y cambiando el centro de rotacion instantaneo de la cabeza humeral
hacia una posicion anterosuperior en la glena durante la flexion anterior, y hacia una

posicion posterosuperior en la REG vy la fase “cocking”®”.

Estas alteraciones artrocinematicas poseen implicancias tedricas para la lesion de las
estructuras articulares del hombro y el codo. Diversos estudios han confirmado estas
implicancias, demostrando asociaciones con la lesion del labrum y del codo. Los
cambios mal adaptativos han sido expresados en términos de pérdida de movimiento
glenohumeral en comparaciéon con el hombro no-dominante: déficit de rotacidn
glenohumeral interna (DRIG) y deficit de movilidad rotacional total (DRTM)?". Es
necesario resaltar que estas entidades no constituyen lesiones por si mismas, ni se
encuentran relacionadas con o son predictivas de un tipo especifico de lesion,
especialmente en individuos que no exponen sus hombros a movimientos repetitivos

supracraneales de alta intensidad y duracién prolongada®®”.

Las alteraciones en los 3 componentes anatomicos — hueso, capsula y musculo—
contribuyen a los cambios en la rotacion GH. Es probable que exista un espectro
causal secuenciado para estas adaptaciones. Existe evidencia consistente que
demuestra que los patrones de alteracion de la movilidad observados en los hombros
de lanzadores, son atribuibles a cambios adaptativos en la estructura 6sea de la
articulacion GH®. Al nacer, la cabeza humeral se encuentra en marcada retroversion,

y experimenta un proceso de des-rotacion (es decir, menos retroversiéon) durante la
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edad pediatrica y adolescente. Este proceso ocurre mas rapidamente hasta los 8 afos
y luego se enlentece, acercandose a los valores promedios del adulto a los 16 afios y
concluyendo con el cierre de la fisis humeral superior al alcanzar la madurez
esquelética®. Los investigadores sugieren que los cambios se producen en jugadores
de béisbol durante la juventud, probablemente entre los 12 y los 16 afios, mientras las
placas aln se encuentran “abiertas”®. La retroversion humeral permite al brazo una
rotacion externa de mayor amplitud, y reduce el rango de rotacion interna antes de

alcanzar la restriccion proporcionada por los limitantes capsulo-ligamentarios®.

lll. b.3. Cambios Oseos

Varios estudios detallaron los cambios en la retroversion humeral y la asociacion con
la exposicion al lanzamiento en atletas jovenes. Los reportes sugieren una diferencia
lado-a-lado de retroversion de 10° - 15°. Esta magnitud por si misma no se considera
patoldgica ni causa de DRIG, debido a que se encuentra por debajo del umbral actual
determinado como patoldgico, que es menor a los 30° - 50° observados comunmente
en atletas lesionados, y no sufrird modificaciones en deportistas con epifisis cerradas.
Sin embargo, puede provocar una restriccion articular adicional, de manera que se
requerira sélo una pequena cantidad de alteraciones en los tejidos blandos para
generar problemas. Estudios previos presentados en el Summit 2013 por Charles
Thigpen, sugieren que los cambios éseos pueden incrementar el estrés en la capsula 'y
la musculatura posterior a medida que el brazo se desacelera, aumentando las
alteraciones en los tejidos blandos®. En linea con esto, Astolfi y cols., (2015)
encontraron DRIG, mayor retroversion humeral y engrosamiento de la capsula

@9 Esto puede reducir

posterior en el hombro dominante de lanzadores de 8 a 12 afios
el margen de seguridad de la RIG, de manera que las pérdidas anadidas en la RIG por
causas musculares o capsulares pueden ser significativas. Esto puede explicar la

variabilidad en la pérdida de RIG que se ha asociado a las lesiones labrales®®.

En contraste, algunos autores consideran que los cambios dseos son una adaptacion
positiva, permitiendo una posicidon de rotacion externa efectiva en la fase de “cocking”,
a la vez que se mantiene la artrocinematica®”’. Osbahr teorizé que en dicha fase, los
tejidos capsulares limitantes sufriran menor tensién por cada grado de rotacién
externa, reduciendo la agresién a la capsula anteroinferior. Similarmente, Pieper
encontré que en 51 jugadores de handball, un subgrupo de 13 jugadores que no
presentd incremento en la retroversion tuvo dolor de hombro, y el autor concluyé que

el dolor podia ser el resultado de la falta de adaptaciones en la epifisis proximal®. En
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concordancia con esta hipdtesis, un estudio prospectivo de 4 afios de seguimiento
publicado por Noonan y cols., (2016), demostraron que los pitchers con lesiones de
hombro tuvieron menor retroversion humeral, mientras que aquellos con lesiones en el

1% En otro estudio longitudinal de 8 afios de

codo tuvieron mayor retroversion humera
duracién, Wilk y cols., (2014) encontraron que el DRIG y el REG no se asociaron con
lesiones en el codo, mientras que los pitchers con DRTM > 5° y déficit de flexién = 5°
tuvieron un riesgo de lesion de codo 2.6 y 2.8 mayor, respectivamente. Desde el punto
de vista de la medicion de la movilidad, una asimetria lado-a-lado en la RIG de 10° -

12° no debe ser considerada patoldgica mientras el DRTM sea simétrico®".

lll. b.4. Cambios capsulo-ligamentarios

Se ha asumido que los cambios capsulo-ligamentarios resultan de la sobrecarga
tensional, que conduce a la ocurrencia de microdesgarros y la subsecuente reaccién
reparativa, alterando la cinematica GH. Se ha demostrado el engrosamiento de la
capsula posterior en jugadores de béisbol a través de ecografia, en asociacién con el
aumento en la retroversion humeral y la disminucién de la RIG®". La plicatura
experimental de la capsula posterior ha mostrado provocar el desplazamiento antero-
superior de la cabeza humeral durante la flexion anterior, y el desplazamiento postero-
superior durante la fase “cocking” del lanzamiento. Los cambios en los tejidos capsulo-
ligamentarios no explican el alto porcentaje de pacientes sin engrosamiento capsular
en los estudios de imagen, los cambios agudos en la RIG luego de una sesion de
lanzamiento, ni la frecuente y rapida alteracion en las mediciones de RIG luego de un
programa de estiramiento. Estos cambios mas dinamicos apuntan a un factor de

(26)

origen muscular<”’. Las intervenciones para minimizar la hipertrofia de la capsula

posterior pueden ser necesarias para reducir el riesgo de lesion®”.

1l. b.5. Cambios musculares

Diversos estudios han demostrado que la RIG, el TROM y el DRTM pueden sufrir
cambios relativamente grandes en respuesta a una Unica exposicion al lanzamiento de
alta intensidad y duracion. Se han reportado reducciones de hasta el 15%
inmediatamente después y 24 horas posteriores a una sesion de lanzamiento, lo cual
no puede ser provocado por cambios capsulares. Las propiedades musculares pueden

explicar estos rapidos cambios®?").
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Como una respuesta aguda al estrés excéntrico repetitivo, se ha demostrado el
“estallido” o “resalto” (popping) con desprendimiento de los sarcomeros. Este dafio
muscular conduce a la liberacién de calcio, el cual induce la contraccion fibrilar y el
resultante acortamiento muscular. Este proceso tiene un pico entre 4 y 18 horas luego
del lanzamiento y es modificable con el estiramiento suave, consistentemente con los
dolores musculares de inicio retardado vy la rigidez descritos luego del lanzamiento, el
DRIG agudo, y la mejora en la RIG al dia siguiente. La respuesta muscular crénica a la
tensién es representada por la tixotropia, que se define como el incremento en la
rigidez muscular mediado por la historia de exposicion del musculo. La respuesta
tixotropica es pasible de ser modificada por el estiramiento dentro de ciertos limites y

velocidades®2".

La exposicion repetitiva al estrés en alargamiento resulta en aumento de la rigidez
intramuscular, que puede afectar la movilidad articular y la fuerza muscular excéntrica,
y no se relaciona con cambios neurolégicos. Esto puede explicarse por el disefio
arquitectonico de los musculos del manguito rotador. Su angulo de penacién los hace
mas eficientes en producir fuerza en un corto angulo medio de abduccion y rotacién
interna, pero también implica que se encuentran pobremente adaptados para soportar
grandes cambios de longitud. La tension por encima de los limites fisiolégicos inducira
respuestas que incrementaran la rigidez intramuscular y reduciran la movilidad
articular. Datos presentados en el Summit, mostraron que un programa de ejercicios
que incrementen la resistencia excéntrica de los musculos posteriores del hombro se

asocio a la ausencia de pérdida de RIG a lo largo de una temporada de béisbol®*%".

lll. c. Factores de riesgo asociados al Handball

En el handball, los problemas de hombro son muy frecuentes entre los jugadores. Los
grandes déficits de ROM arrojados del hombro dominante (vs no dominante) son
particularmente preocupantes, ya que el riesgo de lesion parece aumentar de 2,5 a 9
veces segun los estudios recientes. Especificamente, el DRIG > 20° (Figura 4) y el
DRTM > 5° se han identificado como factores de riesgo para el desarrollo de lesiones

relacionadas con el lanzamiento®®?,
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Ejemplo de GIRD ANATOMICO

HOMBROD HOMBRO ND DIFERENCIA
LADO - LADO
ROTACION INTERNA 45° 70° GIRD = 25°
ROTACION EXTERNA 135° 110° ERG = 25°
TROM 180° 180° 0°

Figura 4. DRIG anatémico®®?.

Ademas, los factores como el dolor, el acortamiento de los tejidos blandos, las
alteraciones en la activacion muscular, el desequilibrio muscular, la fatiga y la
alteraciones de la postura, pueden alterar la cinematica escapular. Por lo tanto, la
reduccién de la rotacion glenohumeral, la debilidad de la rotacién externa y la
diskinesia escapular se han identificado como los principales factores de riesgo del

jugador de handball®.
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IV. JUSTIFICACION

La articulacion del hombro esta expuesta a gran demanda durante los deportes de
lanzamiento, siendo el hombro doloroso la segunda causa mas comun de trastorno
musculoesquelético. Las investigaciones generadas en torno a la deteccion de
factores de riesgo que puedan facilitar el desarrollo de lesiones tienen por objetivo

contribuir a mejorar los programas de prevencion e intervencion.

Las alteraciones de la movilidad rotacional glenohumeral es un potencial factor de
riesgo para el desarrollo de lesiones en dicha articulacion. En este marco, es de suma
importancia llevar a cabo un analisis de dicha variable para obtener datos precisos y

fidedignos al respecto. Hasta el momento, estos datos no han sido reportados.

Por lo tanto, teniendo en cuenta lo anterior se ha propuesto evaluar a los jugadores de
handball amateur nucleados en la Asociacion Rosarina de Handball, para asi analizar
y conocer la prevalencia de este factor de riesgo y con ello, poder intentar prevenir
futuras lesiones o re-lesiones en los jugadores. Asimismo, colaborar a la formacion de

los programas de prevencion e intervencion y contribuir a la evolucion del handball.
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V. MATERIALES Y METODOS

El presente es un trabajo de campo de caracter observacional y transversal, los datos
obtenidos de la poblacion fueron recolectados por Unica vez y fueron sometidos a una
unica instancia de evaluacién en su horario de entrenamiento habitual en sus
respectivos clubes, sin intervenir de forma terapéutica sobre los jugadores evaluados.
El siguiente trabajo estda enmarcado en el PID: “Deteccion de factores de riesgo en el
hombro del lanzador: estudio transversal en jugadores amateur de handball y véley de
la ciudad de Rosario” con Resolucién rectoral N°097/2019. El Comité de Etica y
Bioética del Instituto Universitario Italiano de Rosario aprobd los procedimientos

empleados en el estudio (nro.: 13/19).
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V.

a. Revision de la literatura

Se realiz6 una busqueda bibliografica en diversas bases de datos como Bireme,

PubMed. Se llevaron a cabo las busquedas implementando términos MeSH y DeCS

para las bases de datos correspondientes. Se incluyeron estudios de un periodo de

tiempo de 2008 a 2018, en idioma inglés y espaniol.

Concepto MeSH DeCS Término Libre
#1 Factores de riesgo "Risk factors" - "Risk factors"
#2 Movimiento "Motion"  “Movimiento” -
#3  Movimiento de hombro “Shogld?r - "Shoulder motion"
motion
#4 Factores de riesgo en el - - “Risk factors in shoulder”
hombro
#5 Lesiones de handball - - “‘Handball injuries”
#6 Prevencion - - “Prevention”
#7  Lesiones en el hombro - - “Shoulder injuries”
#8 Deportes supracraneales - - “Overhead sports”

#9

Déficit de rotacion interna
glenohumeral

“Glenohumeral internal
rotation deficit”

Combinaciones para la busqueda bibliografica:

Desde el area de Unidad de Investigaciéon Musculoesquelética (UIM) y el

#4 AND #5: 3 resultados.

#2 AND #3 AND #8 AND #9: 24 resultados.
#9 AND #8 AND #3: 16 resultados.
#1 AND #6 OR #7 AND #8: 490 resultados.

Centro

Universitario de Asistencia, Docencia e Investigacion CUADI de la Universidad del

Gran Rosario, permitieron la utilizacion de los materiales requeridos para esta

investigacion.
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V. b. Poblacién y criterios de inclusion y exclusiéon

12 clubes de la Liga Rosarina de Handball
N°= 460 jugadores

[ Criterios de Exclusion ]

p
- Procedimientos quirdrgicos previos a nivel del
hombro.

- Inestabilidad glenohumeral secundaria a luxacion.
+ Hernia de disco cervical

- Sindrome del desfiladero toracico.

- Interrumpcidén de la practica deportiva durante al
menos 1 mes en los Ultimos 6 meses debido a dolor
en el hombro.

- Bajo tratamiento médico-kinésico por un cuadro

doloroso actual de hombro.
L

v

Jugadores no incluidos en el estudio
N°= 294

-

.

+ Ausentismo durante los dias de evaluacion N°= 52

- No se pueden realizar pruebas de hombro debido a
problemas en el hombro N° =38

- No quiso participar del estudio N°= 14

-No presentaba la edad adecuada para el estudio
N°=190

llustracién 1.
La poblacioén junto a los criterios

de inclusion y exclusion.

r——[ Jugadores incluidos en el estudio N° = 166

[Criterios de Inclusion J

I

Jugadores de ambos sexos con edades
comprendidas entre 18 y 40 afios de
edad que practican el deporte de forma
amateur en la Liga Rosarina de
Handball.

-

R

.

1) Handball UGR, Rosario: mujeres 7: hombres 7; total = 14

~

2) Club Amistad y Unién, Rosario: mujeres 8; hombres 16;
total = 24

3) Club Asturiano, Rosario: mujeres 6; hombres 7; total = 13

\’

\

4) Club Rio negro, Rosario: mujeres 4; hombres 6;
total =10

il

5) Club Onkel, Rosario: mujeres 6; hombres 13; total = 19

7

P

6) Club Unidén Argentina, Rosario: mujeres 5; total =5

7) Rosario Oeste, Rosario: varones; total =7

8) Club Horizonte, Rosario: mujeres 5; hombres 4; total = ¢

9) Club Casilda, Casilda: mujeres 6; hombres 17; total = 23

10) Club Social Zona Sud, Rosario: mujeres 7; hombres 6;
total =13

11) Club Talleres, Arroyo Seco: mujeres 8; hombres 9;
total =17

12) Colegio Sagrado Corazén, Rosario: mujeres 12; total = 12
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V. c. Procedimiento de evaluacion

Todos los individuos de la muestra fueron sometidos a una unica instancia de
evaluacion. La planilla de registro de datos se muestra en el Anexo. La evaluacion fue

llevada a cabo por 2 kinesiologos (Kin1, Kin2).

El Kin1 fue el responsable de determinar la inclusion o la exclusion del paciente. Para
ello, llevo a cabo la evaluacién inicial mediante la confeccidén de la historia clinica con
el agregado de la Escala de Cirujanos americanos de hombro y codo (AAHYC), siendo
esta una de las escalas de valoracién clinica y funcional que expreso, de manera
cuantitativa el dolor y las actividades de la vida diaria, se puntio de 0 (peor resultado)
a 100 (mejor resultado).“® (Anexo). Dentro de la misma se registré cantidad de afios
que el individuo lleva practicando el deporte, la cantidad de horas semanales de
practica deportiva y si en el momento cursaba con dolor fue objetivado mediante la
utilizacion de la escala analoga visual (EVA), que es una medida unidimensional de la
intensidad del dolor. Al deportista, se le mostro la escala continua compuesta por una
linea horizontal, generalmente de 10 centimetros (100 mm) de longitud, anclada por 2
descriptores verbales, uno para cada extremo de sintoma. La escala se basa mas
comunmente en "sin dolor" (puntuacion de 0) y "dolor tan intenso como podria ser" o

"el peor dolor imaginable" (puntuacién de 100 [escala de 100 mm]). “”

Kin2 fue el encargado de la evaluacién de la movilidad de hombro, la cual se llevé a
cabo mediante inclinometria digital (Acumar modelo ACUOQO01). La rotacién externa
(RE) e interna (RI) de hombro se evalu6 con el paciente en decubito supino con el
hombro en 90° de abduccidén en el plano frontal y codo en flexion de 90°. Fue
importante tener en cuenta que el brazo debia estar en una posicion horizontal
respecto al plano de la camilla, se utilizé un realce o una toalla doblada para asegurar

que la parte superior del brazo estuviera correctamente alineada®?.

El terapeuta
estabilizo la escapula con una de sus manos, con la cual palpo la apéfisis coracoides
para utilizarlo como punto de referencia, mientras que con la otra mano estabilizo el
codo del paciente sosteniendo el inclindmetro. Dicho dispositivo se colocé alineado
con el antebrazo en la region dorsal (olécranon y estiloides del cubito) y luego el
hombro fue llevado hacia la RI. Para la Rl del hombro, una combinaciéon de la
sensacion final, palpacion de la apdfisis coracoides, y la visualizacion del movimiento
compensatorio se utilizé para determinar el final del ROM. Para la RE, la mano de
fijacion se colocd suavemente sobre la parte superior del hombro, y el hombro se

movié en RE, alineando el inclinémetro con el antebrazo en la regién ventral®. E
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inclinometro se puso a cero antes de cada medicion utilizando una referencia vertical
fija. Después de una instruccion estandarizada del procedimiento de prueba y una
prueba de familiarizacién, se realizaron tres mediciones de ROM y se promediaron

para su analisis!"®.

V. d. Materiales

Los materiales utilizados fueron provistos por la UIM — CUADI:

¢ 900 copias del material para la recopilacion de datos; cada copia consto de la
historia clinica del paciente y los datos obtenidos por el kinesidlogo 2.

¢ Escala analoga visual (EVA).

e Escala de cirujanos americanos de hombro y codo (AAHYC).

e Inclinébmetro digital individual acumar modelo ACU001.
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V. e. Estadistica

Los datos descriptivos se presentan como media + desvio estandar (DE). La
distribucion normal de los datos se verificO mediante la prueba de normalidad de
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Una vez corroborado la normalidad se continué con el
andlisis. La diferencia entre las variables se evalué mediante pruebas t independiente
para la rotacion interna dominante/no dominante (HD RI/HND RI), rotacion externa
dominante/no dominante (HD RE/HND RE), movilidad total dominante/no dominante
(MTD/ MTND), déficit de rotacion interna (DRIG) y déficit de movilidad rotacional total
(DRTM) en hombres VS la rotacion interna dominante/no dominante (HD RI/HND RI),
rotacion externa dominante/no dominante (HD RE/HND RE), movilidad total
dominante/no dominante (MTD/ MTND), déficit de rotacion interna (DRIG) y déficit de
movilidad rotacional total (DRTM) en mujeres. Se utilizaron los coeficientes de
correlacion de Pearson para examinar las relaciones entre la trayectoria, edad, la
altura y el indice de masa corporal con la movilidad rotacional (interna — externa) de
los hombros (dominante — no dominante) diferenciando hombres y mujeres. Los
criterios para interpretar la fuerza de los coeficientes r fueron los siguientes: ftrivial
(<0.10), pequeno (0.10-0.29), moderado (0.30-0.49), alto (0.50-0.69), muy alto (0.70-
0.89) y practicamente perfecto (> 0.90)°"). Se utiliz6 un paquete de software JASP
(version 0.9.1.0, http://www.jasp-stats.org) para todos los andlisis. La significacion

estadistica se fijo en p < 0.05.
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VL. RESULTADOS

Se evaluaron a 166 jugadores nucleados en la Asociacion Rosarina de Handball. Con
92 hombres entre 18 y 38 afos y 74 mujeres entre 18 y 35 afos. Los datos
demograficos de ambas las poblaciones se describen en la tabla 1 y 3, asi también
como la frecuencia de las variables en la figura 5 y 8. En la tabla 2 y 4, se ve reflejada
la media, DE%, tanto asi como la minima y la maxima para la movilidad rotacional del
hombro en sus formas. Con respecto a los porcentajes, en la poblacion masculina fue
un DRIG del 18% y un DRTM del 35%, estos expresados en la figura 6 y 7; y los
porcentajes de la poblacion femenina fueron un DRIG del 15% y un DRTM del 20%,

estos expresados en la figura 9y 10.

Teniendo en cuenta, los datos arrojados en el analisis del coeficiente de correlacion de
Pearson, el unico hallazgo donde se encontré una diferencia significativa para la
poblacion masculina fue la edad que se correlaciono con el DRIG (Pearson r= 0.223;
p=0.033; IC del 95%, 0.409 — 0.019). Por otro lado, los unicos hallazgos donde se
encontré una diferencia significativa para la poblaciéon femenina fue la altura que se
correlaciono con el DRTM (Pearson r = -0.312; p=0.007; IC del 95%, -0.090 -0.504), y
el entrenamiento semanal que se correlaciono con la HND RI (Pearson r = -0.260;
p=0.025; IC del 95%, -0.034 -0.461).

Las comparaciones para prueba T para muestras independientes, se descubridé con
respecto a la poblacion masculina y femenina, que hubo una alteracion de la movilidad
rotacional glenohumeral, siendo significativa la HD Rl (p = 0.017), la HD RE (p=
0.016), la MTD (p = 0.001) y también con el DRTM (p = 0.021), no siendo asi con las
demas variables descriptas en la tabla 5. Y, por ultimo, en la tabla 6 se muestra la
descripcion de grupo en relacion a la media, DE+ y SE entre la poblacién masculina y

femenina en cuanto a la movilidad rotacional del hombro en sus formas.
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Tabla 1. Datos demograficos de la poblaciéon masculina.

Edad Altura Peso IMC Trayectoria ES EVA AAHYC

N= 92 92 92 92 92 92 16 16

Media 23.55 179.23 824 25.64 6.08 476 3.46 39.09
DE 5.19 8.10 13.44 3.82 4.53 1.51 1.89 13.04
Minimo 18 165 60 19.37 1 2 1 8.33
Maximo 38 203 117  38.27 24 10 8 53.33

N: numero; DE: desvio estandar; IMC: indice de masa corporal; ES: entrenamiento
semanal; EVA: la escala visual analégica; AAHYC: escala de cirujanos americanos de
hombro y codo.

La edad fue expresada en afos, la altura en centimetros, el peso en kilogramos, el
IMC en peso/centimetros al cuadrado, la trayectoria deportiva en afios, el ES en horas

y la EVA en mm.
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0/100 Actividad 0/100 Puesto

J 1= Estudia Il 1= Arquero
B 2= Trabaja B 2= Central
80 20 B 3= Ambas 80 0 J 3= Extremos
B 4= Nada [ 4= Pivot
B 5= Laterales
6 40 60 40

0/100 Hombro Dominante 0/100 Hombro Afectado

B 1= Hombro B 1= Dominante.
derecho. B 2= No dominante.
A 20 Wo=Hombro % =
izquierdo.
60 40 60 40

0/100 Historial de antecedentes 0/100 Lesién de hombro en

de lesion los ultimos 6 meses
1= 8l 1= Sl
80 20 = 2= NO 80 20 =2= NO
60 40 60 40

Figura 5. Frecuencias de las variables en la poblacion masculina.
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Tabla 2. Movilidad rotacional de la poblacién masculina.

HDRI HNDRI HDRE HNDRE MTD MTND DRIG DRTM
N= 92 92 92 92 92 92 17 32
Media 556.87 6558 11145 104.06 168.37 170.07 10.01  0.89
DE 11.22 9.10 19.02 14.34 19.90 1790 10.21 13.81
Minimo 27.30 47.30 38.70 67.60 125.90 12799 -10.70 -22.70
Maximo 87 91.70 152.70 137.30 206.40 236 46.30 46.70

N: numero; DE: desvio estandar; HD RI: rotacién interna del hombro dominante; HND

RI: rotacion interna del hombro no dominante; HD RE: rotacion externa del hombro

dominante; HND RE: rotacion externa del hombro no dominante; MTD: movilidad total

dominante; MTND: movilidad total no dominante; DRIG: deficit de rotacidon interna

glenohumeral; DRTM: deficit de movilidad rotacional total.
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0M00

100

DRIG

1=3Si >18°
2=No ND-D

DRTM

1=Si >5°
2=No

Figura 6. Porcentaje del deficit de
rotacion interna glenohumeral (DRIG)
en la poblaciéon masculina.

Figura 7. Porcentaje del deficit de
movilidad rotacional total (DRTM)
en la poblaciéon masculina.
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Tabla 3. Datos demograficos de la poblacion femenina.

Edad Altura Peso IMC  Trayectoria ES EVA AAHYC

N= 74 74 74 74 74 74 9 9

Media 22.54 164.27 64.04 23.68 6.37 434 328 41.28
DE 4.84 595 1010 3.78 4.50 1.82 1.24 7.17
Minimo 18 150 49 18.37 2 0.50 150 31.66
Maximo 35 183 100 38.79 20 1090 5 52.50

N: numero; DE: desvio estandar; IMC: indice de masa corporal; ES: entrenamiento
semanal; EVA: la escala visual analégica; AAHYC: escala de cirujanos americanos de
hombro y codo.

La edad fue expresada en anos, la altura en centimetros, el peso en kilogramos, el
IMC en peso/centimetros al cuadrado, la trayectoria deportiva en afos, el ES en horas

y la EVA en mm.
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0/100 Actividad 0/100 Puesto

B 1= Estudia .1 Arquero
oo 2= Trabaja ) 2= Central
| 3= Ambas 3' Extremos
B 4= Nada 4‘ Pivot
.5— Laterales
60 40

0/100 Hombro Dominante 0/100 Hombro Afectado

B 1= Hombro B 1= Dominante.
- derecho. o 20 B 2= No dominante.
M 2= Hombro
izquierdo.
60 40

0/100 Historial de antecedentes 0/100 Lesién de hombro en

de lesion los ultimos 6 meses
B 1=SI 1 Si
20 . 2=NO .2- NO

Figura 8. Frecuencias de las variables en la poblacion femenina.
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Tabla 4. Movilidad rotacional en la poblacién femenina.

HDRI HNDRI HDRE HNDRE MTD MTND DRIG DRTM

N= 74 74 74 74 74 74 11 15

Media 60.17 67.09 11849 107.04 178,50 17414 6.95 -4.25

DE 11.58 9.63 17.75 15.50 19.51 17.92 1175 14.58

Minimo  29.70 38.00 88.00 78.30 130.60 131.00 -10.70 -34.30

Maxima 87.30 92.00 158.30 154.00 221.60 226.70 51.00 37.60

N: numero; DE: desvio estandar; HD RI: rotacién interna del hombro dominante; HND
RI: rotacion interna del hombro no dominante; HD RE: rotacién externa del hombro
dominante; HND RE: rotacion externa del hombro no dominante; MTD: movilidad total
dominante; MTND: movilidad total no dominante; DRIG: deficit de rotacion interna

glenohumeral; DRTM: deficit de movilidad rotacional total.
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0/100 Figura 9. Porcentaje del deficit de

DRIG
. 1=si>18" rotacion interna  glenohumeral
. 2=no ND-D (DRIG) en la poblacion femenina.

20

0/100 DRTM Figura 10. Porcentaje de deficit de
.‘I-si 59 movilidad total (DRTM) en la

poblacién femenina.
. 2=no
20
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Tabla 5. Prueba T para muestras independientes

95% IC
T df p Media SE Inferior Superior
HD RI -2416 164 0.017 -4.29 1.78 -7.80 -0.78
HND RI -1.039 164 0.300 -1.52 1.46 -4.39 1.37
DRIG 1.799 164 0.074 3.07 1.71 -0.29 6.44
HD RE -2.44 164 0.016 -7.04 2.88 -12.73 -1.34
HND RE -1.286 164  0.200 -2.99 2.32 -7.57 1.59
MTD -3.283 164  0.001 -10.13  3.09 -16.22 -4.04
MTND -1.456 164  0.147 -4.07 2.79 -9.59 1.45
DRTM 2327 164 0.021 5.15 2.21 0.78 9.51

t. prueba t para muestras independientes; df: diferencia; p: el valor de p; SE: error
estandar de la media; IC: intervalo de confianza; HD RI: rotacion interna del hombro
dominante; HND RI: rotacion interna del hombro no dominante; HD RE: rotacién
externa del hombro dominante; HND RE: rotacién externa del hombro no dominante;
MTD: movilidad total dominante; MTND: movilidad total no dominante; DRIG: deficit de

rotacion interna glenohumeral; DRTM: deficit de movilidad rotacional total.
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Tabla 6. Descripcién de grupo

Grupo N Media DE SE

HD RI 1 92 55.87 11.22 1.17
2 74 60.17 11.58 1.35

HND RI 1 92 65.58 9.1 0.95
2 74 67.09 9.63 1.12

DRIG 1 92 10.02 10.22 1.06
2 74 6.95 11.75 1.37

HD RE 1 92 111.45 19.03 1.98
2 74 118.49 17.75 2.06

HND RE 1 92 104.06 14.35 1.49
2 74 107.04 15.50 1.80

MTD 1 92 168.37 19.96 2.08
2 74 178.50 19.51 2.27

MTND 1 92 170.07 17.91 1.87
2 74 174.14 17.92 2.08

DRTM 1 92 0.89 13.81 1.44
2 74 -4.25 14.58 1.69

Grupo 1: Varones; Grupo 2: Mujeres; N: numero; DE: desvio estandar; SE: error
estandar de la media; HD RI: rotacion interna del hombro dominante; HND RI: rotacién
interna del hombro no dominante; HD RE: rotacion externa del hombro dominante;
HND RE: rotaciéon externa del hombro no dominante; MTD: movilidad total dominante;
MTND: movilidad total no dominante; DRIG: deficit de rotacion interna glenohumeral;

DRTM: deficit de movilidad rotacional total.
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VIl. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar la movilidad rotacional glenohumeral de ambos
hombros en jugadores de handball amateur mayores de 18 afios nucleados en la
Asociacién Rosarina de Handball. La hipétesis que se plantea, es si los jugadores
nucleados en la Asociacion Rosarina de Handball tienen alterada la movilidad
rotacional glenohumeral de los hombros. Por lo tanto, en el presente estudio se
evaluaron a 166 jugadores (92 varones y 74 mujeres) en donde se encontré que la
movilidad rotacional glenohumeral en la poblacién masculina tuvo la correlacion mas
alta entre la edad y el DRIG (r = 0.223; p=0.033; IC del 95%, 0.409 — 0.019); y en la
poblacion femenina, se encontré que las correlaciones mas altas fueron entre la altura
y el DRTM (r = -0.312; p=0.007; IC del 95%, -0.090 -0.504) y entre la el entrenamiento
semanal en horas y la HND RI (r = -0.260; p=0.025; IC del 95%, -0.034 -0.461).
Ademas, se identifico que el 18% de los jugadores masculinos fueron clasificados
como de riesgo con DRIG (media 17 + DE 18.48) y el 35% de ellos con DRTM (media
32 + DE 34.78); en el caso de las jugadores femeninas el 15% fueron clasificadas
como de riesgo con DRIG (media 11 + DE 14.86) y el 20% de ellas con DRTM (media
15 = DE 20.27). Por otra parte, se encontré6 que entre la poblacién de hombres y
mujeres si existe una diferencia significativa con respecto a la HD RI (p = 0.017), a la
HD RE (p= 0.016), a la MTD (p = 0.001) y también con el DRTM (p = 0.021), no siendo

asi con las demas variables movimiento.

Se ha demostrado que en los deportes de lanzamiento las lesiones de hombro son
una problematica frecuente. En relacion con esto, en la literatura se han descripto
diversos factores de riesgo como reduccion de la rotacién glenohumeral, debilidad de

la rotacion externa y diskinesia escapular®®.

Con respecto a la movilidad
glenohumeral, los autores describen que determinan que el lanzador sea mas
susceptible a las lesiones cuando se presentan las diferencias de DRTM de lado a
lado = 5° y el DRIG = 18° en comparacion con el hombro contralateral en los jugadores

de handball.®83839)

Los resultados en relacion a nuestros hallazgos en la poblacion masculina se
encuentran en concordancia con varios estudios previos, no siendo de igual forma con
la poblacion femenina que tiene mayor dificultad en la comparacién con trabajos

anteriores debido a las diferencias metodoldgicas.
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En el estudio de Almeida y cols., en el que se estudié a jugadores asintomaticos,
exhibieron un aumento estadisticamente significativo en la HD RE y reduccion en la
HD RI en comparacién con la HND RI, considerando que no se encontraron
diferencias significativas entre el TROM. A diferencia de, un DRIG mayor que la REG
se considera patolégica y es una condicién que conduce al desarrollo de sintomas.®
En nuestra poblacion masculina, si se encontré alterada la movilidad rotacional
glenohumeral, los resultados muestran que la HND RI es mayor que la HD Rl y que la
HD RE es mayor que la HND RE, por lo tanto, la MTND es mayor que la MTD.
Ademas, se encontro la presencia de DRIG del 18% y de DRTM del 35%. Se encontré
que en la poblacion masculina la edad tuvo correlacion con el DRIG (r = 0.223; p =
0.033; IC del 95% = 0.409 — 0.019). Existe evidencia sustancial, en el estudio de Pozzi
y cols., que encontraron que la adaptacion del REG y el RIG puede ocurrir durante
varios afios de juego y con un mayor nivel de rendimiento, por lo tanto, puede ser un
factor de riesgo de lesiones para diferentes grupos de edad en el handball®®. Wilk y
cols., muestra que el DRIG puede predisponer al lanzador a sufrir lesiones en el
hombro®, la experiencia del juego mas las caracteristicas antropométricas determinan
la ganancia o pérdida de un juego, muy posiblemente debido a una mayor madurez
competitiva, lo que les permite gestionar de forma eficaz las situaciones criticas
durante el juego™, que a su vez a mayor edad van creciendo patrones de movilidad
alterados en los hombros de los atletas overhead y surgen los cambios estructurales
adaptativos de los tejidos blandos u 6se0s®. En las demas variables, la altura, el IMC,
la trayectoria deportiva y el entrenamiento semanal no tuvieron correlacion significativa
con respecto al movimiento rotacional glenohumeral de los hombros en los jugadores

de handball de la Asociacién Rosarina de Handball.

En las poblaciones femeninas del handball elite, Robert Van Cingel y cols., ha
descripto que la movilidad excepto por la HND RE, no tuvieron diferencias
significativas para la HND RI, la HD RE y el TROM. La HD RE fue significativamente
mayor que la HND RE. EI TROM también fue significativamente mayor para el brazo
dominante en comparacion con el brazo no dominante. Aunque, no se encontraron
diferencias significativas en la rotacion externa, rotacién interna y el TROM entre el

“9 En nuestra poblacién femenina, si se encontrd

brazo dominante y no dominante
alterada la movilidad rotacional glenohumeral, donde se evidencio que la HND RI es
mayor a la HD Rl y que la HD RE es mayor a la HND RE. Con respeto a la movilidad
total, la MTD fue mayor con respecto a la MTND. Ademas, se encontrd la presencia de
DRIG del 15% y de DRTM del 20% en las jugadoras de handball de la Asociacion

Rosarina de Handball. También, se encontré que en la poblacién femenina, la altura
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tuvo correlacion con el deficit de movilidad rotacional total (DRTM) (r = 0.038, p =
0.748, IC del 95% = 0.264-0.192), teniendo en cuanta este resultado, en el estudio de
Michalsik y cols., Se menciona que las jugadoras de handball de élite, se han vuelto
mas altas y pesadas, y tienen la capacidad de lograr una mayor velocidad de
lanzamiento de la pelota en el lanzamiento en salto, que es la técnica de lanzamiento
aplicada con mas frecuencia, que tipicamente toma disparos desde detras de la linea
de 9 metros, lo que lleva a que el brazo por el uso excesivo de lanzamientos

s®15184) hor encima de la cabeza, desarrollen cambios adaptativos en el

repetitivo
brazo lanzador y puede dar como resultado alteraciones funcionales, morfolégicas y
biomecanicas del hombro®”. Ademas, no menos significante se identifico también
que el entrenamiento semanal tuvo correlacién con la rotacién interna glenohumeral
del hombro no dominante (HND RI), con respecto a estos resultados, en el estudio de
Martin Asker y cols., hubo pruebas limitadas de un gran aumento en el entrenamiento
y/o carga de partido que se asocidé con un mayor riesgo de lesiones en jugadores de
balonmano®. A su vez, en el estudio de Almeida y cols., Mostro que no hubo
diferencias significativas entre grupos en cuanto a edad, sexo, peso, talla, experiencia
en la practica del deporte y horas de practica a la semana, aunque debido a las altas
cargas en la biomecanica del hombro como mencionamos anteriormente, provoca
ciertas adaptaciones que implican un incremento en las condiciones patolégicas®'®),
ocasionando un aumento en el rango de rotacion externa y una disminucion en el
rango de rotacién interna en comparacion con el brazo que no lanza'”. En la edad, en
el IMC y en la trayectoria deportiva no se encontré correlacion significativa con
respecto al movimiento rotacional glenohumeral de los hombros en las jugadoras de

handball de la Asociacidon Rosarina de Handball.

En la comparacién entre la poblacién masculina y femenina, se encontré que hubo una
alteracion de la movilidad rotacional glenohumeral, siendo significativa la HD RI (p =
0.017), la HD RE (p= 0.016), la MTD (p = 0.001) y también con el DRTM (p = 0.021),
no siendo asi con las demas variables. Diferentes autores como Andersson y cols.,
informo una pequefa asociacion positiva entre el RIG y la lesion, y ninguna asociacion
para el DRTM, incluyendo tanto en hombres como en mujeres®. En cambio, Clarsen y
cols., informaron una pequefa asociacion positiva entre el DRTM y la lesion, y ninguna
asociacion para el RIG, solo en mujeres®. Sin embargo, varios de otros estudios
informaron que el aumento de la REG maxima pasiva, influiria en los lanzamientos en
jugadores experimentados en varios deportes por encima de la cabeza (p. Ej., Borsa y
cols. Kibler y col.)*?. Las diferencias en los resultados podrian deberse al tipo de

deporte por encima de la cabeza (handball frente a béisbol) y la técnica de
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lanzamiento (lanzamiento de béisbol frente a lanzamiento de handball). En béisbol, se
usa una pelota mas liviana de aproximadamente la mitad del peso de una pelota de
handball. Por lo tanto, se pueden producir velocidades mas altas del brazo, lo que da

como resultado una mayor rotacion externa al lanzar?

. El objetivo final de la
evaluacién en los jugadores de handball es reducir su riesgo de lesién interviniendo en

factores de riesgo modificables®.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, no pudimos lograr evaluar a la
totalidad de los jugadores por las causas mencionadas. En segundo lugar, no se
incluy6 analisis tridimensional durante la ejecucion del lanzamiento que incorporaria
informacion relevante influyente en la cinematica, especialmente el angulo de rotacion

1“3, Por ultimo, no se

externa®? y analisis ecografico para estimar la torsién humera
realiz6 analisis estadistico de la movilidad rotacional glenohumeral segun puesto de
los jugadores. La principal fortaleza es que es el primer estudio en la Argentina que
tiene en cuenta una variable asociada al riesgo de lesidén en lanzadores, en un deporte
emergente en nuestro pais. Por otro lado, estos hallazgos pueden proporcionar datos
de referencia de nuestra poblacion, facilitando a los rehabilitadores y entrenadores a

utilizarlos tanto para la implementacion de programas preventivos y terapéuticos.
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VIl. CONCLUSION

Esta investigacion, proporciona valores de referencia de la movilidad rotacional
glenohumeral en la poblacion de jugadores de handball amateurs de Argentina
nucleados en la Asociacion Rosarina de Handball. Se centra en el déficit de rotacion
interna glenohumeral (DRIG) y en el déficit de movilidad rotacional total (DRTM),
teniendo en cuenta la relacion entre diferentes factores como la edad, la altura, el

peso, el IMC, la trayectoria deportiva y el entrenamiento semanal.

En la poblacion masculina, se encontré que tenian un DRIG del 18% y un DRTM del
35%. A su vez, se demostrd que la Unica variable de asociacion en los jugadores fue la
edad, a mayor edad mayor incidencia de producir un DRIG. En relacion, a la poblacion
femenina, se detecté un DRIG del 15% y un DRTM del 20%. Ademas, en las variables
de asociacién sé encontré que las jugadoras mas altas, mayor es la incidencia de
producir DRTM, asimismo, a mayor carga de entrenamiento semanal, mayor
incidencia de producir una alteracién en la HDN RI. Por lo tanto, se encontré que los
jugadores masculinos tienen mas alteracion de la movilidad de la rotacién interna,
rotacion externa, movilidad total y déficit de movilidad rotacional total que las jugadoras

femeninas.

Finalmente, los valores mostrados en este estudio podran ser utilizados como
referencia para la comparacion con grupos etarios similares asociados a deportes de
lanzamiento, incidir en la prevencion de lesiones e impulsar a futuras investigaciones

que contribuyan con el desarrollo de este deporte.
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Xl. ANEXOS

XI. a. Consentimiento informado

Consentimiento informado

El grupo de trabajo a cargo de este estudio, integrado por los licenciados Leonardo
Intelangelo, Diego Bordachar, Cristian Mendoza, Gonzalo Elias, Ivan Roluet, Ignacio
Lassaga y Juan Ormazabal invita a Ud. a participar en una investigacién sobre la
deteccién de factores de riesgo en el hombro del lanzador. El objetivo de la misma es
determinar el riesgo de lesién en una poblacion de jugadores amateurs de volleyball y
handball de la ciudad de Rosario. Si Ud. accede a participar, se le solicitara asistir a

una unica sesion en la cual sera evaluado.

En primera instancia se le confeccionara una historia clinica en donde se registrara
informacion personal general y datos relacionados a su actividad deportiva para
determinar la presencia de criterios de inclusién y exclusion. Luego, se procedera a la
evaluacién del rango de movimiento, llevada a cabo mediante inclinometria. Una vez
finalizada esta evaluacion, se continuara con la medicion de la fuerza a través de
dinamometria manual y finalmente, se evaluara la diskinesia escapular durante la
realizacion de flexion y abduccién bilateral con carga. Todos los métodos de
evaluacién son inocuos y no representan riesgos ni dafios para la salud, a su vez
seran llevados a cabo por kinesiologos altamente capacitados en el area. Este estudio

implica para nosotros los siguientes compromisos:

1. Todos sus datos y su historia clinica seran almacenados confidencialmente, y su
nombre no sera revelado en ningun caso.

2. Los resultados obtenidos podran ser utilizados para posibles publicaciones.

3. Usted no esta obligado a participar en este estudio si no lo desea.

4. Usted es libre de negarse a terminar este estudio en caso de existir alguna razén
personal.

5. Usted puede solicitar una copia de los resultados y de la interpretacion de su
estudio, que podra utilizar de acuerdo a su propia conveniencia.

6. En caso de presentar sintomas dolorosos en el hombro, posterior a la evaluacion es

nuestro deber brindar la atencién adecuada, si asi lo desea.
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Firma del investigador a cargo del estudio

Aclaracién

YO, e , expreso mi conformidad de acuerdo con los
términos previamente indicados, y doy mi consentimiento para participar en esta
investigacion sobre el tratamiento kinesiolégico en personas con Sindrome de
Impingement Subacromial.

Firma del participante voluntario

Rosario,........ de v de 20....
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XI. b. Planilla de recolecciéon de datos

Datos personales y antecedentes

Nombre y apellido Sexo Fecha
Edad Altura Peso IMC Hombro dominante
Domicilio Tel

Actividad/Trabajo

Volleyball / Handball Puesto:

Trayectoria deportiva (afios):

Carga de entrenamiento semanal (horas):

Actividad fisica complementaria:

Historial de antecedentes de lesion:

Antecedentes de lesion (Ultimos 6 meses):

Asintomatico o Con dolor o Hombro afectado...........
Evaluacion
RESULTADOS
EVA
HOMBRO DOMINANTE
ROMRI
ROM RE
HOMBRO NO DOMINANTE
ROM RI
ROM RE
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