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RESUMEN

El ejercicio excéntrico en la prevencién de lesiones de hombro en tenistas
profundiza en la evaluacion de los ejercicios excéntricos como estrategia preventiva
contra lesiones de hombro en el tenis. Con el objetivo de analizar si la inclusion de
ejercicios excéntricos dentro de un programa preventivo primario, es eficaz para reducir
la incidencia de lesiones de hombro en tenistas, se llevé a cabo una revision bibliografica
detallada, donde se consultaron bases de datos como PubMed, SCielo, Biblioteca
Virtual de Salud y Google Académico, enfocandose en literatura desde el afio 2010
hasta la actualidad. Las palabras clave utilizadas abarcaron términos como "Shoulder

Injuries", "Eccentric exercises", "Shoulder Joint", "Tennis", y "Prevention", entre otros.

Este trabajo parte de una comprension integral de las lesiones de hombro en el
tenis, abarcando aspectos de epidemiologia, biomecanica y los efectos especificos del
entrenamiento excéntrico. Se identificaron los factores de riesgo principales, tales como
movimientos repetitivos y desequilibrios en la fuerza y movilidad de la articulacién del
hombro, y se examindé cdmo los ejercicios excéntricos, caracterizados por el
alargamiento del musculo bajo tension, pueden fortalecer los tendones y mejorar la

resistencia a la fatiga muscular.

La revisidon incorporé estudios observacionales, ensayos clinicos, estudios
experimentales y revisiones sistematicas, enfocandose en investigaciones que
incluyeran tanto poblaciones de deportistas recreacionales como competitivos de
diferentes edades. Se excluyeron aquellos estudios que no se centraron en el hombro
0 que trataban sobre el tratamiento conservador o quirdrgico de lesiones ya

establecidas.

La conclusién de la tesina subraya la relevancia de los ejercicios excéntricos en los
programas de entrenamiento para tenistas, presentdandolos como una estrategia
efectiva para prevenir lesiones del hombro. Ademas, se destaca la necesidad de
investigaciones mas especificas en el contexto del tenis para validar completamente

estas recomendaciones y adaptarlas especificamente a las exigencias de este deporte.

Palabras clave: Shoulder Injuries, Eccentric exercises, Prevention, Tennis, Throwing
athletes
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.  INTRODUCCION

El deporte, en sus multiples y variados estilos, se ha convertido en una de las
actividades sociales con mayor arraigo y capacidad de movilizacion. Tanto el deporte
como la actividad fisica en general vienen siendo practicados en este ultimo tiempo por
poblaciones de todo tipo y con un amplio rango de edades, buscando beneficios no solo
en cuanto al rendimiento sino también en relacion a la salud. La actividad fisica regular
es importante para prevenir y tratar una variedad importante de patologias derivadas de
un estilo de vida sedentario, como pueden ser la hipertensién, la osteoporosis, la
diabetes, enfermedades cardiovasculares, etc. Sin embargo, el riesgo a sufrir lesiones
también aumenta con la practica deportiva, tanto en deportistas de élite como

recreacionales.'?

El tenis es un deporte mundial, con decenas de millones de participantes en todo el
mundo y con mas de 200 paises afiliados a la Federacion Internacional de Tenis (ITF)3,
que ha tenido una evolucion, tanto en tecnologia como en entrenamiento y en estilos de
juego, y un crecimiento importante en los ultimos anos. Es practicado por jugadores de
todas las edades y cada vez se comienza en edades mas tempranas, con

entrenamientos mas frecuentes, de mayor duracién e intensidad.

Al igual que en muchos otros deportes, la practica de tenis, ya sea de forma
recreacional o competitiva, expone a los jugadores a distintas lesiones. Si bien muchas
de las lesiones que se producen en el tenis son comunes a otros deportes, el tenis se
caracteriza por un patrén unico de lesiones, las que se deben a las caracteristicas
especificas del deporte, en cuanto a materiales usados, técnicas de juego y aspectos
fisicos, entre otros.* La incidencia de lesiones varia de 0,5 a 2,9 lesiones por jugador y
por afo, mientras que por hora de juego, la incidencia reportada varia de 0,04 lesiones
a 3,0 lesiones por cada 1000 horas.* En otros estudios la prevalencia de lesiones
causadas por el tenis en jugadores menores de 18 afos de elite oscilan desde 2 a 20
lesiones por cada 1000 horas de juego, lo que puede deberse a las diferentes

definiciones de “lesion” utilizadas en la literatura.®

Segun estudios epidemiolégicos, los miembros inferiores son los que mas se ven
afectados, seguidos por los miembros superiores y finalmente el tronco. Las lesiones
agudas afectan mayormente a los miembros inferiores, mientras que la mayoria de las
lesiones cronicas se ven en los miembros superiores.*® Entre las articulaciones que

componen la extremidad superior, el hombro es el que se lesiona con mayor frecuencia,
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en contraposicion a la idea generalizada de la elevada frecuencia de lesion del codo.*®
Siendo las patologias mas frecuentes que comprometen a la articulaciéon del hombro la
lesién del manguito rotador, el impingement de hombro y los desgarros del labrum
superior,” debido a la gran demanda impuesta a esta articulacion, sobre todo durante el
servicio. Este desempefa un papel fundamental en el desarrollo del juego, razdn por la
cual se ha intensificado su entrenamiento y frecuencia, en busca de mayores

velocidades, lo que convierte al servicio en una importante causa de lesiones.®

En 1972, Neer popularizé la idea de que el sindrome del manguito rotador se
desarrolla de forma secundaria a la friccion del manguito rotador contra el tercio anterior
del acromion, el ligamento coracoacromial y la articulacién acromioclavicular,
especificamente a nivel de la insercion del supraespinoso sobre el troquiter. Por esta
razon el 95% de los casos de lesion del manguito rotador implica al tendén del musculo

supraespinoso, ya sea solo o junto al resto de los tendones que conforman el manguito.®

En el mundo del tenis, el pinzamiento interno es el mas relevante. Este tipo de
pinzamiento se produce en la posicidn de lanzamiento, cuando el hombro se sitia a 90°
de abduccién y 90° de rotacion externa, causando una rotacion posterior de los tendones
de los musculos supraespinoso e infraespinoso. Esta orientacion mas posterior de los
tendones lleva a que puedan ser comprimidos entre la cabeza humeral y el borde

posterosuperior de la cavidad glenoidea.™

Se ha demostrado en diversos estudios que los factores de riesgo que pueden
desencadenar lesiones en la articulacion del hombro en tenistas son los siguientes:
movimientos repetitivos, fatiga muscular, disquinesia escapular, debilidad en el
manguito de los rotadores, déficit de rotacién interna glenohumeral, desbalances
musculares, estabilidad alterada, rigidez toracica e hipercifosis, inestabilidad
lumbopelvica, déficits de movilidad y fuerza en la cadera, la edad y el nivel y volumen

de juego.'"1?

La evolucion del tenis ha llevado a que en la actualidad el juego se caracterice por
una gran cantidad de drives y reveses, y sobre todo por un servicio que es considerado
el golpe mas importante, a partir del cual se da inicio al punto y el cual representa una
dificultad para el jugador que debe recibir. Todos estos golpes requieren de una fuerte
rotacién interna concéntrica del hombro para generar potencia, provocando
desequilibrios musculares entre rotadores internos y externos.* Las alteraciones en la
biomecanica del hombro durante la fase de desaceleracién del saque de tenis provocan

tension de los tejidos blandos de la parte posterior de la articulacion, lo que
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progresivamente causa una disminucion de la rotacién interna glenohumeral
(glenohumeral internal rotation deficit, GIRD). Esta pérdida en el arco de movimiento se
relaciona con el desarrollo de lesiones como la tendinopatia del biceps y del manguito

rotador, asi como la disquinesia escapular.

Es posible que un programa fortalecedor de la musculatura sobreexigida, en este
caso los rotadores internos, junto con la musculatura antagonista (rotadores externos)
encargada de desacelerar el movimiento, sea beneficioso para contrarrestar los efectos

del sobreuso muscular en los movimientos repetitivos, la asimetria y la fatiga.®

El ejercicio excéntrico muy usado en la rehabilitacién de patologias que involucran
al tendon, consiste en la contraccion del musculo para controlar o frenar una carga
mientras el musculo y el tenddn se estiran o permanecen estirados. Es decir, se trata de
la activacion muscular durante el estiramiento.'* Esto ocurre durante la fase de

desaceleracion del servicio, donde los rotadores externos son los actores principales.

Los ejercicios excéntricos exponen al tendon a una carga mayor en comparacion
con los concéntricos, razon por la cual constituyen una opcion adecuada para fortalecer
el mismo. Durante la contraccidon excéntrica se producen oscilaciones de alta frecuencia
en la fuerza del tendon. Estas fluctuaciones podrian explicar el efecto remodelador sobre

esta estructura.'

La contraccion excéntrica es entrenable y presenta las siguientes ventajas tedricas:
reclutamiento preferencial de las fibras llb, lo que estimula fibras de reaccion rapida e
hipotéticamente es eficaz en la prevencién de lesiones miotendinosas, incrementa la
rigidez activa muscular, permite generar tensiones mayores que la fuerza isométrica
maxima, disminuye la sensibilidad de los érganos tendinosos del Golgi, aumenta la
densidad colagena del tenddn, consume menos energia metabdlica y nerviosa y tiene

poco efecto sobre el volumen muscular.®

Como ha sido expuesto, el entrenamiento excéntrico tiene unos beneficios
considerables, es por ello que, teniendo en cuenta la gran cantidad de practicantes de
tenis y la importancia de prevenir la aparicion de esta clase de lesiones, se ha planteado
en el presente trabajo analizar si el entrenamiento de la fuerza excéntrica es efectivo en

la prevencion de lesiones de hombro en jugadores de tenis.



IIl. OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar, a partir de una revision bibliografica, si la inclusion de ejercicios excéntricos
dentro de un programa preventivo primario, es eficaz para reducir la incidencia de

lesiones de hombro en tenistas.

Objetivos especificos

- ldentificar cuales son los factores de riesgo relacionados con la técnica del servicio
para el desarrollo de lesiones de hombro.

- Conocer los efectos que el entrenamiento excéntrico provoca sobre los tejidos
blandos que forman parte de la articulacion del hombro.

- Determinar cudles son los ejercicios excéntricos a utilizar en la prevencion de

lesiones de hombro.



. MARCO TEORICO

lll.a Lesién deportiva
lll.a.a Definicion y tipos de lesiones

Mientras que una lesion fisica en general puede ser definida como cualquier
alteracion o dafo en el cuerpo que impide que el organismo funcione adecuadamente,
y da como resultado la necesidad de un proceso de reparacién, una lesién deportiva se
puede definir ademas como cualquier tipo de dolor o dafio fisico que se produce como
resultado del deporte, la actividad fisica o el ejercicio.'® Chalmers define este concepto
como dafio involuntario o intencional en el cuerpo, como resultado de la participacion en
cualquier actividad o juego que requiere esfuerzo fisico emprendido para el

entretenimiento o la diversién."”

A pesar de los esfuerzos de muchos de los miembros del cuerpo de medicina
deportiva, no existe una definicion unica y universal de lo que es una lesion deportiva.
El personal de medicina deportiva emplea actualmente una variedad de definiciones que
siguen enunciandose o describiéndose con términos tan variados como area del cuerpo
afectada, tipo de tejido afectado, gravedad del dano y tiempo perdido por el atleta, es

decir el tiempo que el deportista se encuentra alejado de la competicion.'® '

Esta cantidad de definiciones disimiles, provoca que los estudios epidemiolédgicos
se vean limitados por la ausencia de un marco coherente para el informe de lesiones,
dificultando de esta manera la comparacién de resultados tanto para los estudios de
lesiones de jugadores de tenis entre si, como asi también la comparacion con el resto
de los deportes. Por esta razén, se publicé una declaracién de consenso en 2009,
disefada especificamente para permitir la documentacién estandarizada y el analisis de
las lesiones relacionadas con el tenis. Esta declaracion de consenso para la vigilancia
de las lesiones y enfermedades del tenis adopta el término “condicion” en lugar de lesion
a fin de recopilar informacion sobre lesiones y también enfermedades, y lo define como
“cualquier queja o manifestacion fisica o psicoldgica sufrida por un jugador como
resultado de un partido de tenis o entrenamiento de tenis, independientemente de la

necesidad de atencion médica o pérdida de tiempo de las actividades de tenis”.?°

También define la gravedad de una afeccion médica como la cantidad de dias que
han transcurrido desde la fecha de inicio de la afeccién médica, hasta la fecha en que
el jugador regresé a la participacion completa en el entrenamiento de tenis y la

disponibilidad para el partido.?°



Las condiciones médicas se pueden clasificar segun su modo de inicio, ubicacién

del cuerpo, lado y estructura afectada.

De acuerdo al modo de inicio y a la presentacion de los sintomas las condiciones
secundarias a practicas deportivas se clasifican en agudas y crénicas. Una condicion de
inicio agudo se refiere a aquella que resulta de un evento especifico, identificable o
cuando hay un inicio repentino de dolor o discapacidad. Estas se asocian normalmente
con hechos significativamente traumaticos, seguidos inmediatamente por un conjunto
de signos y sintomas tales como dolor, hinchazén y pérdida de la capacidad
funcional. Por otro lado, una condicién cronica o de inicio gradual se refiere a aquella
que se manifiesta durante un periodo de tiempo, o cuando hay un aumento gradual en
la intensidad del dolor o la discapacidad, sin que un solo evento identificable sea el
responsable de la condicion. Esta tiene lugar por la repeticion de la actividad deportiva
que, sumada en el tiempo, va produciendo en el organismo una serie de
microtraumatismos que llegan a vencer la resistencia del tejido, en consecuencia tales
lesiones son denominadas también como ‘lesidon por sobrecarga o por uso

excesivo”. 1920

lil.a.b Epidemiologia

Si bien muchas de las lesiones que se producen en el tenis son comunes a otros
deportes, dadas las caracteristicas especificas del tenis en cuando a material utilizado,
técnica de juego y aspectos fisicos, se puede argumentar que este deporte tiene un
perfil Unico de lesiones deportivas, y que las diferencias en equipamiento, biomecanica
y demandas fisicas provocan en los practicantes de tenis un perfil lesivo que difiere al
de otros deportes. Otra caracteristica distintiva del tenis es que los partidos no estan
limitados en duracion por un tiempo determinado de juego, y estos a menudo pueden
durar varias horas. Ademas, en el tenis no existe contacto fisico directo con el

adversario, razon por la cual las lesiones por sobreuso toman mayor relevancia.*?'

La incidencia, la gravedad y la naturaleza informada de las lesiones sufridas en el
tenis varian considerablemente entre los estudios. Si bien algunas de estas variaciones
se pueden explicar por las diferencias en las poblaciones y condiciones de la muestra,
las principales razones estan relacionadas con las diferencias en las definiciones vy
metodologias empleadas en los estudios. En los distintos estudios encontrados se
puede apreciar una incidencia de lesiones generales en el tenis muy variable. En los
articulos en los que se midieron las lesiones por jugador y afio la incidencia varié entre

0,4257 y 15. En los articulos en los que se cuantificaron las lesiones por cada 1.000
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horas de juego, la incidencia lesional varié entre 0,11 y 3,07. Por ultimo, en los articulos
donde se cuantificaron las lesiones por cada 1.000 exposiciones deportivas la incidencia

lesional varié entre 2,97 y 48,1.457:2122

El primer estudio en el que se us6 la metodologia de clasificacién de lesiones
recomendada por el consenso de 2009, fue llevado a cabo por Sell y cols., quienes
informaron las tendencias de lesiones del Campeonato Abierto de Tenis de EE.UU. de
1994 a 2009. Estos mostraron una tasa de lesiones de 48,1 lesiones por cada 1000
exposiciones, encontraron también una tasa significativamente mas alta de lesiones
agudas que de lesiones cronicas (27,7 frente a 19,5 lesiones cada 1000 exposiciones)
e informaron que la gran mayoria de las lesiones ocurrieron durante los partidos en lugar

de los entrenamientos.??

En cuanto a la localizacion y al modo de inicio de las lesiones, la mayoria de los
estudios coinciden en que la regiéon corporal que mayormente se ve afectada son los
miembros inferiores, seguidos por los miembros superiores y luego por el tronco; y que

las lesiones de inicio agudo se dan en un mayor porcentaje que las de inicio gradual.*-

7,23

Sell y cols., informaron que la tasa de lesiones agudas superaba significativamente
a las lesiones por sobreuso, con una tasa de 27,7 frente a 19,5 lesiones por cada 1000
exposiciones respectivamente, y que las lesiones en la extremidades inferiores, con una
tasa de 23 lesiones por cada 1000 exposiciones, superaron a las lesiones en las
extremidades superiores, cuya tasa de lesiones fue de 17,7 lesiones cada 1000
exposiciones, y a las lesiones en el tronco que tuvieron una tasa de lesiones de 6,12
cada 1000 exposiciones. El tobillo fue el sitio mas frecuentemente lesionado, seguido
por la mufeca, la rodilla, el pie y el hombro. También informaron que la distribucion de

las lesiones cronicas fue mas uniforme entre las regiones corporales.?

Resultados similares pueden observarse en la revision bibliografica realizada por
Gutierrez y cols., donde mencionan que son las extremidades inferiores las que se ven
afectadas en un mayor porcentaje y generalmente son de tipo agudas, seguidas por las
lesiones en las extremidades superiores que estan mas relacionadas con las lesiones
por sobreuso, y que las principales lesiones que se dan en los miembros superiores son

aquellas producidas por estrés, las tendinopatias, y por Gltimo las vasculares.?!

En un estudio realizado por Dines y cols., se informd, al igual que en los estudios

mencionados, que las lesiones agudas tienden a afectar la extremidad inferior y son las
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que se dan en mayor cantidad, mientras que las cronicas generalmente involucran a la
extremidad superior. Las afecciones de las extremidades superiores que se encuentran
comunmente incluyen: lesion del manguito rotador, pinzamiento interno, desgarros del

labrum y lesiones de los tendones del codo.®

Abrams y Cols., coinciden en que la mayoria de las lesiones en el tenis se dan en la
extremidad inferior en un porcentaje que va del 31% al 67%, seguidas por la extremidad
superior en un rango del 20% al 49%, y por ultimo en el tronco con un porcentaje que
va del 3% al 21%. Las partes mas lesionadas de la extremidad inferior fueron el tobillo
y el muslo, y en la extremidad superior son mas frecuentes las lesiones de codo y
hombro. Otra tendencia encontrada es que las lesiones agudas ocurren habitualmente
en la extremidad inferior, mientras que las lesiones crénicas fueron mas frecuentes en

la extremidad superior y el tronco.?

Otro estudio, llevado a cabo por Gescheit y Cols., en el que analizaron la incidencia
y gravedad de lesiones en tenistas adolescentes competitivos, mediante un seguimiento
de cuatro anos, encontraron que la columna lumbar era la zona corporal que
mayormente se vio afectada, con una media de 4,7 lesiones cada 1000 horas de
exposicion, seguidas por las lesiones de hombro con una media de 3,6 lesiones por

cada 1000 horas de exposicion.?*

Estos resultados van en linea con los obtenidos en la revisién realizada por Fu et al,
teniendo en cuenta la definicidn de lesién y la clasificacidén de las mismas recomendadas
por el consenso antes mencionado. Estos autores afirman que las lesiones predominan
en las extremidades inferiores, seguido por las extremidades superiores y luego el
tronco, y que las regiones del cuerpo mas afectadas son hombro, codo, columna

vertebral, tobillo, y rodilla.”

En base a lo expuesto, se puede concluir que lesiones agudas tienden a ocurrir
principalmente en las extremidades inferiores, mientras que las lesiones crénicas o por
sobreuso se dan mas frecuentemente en las extremidades superiores. El tobillo y el
muslo son los sitios de la extremidad inferior que mayormente se ven afectados, y es el
esguince de tobillo la lesion especifica mas comun. Por otro lado, el hombro y el codo
son los sitios de la extremidad superior mas afectados. Las patologias mas frecuentes
que comprometen a la articulaciéon del hombro son las lesiones del manguito rotador y
los desgarros del labrum superior. En relacibn a las estructuras corporales

comprometidas, puede observarse en los distintos estudios que los musculos y



tendones son las estructuras que mayormente se ven afectadas, seguidas por las

lesiones en articulaciones y ligamentos.

llLb  Aspectos anatomo-biomecanicos de las lesiones del hombro

El hombro es el enlace entre la extremidad superior y el tronco. Muchas veces mal
entendido como una articulacién, el hombro es un complejo articular que comprende las
articulaciones glenohumeral, acromioclavicular, esternoclavicular, subacromiodeltoidea
y escapulotoracica. Esta formado también por todas las estructuras musculares que

actuan sobre estas articulaciones.?%%6

La articulacién escapulotoracica no es una articulacion anatémica, sino mas bien,
un punto de contacto entre la superficie anterior de la escapula y la pared posterolateral
del térax. Los movimientos entre la escapula y el térax son producto de la cooperacion
entre las articulaciones esternoclavicular y acromioclavicular y del deslizamiento que se
da entre el serrato mayor y el subescapular, situados en ambas superficies. Estos
movimientos son: elevaciéon y descenso, protraccion y retraccion, aduccion y abduccion
y rotacion ascendente y descendente. El analisis tridimensional de los movimientos de
esta articulacion describe seis movimientos que se dan en tres planos diferentes:
rotacién interna y externa, a través de un eje vertical supero-inferior, donde el borde
lateral de la escapula se desplaza hacia anterior y posterior respectivamente; rotacion
superior e inferior, a través de un eje antero-posterior, donde el angulo inferior se
desplaza lateral y cranealmente durante la rotacion superior, y medial y caudalmente
durante la rotacién inferior; inclinacién o volteo anterior y posterior alrededor de un eje
dirigido lateralmente, donde el angulo inferior de la escapula se mueve hacia anterior y

posterior respectivamente.?62”

La articulaciéon glenohumeral esta formada por la cabeza grande y convexa del
hamero y la concavidad de la superficie de la cavidad glenoidea. El borde de la cavidad
glenoidea esta rodeado por un anillo de fibrocartilago, conocido como rodete glenoideo
o labrum. Su configuracion es triangular cuando se observa en un corte transversal y
posee inferiormente firmes adhesiones al hueso subyacente. El rodete glenoideo
aumenta el area y la profundidad de la cavidad glenoidea en torno al 50% incrementando
asi la congruencia de las superficies articulares, por lo que contribuye de manera

importante con la estabilidad articular.?%26:28



La articulacion glenohumeral cuenta con tres grados de libertad. Los movimientos
principales que se dan en la misma son: flexién, extensién, abduccién, aduccion, y

rotacion externa e interna.

La abduccion y la aduccion se definen tradicionalmente como la rotacion del humero
en el plano frontal sobre un eje orientado en direccidbn anteroposterior. La
artrocinematica de la abduccién comprende el rodamiento en sentido superior de la
cabeza convexa del humero al tiempo que se desliza en sentido inferior. La
artrocinematica de la aduccién es parecida a la abduccién, pero en direccion inversa.
Esta artrocinematica de rodamiento y deslizamiento es esencial para completar la
amplitud de abduccién, ya que permiten que una superficie convexa mas grande ruede

sobre una superficie concava menor sin salirse de la superficie articular.?”2930

La flexion y extension de la articulacién glenohumeral se definen como la rotacion
del humero en el plano sagital sobre un eje medial-lateral de rotacion. Si el movimiento
se produce estrictamente en el plano sagital, la artrocinematica comprende el giro de la
cabeza humeral sobre un punto un tanto fijo en la superficie de la cavidad glenoidea, sin
la necesidad de un rodamiento o deslizamiento. La articulacion glenohumeral puede
conseguir al menos 120 grados de flexién. La capacidad de flexionar el hombro hasta
casi 180 grados comprende la rotacion ascendente y concurrente de la articulacion
escapulotoracica. La extension completa del hombro se produce en una posicién de

unos 45 a 55 grados detras del plano frontal.*°

La rotacion interna y externa de la articulacién glenohumeral se define como una
rotacion axial del humero en el plano horizontal. Esta rotacion se produce sobre un eje
vertical que discurre por la diafisis del humero. La artrocinematica de la rotacion externa
se produce mientras la cabeza del humero rueda en sentido posterior y se desliza
simultaneamente en sentido anterior por la cavidad glenoidea. La artrocinematica de la
rotacién interna es similar, excepto en que la direccion del rodamiento y el deslizamiento
es inversa. Desde la posicién anatomica, suelen ser posibles unos 75 a 85 grados de
rotacion interna y unos 60 a 70 grados de rotacion externa, aunque esto varia mucho
entre las personas. En una posicion de 90 grados de abduccion, la amplitud del
movimiento de rotacion externa suele aumentar hasta casi 90 grados. La rotacion interna
maxima suele comprender protraccion escapular, y la rotacién externa maxima suele

incluir retraccién escapular.?:?
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Al igual que el conocimiento de la artrologia del complejo articular del hombro,
conocer la miologia del mismo reviste de gran importancia. La musculatura que forma
parte de este complejo esta compuesta por estabilizadores proximales, los cuales tienen
su origen en la columna vertebral, las costillas y el craneo y se insertan en la escapula
y la clavicula, como son el trapecio, romboides, elevador de la escapula, serrato anterior,
pectoral menor y subclavio; y los movilizadores distales que se originan en la escapula
y la clavicula y se insertan en el humero o en el antebrazo, entre los que se encuentran
el deltoides, el biceps braquial, el coracobraquial, el redondo mayor y los musculos del
manguito rotador. La funcidon 6ptima de todo el complejo del hombro se basa en la
interdependencia funcional entre los estabilizadores proximales y los movilizadores

distales.?®

El biceps braquial esta compuesto por dos cabezas: una corta que se origina en la
punta de la apdfisis coracoides de la escapula, y una larga que tiene su origen en el
labio glenoideo superior y el tubérculo supraglenoideo. Este musculo posee dos
inserciones tendinosas distales: la insercion lateral se dirige a la parte posterior de la
tuberosidad del radio, y la insercidon medial es aponeurdtica; se dirige en la region medial

hacia la fascia profunda de los musculos situados en la cara volar del antebrazo.?6:2

El manguito de los rotadores esta formado por cuatro musculos distintos:
supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular. Estos musculos parecen
estar separados desde el punto de vista superficial, pero en sus regiones mas profundas
tienen una relacion muy cercana unos con otros, con la capsula y con el tendén de la

cabeza larga del biceps.

El musculo supraespinoso se origina en la fosa supraespinosa y en la fascia que la
cubre, y se inserta en el troquiter. Se encuentra encerrado por la bolsa subacromial y el
acromion en la parte superior, y por la cabeza humeral en la parte inferior, asi que el
tenddn puede sufrir compresion o desgaste en este sitio. La funcion de este musculo es

importante porque es activo en cualquier movimiento de elevacion del brazo.?

El infraespinoso se origina en la fosa infraespinosa de la escapula y la espina
escapular; y tiene su insercion en la tuberosidad mayor del humero, también conocida
como troquiter. Es uno de los dos principales rotadores externos del humero, y produce

cerca del 60% de la fuerza para dicha rotacién.?®

El redondo menor tiene su origen muscular en la porcion media del borde lateral de

la escépula y la fascia densa del infraespinoso, y se inserta en la porcion inferior de la
11



tuberosidad mayor de humero. Este musculo se contrae junto con el infraespinoso para

producir la rotacion externa del himero, ocasionando hasta el 45% de la fuerza.?®

Por ultimo, el musculo subescapular constituye la porcion anterior del manguito de
los rotadores. Tiene su origen en la fosa subescapular y se inserta en el troquin del
humero y por debajo de este cubriendo la cabeza y el cuello del humero. Este musculo

funciona como principal rotador interno.?®

lll.b.a El tenddén

Los tendones son bandas de tejido conectivo denso situadas entre el musculo y el
hueso, cuya funcién es transmitir la fuerza generada por la contraccion muscular al
hueso, dando lugar al movimiento articular. A diferencia de los musculos, los tendones
no tienen las propiedades de contractilidad, excitabilidad y tono, pero comparten con
ellos las distintas propiedades de elasticidad. En toda su longitud, poseen tres zonas
especificas: la unién miotendinosa, es decir la unién del musculo con el tendon, la zona
media o cuerpo del tendén y la union osteotendinosa, esto es, el punto de unién del

tendodn con el hueso.3"32

En general, el tejido conjuntivo o conectivo esta formado por células, las cuales estan
muy separadas entre si, y una matriz extracelular (MEC) que ocupa los espacios
intercelulares existentes, la cual incluye fibras proteinicas (de colageno, elasticas y
reticulares) y un componente amorfo que contiene moléculas especializadas
(proteoglicanos, glucoproteinas multiadhesivas y glucosaminoglicanos) que constituyen

la sustancia fundamental, la que ocupa el espacio entre las células y las fibras.3?

Las fibras de colageno son el componente estructural mas abundante del tendon,
son flexibles y tienen una importante resistencia a la tensién. La alineacion del coldgeno
a lo largo del eje largo del tendén da como resultado un tejido altamente anisotrdpico,
particularmente adecuado para el rol de transferencia de tension del tenddn. Las fibras

de colageno de los tendones estan compuestas en su mayor parte por colageno de tipo
|_31,33,34

En los tendones, las fibras de colageno tipo I, se encuentran dispuestas
paralelamente entre si y formando fasciculos tendinosos. Estos fasciculos estan
separados unos de otros por tejido conjuntivo denso irregular, el endotendén, por el cual
transcurren vasos y nervios. Por ultimo, algunos tendones, estan rodeado por el

paratenddn, un tejido conectivo adicional de tipo laxo o0 moderadamente denso asociado

12



al tenddén, que presenta ademas de vasos sanguineos y nervios, fibras elasticas,

reticulares y algunas células sinoviales.?'323°

Los tendones, en sus extremos, se unen por un lado con el musculo, en la unién
miotendinosa, y por el otro al hueso, en la union osteotendinosa. Estas uniones son

llamadas zonas de transicion.

La unién osteotendinosa, que comprende la union entre el hueso y el tendén, se
denomina entesis; ésta puede ser fibrosa o fibrocartilaginosa, en funcion al tipo de tejido
que se presenta en la zona de union. Los huesos estan rodeados por una capa de tejido
conectivo llamada periostio, compuesta por tejido conectivo denso con algunas fibras
elasticas y abundantes fibras colagenas.®?3* Estas fibras pertenecientes al periostio se
contindan con las de los tendones, y en otros casos, las fibras de colageno del tendon

penetran directamente en el hueso en forma de fibras de Sharpey.36

Las uniones miotendinosas son regiones especializadas donde las fibras
musculares se unen a las fibras colagenas del tendén, transfiriendo asi las fuerzas
producidas por la contraccion muscular al tendén. A diferencia de la insercién del tendén
en el hueso, la transicién entre el tendén y el musculo es abrupta en lugar de gradual.
Ultraestructuralmente el extremo de la fibra muscular muestra evaginaciones e
invaginaciones digitiformes de la membrana plasmatica a las que se adapta la lamina
basal configurando un aspecto irregular en “dientes de sierra”. Ademas, algunas de las
fibras de colageno del tendén penetran en el masculo para formar interdigitaciones
complejas con las hendiduras de las fibras musculares, de forma que aumentan la
superficie de anclaje y mejoran de forma global la fuerza de la insercion. El angulo que
forma el tenddn y el musculo es cercano a cero grados, con la finalidad de disminuir la
tension sobre la unidbn miotendinosa. En esta region es donde se localizan los érganos

tendinosos de Golgi y los receptores nerviosos.3*3°

lll.c Biomecanica del servicio

El tenis ha experimentado numerosos cambios durante su historia, y principalmente
en las ultimas décadas, en cuanto a materiales utilizados, técnicas, tacticas, entre otros,
lo que ha provocado que el juego en la actualidad se caracterice por una mayor potencia
y velocidad. Esto puede verse reflejado en el valor que ha cobrado el servicio dentro del

juego, siendo considerado el golpe mas importante, principalmente en canchas rapidas.
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La importancia de este golpe radica en que es el que da el inicio al punto, a partir del
cual el jugador que sirve puede empezar a dominar el juego o también ganar el punto
directamente a través del servicio. Ademas, este golpe es ejecutado una gran cantidad

de veces por partido lo que le otorga un papel fundamental en el juego.

El servicio tiene el potencial de provocar lesiones musculoesqueléticas, debido a la
naturaleza repetitiva del gesto y a la potencia y aceleracién requeridas en un breve
periodo de tiempo. Sumado a esto, el gesto demanda grandes rangos de movimientos
tanto de la articulacién glenohumeral como de la articulacién escapulotoracica en lo que
al hombro respecta, los cuales deben ser ejecutado por encima de la cabeza suponiendo

grandes demandas para el miembro superior, y en especial para el hombro.837-3°

La técnica del saque o servicio puede ser dividida en tres fases distintas:
preparacion, aceleracion y seguimiento. Las fases reflejan las distintas funciones
dinamicas del servicio: almacenar energia durante la fase de preparacion, liberar

energia en la fase de aceleracion y desacelerar durante la fase de seguimiento.4%4

Figura — 1 Las tres fases del servicio. Figuras A-D corresponden a la fase de
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preparacion. Figuras E y F corresponden a la fase de aceleracion. Figuras G y H

representan la fase de seguimiento.*°

La fase de preparacion comienza desde la postura inicial del servicio, con una base
estable para el inicio del movimiento, con ambos pies completamente apoyados sobre
el piso y el peso del cuerpo sobre el pie trasero, y termina en el punto de maxima

rotacion externa del hombro dominante, postura conocida como “cocking”.3’

Durante el comienzo de la fase de preparacion, la actividad en la musculatura del
hombro y de la region escapular es escasa, ya que la demanda es baja. Antes de entrar
en la ultima etapa de esta fase, el brazo dominante se eleva en promedio 74 grados con
una desviacion estandar de 18 grados, al mismo tiempo que se abduce entre 7 y 31
grados y se rota externamente unos 63 grados aproximadamente, con respecto al torso.
La escapula acompafa este movimiento con un giro hacia afuera y una

rotacion superior.40:4243

Por ultimo, durante la etapa de “cocking”, la raqueta es llevada hacia abajo y atras
del torso, mediante la rotacién externa maxima del hombro, movimiento que se da
rapidamente después de la posicion conseguida en la etapa anterior. Esta colocacién
permite una mayor energia potencial pero requiere un rango optimo de movimiento,
posicionamiento y estabilizacién en toda la region del hombro. En esta etapa, se produce
en la articulacién escapulo toracica, un movimiento de rotacion externa e inclinaciéon o
volteo posterior de unos 27 grados en promedio. En el instante de maxima rotacion
externa del hombro, el mismo se abduce 101° + 13°, se aduce horizontalmente 7° + 13
°y se rota externamente 172° £ 12°; el codo esta flexionado 104° + 12°; y la mufeca se
extiende 66° + 19°.4044 | a magnitud de la rotacion externa es similar a la de los
lanzadores de béisbol de élite, de 175° a 185°. Dicha posicidon provoca una contraccion
excéntrica y un pretensado de la musculatura anterior del hombro, en especial de los
rotadores internos. La configuracion del hombro que exhiben los jugadores de tenis al
final de la fase de preparacion parece exceder el rango normal de rotacién externa del

hombro, al igual que como sucede en los lanzadores. 04344
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Figura — 2 Posicion del miembro superior durante la etapa de “Cocking”.*°

La fase de aceleracion comienza desde el momento en que se da inicio a la rotacion
interna del hombro, una vez terminada la rotacion externa maxima, hasta el impacto de
la pelota. Esta determinada por la carga conseguida en la fase anterior. Aqui, la energia
potencial almacenada en las estructuras se convierte en energia cinética. La aceleracion
de la raqueta antes del impacto de la bola esta acomparada por una rapida inversion

de la rotacion del tronco, que va a pasar desde la hiperextension y la flexion lateral al
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lado del brazo habil, a la flexion del tronco y la inclinacién del mismo hacia el lado

contrario.39404%

Por otra parte, durante esta fase, el hombro se abduce y rota internamente, mientras
que la escapula aumenta su rotacion interna, y se inclina anteriormente.*? Esta fase de
aceleracién del servicio se caracteriza principalmente por la rotacién interna y la
aduccion horizontal del hombro, lo cual es generado predominantemente por el pectoral
mayor, subescapular, el dorsal ancho y el serrato anterior. La rapida rotacion interna del
hombro contribuye en gran medida para la produccién de un servicio de gran

velocidad.37:43:46

La fase de seguimiento es la mas violenta del servicio de tenis, y requiere la
desaceleracion del movimiento, con cargas excéntricas tanto en la parte superior como
en la parte inferior del cuerpo. Esta etapa es la encargada de disipar las fuerzas de
distraccion y aceleracion generadas en la etapa anterior, y recuperar la posicion normal
del cuerpo. Los movimientos que se dan en el hombro durante esta fase son: aduccion,
flexion y rotaciéon interna glenohumeral, acompafados por una rotacion inferior e

inclinacion posterior de la articulacion escapulotoracica.*?

Durante esta fase, los musculos rotadores externos del hombro cumplen un rol
fundamental, desarrollando una importante fuerza excéntrica para lograr frenar este

movimiento.3¢

La actividad de la fuerza de desaceleracion entre el tronco y el brazo durante la
etapa de desaceleracién puede ser tan alta como 300 N-m. Esta fuerza estabiliza el
hombro contra las fuerzas de distraccién de 0,5 a 0,75 veces el peso corporal. También
hay una actividad moderadamente alta en los musculos posteriores del manguito

rotador, en el serrato anterior, el biceps braquial, el deltoides y el dorsal ancho.*
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Figura — 3 Etapas finales de la fase de seguimiento.*°

lll.d Factores de riesgo

La predisposicién a la lesion que tiene un jugador de tenis es conocido como el perfil
lesional del mismo y esta dado por la interaccion entre los factores de riesgo propios del

individuo en conjunto con los adquiridos por la practica del deporte.

Numerosos estudios epidemioldgicos, de diversos autores, coinciden en que las
lesiones de hombro ocupan un lugar importante dentro del espectro de lesiones que
afectan a los tenistas, y son una de las principales dentro de la categoria de lesiones
cronicas o por uso excesivo, ya que dicha articulacion se encuentra sometida a enormes

cargas durante el juego.

La identificacion de las posibles causas o los factores que pueden conducir a estas
lesiones es fundamental para poder, posteriormente, elaborar un plan preventivo
enfocado en el control de estos factores, su reduccién o su eliminacién, en el caso de
ser posible, con el objetivo de prevenir la aparicion de lesiones, o en el caso de que el

sujeto ya haya presentado una lesion, prevenir o reducir las recidivas.

Los factores de riesgo pueden ser divididos principalmente en dos categorias:
factores internos, es decir, aquellos que son propios de la persona, y, por otro lado,

factores externos, los cuales estan relacionados con el ambiente. De la misma manera,
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y tal vez mas convenientemente, pueden ser divididos en factores de riesgo modificables
y no modificables. Con respecto al deporte y al objetivo de prevenir lesiones en los
deportistas, son de mayor interés los factores de riesgo que pueden ser modificados por

medio de un plan de entrenamiento.

Los factores internos o intrinsecos no suelen actuar de forma simultanea con los
externos o extrinsecos en el momento en que ocurre la lesién y, aislados raras veces
son suficientes para causar lesiones. Sin embargo, la interacciéon de eventos y de ambos

tipos de factores de riesgo predisponen al deportista a la lesion.*”

Se ha demostrado en diversos estudios que los factores de riesgo que pueden
desencadenar lesiones en la articulacion del hombro en tenistas son los siguientes:
movimientos repetitivos, fatiga muscular, disquinesia escapular, debilidad en el
manguito de los rotadores, GIRD, desbalances musculares, alteracion de la estabilidad,
inestabilidad lumbopélvica, déficits de movilidad y fuerza en la cadera, la edad y el nivel

y volumen de juego.'" 1248

Un estudio sobre la biomecanica del servicio encontré que las cargas transmitidas
al hombro y codo aumentaron en un 17% y en un 23% en ausencia de una flexién de
rodilla adecuada al intentar producir una velocidad de servicio similar a la de uno
realizado con una correcta flexion de rodillas. Ademas, la capacidad de un jugador para
usar de manera eficiente la cadena cinética depende del nivel de experiencia, por lo que
jugadores avanzados son mas efectivos en reducir las demandas trasmitidas a las

articulaciones de las extremidades superiores.®414°

Las altas cargas y fuerzas producidas por el complejo del hombro durante los
servicios y distintos golpes en el tenis constituyen un factor de mayor riesgo de lesién
en dicha estructura. Asi, las lesiones en el tenis pueden ocurrir como respuesta a una
actividad repetitiva o por una carga demasiado elevada que causen un estrés en la
musculatura. En general, los atletas que asumen de forma habitual una posicion del
brazo por encima de la cabeza, es decir, rotacién externa maxima junto con abduccién
y elevacion del hombro, son vulnerables a sufrir pinzamientos internos producidos por
una inestabilidad de la articulacion glenohumeral, el uso excesivo o la fatiga de la

musculatura.*®

En la ejecucioén del servicio, durante la ultima parte de la fase de preparacion, cuando
el brazo se encuentra a 90 grados de abduccion y maxima rotacion externa, se produce

lo que se conoce como choque posterosuperior. En esta posicién, las fibras posteriores
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del supraespinoso y las fibras anteriores del infraespinoso entran en contacto entre el
humero y el labrum posterior y superior, lo que provoca dafios en la estructura de estos

musculos, pudiendo derivar en desgarros del manguito rotador.%°

El caracter repetitivo del gesto del servicio, las grandes velocidades a las cuales es
ejecutado y la gran frecuencia con la que es entrenado, no solo genera reiterados
microtraumas en la articulacién del hombro, sino que también, genera importantes
adaptaciones en los tenistas. Estas adaptaciones anatdémicas y mecanicas involucran
tanto el rango de movimiento rotatorio del hombro, como el desequilibrio en la fuerza de
los musculos rotadores agonistas y antagonistas que actuan sobre esta articulacién, y
la disquinesia escapular. Dichas adaptaciones tienen implicancias en la produccion de

lesiones.®'

Varios autores identificaron cambios en el rango de movimiento del hombro
dominante, como consecuencia de la técnica de los golpes de fondo y principalmente
del servicio. La repeticion de estos golpes afectan tejidos blandos y hueso produciendo
cambios adaptativos en los mismos como laxitud de la capsula anterior, contractura de
la capsula posterior y un incremento en la retroversiéon humeral, lo cual se traduce
clinicamente en aumento de la rotaciéon externa y disminucién significativa de la rotacion
interna del brazo dominante en contraste con el no dominante, caracteristica conocida
como GIRD.*5" |a literatura actual diferencia entre GIRD anatémico y GIRD patoldgico.
El primero, puede ser definido como una pérdida de rotacion interna mayor a 20 grados
en comparaciéon con el hombro contralateral. Por otro lado, GIRD patoldgico se define
como la pérdida de rotacion interna glenohumeral combinada con una pérdida del rango

total de movimiento superior a 5 grados.3%%2

En cuanto a la fuerza de los musculos que actuan sobre la articulacién, diferentes
estudios demostraron la existencia de significativos desequilibrios entre los musculos
agonistas y los respectivos antagonistas, con un importante aumento de la fuerza de
rotacién interna y equivalencia o disminucion de la fuerza de rotacion externa en el brazo
dominante.4850%1.53 Esta disminucién de la fuerza de rotacion externa es ain mayor en
jugadores con historial de dolor de hombro.#35" La proporcion normal de la relacion entre
rotacion externa e interna es del 66%. En tenistas sanos esta relacion es de 60 — 75%
en el hombro dominante y de 70 — 80% en el hombro no dominante, lo que significa que
la rotacién externa debe tener al menos 2/3 de la fuerza de rotacion interna. Estos datos
reflejan el desarrollo selectivo de los rotadores internos del hombro dominante, los

cuales se contraen de manera concéntrica y de forma explosiva durante la fase de
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aceleracion del servicio, sobrecargandose y reduciendo su flexibilidad, mientras que los
rotadores externos, mediante una contraccién excéntrica, se encargan de frenar el
movimiento luego del impacto con la pelota, pudiendo verse debilitados y aumentando
la amplitud de este movimiento. Estas grandes demandas impuestas a musculos
relativamente pequefios como son los rotadores externos pueden causar roturas
parciales del musculo y la capsula, lo cual deriva en una afeccion del manguito de los

rotadores.*550:51

La disquinesia escapular se define como la alteracion de la posicion y el movimiento
de la escapula causada por contractura, debilidad o desbalance de los musculos
escapulares y constituye otro importante factor de riesgo en la produccion de lesiones
en los tenistas. Es el resultado de un incremento del volteo anterior, una disminucién de
la rotacién superior y un aumento en la rotacion interna, lo que deriva en una reduccion
significativa del espacio subacromial. Las consecuencias clinicas pueden incluir
pinzamiento subacromial, bursitis subacromial y tendinosis del manguito rotador o de la

porcion larga del biceps.5*°

lll.e Prevencion de lesiones

Podriamos definir la prevencion como cualquier medida o disposicion que se toma
de manera anticipada para evitar o minimizar las probabilidades de que ocurra un evento

desfavorable o dafino, en este caso, una lesion.

En el ambito deportivo, la prevencién de las lesiones supone un tema de gran
relevancia en torno a la salud y al rendimiento del deportista. En consecuencia, hay
interés en disenar programas exitosos de trabajo preventivo, con el objetivo de reducir
la morbilidad de las lesiones en los deportistas, repercutiendo directamente sobre los

aspectos econdémicos al reducirse los gastos derivados de las mismas.

A la hora de planificar un programa de prevencion de lesiones, se debe establecer
una serie de principios basicos para que el disefo y la programacién del entrenamiento
sea lo mas ordenado y adecuado posible. Van Mechelen desarrollé un modelo, en el
cual establecid una serie de pasos a tener en cuenta para el disefio de tareas con el
propdsito de prevenir lesiones en el deporte. Este ha sido utilizado hasta la actualidad
por una gran parte de los investigadores como “columna vertebral” de sus trabajos de

prevencion.%®
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Siguiendo el mismo, en primer lugar, se deben identificar y describir las lesiones mas
habituales y lo que éstas suponen en la practica deportiva. Como segundo paso, se
deberia profundizar en los factores y los mecanismos que pueden provocar estas
lesiones. En tercer lugar, se introducirian las tareas y el conjunto de medidas para
reducir el riesgo de sufrir la lesién, basandose estas medidas en los factores etioldgicos,
es decir aquellos que son considerados como la causa de la lesién, y el mecanismo que
la provoca, ya descrito en el paso anterior. Finalmente, en el ultimo paso se evaluarian
los efectos producidos por las medidas aplicadas, los cuales retroalimentaran el
conocimiento. Una vez terminado el proceso se vuelve a pasar al primer paso y se

vuelve a repetir con los posibles aportes recibidos.%®

ARos mas tarde, Van Tiggelen, propuso una modificacién de la secuencia planteada
por Van Mechelen, refiriéndose concretamente a la prevencién de lesiones por
sobreuso. Esta consta de siete pasos: los dos primeros son iguales a los dos primeros
de Van Mechelen, cuyo objetivo es establecer el alcance de la lesion, la etiologia y los
mecanismos de la misma. El tercer y cuarto paso tratan de proponer medidas
preventivas y establecer la eficacia de las mismas. Si éstas son positivas se contindan
con el siguiente paso, en caso contrario se vuelven a proponer medidas preventivas. El
quinto y sexto paso tratan por un lado de establecer la eficiencia de las medidas
preventivas, y por otro, evaluar la conformidad de las conductas de riesgo de las
mismas. En caso de que una de las dos sea negativa, se debera modificar o proponer
otra medida preventiva (paso cuatro) y repetir el proceso. Si por el contrario, ambos se
consideran aceptables, se continuara al séptimo y ultimo paso, donde se evaluara la

eficacia de la medida preventiva empezando desde el principio.®’

lIl.f Entrenamiento excéntrico

El entrenamiento excéntrico se ha convertido en el ultimo tiempo en un componente
importante en el abordaje de patologias musculo-tendinosas, y también en la prevencion

de lesiones musculares y tendinosas.

En el campo de la actividad fisica y el deporte, el entrenamiento de la fuerza es uno
de los principales contenidos a desarrollar. Dentro del mismo, segun la manifestacion
de la fuerza, se pueden encontrar una primera clasificacion establecida en funcion del
desplazamiento de las fibras musculares. De esta manera, se pueden diferenciar, por
un lado, las contracciones isométricas o estaticas, donde se genera tension, pero no se
produce una modificacién en la longitud del musculo; es decir, los puntos de origen e

insercion se mantienen invariables. Por otro lado, las contracciones isotonicas o
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dinamicas, en las cuales la contraccién muscular ademas de producir tension, genera
una modificacion de la longitud del musculo. A su vez, las contracciones isoténicas o
dinamicas pueden volver a clasificarse, obteniendo de esta manera dos tipos de
contracciones: concéntricas, cuando la longitud del musculo disminuye, produciéndose
un acortamiento del mismo y una aceleracion; y excéntricas, cuando la longitud
muscular aumenta, produciéndose un alargamiento del musculo como consecuencia de
que la tensién que se genera es menor que la resistencia externa que se le aplica. Estas
ultimas contracciones se encuentran relacionadas con la desaceleraciéon de los
movimientos, o la absorcién de energia, la cual puede ser almacenada y utilizada en
una contraccion concéntrica inmediata, o, puede ser liberada en forma de calor, lo que
explica que este tipo de accion muscular provoque un incremento mayor de la

temperatura muscular que el trabajo concéntrico.%85°

lll.f.a Caracteristicas de la contraccion muscular excéntrica

El funcionamiento de la contraccion muscular excéntrica, no solo se diferencia del
resto de las contracciones musculares por la variacion de la longitud del musculo y el
sentido de dicha variacion, sino que presenta algunas particularidades que hacen de
esta modalidad de contraccién una interesante herramienta para la prevencién y el

abordaje de lesiones musculares y tendinosas.*®

Se ha demostrado que las contracciones excéntricas son capaces de desarrollar
mayores picos de fuerza que las contracciones concéntricas e isométricas. Esta
superioridad en la magnitud de la fuerza alcanzada por las contracciones excéntricas
puede llegar a ser de alrededor de un 20-30% en comparacioén a la tension generada
por las contracciones isométricas.%® Este comportamiento puede ser explicado en
funcion de los puentes cruzados. Cuando un musculo es alargado activamente desde
una situacion isométrica, los puentes cruzados unidos son estirados y esto aumenta la
tensién media generada por cada puente cruzado, y después de cierto grado de
estiramiento se produce un desacoplamiento y un rapido acoplamiento. De esta manera
el pequefio rango de rigidez muscular que se produce en el inicio de la contraccion
excéntrica, se deberia al aumento de la tension media producida por cada puente
cruzado. En la medida en que el alargamiento continude, los puentes se acoplan

rapidamente, produciendo otra vez una gran tension muscular.'#:15.58.60

Por otra parte, la contraccién excéntrica conlleva una menor activacién muscular que
la contraccidon concéntrica e isométrica. Diversos autores coinciden en que la activacion

de determinados grupos musculares es entre un 35 y un 60% menor durante una
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contraccién excéntrica que durante una contraccién concéntrica equivalente. Esta
menor activacion de unidades motoras provoca que la distribucion de la carga se reparta
en un menor numero de unidades motoras. Por lo tanto la tensién generada por una

fibora muscular activa es mayor en el ejercicio excéntrico.5®

Otra caracteristica de las contracciones excéntricas es que requieren un coste
energético menor que las contracciones concéntricas e isométricas. Diversos estudios
han demostrado que durante el ejercicio excéntrico, el consumo de oxigeno y la
respuesta cardiorrespiratoria son ostensiblemente inferiores, en comparacién con un

ejercicio concéntrico equivalente.

lil.f.b  Adaptaciones inducidas por el ejercicio muscular
excéntrico

Los ejercicios excéntricos pueden provocar dafios musculares al inicio de su
aplicacién en sujetos sin experiencia previa, tales como disminucién de la fuerza, dolor
muscular de aparicion tardia, sensibilidad, entre otros; pero cuando los mismos son
realizados nuevamente, estos dafos en los musculos son considerablemente menores,
ya que se produce una serie de adaptaciones en relacién a la carga a la cual el musculo
es sometido. Este fendmeno es conocido como “Efecto de la repeticion de carga” (RBE)
y se caracteriza por una mayor velocidad de recuperacion muscular, menor inflamacion,
menores aumentos en los marcadores sanguineos de dafio muscular y menos
anomalias detectadas en los estudios de imagen. Si bien el dafio muscular provocado
por el ejercicio inicial parece un requisito necesario para que se produzca este efecto,
se ha demostrado que esta respuesta adaptativa puede ser conseguida sin inducir un
dafo muscular. A su vez, el RBE parece estar relacionado con la longitud muscular a la
cual se desarrollan las contracciones excéntricas del ejercicio inicial, siendo aquellas
llevadas a cabo a altas longitudes musculares, mas susceptibles de inducir el RBE, y

con la intensidad a la que se desarrollen, la cual debe ser cercana al maximo.%-%1

Una de las adaptaciones generadas por los ejercicios es la hipertrofia muscular, la
cual se define como un aumento en el tamafio muscular. El nimero total de sarcomeros
en serie y en paralelo aumenta, lo que resulta en un aumento de la longitud del fasciculo
y el angulo de penacion, y, en consecuencia, aumento del area de seccion transversal
del musculo.%® Se ha demostrado que el entrenamiento excéntrico produce una mayor
hipertrofia muscular que el entrenamiento concéntrico, aunque la localizacion de la
misma parece ser diferente. En este sentido, se ha informado que el entrenamiento
excentrico tiende a inducir mayores aumentos de tamafio en la zona distal del musculo,
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mientras que la hipertrofia muscular media se produce en mayor medida después del
entrenamiento concéntrico. Ademas, cuando la carga a la cual se entrena
excéntricamente es mayor a la fuerza maxima concéntrica, la hipertrofia generada es
mayor. A su vez, en un estudio realizado por Farthing y Cols, se demostré que el
entrenamiento excéntrico a velocidades altas (180°/s), es mas efectivo para la
produccion de hipertrofia y de fuerza muscular que el entrenamiento concéntrico a
velocidades tanto rapidas como lentas (30°/s). A mayor velocidad, se producen también

incrementos superiores de la fuerza excéntrica del miembro contralateral .62-5%

Por otra parte, el entrenamiento excéntrico también esta relacionado con el
incremento de la fuerza muscular. En este sentido, se ha demostrado que el
entrenamiento excéntrico produce similares o mayores incrementos en la fuerza maxima
isométrica, fuerza maxima concéntrica y fuerza maxima excéntrica, cuando es
comparado con el entrenamiento concéntrico y con el entrenamiento combinado, es
decir aquellos que aplican contracciones conceéntricas y excéntricas. Cuando se utilizan
cargas excéntricas mayores que la fuerza maxima concéntrica, el entrenamiento
excéntrico generalmente conduce a mayores aumentos de la fuerza general. Dichos
aumentos en la fuerza estarian provocados principalmente por adaptaciones neurales
en un corto plazo, relacionadas con las mejoras en la capacidad de reclutar rapidamente
unidades motoras de mayor tamafo y con aumentos en la frecuencia de los disparos de
las unidades motoras, mientras que con el paso del tiempo la hipertrofia muscular iria
ganando protagonismo. En la practica, el entrenamiento de resistencia tradicional que
combina acciones excéntricas y concéntricas sigue siendo el mas frecuente. El uso de
ejercicios tradicionales con sobrecarga adicional por encima del maximo concéntrico
durante la fase excéntrica puede, por lo tanto, maximizar los resultados a través de la

fuerza concéntrica, isométrica y excéntrica.%862:6366

El entrenamiento excéntrico provoca también una serie de adaptaciones neuronales,
las cuales pueden ocurrir a nivel de la corteza motora, la médula espinal o la unidn
neuromuscular. Dichas adaptaciones pueden explicar el aumento desproporcionado de
la fuerza muscular en comparacion con el tamano del musculo, durante las etapas

iniciales del entrenamiento.®°

El entrenamiento excéntrico provoca también adaptaciones tendinosas.
Tradicionalmente se ha considerado que los tendones eran estructuras relativamente
no vascularizadas, inertes e inelasticas. Sin embargo, desde hace un tiempo, se ha

apreciado la naturaleza dinamica de la matriz extracelular del tendon, lo cual ha
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demostrado que estos responden a las fuerzas mecanicas. Los cambios en la estructura
y funcién del tenddn parecen estar mediados en parte por el tipo de contraccion, y
parece que maximizar la tension del tendon y aumentar el tiempo de exposicion del
tenddn a la carga, puede ser necesario para optimizar la respuesta adaptativa. En un
estudio realizado por Malliaras y cols., en el que investigaron la influencia del tipo de
contraccién y la intensidad de la carga en las propiedades mecanicas del tendon
rotuliano, concluyeron que el médulo de Young del tenddn, al igual que la rigidez del
mismo, aumentaron cuando la intensidad del ejercicio excéntrico era entre el 75y 100%
de la contraccion isométrica maxima.®” Por otro lado, se ha sefialado que la cantidad de
colageno tipo I aumenta en el tejido peritendinoso posteriormente al ejercicio excéntrico.
El aumento en la formacion de colageno alcanza un maximo alrededor de 24 h después
del ejercicio y permanece elevado durante aproximadamente tres dias, lo que produce

un balance positivo de formacion de colageno. 4538

Larigidez describe la relacion entre una fuerza aplicada y la cantidad de deformacion
elastica que se produce en la estructura. Para un buen rendimiento, se requiere un nivel
de rigidez que optimice la utilizacién del ciclo de estiramiento-acortamiento. Un nivel
excesivo de rigidez puede provocar una reduccion del rango de movimiento y aumento
de la carga; mientras que, si la rigidez disminuye demasiado, puede permitir un
movimiento excesivo en la articulacién, pudiendo predisponer a lesiones de tejidos
blandos. En relacion a esto, se ha demostrado que la carga crénica aumenta la rigidez
del tenddn y posiblemente el area de seccion transversal, lo que podria ayudar al

almacenamiento y retorno de la energia de tension elastica durante los movimientos.3*58
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IV. JUSTIFICACION

La participacion deportiva en sus multiples y variadas modalidades presenta grandes
beneficios en relacion a la salud. Sin embargo, también es cierto que su realizacion
incrementa considerablemente el riesgo de sufrir lesiones, tanto para deportistas de élite
como recreacionales. Durante la practica de tenis una de las articulaciones que se ve
constantemente demandada es el hombro, ya que esta involucrado en todos los gestos

técnicos de este deporte.

Las lesiones producidas en los distintos deportes, incluido el tenis, provocan una
alteracion en la vida de la persona que la experimenta y su entorno. Dependiendo de la
gravedad de la lesidn, el resultado podria ser una imposibilidad para continuar
realizando las actividades diarias con normalidad. En el caso de deportistas
recreacionales, una lesion derivaria en bajas en los dias laborales, mientras que en el
caso de deportistas profesionales significaria un cese en los entrenamientos o en la
competencia. En ambos casos esto se traduce en consecuencias socioecondmicas

importantes, tanto a nivel personal como a nivel social.

Teniendo en cuenta que el tenis es practicado por una gran cantidad de personas,
y que la prevencién de lesiones es uno de los grandes objetivos de la kinesiologia, es

gue se consideraria de suma importancia la investigacion de esta problematica.
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V. METODOS

Para la realizacion de este trabajo se llevé a cabo una revision de la bibliografia
cientifica consultando las distintas bases de datos disponibles en internet: PubMed,
SCielo, Biblioteca Virtual de Salud (BVS), y Google Academico.

Se emplearon las siguientes palabras claves:

MeSH DeCS Término Libre
Shoulder Injuries Lesiones del hombro Eccentric exercises
Shoulder Joint Tenis Prevention

Tennis Entrenamiento de Fuerza Overhead

Rotator Cuff Throwing athletes

Se utilizaron las siguientes combinaciones:

e ("shoulder injuries" [MeSH Terms] OR tennis [MeSH Terms]) AND prevention

e ("shoulder injuries" [MeSH Terms] OR tennis [MeSH Terms]) AND “eccentric
exercises”

e "Shoulder injuries" [MeSH Terms] AND (“exercise program” OR prevention)

e "Athletic Injuries" [Mesh] AND Tennis [Mesh]

e (“Traumatismos en atletas” [Decs] OR “lesiones de hombro”) AND Tenis [Decs]

e (“lesiones del hombro” [Decs] OR tenis [Decs]) AND prevencion

e "Shoulder Injuries" [Mesh] AND “overhead athletes” OR prevention

e “Lesiones del hombro” [Decs] AND “atletas supracraneales”

Para asegurar que la informacién recopilada sea relevante y actualizada, se incluiran

Unicamente estudios publicados a partir del afio 2010 hasta la fecha actual.

Se consideraron estudios publicados en inglés y espariol para abordar la diversidad

de la literatura disponible.

En relacibn con los criterios de inclusiébn y exclusion, se consideraron
investigaciones que utilizaron una variedad de metodologias, como ensayos clinicos,

estudios observacionales y revisiones sistematicas. Ademas, se aceptaron
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investigaciones que incluyan poblaciones de deportistas recreacionales y/o competitivos

de diferentes edades.

Por otro lado, se excluyeron estudios que no se centraron en el hombro. También
aquellos estudios referentes al tratamiento conservador o quirdrgico de lesiones ya

establecidas.
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Busqueda de textos completos acerca de “El ejercicio excéntrico en la prevencion de lesiones de

hombro en tenistas”

Entre los afios 2010 y 2023
Idiomas inglés y espariol

/

<

\
64 articulos identificados mediante

Duplicados:
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Google academic
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A

N=4
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Titulo y afo de publicacion
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Identificados para lectura preliminar
N=12

Obtenidos para el andlisis final
N=5

N =48

/Se excluyeron 7 articulos: \

Articulos que no se centren en
el hombro

- Referencia a tratamientos de
lesiones ya establecidas

- Que no incluyan ejercicios
excéntricos

- Deportes sin demanda

\ overhead /

Figura — 4 Diagrama de flujo de busqueda de articulos cientificos de elaboracién

propia.
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VI. RESULTADOS

Con el propdsito de conseguir una presentacion clara y organizada de los hallazgos,
se ha optado por ordenar los estudios de manera cronologica segun su elaboracién. La
estructura detallada de cada estudio incluira informacion crucial, como el autor, titulo,
afio de publicacién, disefio de investigacion, objetivo, muestra/método, intervencion

aplicada, resultados obtenidos y conclusiones derivadas.
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COOLS et. al. Prevention of shoulder injuries in overhead athletes:a science-
based approach. 2015 [Prevencion de lesiones de hombro en atletas que realizan

gjercicios por encima de la cabeza: un enfoque basado en la ciencia]®®

Resumen. El estudio tiene como objetivo desarrollar un enfoque basado en la ciencia
para la prevencion de lesiones en el hombro en atletas que realizan movimientos por
encima de la cabeza, como béisbol, tenis, handball y voleibol. El estudio propone un
enfoque cientifico en cuatro pasos: (1) definir factores de riesgo para lesiones y
recaidas, (2) utilizar estos factores como criterios de retorno al juego, (3) medir estas
variables con herramientas confiables y vélidas, y (4) disehar programas de

entrenamiento preventivo. El disefio del estudio es de tipo revisidn sistematica.

En general, se han definido tres factores de riesgo que pueden formar la base de
recomendaciones para la prevencion de lesiones recurrentes y el regreso al juego
después de una lesion: déficit de rotacion interna glenohumeral (GIRD); fuerza del
manguito rotador, en particular la fuerza de los rotadores externos; y disquinesia

escapular, en particular posicion y fuerza escapular.

Resultados y conclusiones. Se destacan como factores de riesgo la presencia de
déficit de rotacion interna glenohumeral GIRD, desequilibrio de fuerza en el manguito
rotador y disquinesia escapular como factores de riesgo importantes. Con respecto a
la prevencion de lesiones, asi como volver a jugar después de una lesién, en caso de
que se establezcan hallazgos anormales durante la evaluacién orientada en la busqueda
de dichos factores de riesgo, la intervencién debe centrarse en el estiramiento de la
parte posterior capsula del hombro, fortalecimiento de los musculos rotadores externos,

y restauracion de la flexibilidad y el equilibrio de los musculos escapulares.

En general, el estudio enfatiza la importancia de una evaluacion detallada y la
implementacion de programas de entrenamiento especificos para prevenir lesiones
recurrentes y facilitar el retorno seguro al juego en atletas con actividades de

lanzamiento.
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ANDERSSON et. al. Preventing overuse shoulder injuries among throwing
athletes: a cluster-randomised controlled trial in 660 elite handball players. 2016
[Prevencion de lesiones de hombro por sobreuso en atletas de lanzamiento: un ensayo

controlado aleatorizado en 660 jugadores de handball de élite].”°

Se llevé a cabo un ensayo controlado aleatorio con asignacién de grupos por
conglomerados o clusteres, con el objetivo de e valuar el efecto de un programa de
ejercicios disefiado para reducir la prevalencia de problemas en el hombro en jugadores
profesionales de handball. Para este estudio, 45 equipos de handball de élite (22
equipos femeninos, 23 equipos masculinos, 660 jugadores) fueron aleatorizados por
conglomerados (22 equipos, 331 jugadores en el grupo de intervencion, 23 equipos, 329
jugadores en el grupo de control) y seguidos durante 1 temporada competitiva (7
meses)). ElI Programa de Prevencion de Lesiones de Hombro del Centro de
Investigacion de Traumas Deportivos de Oslo (OSTRC), un programa de ejercicios para
aumentar la rotacion interna glenohumeral, la fuerza de rotacion externa excéntrica y la
fuerza de los musculos escapulares, asi como mejorar la cadena cinética y la movilidad
toracica (ver anexo), fue realizado 3 veces por semana como parte del calentamiento.
Las principales medidas de resultado, prevalencia de problemas de hombro y problemas

sustanciales de hombro, se midieron mensualmente.

Resultados. La prevalencia promedio de problemas en el hombro durante la
temporada fue del 17 % en el grupo de intervencién y del 23 % en el grupo de control.
La prevalencia promedio de problemas sustanciales en el hombro fue del 5 % en el
grupo de intervencion y del 8 % en el grupo de control. Usando modelos de ecuaciones
de estimacién generalizadas, un riesgo 28 % menor de problemas en el hombro y un
riesgo 22 % menor de problemas sustanciales en el hombro se observaron en el grupo

de intervencion en comparacion con el grupo de control.

Conclusiones. El estudio concluye que el programa de ejercicios especificos
implementado es altamente efectivo para prevenir lesiones en el hombro en jugadores
de handball de élite. Se destaca la importancia de incorporar estos programas como
parte del calentamiento general en deportes de lanzamiento y se sugiere su utilidad en
atletas de otras disciplinas con riesgo similar de lesiones en el hombro. Estos resultados
resaltan la relevancia de abordar riesgos especificos de lesiones para mejorar la salud

y el rendimiento a largo plazo de los atletas.
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MASCARIN et. al. The effects of preventive rubber band training on shoulder joint
imbalance and throwing performance in handball players: A randomized and
prospective study. 2017 [Los efectos del entrenamiento preventivo con bandas
elasticas en el desequilibrio de la articulacion del hombro y el rendimiento en el

lanzamiento en jugadores de handball: un estudio aleatorizado y prospectivo]’

Resumen. El presente estudio tuvo como obijetivo investigar los efectos de un programa
de entrenamiento de fuerza utilizando ejercicios con bandas de goma en el desequilibrio
articular del hombro y el rendimiento en el lanzamiento de jugadoras de handball. El
disefio del estudio fue de tipo experimental, prospectivo y se realizd de manera
aleatorizada. La muestra consistié en veinticinco jugadoras de handball femeninas que
habian entrenado tres veces por semana durante tres horas por sesion durante al menos
la dltima temporada competitiva y que presentaban desequilibrio de fuerza en el hombro
con debilidad en los musculos rotadores externos. Se excluyeron participantes que
presentaban dolor en el hombro, inestabilidad articular, limitacion en el rango de
movimiento, lesiones anteriores y/o cirugias en la extremidad superior en los ultimos
doce meses. El grupo experimental llevé a cabo un programa de entrenamiento de
fuerza (STP), utilizando ejercicios con bandas de resistencia, antes del entrenamiento
regular de handball. Ambos grupos (experimental y de control) realizaron el mismo
entrenamiento regular en la cancha (tres veces por semana durante tres horas por
sesion) y el mismo entrenamiento convencional de fuerza (una vez por semana durante
una hora por sesion). Dentro de un periodo de seis semanas, se volvio a evaluar a todos
los atletas en cuanto a la fuerza del hombro y la velocidad de la pelota. Los ejercicios
del grupo experimental consistian en trabajos de rotacion externa de hombro, tanto en
posicion neutra del mismo, como en abduccion de 90° y con flexion de codo a 90°. Cada
repeticion tomé un segundo para la rotacidon externa concéntrica y dos segundos para

la rotacidon externa excéntrica.

Resultados. En el grupo experimental con el miembro superior dominante, se observo
una mejora significativa en el pico de torque y el trabajo total de los rotadores externos.
Ademas, el grupo experimental con el miembro no dominante mostré mejoras tanto en
el pico de torque como en el trabajo total de los rotadores externos, asi como en las
ratios de equilibrio convencional y funcional. Por otro lado, el grupo de control con el

miembro superior dominante no experimenté cambios significativos.

Conclusiones. En resumen, el entrenamiento especifico con bandas de goma demostré

ser efectivo para mejorar la fuerza muscular de los rotadores externos y abordar el
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desequilibrio articular del hombro en jugadoras de handball. Estas mejoras se reflejaron
en un aumento de la velocidad de lanzamiento, especialmente en el grupo experimental
con el miembro no dominante. Los resultados sugieren que este enfoque de
entrenamiento preventivo podria ser beneficioso para reducir el riesgo de lesiones en
atletas con desequilibrios de fuerza en el hombro. Se recomienda realizar
investigaciones adicionales con una muestra mas grande para respaldar y generalizar

estos hallazgos.
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MORADI et. al. Efficacy of throwing exercise with TheraBand in male volleyball
players with shoulder internal rotation deficit: a randomized controlled trial. 2020
[Eficacia del gjercicio de lanzamiento con TheraBand en jugadores de voleibol masculino

con déficit de rotacién interna del hombro: un ensayo controlado aleatorizado]’?

Resumen. El estudio tiene como objetivo investigar los efectos de un programa de
ejercicios de lanzamiento de ocho semanas con una TheraBand en jugadores de voley
masculino asintomaticos con déficit de rotacion interna del hombro (GIRD). Se realiz6
un ensayo clinico controlado y aleatorizado con un disefio pragmatico. Participaron
sesenta jugadores de voleibol masculino con GIRD asignados aleatoriamente a un
grupo experimental y un grupo de control. El grupo experimental se sometio a ejercicios
de lanzamiento con TheraBand enfocados en trabajar la rotacién externa del hombro en
posicién abducida, con énfasis en la fase excéntrica y evitando la fase concéntrica,
durante aproximadamente 40 minutos, tres veces a la semana durante 8 semanas,
sumadas a un programa de estiramientos. El grupo control, por su parte, recibié un
programa de ejercicios de estiramientos en el hogar. La electromiografia (tiempo de
inicio y activaciéon muscular), rango de movimiento del hombro (ROM), fuerza y
sensacion de la posicion de la articulacion glenohumeral se evaluaron antes y después

de los entrenamientos.

Resultados. El grupo de entrenamiento experimenté reducciones significativas en el
tiempo de inicio y la actividad muscular de los deltoides y los musculos del manguito
rotador durante el lanzamiento. Se observd, ademas, un aumento significativo en la
rotacién interna del hombro en el grupo de entrenamiento. La fuerza concéntrica y
exceéntrica del manguito rotador mejoro significativamente en el grupo de entrenamiento,
al igual que la relacion entre la fuerza de rotacién externa y la rotacion interna del
hombro. La sensibilidad del grupo de entrenamiento para percibir la posicion de la

articulacion glenohumeral mejoro significativamente.

Conclusiones. En conclusion, el ejercicio de lanzamiento con TheraBand demostré
mejoras significativas en la activacion muscular lo que sugiere adaptaciones
neuromusculares positivas; la movilidad del hombro, la fuerza del manguito rotador, la
relacion entre la fuerza de rotacién externa e interna, lo que reduce el desequilibrio y el
riesgo de lesion; y la percepcion de la posicion de la articulacion glenohumeral en
jugadores de voleibol masculinos asintomaticos con GIRD. Estos hallazgos respaldan
la eficacia de este enfoque de intervencion y sugieren su utilidad potencial en la
rehabilitacion clinica de jugadores de voleibol con GIRD. Sin embargo, se recomienda
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realizar estudios a largo plazo para evaluar los efectos a largo plazo de este programa

de ejercicios.
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VETTER et. al. Effect of isokinetic eccentric training on the human shoulder
strength, flexibility, and muscle architecture in physically active men: A
preliminary study. 2023 [Efecto del entrenamiento excéntrico isocinético en la fuerza,

flexibilidad y arquitectura muscular del hombro humano: un estudio preliminar]™

Resumen. El estudio tiene como objetivo valuar los efectos del entrenamiento
excéntrico estandarizado en la funcién y estructura de los musculos del manguito rotador
externo del hombro. El enfoque se basa en la importancia del fortalecimiento de estos
musculos para la prevencion de lesiones y rehabilitacién. Para esto, se llevé a cabo un
ensayo clinico experimental preliminar. Se reclutaron dieciséis hombres fisicamente
activos con una edad promedio de 23,3 afios sin historial de trastornos
musculoesqueléticos en el hombro derecho. El entrenamiento excéntrico isocinético se
llevé a cabo en el hombro derecho dos veces a la semana durante casi seis semanas,
dando un total de doce sesiones. Se emplearon un dinamdémetro isocinético y
resonancia magnética (MRI) para evaluar la funcién y estructura de los musculos del
manguito rotador externo. Se utilizaron medidas como la fuerza excéntrica, la relacién
torque-angulo, y se evaluaron cambios en la longitud y volumen del fasciculo para los

musculos supraspinoso e infraspinoso.

Resultados. Los resultados del estudio indicaron un aumento significativo para los
valores medios absolutos de la fuerza excéntrica (+24%, p = .008) a 30°/s. Se observé
un aumento en la relacion torque-angulo, especialmente en la fase final del rango de
movimiento. Sin embargo, se encontré una disminucién en la flexibilidad activa (-7%) y
pasiva (-4%) de los rotadores externos. Se identificaron cambios positivos en la
estructura muscular, como un aumento del 16% (p = .003) en la longitud del fasciculo
del musculo supraspinoso y un aumento del 19% (p = .002) en el volumen del fasciculo.
Por otro lado, no se observaron cambios significativos en la fuerza y flexibilidad de los

musculos rotadores internos del hombro.

Conclusiones. Se concluyé que el entrenamiento excéntrico isocinético tiene un
efecto positivo en el hombro, especificamente en la fuerza y estructura de los musculos
rotadores externos del hombro. Se sugiere que el entrenamiento excéntrico podria
considerarse como una estrategia de prevencion primaria prometedora para lesiones en
el hombro. Se propone, ademas, que los métodos utilizados son aplicables para
estudios de intervencion y se plantea la inclusién de poblaciones especificas, como

jugadores de handball de alto rendimiento, en futuras investigaciones.
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VIl.  ANALISIS DE RESULTADOS

La comparacion entre los cinco estudios destaca una diversidad metodoldgica que
abarca desde una revision sistematica, representada por Cools et. al.®®, hasta estudios
con enfoques de intervencién, como el ensayo controlado aleatorizado de Andersson et
al.”®, el ensayo clinico controlado y aleatorizado de Moradi et. al.”?, el ensayo clinico
experimental preliminar de Vetter et. al.”3, y el disefio experimental y prospectivo
aleatorizado de Mascarin et. al.”". Este panorama destaca que cuatro de los estudios
implican intervenciones especificas, mientras que uno se centra en una revision

sistematica.

En cuanto a los resultados clave, se presentan diferentes hallazgos. Cools et. al.®®
identifica factores de riesgo como GIRD, desequilibrio de fuerza y disquinesia escapular,
mientras que Andersson et. al.”® muestra la efectividad de un programa especifico en la
reduccion de problemas en el hombro. Moradi et. al.”? destaca mejoras en la activacion
muscular y movilidad del hombro, Vetter et. al.”® evidencia un efecto positivo en la fuerza
y estructura de los musculos rotadores externos, y Mascarin et. al.”! observa mejoras

en la fuerza y velocidad de lanzamiento.

En relacidon con las intervenciones sugeridas, se presentan propuestas diversas.
Cools et. al.®® recomienda estiramiento, fortalecimiento y restauracion de la flexibilidad
y equilibrio muscular. Andersson et. al.”® sugiere ejercicios especificos para rotacion
interna, fuerza externa y fortalecimiento de los musculos escapulares. Tanto Moradi et.
al.”? como Mascarin et. al.”! implementan programas de entrenamiento utilizando
bandas elasticas. Por otro lado, Vetter et. al.”® destaca el entrenamiento excéntrico

isocinético como enfoque central de su intervencion.

En términos de la poblacion y el deporte especifico, se observa diversidad.
Andersson et. al.”® se centra en jugadores de handball de ¢élite, Moradi et. al.”? investiga
jugadores de voley masculino, Mascarin et. al.”" estudia jugadoras de handball, y Vetter
et. al.”® recluta hombres fisicamente activos sin historial de trastornos
musculoesqueléticos. Cools et. al.®® no especifica una poblacion deportiva particular,

pero aborda atletas que realizan movimientos por encima de la cabeza.

En relacion con la duracion y frecuencia de las intervenciones, Andersson et. al.”®
realiza la intervencién durante una temporada competitiva, Moradi et. al.”? implementa

un programa de ocho semanas, Vetter et. al.”® lleva a cabo el entrenamiento excéntrico
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durante casi seis semanas, Mascarin et. al.”" evalla resultados dentro de un periodo de

seis semanas, mientras que Cools et. al.®® no especifica la duracion de la intervencion.
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VII. DISCUSION

Los estudios revisados han proporcionado valiosa informacién en relacién con los
ejercicios excéntricos de hombro y su potencial efectividad en la prevencion de lesiones
en tenistas. No obstante, es esencial reconocer y abordar algunas limitaciones
generales que se encuentran presentes en las investigaciones existentes en la franja

temporal abarcada por esta revision bibliografica.

En primer lugar, destaca la escasa cantidad de estudios especificos que se centran
exclusivamente en la poblacion de tenistas. Para abordar este aspecto, se incluyeron
articulos que se centran en deportes con movimientos de lanzamiento supracraneales,
como voleibol, béisbol, handball, entre otros, debido a que comparten demandas
biomecanicas similares. Estas similitudes generan disfunciones clinicas analogas, como
el déficit de rango de movimiento (ROM) en rotacién interna, la disquinesia escapular y
la asimetria de fuerza entre los rotadores internos concéntricos y los rotadores externos

excéntricos.

Tanto el ensayo realizado por Andersson et. al.”® en jugadores de handball, que
evidencié una disminucion significativa en la prevalencia de problemas en el hombro
mediante un programa de ejercicios especificos, como el trabajo de Mascarin et. al.”,
centrado en el entrenamiento preventivo utilizando bandas elasticas en jugadores de
handball, demostrando mejoras sustanciales en la fuerza muscular de los rotadores
externos y, como resultado, una reduccion en el desequilibrio articular del hombro;
presentaron una duraciéon acotada en los estudios. Aunque los resultados de ambos
presentan un panorama prometedor, la duracién relativamente corta del estudio podria

restringir la comprension completa de los efectos a largo plazo de dicha intervencion.

El ensayo clinico experimental de Vetter et. al.”® se enfocé en evaluar el impacto del
entrenamiento excéntrico isocinético en la fuerza y estructura de los musculos del
manguito rotador externo del hombro. Aunque mostré resultados positivos, el tamafio
muestral pequeno y la falta de un grupo de control pueden condicionar la generalizacion
de los hallazgos. De manera similar, en el estudio de Moradi et. al.”? con jugadores de
voleibol masculino, que incluy6 ejercicios de lanzamiento con TheraBand, y mostré
mejoras significativas en la activacion muscular, la movilidad del hombro y la fuerza del

manguito rotador, se observa también la carencia de un grupo control.

Durante el desarrollo de esta revision, se evidencia la ausencia de estudios

especificos que se centren exclusivamente en los ejercicios excéntricos de hombro en
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el contexto de la prevencion. Esta falta de enfoque especifico condiciona las
conclusiones definitivas sobre el impacto y los beneficios de dichos ejercicios,

especialmente en el contexto de tenistas.

Desde una perspectiva practica, la implementacién de ejercicios excéntricos en
programas de entrenamiento para tenistas podria enfrentar desafios. Respecto a las
implicaciones futuras, esta investigacion abre la puerta a estudios mas especificos.
Seria valioso realizar investigaciones que comparen directamente los efectos de los
ejercicios excéntricos con otros métodos de entrenamiento en tenistas. Ademas,
estudios longitudinales que sigan a tenistas a lo largo de varias temporadas podrian
proporcionar una vision mas profunda sobre la eficacia a largo plazo de estos ejercicios

en la prevencién de lesiones y la sostenibilidad de los beneficios observados.
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IX. CONCLUSION

La tesina ha demostrado que la incorporacion de ejercicios excéntricos en los
programas de entrenamiento es efectiva para reducir la incidencia de lesiones de
hombro en tenistas. Estos ejercicios, al fortalecer los tendones y mejorar la resistencia
a la fatiga muscular, abordan de manera directa los factores de riesgo asociados con
las lesiones de hombro en los tenistas, como los movimientos repetitivos, el déficit de
rotacion interna glenohumeral (GIRD), los desequilibrios en la fuerza de los musculos
del manguito rotador, la disquinesia escapular y la fatiga. Asimismo, se ha evidenciado
que los ejercicios excéntricos ejercen un impacto positivo en la mejora de los tejidos
blandos del hombro, lo que se traduce en una mayor estabilidad y menor riesgo de

lesion.

La variabilidad de ejercicios en los distintos programas de intervencion y la ausencia
de estos ejercicios como Unica variable no permiten concluir con certeza cuales son los
ejercicios excéntricos mas adecuados para la prevencion de lesiones de hombro. Sin
embargo, se han destacado los ejercicios excéntricos enfocados en las rotaciones
externas con el hombro a 90° de abduccién y codo flexionado a 90°. Estos ejercicios,
realizados tanto de pie como en decubito supino, utilizando bandas elasticas o pesas,
han demostrado ser efectivos al enfatizar la fase excéntrica del movimiento. Asimismo,
se ha observado que actividades como soltar y atrapar, asi como ejercicios de
lanzamiento, también han contribuido positivamente al fortalecimiento de los rotadores

externos del hombro.

Si bien, los ejercicios excéntricos representan una estrategia valiosa y recomendable
en la prevencion de lesiones de hombro, se reconoce la necesidad de futuras
investigaciones que aborden las limitaciones existentes y profundicen en aspectos como
la duracién 6ptima de los programas y especificidad en los ejercicios fortaleciendo asi
las recomendaciones preventivas con bases sodlidas y aplicables a la diversidad de

tenistas.
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