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Introduccion: el dolor de hombro tiene una alta prevalencia en jugadores
de voleibol, al ser una actividad deportiva que implica movimientos
repetitivos por encima de la cabeza. Las alteraciones en el rango de movilidad
y los desequilibrios de fuerza de la musculatura del hombro, parecen estar
relacionados con el riesgo de sufrir dolor o disfunciéon de hombro.

Metodologia: se realizd un estudio de caracter observacional, no
experimental y de finalidad descriptiva y comparativa con 40 jugadores de
voleibol, de ambos sexos, con minimo 3 afios de experiencia, que habian
firmado el consentimiento informado. Se determinaron dos grupos,
diferenciando aquellos que habian tenido dolor de hombro de manera regular
y constante durante la temporada, de los que no. Se les realizé una entrevista
clinica para obtener caracteristicas generales (peso, edad, altura, etc) y una
exploracion fisioterapica bilateral de las siguientes variables; rango de
movimiento de rotaciéon externa e interna, fuerza de rotacién externa e
interna, presencia de puntos gatillo miofasciales (PGMs) y umbral de dolor a
la presidn en el infraespinoso y en el redondo mayor, desplazamiento anterior

humeral y espacio subacromial. Ademas, realizaron el cuestionario DASH.

Resultados: se mostré un aumento significativo en la movilidad de rotacion
externa y en el umbral de dolor a la presion en el redondo mayor en el grupo
sintomatico respecto al grupo asintomatico. En cambio, en el resto de pruebas
funcionales (movilidad de rotacién interna y funcion de los rotadores internos
y externos), no se obtuvieron resultados significativos. No se obtuvieron
resultados destacables en el umbral de dolor a la presion del infraespinoso,
en la presencia de PGMs del infraespinoso y redondo mayor, ni en la
puntuacion del cuestionario DASH. Por ultimo, tampoco se encontraron
resultados significativos en la medida del espacio subacromial ni en la del

desplazamiento anterior de la cabeza humeral.

Conclusion: este estudio sugiere que los jugadores con antecedentes de
dolor de hombro, presentan una mayor movilidad de rotacién externa y un
mayor umbral de dolor a la presién en el redondo mayor, respecto a los
jugadores sin antecedentes de dolor de hombro.

n”
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La prevalencia de dolor de hombro es actualmente muy elevada en
deportistas que realizan actividades demandantes y repetitivas con la
extremidad superior, como es el voleibol (1, 2). Los investigadores, han
declarado que dichas actividades pueden alterar el movimiento y la fuerza vy,
por tanto, causar dolor y disfuncion de hombro (3). En varios estudios, se
determind que la causa principal era debido a la fatiga muscular provocada
por un uso excesivo (4, 5) mientras, en otros, se concluyé que la mayoria
eran debidas a un sobreuso natural (6, 7, 8, 9). En cualquier caso, dado que
estos gestos se reproducen durante un largo periodo de tiempo, se generan
adaptaciones estructurales para posibilitar su ejecucién. Sin embargo, estas
adaptaciones no llevan un proceso fisioldgico, sino que exceden la tolerancia
al estrés del tejido periarticular y provocan diversas disfunciones (4).

En el ambito del voleibol, varios estudios han demostrado que el ataque
repercute en diversas lesiones de hombro (9, 10, 11, 12, 13). Durante el
gesto, el hombro esta expuesto a altas demandas para golpear el balén por
encima de la cabeza (14, 15) y, para ello, necesita de un amplio rango de
movimiento para alcanzar posiciones extremas de rotacidén al mismo tiempo
que se mantiene estable (11). En determinados desequilibrios entre dicha
movilidad y estabilidad, es cuando la articulacion podria lesionarse (9). Dado
que la principal responsable de la estabilidad es la cintura escapular, se
considera esencial mantener una correcta funcidn de los estabilizadores
dinamicos y una adecuada sinergia entre la activacion muscular y el ritmo
escapulo-humeral, para mantener su integridad (16).

En relacidn a las adaptaciones, la evidencia cientifica declara que pueden
asociarse con rigidez y desequilibrio en la activacion muscular (5), flexibilidad
articular y con la fuerza de rotadores externos e entre otros (17, 5, 18).
Varios investigadores han identificado diferencias en el rango articular y la
proporcién de fuerza muscular entre jugadores con y sin antecedentes de
lesion de hombro (19). Estas, incluyen principalmente una movilidad
significativamente menor en la rotacién interna (RI) y mayor en rotacion
externa (RE) (20). De hecho, gran parte de la literatura respalda el déficit de
rotacion interna (GIRD) como un factor que contribuye a las lesiones de

hombro (9). Sin embargo, otros estudios declaran que pueda ser una



consecuencia anatdmica como respuesta a dichos movimientos repetitivos
por encima de la cabeza y, que no esté asociado a dolor o lesién de hombro.
Por ello, se ha informado de la importancia mayor de valorar otras variables
como el déficit de ROM de RE (21, 22, 23)

Por otro lado, el desequilibrio muscular, principalmente de la fuerza de los
rotadores, si que puede ser un factor significativo para el dolor de hombro
(24, 25). El ataque, implica mayormente la fuerza concéntrica en RI y
excéntrica en RE. Por eso, se observa que los rotadores internos del hombro
dominante tienden a fortalecerse y los externos a debilitarse (9). La
literatura, determind que esta alteracidn muscular podria implicar cambios
en; la actividad muscular del manguito del hombro (12), la reduccién del
espacio subacromial (26) y conllevar una reduccion considerable de la
capacidad de estabilizacién (11). Ademas, la evidencia concluye que la
presencia de puntos gatillo miofasciales, puede generar una restriccién de la
movilidad, una alteracién de la actividad muscular y producir debilidad y dolor
a la contraccién (27). Algunos autores, también destacan que el desbalance
muscular que genera la fuerza de los rotadores internos, puede implicar una
sobrecarga y presencia de puntos gatillo en los rotadores externos (28).

A pesar de la bibliografia existente, consideramos que todavia hay mucha
controversia en la literatura actual sobre las diferencias entre los jugadores
con y sin antecedentes de dolor de hombro. Este estudio, por tanto, pretende
ampliar dicha evidencia, buscando en qué variables existen diferencias

significativas entre grupos.

El objetivo principal ha sido describir y comparar la funcionalidad,
sintomatologia y estructura del hombro, entre los jugadores de voleibol con
y sin antecedentes de dolor de hombro.

Los objetivos secundarios han sido describir y comparar las siguientes
variables entre los jugadores de voleibol con y sin antecedentes de dolor de
hombro; el rango de movimiento de rotacion externa e interna, la fuerza de
los rotadores externos e internos, la puntacidon del Cuestionario DASH, la
algometria por presion del musculo infraespinoso y redondo mayor, la
presencia de puntos gatillo miofasciales del infraespinoso y redondo mayor y

la medida ecografica del espacio subacromial y el desplazamiento anterior



Se trata de un estudio de caracter observacional, no experimental y de
finalidad descriptiva y comparativa cuya muestra han sido jugadores de
voleibol mayores de edad, de ambos sexos. Este estudio, obtuvo Ia
aprobacion del CEICA (PI23-003) y del gerente de la Universidad de Zaragoza
(RAT 2023-137).

Se reclutaron para el estudio, jugadores de voleibol de los clubes; IES Miguel
Cataldn y Club Voleibol Zaragoza, que se ofrecieron de manera voluntaria

tras ser informados acerca del estudio de manera presencial

Dentro de los criterios de inclusidn, hemos implicado a jugadores mayores de
edad, con minimo 3 anos de experiencia, que estaban entrenando durante
esta temporada 2022-23 (con minimo 2 entrenamientos/semana) y que

hubieran firmado el consentimiento informado.

En cuanto a los criterios de exclusién, se establecid que no hubieran tenido
ningun tipo de cirugia o antecedentes previos en la extremidad superior, que
no presentaran ningun tipo de elemento ortopédico que impidiera la
evaluacion del hombro, que no hubieran sufrido algun tipo de luxacion de
hombro en el Ultimo afio, que no presentaran alguna alteracién neuroldgica
o musculo-esquelética ni que realizaran otro deporte de tipo asimétrico de

manera regular como pueden ser deportes de raqueta, balonmano, etc

Para determinar a qué grupo pertenecia cada jugador, se considerd que el
grupo sintomatico lo formaran aquellos jugadores que, en la entrevista
clinica, indicaron haber tenido dolor de hombro de manera regular y
constante durante la practica deportiva de esta temporada (2022/2023)
mientras que, aquellos que no habian tenido dolor de hombro o Unicamente

habian tenido de manera ocasional, formaran parte del grupo asintomatico.

Al tratarse de un estudio piloto, se reclutdé una muestra por conveniencia de
40 jugadores; 22 mujeres y 18 hombres. A lo largo del trabajo de campo del
estudio, tanto el investigador como el participante, conocian a qué grupo

pertenecia.



3.3. Medicion de Variables

Inicialmente, de cada participante, hemos obtenido los siguientes datos
mediante una entrevista: nombre y apellidos, edad, sexo, peso y altura, horas
de entrenamiento a la semana (de media), numero de anos jugados, historias
previas de lesion en la extremidad superior dominante, dominancia de brazo
y si presentaban o habian tenido dolor de hombro para poder categorizarlos

inicialmente en jugadores con y sin dolor de hombro.

Posteriormente, se realizd una exploracion fisioterapica bilateral de cada

jugador, antes de un entrenamiento, que incluia las siguientes variables:

a. Rango de movimiento (ROM)

Previamente a la prueba de movilidad, a cada participante se le enseiid y
realizé el movimiento deseado de manera pasiva y en el rango, plano articular
y sensacion final adeucados. Después, se le solicitd realizarlos de manera
activa con 1 min. de descanso entre movimientos consecutivos. En cada uno,
se le solicitd llevar el brazo al maximo rango posible para realizar la medicion
y volver a la posicion neutra para medirse de nuevo. Se realizaron 3

mediciones de cada uno para poder obtener la media.

La herramienta utilizada fue un inclindmetro digital, llamado “Clinometer”,
gue es una aplicacién para teléfonos. Segun un estudio, este método tiene
una concordancia excelente en relacidn al gonidmetro en la medicién de
sujetos sanos y sintomaticos en la articulacién del hombro, siendo una

herramienta mas econdmica, simple y disponible (29).

ROM de rotacién Externa (RE) y rotacién interna (RI)

El jugador partia en posicion de decubito supino, con las caderas y rodillas
ligeramente flexionadas, el brazo en 90° abduccién y de flexién de codo y la
mufieca en posicion neutra. Ademas, se colocd una toalla enrollada debajo
del humero para asegurar una posicién neutra horizontal mas especifica en
el plano escapular con el himero a unos 10-12° respecto del acromion. El
inclindmetro, se colocd en la parte distal del antebrazo; en la cara palmar
para la RE y en la cara dorsal para la RI, con una toma fija en la coracoides

y la espina de la escapula para controlar el movimiento escapular (30).



b. Fuerza

Para el test de fuerza, hemos utilizado el dispositivo de dinamometria llamado
“Activforce 2 Digital Dynamometer” (DD), con el objetivo de medir la cantidad
de resistencia de la musculatura (en kilogramos). En cada valoracion,
inicialmente se preposiciond al participante en el rango de movimiento
escapular deseado con el objetivo de optimizar la relacién longitud-tensién

del musculo y, por tanto, conseguir la maxima contraccién isométrica.

A cada participante, se le explicd que debia mantener esa posicién conforme
se le aplicaba la resistencia hasta que el examinador lo indicara, para asi
obtener la contraccién isométrica maxima durante aproximadamente unos 5
segundos. Cada medicion se realizd 2 veces, con un intervalo de 1 minuto

para calcular la media entre ambos valores (31).

Fuerza de RE y RI

El participante comenzaba en decubito prono con el hombro en 90° de
abduccion. Al igual que en la prueba de movilidad, se coloc6 una toalla bajo
la extremidad, para mantener el antebrazo colgando sobre la vertical en el
borde de la camilla. Con una toma, se fij0 el hiumero. Para valorar los
rotadores externos, el DD se colocd en la cara flexora del antebrazo y se le
solicit6 al participante levantar la mufieca hacia adelante y arriba a la altura
de la camilla. Para los rotadores internos, el DD se colocd en la cara extensora

del antebrazo y se le solicitd llevar la mano hacia atras y arriba (32, 33).

c. Puntos gatillo miofasciales (PGMs)

Los PGMs son puntos hiperirritables presentes en el musculo esquelético y
asociados a ndédulos palpables que puede haber dentro de las bandas tensas.
Cuando estos son mecanicamente estimulados, se produce el dolor referido,

el cual puede ser local en el musculo o a distancia (34).

El dolor referido espontaneo, el dolor local ante la palpacién y el
reconocimiento de dolor referido como algo similar ante la compresion, se
asocid a PGMs activos (PGA), mientras que un dolor local y que no era familiar
a la compresion digital se determiné como PGMs latente (PGL). En caso, de

que el mismo musculo presentara ambos, se clasific6 como activo (35).



Para poder identificarlos, tendremos en cuenta los factores clinicos mas
relevantes que ocurren durante la estimulacién manual que son; mayor
sensibilidad en un punto de la banda tensa, respuesta local, dolor referido,
reproduccion o agravamiento espontaneo del dolor actual del PGA, limitacidon
del ROM debido a la banda tensa o al dolor del PG, cursar con debilidad sin

atrofia muscular o presentar sintomas vegetativos.

La exploracion fisica se realizd segun el procedimiento y criterios descritos
por Simons et al. en los musculos infraespinoso y redondo mayor, de manera

bilateral y con el jugador en sedestacién (36). Estos criterios son:

Identificar la banda tensa palpable si el musculo es accesible

2. Realizar una compresién digital sobre un nudo palpable de la banda
tensa para desencadenar dolor local

3. Reconocer el dolor referido en el nudo sensitivo como activo y

mediante signos

d. Umbral de dolor a la presion

El umbral de dolor a la presion, hace referencia a la minima estimulacién de
intensidad a la que el sujeto percibe dolor mecanico a la presién. Para
valorarla, se utilizdé el medidor de algometria por presion (pressure threshold
meter) (PPT), que proporciona un valor numérico de la sensibilidad dolorosa,
es decir, mide la presion minima de activacion muscular en kg/cm2. El
método (37) consiste en ejercer una presion constante con un aumento de la
presién ejercida de 1 kg/cm2 cada segundo sobre el vientre muscular. Se
realizaron 3 mediciones, con un intervalo de 30 segundos para realizar la
media entre los dos valores mas inferiores. La instruccién proporcionada a
los participantes, fue que tenian que determinar el momento en que

presentaban apenas una sensacién dolorosa para poder registrar dicho valor.

El procedimiento utilizado para su valoracion fue el siguiente (38):

1. Instruir previamente sobre la sefial de que es un estimulo doloroso

2. Localizar el centro del vientre muscular a valorar.

3. Colocar el dinamémetro perpendicular a él.

4. Incrementar la presidon progresivamente a un ritmo constante de 1 kg/cm2

hasta que el paciente perciba la sensacién dolorosa.



e. Cuestionario DASH

Los participantes rellenaron el cuestionario DASH (the Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand), adaptado al espafiol, acerca de la incapacidad del brazo,
hombro y mano. Consiste en 30 preguntas acerca de las dificultades durante
la realizacion de las actividades de la vida diaria y presenta una alta

confiabilidad test-retest principalmente en molestias del tren superior (39).

f. Desplazamiento anterior (DA) y espacio subacromial (ES)

Por ultimo, para la valoracién estructural, se ha utilizado el ecégrafo VSCAN-
Air (General Electrics) , para medir el desplazamiento anterior de la cabeza
humeral en reposo y el espacio subacromial de la articulacion glenohumeral.
Segun varios autores, esta herramienta se considera muy fiable incluso en

profesionales con Unicamente un minimo conocimiento de la ecografia (40).

Para medir el DA, participante comenzaba sentado y el ecdgrafo, se colocd
en la parte ventral del hombro para abarcar la distancia en mm entre la parte
superior de la apdfisis coracoides y la cortical del humero en posicién de
reposo (41). Luego, para evaluar el ES, la sonda se colocdé en corte
transversal en la regién anterior del hombro para medir en mm, la distancia

entre la superficie inferior del acromion y la cabeza humeral (42)

Los datos obtenidos en el presente estudio, se analizaron mediante el
programa estadistico SPSS version 29.0.1.0. para Windows, estableciendo un

nivel de confianza del 95% para el analisis de los resultados

Analisis descriptivo: en primer lugar, se realizé un analisis descriptivo de los

datos, en el que se utilizé el indice de tendencia central (media) y los indices
de dispersidn (desviacion estandar y minimo y maximo) para las variables

cuantitativas y la frecuencia para las variables cualitativas.

Analisis comparativo: dado el caracter de estudio piloto y el pequefio tamafio

muestral del grupo sintomatico, las variables cuantitativas se compararon
mediante pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney), y las variables

cualitativas se compararon mediante la prueba chi cuadrado.
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El analisis del estudio, incluye una muestra de 40 participantes; un 45% de
hombres (H) y un 55% de mujeres (M). En cuanto a los datos generales
obtenidos, encontramos que la edad media de los jugadores fue de 21,6 =
2,23 afos, el peso medio de 69,68 + 13,86 kg, la altura media de 174,3 £
9,87 cm y la media de los afos totales jugados de 6,98 + 3,29 afos.

Como se realizé una valoracion bilateral, la muestra final del estudié quedd
compuesta por un total de 80 hombros. La puntuacién media del cuestionario
DASH que se obtuvo, fue de 41,4 £ 11,93. Respecto a los participantes de
cada grupo, obtuvimos un grupo de 28 hombros con antecedentes de dolor
de hombro (G. Sintomatico) y otro grupo de 52 sin antecedentes de dolor (G.

Asintomatico).

Grupo asintomatico

El grupo asintomatico, estaba formado por 52 hombros; el 23,1% dominantes
(HD) y el 76,9% no dominantes (HND). En cuanto al sexo, un 42,3% fueron

de hombres (H) y un 57,7% de mujeres (M).

En cuanto a las medidas de movilidad, hemos obtenido de media en la RE un
rango de 79,37° £ 18,47 y en la RI de 71,149 + 13,73. La fuerza media
obtenida (F) fue de 11,04 = 3,8 kg en la RE y de 11,03 £ 4,2 kg en la RI.
Respecto a la valoracion de la sintomatologia, encontramos una puntuacion
del DASH de 40,1 £ 11,1 También se valoré al principal rotador interno; el
redondo mayor (RM) y el principal rotador externo; infraespinoso (In). Por un
lado, en la prueba de algometria (PPT), encontramos una media de 3,74 +
1,52 kg/cm? en el In y de 3,34 = 1,07 kg/cm? en el RM. Por otro lado, en la
palpacién de PGMs, encontramos que en el In un 46,2 % presentaban PGA,
un 34,6 % de PGL y un 19,2% no presentaba PGMs y, en el redondo mayor,
que un 65,4 % presentaban PGA, un 15,4% PGL y un 19,2% no presentaban
PGMs (NoPG). Por ultimo, en la valoracion estructural, hemos obtenido una
medida del ES de 10,63 £ 2,1 mm y del DA de -5,47 £+ 3,44 mm.
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Grupo sintomatico

El grupo sintomatico, estaba formado por 28 hombros dominantes (100%),

de los cuales un 50% eran de hombres y un 50% de mujeres.

En cuanto a las medidas de movilidad, hemos obtenido de media en la RE un
rango de 99,78° = 16,52 y en la RI de 66,93° + 14,02. La fuerza media
obtenida ha sido de 11,27 £ 3,47 kg en la RE y de 10,44 + 3,97 kg en RI. En
relacién a la valoracion de la sintomatologia, la puntuacidon del DASH fue de
43,82 += 13,19. Se valordé también en el principal rotador interno (RM) y
externo (In). Por un lado, en la prueba de algometria, se obtuvo una media
de 3,48 + 1,04 kg/cm? en el In y de 2,93 £+ 1,05 kg/cm? en el RM. Por otro,
en la palpacion de PGMs, se obtuvo en el In que un 35,7% presentaban PGA,
un 50% PGL y un 14,3% no presentaba PGMs y, en el RM, que un 60,7%
presentaba PGA, un 21,4 % PGL y un 17,9% no presentaba PGMs. Por ultimo,
se realizd la valoracidon estructural obteniendo en el ES una media de 10,44
£+ 1,64 mmyenel DAde -4,92 £ 5,28 mm.

Variables G. Asintomatico G. Sintomatico P valor
Dominancia (HD/HND) | 23,1%/76,9% 100%/0% < 0,001
Sexo (H/M) 42,3%/57,7% 50%/50% 0,509
Edad (afios) 21,35 + 2,26 22,07 + 2,12 0,15
Peso (kg) 70,95 + 15,25 67,3 £ 10,69 0,455
Altura (cm) 174,04 + 10,33 174,79 £ 9,13 0,992
Afos jugados 6,79 £ 3,15 7,32 £ 3,56 0,563
ROM RE (°) 79,370 + 18,47 99,780 + 16,52 < 0,001
ROM RI (°) 71,14 + 13,73 66,93 + 14,02 0,313

F RE (kg) 11,04 + 3,8 11,27 + 3,47 0,642

F RI (kg) 11,03 + 4,2 10,44 + 3,97 0,77
DASH 41,4 + 11,93 43,82 £ 13,19 0,172
PPT In (kg/cm?) 3,74 £ 1,52 3,48 + 1,04 0,576
PPT RM (kg/cm?) 3,34 =+ 1,07 2,93 £ 1,05 0,041
PGA/PGL/NoPG In (%) | 46,2/34,6/19,2 35,7/50/14,3 0,213
PGA/PGL/NoPG RM (%) | 65,4/15,4/19,2 60,7/21,4/17,9 0,603
ES (mm) 10,63 + 2,1 10,44 + 1,64 0,865
DA (mm) -5,47 + 3,44 -4,92 + 5,28 0,880
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Abreviaciones: D; dominante, ND; no dominante, H; hombre, M; mujer, ROM; rango de
movimiento, F; fuerza, RE; rotacion externa, RI; rotacion interna DASH (cuestionario adaptado
al espafiol; Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), PPT; algometria por presion, In;
infraespinoso, RM; redondo mayor, PGA; punto gatillo activo, PGL; punto gatillo latente, NoPG;
no presencia de puntos gatillo, ES; espacio subacromial, DA; desplazamiento anterior

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05) en
las variables demograficas entre ambos grupos, salvo para la dominancia. Al
realizar el andlisis comparativo entre grupos, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la dominancia del brazo (p < 0,001), ya
gue el 100% de los brazos sintomaticos eran dominantes, mientras que en el

grupo asintomatico solo lo eran un 23,1%.

Respecto a la funcionalidad del hombro, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,001) en el ROM de la RE del hombro
entre el G. sintomatico que tenia 99,78° + 16,52 y el G. asintomatico con
79,379 = 18,47. Sin embargo, no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,313) en el ROM de la RI entre el G.
sintomatico (66,93 + 14,02) y el asintomatico (71,14 £ 13,73) No se ha
encontrado una diferencia estadisticamente significativa en la medida de la
fuerza en rotadores externos (p = 0,642) y tampoco en rotadores internos (p
= 0,77) entre ambos grupos.

En relacidon a la sintomatologia, la prueba de algometria por presién no
presenta diferencias estadisticamente significativas en el infraespinoso (p =
0,576) entre ambos grupos. Sin embargo, si que presentd diferencias
estadisticamente significativas en el redondo mayor (p = 0,041) entre el G.
sintomatico (2,93 + 1,05 kg/cm?) y el G. asintomatico (3,34 + 1,07 kg/cm?).
Por otro lado, en la presencia de PGMs, no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en el infraespinoso (p = 213) ni en el redondo
mayor (p = 0,603) entre ambos grupos. En el cuestionario DASH, tampoco
se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,172) entre
el grupo sintomatico (43,82 + 13,19) y el asintomatico (43,82 + 13,19)

En ultimo lugar, en la valoracion estructural con ecografia, no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en la medida del ES (p = 0,865),

ni tampoco en la medida del DA (p = 0,880)
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El principal objetivo del estudio, fue describir y comparar la funcionalidad,
sintomatologia y estructura del hombro entre los jugadores de voleibol con y

sin antecedentes de dolor de hombro.

En el analisis comparativo de los resultados, se demostré un aumento
significativo de movilidad en la RE y un mayor umbral de dolor a la presiéon
en el redondo mayor en el grupo sintomatico respecto al grupo asintomatico.
En cambio, en el resto de pruebas funcionales (movilidad de RI y funcion de
los rotadores internos y externos), no se obtuvieron resultados significativos.
En la valoracidn de la sintomatologia, no se obtuvieron resultados destacables
en el umbral de dolor a la presion del infraespinoso, ni en la presencia de
PGMs en el infraespinoso y en el redondo mayor, ni en la puntuacién del
cuestionario DASH. Por ultimo, respecto a la estructura del hombro, tampoco
se encontraron resultados significativos en la medida del espacio subacromial

ni en la del desplazamiento anterior de la cabeza humeral.

Respecto a la bibliografia existente sobre la movilidad de jugadores de
voleibol con antecedentes de dolor de hombro, en varios estudios se
encontraron diferencias significativas entre el HD y el HND, en las que
declararon que el ROM de RI fue menor (20, 41) y el ROM de RE mayor (42,
43, 44). En una revisidn sistematica, sin embargo, se concluy6 que, en el
voleibol, podria no estar asociado al dolor de hombro, sino ser una causa
anatémica debido a los movimientos repetitivos (44). Otros autores, también
encontraron un aumento del ROM de RE en el HD en los jugadores de voleibol
asintomaticos (43), en lanzadores (4) y en jugadores de balonmano (42). Sin
embargo, hay que tener en cuenta que los resultados obtenidos varian en
funcidn de si la valoracion fue realizada de manera activa o pasiva. Por otro
lado, varios de estos estudios, incluyeron la valoracién del ROM total,
declarando que habia resultados significativos entre ambos grupos (41, 42,
43). Aun asi, muchos autores declaran la necesidad de investigar la movilidad

de hombro en diferentes posiciones durante el gesto de ataque (45).

En cuanto a la sintomatologia, la evidencia de la PPT resulta limitada dado
que no hay muchos estudios previos (46). Algunos autores, indicaron que

podria no haber apenas diferencias en la musculatura entre ambos grupos y
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que la disfuncidon muscular podria constituir a menudo un estado asintomatico
(28). En relacion a la presencia de PGMs, estudios previos han sugerido que
puedan causar debilidad funcional, reduccion del ROM y dolor (27), a
diferencia de los resultados de este estudio. Sin embargo, no se han realizado
todavia estudios con evidencia significativa que demuestre esta relacién. Por
ultimo, no se obtuvieron resultados significativos en el cuestionario DASH,
aunque en otros deportes por encima de la cabeza, se ha relacionado la
presencia de dolor en jugadores con puntuaciones mas altas (47).

Respecto a la fuerza, en estudios previos sobre atletas que realizan
actividades por encima de la cabeza, se ha observado que la fuerza en el HD,
tiende a aumentar hacia la RI y a disminuir hacia la RE (48, 44, 49). La
mayoria, realizaron la valoracion también en 90° de abduccidn, sin embargo,
a diferencia de nuestro estudio, muchos fueron valorados de manera
isocinética. También hubo un estudio que declaré que la fuerza de RI era
superior en el HD respecto del ND independientemente del estado previo de
lesion (50, 51) y, en este caso, la medicién se realizd en 2 velocidades
diferentes. Dada la controversia de la literatura revisada y la complejidad del
gesto deportivo, se considera que seria mas razonable evaluar la fuerza en
condiciones isocinéticas que isométricas, asi como valorarla a altas
velocidades angulares y en varios rangos de movimiento, relacionados con el

movimiento de ataque.

En referencia a la valoracién estructural, un estudio previo informé sobre una
reduccion del ES en el HD de jugadores por encima de la cabeza pero, a
diferencia de nuestro estudio, esta valoracion se realizé en posicidn neutra y
en 45 y 60° de abduccién activa (52). Aun asi, son escasos los estudios que
han valorado la relacion entre un ES disminuido con el dolor de hombro, y no
existen resultados concluyentes (26). Respecto al desplazamiento anterior de
la cabeza humeral, un estudio midid la posicién adelantada del hombro en
jugadores con dolor mediante una cinta métrica, cuantificando la distancia
entre el borde posterior del acromion y la camilla. El resultado obtenido, fue
gue el HD se encontraba en una posicion mas adelantada respecto al ND, a

diferencia de lo obtenido en este estudio (50).

Por ultimo, en base a los resultados obtenidos, se sugiere que futuros

estudios realicen protocolos de prevencion para mejorar el exceso de ROM de
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RE y el umbral de dolor a la presién de la musculatura, y que muestren su
efectividad respecto al dolor de hombro en jugadores de voleibol. Algunos
autores, destacan la importancia de trabajar el sistema neuromuscular con
ejercicios de control motor y propiocepcién (53) para mejorar el exceso de
RE (20). Por otro lado, otros estudios consideran esencial incluir un
entrenamiento especifico de la musculatura escapular y del manguito rotador
en diferentes posiciones de elevacion, requeridas durante el gesto deportivo,
con peso libre o con Theraband (22, 54, 55), y combinarlo con estiramientos

activos y pasivos y con un control dindmico del nuevo rango conseguido (56)

A la hora de realizar el estudio, nos hemos encontrado con varias limitaciones.
En primer lugar, al tratarse de un estudio piloto, los resultados no pueden ser
extrapolables al resto de la poblacién, dado que no se ha realizado un calculo
del tamafo muestral. Sin embargo, pueden ser utilizados de cara a futuras
investigaciones. Por otro lado, en relacion a las pruebas realizadas, resulta
relevante destacar que no se ha podido medir a todos los jugadores en las
mismas condiciones. Todos han sido valorados antes de comenzar un
entrenamiento o actividad fisica para que esta no influyera en el resultado,
pero no se ha podido controlar factores como la carga o frecuencia de

entrenamientos previos.

Por ultimo, cabe destacar la gran controversia presente en la bibliografia. La
mayoria de estudios, han investigado sobre equipos con una determinada
edad, sexo, nivel de rendimiento...a diferencia de otros, como este, en los
que se ha optado por utilizar una muestra mas variable. Sin embargo, aunque
en el estudio se han encontrado posibles diferencias anatdémicas, no se ha
podido demostrar que estas tengan relacidon con antecedentes previos de
dolor de hombro. Por ello, todavia se ve necesaria mayor investigacion que
utilice un tamano muestral mayor o un grupo de jugadores mas especifico,
para poder investigar la relacién del dolor de hombro con las caracteristicas
individuales de los jugadores. Ademas, hay muchos estudios que engloban
deportes por encima de la cabeza, por lo que se considera necesaria también
la existencia de estudios que investiguen diferencias funcionales,

estructurales y de sintomatologia especificamente para jugadores de voleibol.
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El objetivo principal del estudio, era describir y comparar la funcionalidad,
sintomatologia y estructura del hombro entre jugadores de voleibol con y sin
antecedentes de dolor de hombro, mediante la evaluacién de las siguientes
variables; la movilidad y fuerza de la rotacién externa e interna, el umbral de
dolor a la presion y la presencia de puntos gatillo miofasciales del
infraespinoso y del redondo mayor, la puntuacion del cuestionario DASH y la
medida ecografica del espacio subacromial y del desplazamiento anterior

En relacidn a estos objetivos, planteados inicialmente en el estudio, los
resultados obtenidos parecen indicar que los jugadores con antecedentes de
dolor de hombro, presentan una mayor movilidad de RE respecto a los
jugadores sin antecedentes de dolor de hombro. Sin embargo, en este estudio
no se han encontrado diferencias significativas ni en la movilidad de RI ni en

la fuerza de los rotadores entre el grupo sintomatico y asintomatico.

Por otra parte, los resultados sugieren que haya un mayor umbral de dolor a
la presién en el redondo mayor, en jugadores con antecedentes de dolor de
hombro, respecto al grupo sin antecedentes. En cambio, el PPT del
infraespinoso y la presencia de puntos gatillo miofasciales en el infraespinoso

y el redondo mayor, ho mostraron cambios significativos entre ambos grupos.

Por ultimo, tampoco se obtuvieron resultados significativos en la puntuacién
del cuestionario DASH ni en las medidas ecograficas (desplazamiento anterior

y espacio subacromial) realizadas entre ambos grupos.

Sin embargo, debido a las limitaciones del estudio y la controversia presente
con la literatura actual, se considera necesaria mayor investigacion que
confirme y demuestre nuestros hallazgos. Ademas, dada la heterogeneidad
de la muestra de muchos estudios, se sugiere que otros autores investiguen

a grupos de jugadores con caracteristicas mas homogéneas y similares
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consentimiento para el acceso y utilizacién de mis datos conforme se estipula

en la hoja de informacién que se me ha entregado

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque

lo que proceda)
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del

participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente mencionado

Firma del

Investigador:

Fecha:
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