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Capitulo 1. Introduccion

En el afio 2015 en el club de rugby amateur Lombate#d Club se realizé una
evaluacion postural estética en grilla y FMS autfaglores de plantel superior de rugby
amateur, a fines del afio 2016 habia 11 jugadom®dps con diagnostico de hernia
deportiva.

Esta lesion fue la méas prevalente del 2016 en ébgtantel, imposibilitando
realizar actividad deportiva a los jugadores, yagmian gran dolor e impotencia para
realizar el gesto deportivo.

Dichas evaluaciones nos dieron datos posturaléisxdbilidad y datos de
estabilidad y fuerza de CORE, esto se relaciondasfactores de riesgo intrinsecos de
la hernia deportiva, ya que una falta de estaluilidiuerza de Core y un acortamiento de
los aductores y musculos de la regién pelvianaigéohiperlordosis nos generan una
desbalance dinamico y estatico produciendo maysida en la zona inguinal y
generando dicha lesion.

El objetivo de esta tesis sera analizar, identifjcaxaminar los resultados de las
evaluaciones con la posterior lesion de los mismosde los resultados de los jugadores
posteriormente herniados coinciden con la malayaandn en las evaluaciones, teniendo
una relacion directa con los factores de riesgpipsode la hernia deportiva.

Palabras Clave
Hernia deportiva, cadenas musculares, CORE, desfgatauscular, fuerza,

estabilidad



Capitulo 2. Planteo del Problema
Tema
Factores de riesgo intrinsecos de hernia depatijagadores de rugby.
Pregunta

¢, Cuales son los factores de riesgo intrinsecosiessen los jugadores de rugby
amateur que tuvieron hernia deportiva?

Objetivos Generales

Analizar factores de riesgo intrinsecos de herafdiva.

Objetivos Especificos

Examinar la flexibilidad de las cadenas musculasigbilidad y fuerza del CORE en

jugadores de rugby amateurs.



Capitulo 3. Justificacion
Esta tesis esta dirigida a analizar los resultdeodistintas evaluaciones realizadas en el
club lomas de rugby amateurs, en el ultimo afioreplantel de 40 jugadores, 11 fueron
operados por esta Lesion.
En el afio 2015 se realizé una evaluacion poststatiea y FMS a 40 jugadores de
plantel superior de rugby amateur que jugaron dd@ampeonato y a fin del afio 2016
habia 11 jugadores operados con diagnéstico deahdgportiva.
Esta patologia cada vez es mas frecuente en g} yugi el futbol ya que son deportes
con cambios de direccion y esfuerzos altas veldeisladonde un desequilibrio postural,
como acortamientos o desbalance entre cadenas lamescseria un factor determinante,
también la debilidad abdominal es factores preattisptes para dicha lesion.
Analizando y comparando dichos resultados de lakiagiones con los factores de
riesgo detectados de la hernia deportiva podremmoearain programa de entrenamiento
preventivo para asi bajar la incidencia de lesiémejorar ciertas capacidades

biomotoras.



Capitulo 4. Estado del Arte
Durante los ultimos afios en el deporte se vieserehndo que los jugadores con
pubalgia y mas precisamente con hernias depomiviaguinales son cada vez mas , en
1992 se Introdujo el término "sport hernia" y desd®nces se han publicado bajo esta
denominacion gran variedad de lesiones (herniastdis o indirectas, desgarros de la
fascia transversal o de la aponeurosis del oblcayor, etc.) con sutura, con mallas
protésicas, por via abierta o laparoscopica infreeqeritoneal).(Alycha P, Lovell 1992).
Las fuerzas que operan sobre la ingle en aquedijpsrtes en que se varia bruscamente la
direccion y velocidad de la carrera o se impuldzaédn con los pies, puede conducir a
lesiones diversas de la region con compromiso sk concurrente de fascias,
tendones, musculos o articulaciones; asi, la heelideportista no seria una entidad
individual sino parte de un complejo lesional quege involucrar a otros elementos de
la region inguino-crural. En nuestra opinion, Ipmsion "hernia del deportista” es
apropiada ya que alude a una debilidad de la @dyédminal e inguinal (Santilli, 2009).
La hipotonia, falta de fuerza abdominal y una hgudosis donde los isquiotibiales estan
acortados y los aductores acortados y mas fuetesg todo en relacion a la funcion del
gluteo mediano) producen un desbalance musculatedsiendo asi los factores de riesgo
de las pubalgias (Busquet 199).
se evalud un grupo enfermo y un grupo control camih deportiva y se demostré que
los oblicuos del abdomen del lado afectado resaritirs mas debilitados y también
mostraron mayor recuperacion después de hernibgpédserta con malla y ejercicios de

rehabilitacion (Hemingway A, 2003).
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El desbalance de fuerzas que ejercen sobre el jmghistisculos aductores en relacion
con los rectos anteriores y oblicuos del abdomenndendomeno que avala las recientes

denominaciones de hernia inguinal o deportiva (Mgrg Conde 2007).



Capitulo 5. Marco Teorico
Caracteristicas del Rugby
El Rugby es un deporte de contacto en equipo naeidaglaterra, donde tomé ese
nombre a partir de las reglas del fatbol elaboraaes| colegio de la ciudad de Rugby
(Rugby School) en el siglo XIX. Hoy en dia se picectasi en todos los paises del
mundo, los partidos duran 80 minutos, dos tiem@o4Qdminutos y los equipos son de 15
integrantes.
Posee plataformas como el scrum que es, una flertaaciones mas reconocibles del
rugby, es una puja frente a frente, de un grupeada equipo formado por un maximo de
ocho y un minimo de tres jugadores en tres lirp#sse enfrentan agazapados y asidos
entre si, para comenzar a empujar con el fin denabtel balén que ha sido lanzado en
medio de ellos y sin tocarlo con la mano.
Otra es el Line Out Cuando el balén, o el jugadmr lg lleva, salen del campo por la
linea de Touch, el juego se reinicia mediante guesae banda llamado Line Out que
debe arrojarse recto y superando la linea ubicatteca metros campo adentro del touch
entre dos hileras de jugadores, una de cada eyw@pparadas por una distancia de un
metro. Los jugadores deben saltar para obtenesitdgy pudiendo ser impulsados y
sostenidos por sus comparieros.
Es un deporte de contacto donde para jugarlo ssi@wina capacidad y resistencia
aerobica. Fuerza muscular, flexibilidad, estabdidaticular, coordinacion neuromuscular
y velocidad, en él se realizan tanto gestos exyiesy dinamicos como estaticos e

isométricos.



Las lesiones mas frecuentes son lesiones de radidlao y hombro casi siempre por
traumas directos, también en el Gltimo tiempo hedn@as lesiones cervicales producto
del scrum.

En el rugby existen distintos tipos de gestos defms y al ser un deporte de contacto
fisico, genera una gran tension en todos los masgutequiere de una gran estabilidad
lumbo pélvica y del CORE muy importante. Los mo@ntds que se realizan seran
combinados, dindmicos, estaticos y combinados gdaracciones musculares seran
concéntricas, excéntricas e isométricas, esta ¢@uidin de movimientos y tipos de
contracciones nos generan distintos tipos de daested musculares y posturales.
También los cambios de direcciones son muy hak#uatonstantes, variando de ritmo e
intensidad, acelerando y desacelerando. La fléd#ullpara realizar un gesto deportivo
sera importantisima ya que nos permitira realizavimientos globales y armoniosos.
Pubalgia

La pubalgia es la denominacién genérica de una derlesiones que afectan a diferentes
grupos musculares de la zona inguinal y que matgfirecon dolor en el pubis.

Entre ellas destaca la denominada pubalgia delriggag que es una tendinitis que puede
afectar a la insercion en la zona ilio-pubianacdealbdominales o el muslo, y que se
clasifica del siguiente modo:

. Alta: si afecta a los rectos anteriores (abdolas)a

. Baja: la tendinitis se produce en los aductats;tando con mayor frecuencia al
aductor medio.

. Mixta: cuando interesa a ambos grupos musculares.
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La pubalgia se suele producir por una sobrecargauar causada por un sobreesfuerzo
de movimientos repetitivos o continuados propiotadaactica diaria del deporte al
maximo rendimiento.
En el caso de los futbolistas, el golpeo del b&dércambios de direccion en el regate, los
movimientos forzados, los saltos con caidas desensagla, los cambios de velocidad y
las constantes frenadas, asi como el exceso dégsagisputados son factores que
pueden desencadenar este tipo de lesién. Por sapuea mala preparacion fisica o no
haber calentado correctamente antes de la pragpmativa son factores que pueden
favorecer su aparicion.
El sintoma principal de este grupo de lesiones dsler que se produce en la zona
inguinal o la parte baja del abdomen, que se agudin el paso de los dias y se irradia
hacia el musculo. En el momento inicial de pubadjjidolor aparece después del
entrenamiento o de la actividad fisica intensap h@ego comienza a sentirse en el
transcurso de la misma y posteriormente nada ndarla, impidiendo continuarla.
En su fase més aguda el dolor es continuo y seedieiuso cuando se esta en reposo,
impidiendo la realizacion de movimientos tan simpmiemo el de cruzar las piernas y
afectando de forma muy negativa a la calidad da ¢&l paciente.
Hernia Deportiva
Es un término utilizado para describir un tipodesile la ingle que puede estar
provocado por dafios en los tejidos blandos (musctdscia, ligamentos y tendones) de
la ingle también esta asociado a factores postucalmo desequilibrios o acortamiento

de cadenas muscular, debilidad de la pared abdbmmatas técnicas de carrera
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Los sintomas de la hernia deportiva incluyen ebdotonico de la ingle, a menudo en
ambas, que se acentua con el ejercicio, la tos edtornudos. También se puede
experimentar dolor en la pelvis o en el escrotosaésticulos. El dolor suele acentuarse
con el tiempo.
La hernia deportiva es un problema complejo. Skegige en atletas que practican
deportes que implican movimientos repetitivos de guelta, como el rugby el fatbol o
el tenis. Estos movimientos provocan tension erofe de la ingle, donde se unen los
musculos de la parte inferior del abdomen, el mydéopelvis. El trastorno suele
empeorar con el tiempo, ya que los movimientostitepes dafan los tejidos blandos de
la ingle.
Una hernia deportiva ocurre cuando hay un debilgato de los musculos o los tendones
en una region delgada de la pared abdominal. Ungwe haya habido un esfuerzo
excesivo, ocurre un desgarre muscular dentro ohglle. El esfuerzo excesivo ocurre por
un desbalance muscular. Los musculos oblicuosseetan en el pubis en la ingle. Al
contraerse, tiran hacia arriba al pubis con ladiey la rotacion del tronco. Los
musculos aductores también se insertan en el dudssnudsculos tiran al pubis desde
abajo al mover el fémur hacia la parte media detp Cuando los masculos oblicuos y
los aductores se contraen al mismo tiempo, se peodin desbalance de fuerzas. Y ya
gue los atletas suelen centrarse en fortalecearta jferior del cuerpo mas que el
tronco, los musculos aductores son tipicamentefuedtes. Como consecuencia los

musculos oblicuos mas débiles se desgarran, g@tado es una hernia deportiva.
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La hernia del deportista 0 “sportmen’s hernia” sagllicarse a veces como un término
generalizado para referirse al dolor pubico o inguiAungue se conceda el término
hernia, no se localiza una hernia inguinal completademas comparte los mecanismos
lesionales de la pubalgia clasica (la anteriormdagerita, la que envuelve las estructuras
musculo-esqueléticas).
La patogénesis de la hernia del deportista se mdélsgoor sobreuso, por el aumento de
fuerzas de cizalla a través de la hemipelvis, ygbdeesequilibrio entre la fuerza,
flexibilidad, resistencia y coordinacion entre lagoulatura abdominal inferior y
aductora de la cadera, causando la pérdida delestdvotacional de la pared
abdominal Pero su principal caracteristica, eda@pared abdominal posterior se
encuentra debilitada, resultando una afeccién &skda transversa formada por la
porcion medial del oblicuo interno y el transvedsbabdomen . Se han identificado
algunos factores de riesgo predisponentes a $efmia del deportista. Estos incluyen la
reduccidn del rango de movimiento de la caderarésiabrotacion externa como interna),
inadecuado balance muscular de la pelvis, discoép@n la longitud de los miembros
inferiores, pero sobre todo influye la restriccd® rango de movimiento de la cadera, ya
gue se producen incrementos de fuerza anormatelaagb de la sinfisis del pubis.
Descritas las caracteristicas de cada una detida@®es clinicas méas prevalentes dentro
de lo que engloba la pubalgia, y la influenciaakefactores anatomobiomecénicos, y
toda la relacién que existe entre todas ellas, poddlegar a la conclusiéon de que el
dolor inguinal o pubico se corresponde con unal@gi® donde coexisten multitud de

factores. La sinfisis del pubis es el punto doedae la mayoria de las fuerzas tanto
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ascendentes como descendentes procedentes decldatura que se inserta en ella. Y es
en ese punto donde las tensiones de esta museulaglicada, provocan desequilibrios
y, en definitiva, la patologia de dolor en la ingle
Mecanismo Lesional
Los mecanismos responsables del dolor inguinabicpfison gestos repetitivos,
cambios repentinos de ritmo, velocidad y direcceam giros bruscos. La biomecénica
de la pelvis se ve influenciada por la accion deta abdominal, el transverso y los tres
aductores, que actian de manera tangencial y ga oiedida antagoénica, que resulta
esencial para la estabilidad de la base anterita pelvis. Esto quiere decir, que el recto
abdominal crea una tension supero posterior, naigmfue los aductores crean una
tension inferoanterior.

Por lo que la alteracion o lesién tanto de la psufeerior o inferior, conduce a fuerzas
biomecénicas anormales, provocando una inestatitidescular entre el recto abdominal
y aductores. Dentro de los mecanismos responsaélieslesion, seran las fuertes fuerzas
de cizalla a través de la sinfisis del pubis yrotele la pelvis, especialmente si existe
un desequilibrio muscular, como es el caso de temes aductores de cadera potentes y

abdominales débiles).



12

Capitulo 5. Factores de Riesgo Intrinsecos
Flexibilidad de las cadenas musculares
Aunque existen pocos datos recogidos acerca dadtmges de riesgo de la lesion en la
ingle, algunos autores han descrito posibles fastque contribuyan a padecer este tipo
de lesion. Una reduccion de ROM de abduccién dereaglel rango total de la rotacion
de la cadera se han informado como factores dgorigs la lesion. Otro factor de riesgo
gue es importante, es la reduccion de la fuerzadaductores de la cadera, ya que
puede provocar distensiones en los aductores. Aglamilo a la falta de fuerza de los
aductores, se le afiade también la falta de potendias abductores, este desequilibrio
muscular puede predisponer a tener una lesionriauos factores de riesgo
relacionados con las estructuras musculo-esquatétic la region del pubis son de
interés primordial en el dolor inguinal.

Las relaciones anatémicas seran la composicionppdicion de las fibras del musculo
aductor largo en la insercion en el pubis, la dgpon de las fibras inferiores del
musculo oblicuo interno y de la parte inferior deponeurosis del transverso del
abdomen y el conducto inguinal.

Las relaciones de las estructuras de los tejitboglbs por delante de la sinfisis del
pubis. Con respecto al primer punto, se ha infooack la insercion del aductor largo es
tendinosa, pero existen fibras musculares en larSaje profunda de su fijacion a nivel
del pubis, incluso en un porcentaje mayor de fibmasculares que tendinosas. La
proporcion segun estudios es de 62% fibras mus=a1iaB8% fibras tendinosas. la

relacion entre el recto abdominal y aductor largivel de la sinfisis del pubis es directa.
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se observo que el aductor largo se une a los sefidpsulares de la sinfisis del pubis, al
igual que ocurre con el recto abdominal, por lo sgienuestra que existe una continuidad
entre las inserciones de estos dos musculos adeJal sinfisis del pubis.

También se asocia la falta de estabilidad abdompnadiucto de una hipotonia del
transverso del abdomen y una hiperlordosis lumbade los isquitotibilales producirian
una alteracion biomecanica de la pelvis.

Biomecanica de la Pelvis

En dinamica, a nivel de la pelvis se generan dasaimes opuestas debido a que un
miembro inferior esta en apoyo y el otro en oslac

Biomecéanicamente, a nivel de la pelvis sucedegoisite:

Por un lado, tenemos el sacro, que forma parteaedo y acompafa al raquis en el
movimiento de la columna lumbar. La gravedad awido, de la cabeza y de los
miembros superiores se transmite a través delgadilgga hasta el L4. A este nivel,
encontramos un mecanismo de amortiguacion, queganpos considerar integrado en la
cintura pélvica. Esta constituido por los discdenvertebrales L4/L5, L5/ S1y los
ligamentos iliolumbares. Estos ligamentos van désslapofisis transversas de L4 y L5
hasta las crestas iliacas y de L5 hasta la pattei@nde la articulacion sacroiliaca.
Durante la carrera o el salto, los miembros infes@ropulsan la pelvis y ésta, a su vez,
arrastra el tronco hacia adelante. Los ligamefitdambares son los encargados de
frenar esta inercia y de limitar los movimientodaleolumna lumbar en inclinacién
lateral y el flexo-extension. A su vez, el sacr@adeula con L5 a través de la bisagra

lumbosacra. L5 tiene movimiento de flexo-extengidateroflexion-rotacion. El sacro
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equilibra la columna lumbar con sus propios mowittae de extension-flexion opuestos
a los de la columna lumbar (que realiza a travasdgie transversal que pasa a nivel de
S2) y de torsion, con los que compensa los movimgete inclinacion lateral y rotacion.
La torsion puede ser a derecha o izquierda solagwera de los dos ejes oblicuos, que
también pasan a nivel de S2.

Por otro lado, tenemos los iliacos, que son aa@ss por los movimientos de los
miembros inferiores y que a su vez arrastran larsoh lumbar a través de la tension
sobre los ligamentos iliolumbares. El iliaco septhema respecto al sacro alrededor del eje
axial, que se encuentra a nivel de S3 y tiene dngmientos: rotacion anterior y
rotacion posterior.

A cada paso, durante la carrera, la coxo-femaadelvis y la columna lumbar se
mueven arrastradas por el movimiento que genesemiembros inferiores, sus
movimientos son mecanicamente indisociables. Elimewnto de flexion de la coxo-
femoral va acompafiado de una retroversion péhab&dd a la tension de los masculos
posteriores extensores y a su vez acompafada dkexida lumbar (actitud cifotica). La
extension coxo-femoral, por la tension de los miascanteriores flexores, ocasiona una
anteversion pélvica y una flexion lumbar (actitactibtica).

Cualquier limitacion en el movimiento de la colunmabar afecta al movimiento coxo-
femoral y cualquier disfuncion coxo-femoral impelenovimiento lumbar.

A nivel de las articulaciones sacro iliacas es s@t@e que se conserven los micro

movimientos del sacro y el iliaco entre si. Cuaqdisfuncion en estas articulaciones
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dificulta la funcion dinamica de la cintura pelvéamfectando a la region lumbar y al
miembro inferior.

A nivel de las articulaciones sacroiliacas, losnmacovimientos de la pelvis en
anteversion y retroversion, se traducen en do®tws opuestas, ya que, en dindmica, el
miembro anterior receptor va en flexion y el miemposterior va en extension,
ejerciendo cada uno sobre su iliaco una fuerzasaweocasionando por tension
movimientos de rotacion anterior y posterior deili@€os respecto al sacro. A su vez, el
sacro realiza sus propios movimientos de flexoresiéa y torsidn entre los iliacos,
siguiendo los movimientos de la columna lumbar.

Los ligamentos iliolumbares unen el movimiento d@as segmentos. Si la pelvis fuera
una estructura rigida, no resistiria estas torsiomeersas repetidas. Las articulaciones
sacroiliacas son las encargadas de absorber estiasés y el sistema ligamentario que
mantiene el sacro entre los iliacos, hace posgiefancion.

CORE: Funcion Estabilizadora

La tendencia mecanica es que la pelvis basculéetsshal hacia la anteversion, es decir,
gue el pubis caiga hacia abajo, la zona lumbaceetaé un poco mas y la pared
abdominal aparezca débil e incluso dilatada hameaf motora.

La causa, ademas de un pobre control posturahsilpmente la falta de fuerza
estabilizadora de los musculos del Core en esedt@uibre la cadera. Posiblemente ya
hagas multitud de ejercicios de abdominales, pesitbfemente... no sirvan de mucho.
Tradicionalmente se han trabajo los musculos ahales por su funcion anatomica; la

flexién, rotacion e inclinacion lateral, sin embargabemos que esta no es la realidad
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mecanica, ya que, desde un punto de vista kinggomidlos musculos del Core no estan
ahi para producir movimientos, sino todo lo comirasu verdadera funcion es que no se
produzca movimiento. El objetivo de los musculosadegared abdominal tiene una
mision estabilizadora, incluso en los movimientmgwhicos. Los musculos del Core
actian en una sinergia de movimientos coordinadmsgontrolar la pelvis y el raquis
principalmente, lo mantienen dentro de los rangosidvimientos Optimos para generar
las mejores palancas y fulcros (puntos de apoyareiones donde participan grandes
cadenas musculares.

Cuando hacemos una sentadilla, por ejemplo, nod&demos sentir como se implican
los cuadriceps y gluteos, sino que debemos obseovan éstos potentes musculos de la
dindmica, son capaces mover grandes cargas geagiegs adecuada estabilizacion de
cadera y columna. Si observamos la accién de Iesuhds del tronco en estos ejercicios
basicos, rapidamente concluimos que generan undggeza pero de forma isométrica
con el objetivo de fijar la pelvis y columna en samangos de movimiento adecuados, su
objetivo no es moverlas, sino frenar su movimiemtigntan fijarlas evitando que el resto
de palancas lleguen a modificarlas, el objetivdisgoner a la cadera en una posicion
neutra y la columna en la posicion anatémica todgbsible, en cuando la cadera
bascula y se dispone en una retroversion excedewagompana una pérdida de la
curvatura lumbar, los masculos del Core han persiidbatalla disminuyendo

significativamente la capacidad estabilizadora.
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FMS: Evaluacion Funcional
Las evaluaciones que se realizan en el momentoedsompeticion suelen ser analiticas,
sin considerar a la perfeccion o la eficienciardelimiento funcional subyacente. Un
factor importante en la prevencion de lesionepgf@ mejorar el rendimiento, es
identificar rapidamente los déficits en la movitidala estabilidad debido a sus
influencias en la creacion de programas motoresaalos a lo largo de la cadena
cinética. La complejidad del sistema de enlaceticméace que la evaluacion de las
debilidades utilizando métodos convencionales géal.d
El “Functional Movement Screen” (FMS), fue desdaad para valorar y clasificar los
patrones de movimiento de los atletas de secundarl®98, mediante un sistema simple
y clasificado de apreciacion de movimiento, ncagistiencién diagnosticar o medir el
movimiento aislado de una articulacion; si se td&tanedir aisladamente, se sobrestima
el patron. Un patron de movimiento fundamentalresnovimiento basico utilizado para
probar simultaneamente la amplitud de movimier@@gtabilidad y el equilibrio. El
examen requiere la fuerza muscular, la flexibilidacdamplitud de movimiento, la
coordinacion, el equilibrio y la propiocepcion calrfin de completar con éxito siete
patrones fundamentales.
El atleta se califica de O(cero) a 3 (tres) en eadade los siete patrones de movimiento
con una puntuacion de 3 se considera normal. Cuasdaovimientos de las pruebas
imitan movimientos atléticos, es mera coincidenElasistema no es una herramienta de

entrenamiento, ni de competicion.
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EL FMS expone disfuncion, dolor o ambos dentroodeplatrones de movimiento.
Aquellos con puntaje bajo en su valoracion estamds patrones de movimiento
compensatorios durante las actividades diariasst8s compensaciones contindan, se
refuerzan, lo que lleva a una mala biomecanicasjbpEmente contribuird a futuras
lesiones.
También se utiliza mucho para evaluar el CORE,ugen todos los ejercicios se
reclutara el control y estabilidad del CORE si¢iem buen control abdominal y una
buena estabilidad lumbopelvica tendra buenos eetndt como también una correcta
flexibilidad articular y muscular.
Evaluacién Postural
La postura corporal equilibrada cosiste en la atii@ del cuerpo con una eficiencia
fisioldgica, biomecénica, lo que reduce al streselyrecargas ejercidas sobre el sistema
de sustentacion, por los efectos de la gravedad.
En la postura correcta, la linea de gravedad pasaés de los ejes de todas las
articulaciones con los segmentos corporales alowaerticalmente. La cabeza, el
tronco, los hombros y la cintura pélvica son lggsentos mas importantes que deben
estar en equilibrio muscular y mecéanico.
La raza humana presenta la capacidad de ajustajustar diferentes posturas, con el fin
de garantizar la estabilidad corporal estaticanpmtica en diferentes situaciones en las
cuales las fuerzas que interactian intentan satendener el cuerpo en equilibrio

postural. Esta habilidad corporal del ser humarpehenite alcanzar metas de orden
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funcional para interactuar con el medio que rodatisfacer sus necesidades y responder
a los retos que demandan el diario vivir.

Numerosos estudios han demostrado que factores ledneoencia, las expresiones
previas, en el entrenamiento y las caracteristnzigiduales, influyen
considerablemente en las respuestas de ajusteglostu

Una deficiencia estructural y funcional de alg(stesna corporal, la falta de actividad
fisica y los antecedentes personales entre oodastores determinantes que en
detrimento de la capacidad de respuesta para eangerecuperar el equilibrio en una

situacion.
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Factores que Alteran la Postura
Son muchos factores que influyen en la postura cerammento en la introduccion, pero
todos se relacionan entre si. Muchos de ellos pugeeerar, acentuar o conducir
diferencias de alineacion postural,
La clasificacion para facilitar el analisis postieadentificar las posibles causas de estas

alteraciones posturales son:

. Hereditarios
. Fisicos

. Psicolégicos
. Contextuales

El andlisis de las alteraciones posturales ser:

1.- historial clinica:

2.-valoracion postural en cuatro planos: planorartdateral izquierdo, lateral derecho y
plano posterior.

La historia clinica se tomaran los datos del paeieamo nombre, sexo, profesion, fecha
de nacimiento, edad, direccion, teléfonos, pesilg, tantecedentes patoldgicos,
enfermedades actuales como diabetes o hipertepsiétie preguntara el grado del dolor,
y donde se localiza.

Valoracion de las alteraciones posturales:

El material que se requiere para el examen postaraluna cuadricula de tamafo del
cuerpo humano, una plomada, una mesa de explonasidinanas. La hoja cuadricula

estara en una pared pegada y la plomada colgaglaeho al frente para que el paciente
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se coloque atras de la plomada en las diferenwsipoes que le indique el
fisioterapeuta.

Lo que debemos observar en posicion de bipedestaniél plano posterior:

Se realiza la valoracion cefalocaudal, el exploradima como referencia la linea media
de la cuadricula y la cuerda de la plomada y ladaude la plomada.

Lo que debemos observar:

. Inclinacién hacia uno de los lados, de un segmeaitporal o todo el cuerpo del

usuario y ver si se acompafa de una rotacion.

. Hombros nivelados y simetria de la masa musciddos muasculos trapecio.

. Escapulas aladas, en aduccion, elevadas o dépsnsimétricas o asimétricas.

. Alineacion rectilinea de la columna vertebravalra con ayuda de la linea de la
plomada

. Nivelacién de las espinas iliacas.

. Nivelacion de los pliegues gluteos

. Rodilla, nivel de los pliegues popliteos

. Tamarfio y simetria de las pantorrillas

. Alineacién de los tobillos
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PLANO DE LA VISTA LATERAL (derecha e izquierda)
En este plano se estudian las curvas fisiologieda dolumna vertebral, las condiciones
de la linea de la plomada que sigue la proyecasbejd de la gravedad divide el cuerpo
en dos mitades: anterior y posterior. Esta lindee dke cruzar por el conducto auditivo
externo, el acromion y el trocanter mayor, y pagaadmente por delante del eje articular

de la rodilla y el maléolo del peroné.

. Posicién de la cabeza respecto a linea de refaren
. Posicién de los hombros, si hay proyeccion hadieante,
. Estudio de las curvas fisiologicas de la columex@ebral: lordosis cervical y

lumbar y cifosis toracica.

. Alineacion y forma del térax
. Abdomen prominente
. Rodillas en posicion neutra

. Altura y alineacion de la boveda plantar.
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PLANO ANTERIOR
El propoésito del analisis postural en vista de€enot es corroborar el registro del estudio
de la vista posterior y analisis de los segmentesmp son finalmente observables en las

otras vistas.

. Cabeza alineada con respecto al térax

. Simetria facial

. Nivelacién de los hombros

. Nivelacion de las crestas iliacas

. Orientacion espacial de las rodillas

. Alineacion del pie altura dos arcos longitudisateediales

. Alineacion de los ortejos del pie, presenciaalosidades en los ortejos e los
pies

Es importante al realizar esta observacion de &elén se anoten todas las asimetrias
Oseas Yy de los tejidos blandos.

Alteraciones posturales a encontrar en la valonacio

Escoliosis; es la curvatura lateral del raquis  da compensacion en direccidn opuesta
Cifosis:(del griego kyphosis, joroba) exageraci@angulacion de la curvatura posterior
del raquis, también conocida como giba joroba vatura de Pott., CIFOSIS:
Desviacion, congénita o adquirida, del plano apesterior de la columna vertebral y

concavidad anterior, cuya deformidad mas notorgesocurrir en la parte alta de la
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espalda (cifosis dorsal), que se curva exageradarhania atras, dando lugar a lo que se
conoce de forma vulgar corno chepa o joroba.

Hiperlordosis: aumento de la curvatura vertebrabal lumbar

Genuvarum: (piernas arqueadas), corresponde dtenac#n en el eje axial que
presentan todos los nifios durante su desarrolidde la posicion del nifio en el Utero
Genu valgo: disposicion anatomica de las rodillafoema de "X"

Genurecurvatum: es el hiperextension de las radilla

Pie plano: descenso del arco interno

Pie cavo: aumento del arco interno

Descenso de arco anterior: caida del arco anterior

Halluxvalgus; desviacion del dedo gordo hacia lesds dedos, a los que cruza por
encima o por debajo.

Acortamiento de una extremidad

Las distintas alteraciones de las cadenas mussuig@eea acortamientos, retracciones,
elongaciones o demas.

Se colocaran todos los hallazgos en una hoja deacabn para poder dar el diagnostico,
pronostico, la intervencion, la reevaluacion y dialta.

La postura se considera con frecuencia mas un@fuestéatica que algo relacionado con
el movimiento; sin embargo, la postura debe comnaide en el contexto de la posicion
gue adopta el cuerpo como preparacion al movimigigtaente.

Estas alteraciones en la postura son la base deosigindromes dolor

neuromusculoesquelético regional y de lesiones.
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Capitulo 6. Metodologia
Lugar y fecha de estudio
Este estudio se llevara a cabo en el Club Lombaket#t durante el mes Agosto
del afio 2017. Se realiza la evaluacion a 40 jugasdde basquet metropolitano entre 18
anos. Y 35 afos
Tipo de estudio
descriptivo
Puntuacion del FMS:
La puntuacién maxima es de 21 puntos en el totidsl@ pruebas y 3 puntos por prueba,
cada uno de los movimientos evaluados tiene 4 tlidsithes, que va de 0 (cero) a 3 (tres)
siendo esta la mejor puntuacion posible.
. CERO: si en cualquier momento durante la pruebga dolor.
. UNO: Si la persona es incapaz de completar ebpate movimiento o no es
capaz de asumir la posicion para realizar el maaritoi.
. DOS: Es capaz de completar el movimiento, pebe d®@mpensar de alguna
manera para realizar el movimiento.
. TRES: Cuando la persona realiza el movimientoeobamente sin ninguna
compensacion.
Casi todas las pruebas son unilaterales, primeterecho, luego el izquierdo,

respectivamente.



Variables y Valores De Estudio

Variable 1: Estabilidad

Prueba 1: Ejecucion de sentadilla de arranque

Dimension: Plano Sagital. Posicion del tronco mspecto a la tibia.

Valores:

o

0]
0]
0]

Parte superior del tronco paralelo a la tibia.
Parte superior del tronco sigue paralelo a la (o realce).
Parte superior del tronco y tibia no son paralelos.

Dolor al realizar el movimiento.

Dimension Posicion del féemur con respecto alntai@l suelo.

Valores

o

0]
0]
0]

Fémur en posicién horizontal.
Fémur pasa posicion horizontal con suplementolda {aon realce).
Fémur no pasa posicion horizontal con suplementalda.

Dolor al realizar el movimiento.

Dimensién Alineacién del palo con respecto gpies.

Valores

o

0]
0]
0]

Palo alineado sobre los pies.
Palo sigue alineado sobre los pies (con realce).
Palo desalineado con los pies debido a una flduidbar.

Dolor al realizar el movimiento.

Dimensién: Plano frontal. Posicion de las roditas respecto a los pies

Valores

o

0]
0]
0]

Rodillas alineadas con los pies.
Rodillas siguen alineadas con los pies (con realce)
Las rodillas no estan alineadas con los pies.

Dolor al realizar el movimiento.

26
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Valor final de la prueba

Puntaje 3:

. Parte superior del tronco paralelo a la tibieedigal
. Fémur bajo la horizontal

. Rodillas alienadas con los pies

. Barra alineada con los pies

Puntaje 2:

. Parte superior del tronco paralela a la tibizdigal Fémur bajo la horizontal
. Rodillas alineadas con los pies

. Barra alineada con los pies

. Talones elevados

Puntaje 1:

. Tibia y tronco superior no son paralelos

. Fémur no pasa la horizontal

. Rodillas no alineadas con los pies

. Barra no alineada con los pies

Puntaje O:

. Aparicion de dolor en cualquier parte de estapau
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La puntuacion final de este ejercicio oscila de3s&gun los criterios que a continuacion
se detalla: bastara que el participante no cungolecaalquiera de los criterios que se
especificaron anteriormente, el puntaje que séolggara sera el inmediatamente inferior.
Procedimiento: El individuo asume la posicién iai@olocando sus pies a una distancia
de ancho de hombros con los pies alineados eamb glagital. Coloca sus manos en el
palo en una flexién de 90° de los codos, con lealsobre de la cabeza. Luego, eleva el
palo por arriba de la cabeza con hombros y codenéxios. Se le dan instrucciones
para que baje lentamente en una posicion de as;lik cual se debe realizar con los
talones en el suelo, cabeza y pecho hacia adslgrati® por encima con brazos
extendidos al maximo. El deportista puede reaktanovimiento hasta 3 veces de ser
necesario; si no alcanza la puntuacion de 3, repstinstrucciones anteriores usando el

2x6 bajo sus talones. Observar al atleta desdeistaafrontal y lateral.



Prueba 2: Ejecucion Paso del obstaculo
. Dimension: Plano sagital. Alineacion de cademadillas y tobillos.
* Valores
0 Caderas, rodillas y tobillos permanecen alineados.
0 Se pierde la alineacidn entre caderas, rodillas y tobillos.
0 Desalineacidn. Existe contacto entre el pie y el obstaculo.

0 Dolor al realizar el movimiento

. Dimension: Plano frontal: Movimiento de la colusombar.
* Valore
0 Minima o nada de movimiento en la columna lumbar.
0 Existe movimiento en la columna lumbar.
0 Se observa pérdida del equilibrio.

0 Dolor al realizar el movimiento

. Dimensién: Posicién del palo con respecto alsuel
* Valores
0 Palo paralelo al piso.
0 Paloy piso no son paralelos.
0 Se observa pérdida de equilibrio.

0 Dolor al realizar el movimiento.
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Valor final de la prueba

Puntaje 3:

. Caderas, rodillas y tobillos alineados con ehplaagital
. Minimo o ninglin movimiento se evidencia en laucoha lumbar
. La barra y el obstaculo permanecen paralelos
Puntaje 2:

. Caderas, rodillas y tobillos pierden la alineacio

. Se evidencia movimiento lumbar

. La barra y el obstaculo no permanecen paralelos
Puntaje 1:

. Hay contacto entre el pie y el obstaculo

. Se evidencia pérdida del equilibrio

Puntaje O:

Aparicién de dolor en cualquier parte de estalpaue
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La puntuacion final de este ejercicio oscila de3s&gun los criterios que a continuacion
se detalla: bastara que el participante no cungolecaalquiera de los criterios que se
especificaron anteriormente, el puntaje que séolggara sera el inmediatamente inferior.
Procedimiento: El evaluado se colocara en posid@salida, primero con los pies juntos
y los dedos tocando la base de la valla. El obki&=uajustara a la altura de la
tuberosidad anterior de la tibia. El palo se cokmare los hombros por debajo del cuello
y se le pide que pase por encima de la valla carpigrna y toque el suelo con el talén,
manteniendo la pierna estatica en extension. Lragien movimiento regresa a la
posicidn inicial. Se debe realizar muy lento y a&veces para cada pierna. Asegurarse
gue el corddn este correctamente alineado, pulatymerna que se mueve, repetir el test
en ambos lados, realizarlo hasta 3 veces si esargzeobservar el torso si esté estable,

observar de frente y de perfil.
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Prueba 3: Ejecucion estabilidad rotatoria
. Dimension: Plano sagital. Posicién de codo yltadion respecto al suelo.
* Valores
O Repeticidén unilateral tocando codo y rodilla manteniendo la columna vertebral
paralelo sobre la tabla.
0 Repeticion contralateral (codo-rodilla opuesta) manteniendo la columna
vertebral paralela a la tabla.
0 Incapacidad para realizar las repeticiones en diagonales.

0 Dolor al realizar el movimiento.

. Dimension: Plano frontal contacto de rodilla @modo
* Valores
0 Larodillay codo se tocan en linea sobre el tablero.
0 Larodillay codo se tocan en linea sobre el tablero.
0 Incapacidad para tocar codo con rodilla.

0 Dolor al realizar el movimiento.
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Valor final de la prueba

Puntaje 3:

. Los miembros unilaterales permanecen sobre el 2x6
Puntaje 2:

. Realiza la repeticion diagonal correctamente

. La rodilla y codo contralaterales contactan sabi2x6
Puntaje 1:

. Incapacidad de realizar la repeticion diagonal
Puntaje O:

. Aparicion de dolor en cualquier parte de est&pau
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La puntuacion final de este ejercicio oscila de3s&gun los criterios que a continuacion
se detalla: bastara que el participante no cungolecaalquiera de los criterios que se

especificaron anteriormente, el puntaje que séolggara sera el inmediatamente inferior.

Procedimiento: El individuo asume la posicion ddiga (cuadrupedia) con los hombros
y las caderas a 90° en relacion al torso. Laslasdde sitian en 90° grados y los tobillos
deben permanecer en flexion dorsal. La tabla secad@ntre las rodillas y las manos para
gue estén en contacto con ella. A continuaciémdividuo extiende el hombro y a la vez
extiende la cadera y la rodilla del mismo ladopigrna y la mano sélo se levantan lo
suficiente (aproximadamente: 15cm). El codo, laonata rodilla que se levanten deben
permanecer en linea con la tabla. El torso tamtbéde permanecer en el mismo plano
gue la tabla. El mismo hombro y rodilla luego deesé¢endido se flexionan lo suficiente
para que el codo y la rodilla se toquen. Estoesalb cabo bilateralmente. Si la

puntuacion 3 no se logra.
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Variable 2: Fuerza de Core

Prueba 4: Ejecucion de estocada en linea

. Dimension: Plano sagital. Contactos del palo@auerpo.
* Valores
0 El palo permanece con los 3 puntos requeridos de contacto.
0 Los contactos requeridos se pierden.
0 Los contactos requeridos se pierden.

0 Dolor al realizar el movimiento.

. Dimension: Contacto de la rodilla con el talotadéero.
* Valores
0 Eltoque de rodilla se da detras del taldn del pie delantero.
0 Larodilla no toca por detras del talon del pie delantero.
0 No hay contacto de rodilla.

0 Dolor al realizar el movimiento.

. Dimension: Plano frontal. Movilidad del torso.
* Valores
0 No se observa movimiento del torso.
0 Existe movimiento del torso.
0 Pérdida de equilibrio.

0 Dolor al realizar el movimiento.
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Dimension: Posicion del palo y los pies.
* Valores
0 El paloy los pies se quedan en el plano sagital.
0 El paloy los pies no se quedan en el plano sagital.
0 El paloy los pies no se quedan en plano sagital y no se completa el movimiento.

0 Dolor al realizar el movimiento.

Valor final de la prueba

Puntaje 3:

Barra mantiene el contacto

Barra permanece vertical

No hay movimiento de tronco

Barra y pies se mantiene en el plano sagital

Rodilla toca tabla por detras de talén delantero

Puntaje 2:

Barra no mantiene el contacto

Barra no permanece vertical

Hay movimiento en el torso

Barra y pies no permanecen en el plano sagital

Rodilla no toca por detras del talon delantero

Puntaje 1:

Hay pérdida del equilibrio

Incapacidad de completar el patron de movimiento

Puntaje O:

Aparicion de dolor en cualquier parte de est&pau



37
La puntuacion final de este ejercicio oscila de3s&gun los criterios que a continuacion
se detalla: bastara que el participante no cungolecaalquiera de los criterios que se
especificaron anteriormente, el puntaje que séolggara sera el inmediatamente inferior.
Procedimiento: El evaluador toma la longitud deldea del evaluado, midiendo desde el
suelo hasta la tuberosidad tibial. Se le pide aluado que coloque su talon en el
extremo de la tabla y que ponga el talon de lapgma a la distancia que mide la
tuberosidad anterior de la tibia. El palo se colbetras de la espalda, tocando la cabeza,
la columna toréacica y el sacro. La mano contrdriaeade adelante agarra el palo en la
columna cervical y la otra lo agarra a la alturdadeolumna lumbar. El evaluado baja la
rodilla de la pierna de atras lo suficiente com@pacar la tabla por detras del pie
delantero y luego vuelve a la posicion inicialp@lo debe mantenerse en una posicion
vertical a lo largo de todo el movimiento. El alel bajar tiene que tocar la tabla con la
rodilla que esta por detras del talon adelantadmsesar a la posicion de inicio. Se
realiza tres veces para cada pierna, de maneeayemntrolada. La pierna delantera
identifica el lado que se esta evaluando, obse@aila barra siempre quede vertical en
contacto con los puntos de referencia, el taléardeto siempre tiene que permanecer en
contacto con la tabla. Permanecer siempre cercald& por si llega a perder el

equilibrio. Repetir el test de ambos lados (derexirmuierdo).
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Variable 3: Flexibilidad de las cadenas
Prueba 5 Extension de rodilla
. Dimension: Plano sagital. Posicion del maléolo mespecto a la tabla y al palo
vertical.
* Valores

0 Pasa el maléolo con el palo en el centro del fémur.

0 Pasael maléolo con el palo en la linea intra-articular.

0 Maléolo no pasa la rodilla.

0 Dolor al realizar el movimiento.

. Dimension: Plano frontal. Posicion de la cadera queda apoyada.
* Valores
0 No hay rotacion externa de cadera.
0 Hay rotacion externa de cadera.
0 Amplia rotacién externa de cadera.

0 Dolor al realizar el movimiento.
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Valor final de la prueba
Puntaje 3:
- La linea vertical del maléolo cae entre la mii@admuslo y la EIAS

- La otra pierna permanece en posicion neutral

Puntaje 2:
- La linea vertical del maléolo cae entre la mitadmuslo y la linea articular de la
rodilla

- La otra pierna permanece en posicion neutral

Puntaje 1:
- La linea vertical del maléolo cae por debajcadénea articular de la rodilla

- La otra pierna permanece en posicion neutral

Puntaje O:

- Aparicion de dolor en cualquier parte de estalpau
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La puntuacion final de este ejercicio oscila de3s&gun los criterios que a continuacion
se detalla: bastara que el participante no cungolecaalquiera de los criterios que se

especificaron anteriormente, el puntaje que séolggara sera el inmediatamente inferior.

Procedimiento: El evaluado asume la posicion de partida en dexgbpino con los
brazos al costado del cuerpo con las palmas hadwa § la cabeza plana contra el piso.
La tabla se coloca debajo de las rodillas, ambes ggnen que estar en posicion neutra.
El evaluador identifica en el punto medio entredpina iliaca anterosuperior y el punto
medio de la rétula, el palo se coloca en esta fgosferpendicular al suelo. A
continuacion, se le pide al evaluado que levanpeeiana con el tobillo en flexién dorsal

y la rodilla extendida. Durante la prueba, la fradipuesta debe permanecer en contacto
con la tabla, los dedos del pie deben permanecertapdo hacia arriba y la cabeza
permanece sobre el piso. Una vez que la amplitudnnages alcanzada, y el maléolo se
encuentra mas alla del palo, entonces la puntuaeidagistra por los criterios.

La extremidad en movimiento identifica el lado @s¢a siendo evaluado, asegurarse que
la extremidad que no esta en movimiento se mantem@asicion neutra. Repita esta
evaluacion en ambos lados

Muestra:

40 jugadores de rugby amateurs de 19 a 35 afatade @e todos los puestos.

Criterios de exclusion

Quedan excluidas de la evaluacion aquellos jugadpre estén lesionados en la fecha de

evaluacion.
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Capitulo 7. Resultados

A continuacioén, se muestran los resultados recegido las evaluaciones.

se utilizan las 5 evaluaciones que involucran fastde riesgo para hernia deportiva.

Muestra

40 jugadores de rugby amateurs de 19 a 35 aficdade @e todos los puestos.

Criterios de exclusion

Quedan excluidas de la evaluacién aquellos jugadnre estén lesionados en la fecha de

evaluacion.

1. Tabla general de los jugadores

Puntaje minimo 3
Puntaje maximo 15
Puntaje promedio 9
Puntaje inferior (0-5) 8
Puntaje medio (5-10) 16
Puntaje mayor (10-15) 12
Cantidad de jugadores 40

2. Resultados promedio por prueba

Prueba Puntaje
Estabilidad Rotatoria 1.5
Sentadilla de Arranque 1.8
Estocada en Linea 2
Paso con Obstaculo 2.1
Elevacion pierna recta 2.3




3. Resultados promedio Lesionados vs No Lesionados

Lesionados No Lesionados

Valor % Valor %
Puntaje inferior (0-5) 7 64% 1 3%
Puntaje medio (5-10) 3 27% 13 45%
Puntaje mayor (10-15) 1 9% 15 52%
Cantidad de jugadores 11 29
Desviacion Estandar 2.494 6.182

4. Resultados promedio por prueba
Resultados Pruebas No
Lesionadoq Lesionados

Estabilidad Rotatoria 1.05 1.80
Sentadilla de Arranque 1.70 1.90
Estocada en Linea 1.90 2.00
Paso con Obstaculo 1.60 2.10
Elevaciéon de Pierna Recta 1.50 2.20
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Capitulo 8. Analisis

Analizando resultados del FMS se encontré qué7#® de los jugadores lesionados
presentan un puntaje bajo a diferencia de los rgado lesionados solo el 3% tuvo

puntaje bajo y el 52% un puntaje alto contra sbi#e de los lesionados.

Los jugadores lesionados presentaron menor pudtuaai las pruebas de estabilidad de
CORE , con un promedio que no supera los 2 putosnguna prueba que mida esta
variable y luego la de menor puntacion sera kilfledad de la cadena posterior a
diferencia del grupo no lesionado, la prueba delfiédad fue la de mejor puntuacién

con respecto a todas las pruebas.

Esto indica que el grupo lesionado mostro muy miassltados en todas las
evaluaciones y coinciden con el aumento de factgetesgo intrinsecos del la hernia,
predominando la falta de estabilidad de CORE, luadlexibilidad de la cadena
posterior y por ultimo la fuerza, Unicamente 3 flgy@s estan en el puntaje medio y solo

1 en puntaje alto

Esto puede estar influenciado por distintas végltomo, por ejemplo, la edad de los
jugadores, las cualidades fisicas del deportdalta de un plan de trabajo preventivo

desde las categorias menores, entre otras.

La poblacion no lesionada obtuvo un puntaje promed 10, involucrando a los

puntajes mas altos dentro de ella y solamente ntajgupor minimo.

La prueba donde mayor diferencias hubo fue |la gistadb rotatoria
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Capitulo 9. Conclusién

En esta tesis se relaciono los resultados de &Eaaniones del FMS con los factores de

riesgos intrinsecos de la hernia deportiva en jogesdde rugby amateur.

Teniendo estos datos y observando que las pruebads de necesita una estabilidad de
CORE vy flexibilidad de la cadenas musculares sow Ibajos, coinciden con la relacion
de los factores de riesgo intrensecos de herniartiegy su posterior lesion, la fuerza
del CORE no seria una variable tan significativelpaelacion con los dos grupos
comparados . Pudimos observar que los jugadorekigge se lesionaron mostraron
muy malos resultados sobre todo en la estabili@gsad@RE que afecta en la estabilidad
de la pelvis y conjunto al acortamiento de las nadenusculares logran un desbalance
donde las fuerzas operan en la pelvis generan nbaysion y podrian generar una lesion

inguinal como la hernia deportiva.

Mediante este andlisis podemos observar y detiedti@res de riesgos intrinsecos para
luego armar un programa de entrenamiento persadaligara cada jugador donde
debera mejorar y entrenar sus debilidades mostpatda evaluacion y asi intentar bajar

el riesgo de contraer dicha lesion.

Analizando el grupo no lesionado podemos obsemraregtos jugadores presentaron una

buena puntuacién en la flexibilidad de las cadgres estabilidad de CORE.
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