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RESUMEN:

El presente trabajo tiene como finalidad caracterizar las lesiones
osteomusculares en deportistas que desarrollan su actividad fisica de manera amateur
en las disciplinas de futbol y tenis en Colombia. Para ello se plantea como parte de la
metodologia una revision bibliografica del material que aborda estas patologias y que
desarrolla sus particularidades, asi como el abordaje de los tratamientos y los periodos
de control destallados en publicaciones cientificas en el lapsus comprendido entre el
afio 2011 y el afio 2018. Para ello se retoma una vision global de las principales
afectaciones en las disciplinas mencionadas y estadisticas que evidencian las
repercusiones en la poblacién practicante de la actividad no siguiendo un
direccionamiento profesional al contemplar la condicion de aficionado o de deportista

regular.
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1. Problema

1.1 Identificacion del problema

En la actualidad, el deportista es visto como una persona saludable debido a la
cantidad de préacticas deportivas que ejecuta constantemente. Cabe resaltar que, para
analizar esa afirmacion, se debe visualizar de manera completa el tipo de entrenamiento
que realizan de forma constante. Tomando como factor principal estos enfoques, es
necesario establecer mediante el presente estudio bibliografico las publicaciones
cientificas realizadas a partir del afio 2011 hasta el 2018 sobre lesiones osteomusculares
con la finalidad de analizar la realidad de los deportistas amateurs y los tipo de lesiones
tanto de futbol como de tenis.

Por medio del presente analisis documental se quiere obtener la descripcion de las
lesiones osteomusculares en los deportistas amateur de futbol y tenis en Colombia y su
abordaje en publicaciones cientificas durante el periodo 2011-2018. Con ello podemos
analizar las posturas médicas con relacion a la lesidén deportiva, considerando variables
como la edad, control postural, peso, antecedentes de lesidn, inadecuada consistencia
muscular y demas implicados en el proceso, asi como las caracteristicas especificas de
cada disciplina (Alfonso, J. 2018).

Algunos de estos factores en la practica deportiva pueden ser modificables, tales
como fuerza, flexibilidad y capacidad aerdbica. Es por ello que conocer estas
caracteristicas contribuye al planteamiento, desarrollo y ejecucion de programas de
prevencidn de lesiones de acuerdo a los criterios de entrenamiento especifico escogidos
por el profesional en salud, con el fin de tener deportistas entrenados de forma adecauda
y asi responder a las demandas que sugiera el campo deportivo y adecaurse a los huevos
descubrimientos en temas de salud deportiva y tratamientos disponibles.

Otros factores de riesgo de lesion no modificables como la edad estan relacionados
con la incidencia de lesiones deportivas, especificamente con los rangos de edad en las
que el deportista realiza actividad fisica de manera mas intensa. A la fecha se debate si
variables como el género influyen en el desarrollo de lesiones en las disciplinas del
fatbol y tenis, encontrando vasta bibliografia que sustenta mayor prevalencia en las

selecciones de género femenino.



Las lesiones osteomusculares se entienden como aquellas que afectan al aparato
locomotor. Existen factores que contribuyen a la aparicion de lesiones osteomusculares
como los movimientos propios de los deportes estudiados, a saber: fuerza de gran
intensidad, empujar, arrastrar, manipulacion de objetos pesados durante largo tiempo,
manipulacién de cargas durante afios, manipulacién frecuente y repetida de objetos.
Por ello es importante resaltar que el esfuerzo muscular estatico se debe al
mantenimiento de posturas, tomando en cuenta la inactividad muscular como las
posturas antélgicas, movimientos repetitivos, actividad por largo periodo de tiempo,
vibraciones y factores psicosociales.

La historia del deporte estad acompafiada también del recuento y trato de lesiones
agudas, dolorosas y otras cronicas. Las primeras son causa de un esfuerzo intenso y
breve que ocasiona un fallo estructural y funcional desgarro muscular; las segundas
son consecuencia de un esfuerzo permanente que producen dolor y tenosinovitis.

Estudios mundiales refieren que las lesiones osteomusculares ocupan un alto lugar
en la escala de frecuencia de patologias del deporte. Aunque el fatbol es el deporte méas
popular en el mundo y es considerado seguro para las personas de todas las edades,
durante su practica se pueden producir una gran variedad de lesiones con diferentes
tipos de etiologia, y a veces con graves repercusiones en la salud (Olmedilla, A. 2016).

Es importante observar como las patologias osteomusculares pueden de manera
consecutiva formarse por habitos de actividad fisica inadecuados, tanto por defecto
como por exceso. En este sentido, es desalentador que pacientes que cuidan sus habitos
de vida, controlan el suefio, y hacen una dieta equilibrada pueden dafiar sus
articulaciones debido a una posible falta de informacion sobre la técnica y el cuidado
de su sistema musculo-esquelético durante la practica deportiva (Olmedilla, A. 2016).

Los deportistas amateurs, en cambio, son aquellos que practican deporte por
motivos de ocio, de salud o para hacer ejercicio sin recibir a cambio ninguna retribucion
de tipo monetaria, incluso cuando lo hacen dentro de algun club deportivo. Algunas
personas no estan de acuerdo con la existencia de los deportistas profesionales, ya que
creen que han convertido el futbol en una disciplina con cambio de propésito.

Las alteraciones osteomusculares constituyen un problema grave y perjudicial para
la salud de los trabajadores y deportistas. Los trastornos osteomusculares representan
entre el 40% y el 50% de todas las enfermedades profesionales y afectan a mas de 40
millones de trabajadores en la Unién Europea. Para esto se promueve un enfoque

basado en la prevencion primaria con objeto de mejorar el nivel de prevencion y de



proteccion en todas las instituciones con independencia del tamafio y en particular en
los sectores mas afectados.

Las lesiones deportivas se pueden dividir en tres grandes categorias atendiendo a
cémo se han producido: por contacto, cuando colabora activamente otro deportista,
antagonista o no del lesionado; por autoagresion, cuando es el propio lesionado el que
se lesiona, y por sobrecarga, cuando la lesion es debida a la repeticion ciclica de un
gesto deportivo por encima de la capacidad de los tejidos solicitados. Las dos primeras
clases obedecen a un episodio en el que se dispensa alta energia y da pie a lesiones
agudas. Las ultimas ocurren después de un cierto tiempo de practica deportiva y suelen
tener un fondo de cronicidad.

Por medio del presente estudio se realizard un analisis comparativo de los estudios
realizados en Colombia y publicaciones cientificas Internacionales durante el periodo
2011-2018 enfocada en las lesiones Osteomusculares que presentan los Deportistas
Amateur de futbol y tenis. Se tendréd en cuenta para el analisis los factores de riesgo
como una constante en las investigaciones centradas en el futbol base, con criterios
muy similares respecto al estudio del fatbol profesional, siempre desde la perspectiva
de la evolucion psicosocial y deportiva de los jovenes jugadores. En este sentido es
muy importante controlar la participacion de jovenes futbolistas en la alta competicion;
en su estudio se encontrd que el namero de lesiones aumentaba significativamente
durante la segunda mitad de la temporada, en contraposicion de los jugadores

profesionales (en los que disminuia).



1.2 Formulacion del problema

¢Cudles son las principales lesiones osteomusculares de miembros inferiores y
superiores que se presentan los deportistas amateurs de futbol y tenis en Colombia con
respecto a publicaciones cientificas durante el periodo 2011-2018?

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo General

Caracterizar las lesiones osteomusculares en los deportistas amateur de futbol y
tenis en Colombia con respecto a publicaciones cientificas durante el periodo 2011-
2018.

1.3.2 Objetivos Especificos

- Caracterizar las principales causas y consecuencias que originan las lesiones
osteomusculares en los deportistas Amateur de Futbol y tenis mediante estudios

nacionales e internacionales de publicaciones cientificas.

- ldentificar las caracteristicas y prevalencia de lesiones en deportistas Amateur

del futbol y Tenis de Colombia mediante la revision bibliografica.

- Comparar las lesiones osteomusculares de miembros superiores e inferiores de
deportistas Amateur del futbol y Tenis mediante estudios nacionales e internacionales

de publicaciones cientificas.



1.4 Justificacién

En la actualidad se ha observado cémo la academia y la ciencia en el deporte buscan
beneficios en comin en donde el progreso, la continuidad del estado fisico y la
estabilidad mental en los atletas son factores principales para que se pueda llevar a cabo
un logro determinado. La Fisioterapia Deportiva debe participar con protagonismo en
cuanto su responsabilidad en la intervencion y en la investigacion de estas patologias
para aportar los conocimientos en prevencion, prescripcion y recuperacion. El
desarrollo del presente estudio ayuda al conocimiento epidemiolégico de las disciplinas
del futbol y tenis a nivel competitivo dentro de las selecciones universitarias de la
institucion, creando la base informativa para el anélisis de factores de riesgo de lesion
y con ello aportar informacién a futuros proyectos e investigaciones para el abordaje
preventivo de las lesiones a partir de las necesidades identificadas.

Se espera que los atletas del futbol y del tenis recibiran un beneficio debido a que
se identificaran los segmentos anatdmicos mas afectados con las lesiones y se puede
lograr visualizar la prevalencia de lesiones en los jugadores de tenis y de futbol mas
comprometidos y los tipos de lesiones mas comunes en la practica, estableciendo a
futuro acciones preventivas para evitar su aparicion y promover la practica de un
deporte sano disminuyendo las consecuencias inherentes del mismo con el fin de que
quien lo practique, lo realice de una manera mas segura sin interrumpir la continuidad
de su actividad, sin bajar el rendimiento ni afectar la calidad de vida.

De esta manera se torna importante la realizacion del presente estudio debido a que
brinda aportes para deportes como el fatbol, donde se investigd la prevalencia de las
lesiones mas comunes y a partir de alli, crear un programa de ejercicios de pre-
calentamiento y otras practicas que disminuyan la incidencia de lesiones en los
jugadores de futbol y de tenis. Para este estudio se quiere tomar en cuenta la aplicacién
de un conocimiento objetivo que mejore el entrenamiento y el nivel competitivo de
quienes lo practican. La posible correlacion de las variables sociodemogréficas,
morfoldgicas, metodoldgicas de entrenamiento y variables técnico-tacticas constituye
un elemento sustancial con el fin de poder intervenir en las variables con mayor fuerza
de correlacion y detectar los posibles factores de riesgo y controlar la aparicion de

lesiones.
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1.5 Alcance

El estudio bibliografico en desarrollo tiene como finalidad describir las lesiones
osteomusculares en los deportistas amateur de futbol y tenis en Colombia con respecto
a publicaciones cientificas durante el periodo 2011-2018, para resolver la problematica
que afecta a los deportistas, con el fin de poder resaltar las consecuencias que pueden
generar dichas lesiones en el organismo del ser humano, y de la misma manera poder
establecer una serie de criterios que logren la prevencion de las lesiones
osteomusculares en los miembros inferiores de los jugadores de futbol como en el
muslo, perna, rodilla, tobillo y pie en ante cualquier tipo de actividad fisica que se esté

realizando y miembros superiores en los jugadores de tenis.

1.6 Limitaciones

Como principal limitacidn es el acceso a la informacion veraz mediante el estudio
documental de articulos cientificos publicados en los afios 2011 a 2018 con respecto a
las lesiones osteomusculares que presentan los deportistas Amateur de futbol y Tenis
en Colombia realizando una comparacion con publicaciones internacionales realizadas
en el mismo rango de fecha, el cual se tomaréa todas las medidas necesarias para generar

confianza y poder obtener la mayor informacion necesaria y acorde con la realidad.

1.7 Delimitaciones

1.7.1 Delimitacion espacial
La presente investigacion se desarrollara con base la ley 1624 relacionada a los

deportistas amateur y la ley organica 3/2013 de proteccién al deportista.

1.7.2 Delimitacion temporal
El presente estudio documental tiene como finalidad determinar las principales

lesiones osteomusculares que presentan los deportistas Amateur de Futbol y tenis en

12



Colombia con respectos a las publicaciones de articulos realizados en un rango de
tiempo de 2011 al 2018, en donde los principales protagonistas son los deportistas con
la finalidad de poder determinar el tipo de lesiones que se llevan a cabo en los miembros
inferiores de cada jugador de futbol y lesiones de miembros superiores d ellos
jugadores de Tenis.

13



2. Marco referencial

2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1 Antecedentes Internacionales

Garcia Ramos, F. (2016). Realizo un estudio Titulado Efectos de 8 Semanas de
Entrenamiento Pliométrico y Entrenamiento Resistido Mediante Trineo en el
Rendimiento de Salto Vertical y Esprint en Futbolistas Amateurs, Barcelona. Espafia
El presente estudio analiz6 los efectos de un entrenamiento pliométrico y de un
entrenamiento resistido mediante arrastres de trineo de 8 semanas de duracion sobre el
rendimiento en pruebas de salto vertical (SJy CMJ) y velocidad en esprint de 30 metros
(tiempo parcial en 10m) en futbolistas amateurs. El estudio incluyd dos grupos
experimentales que realizaron uno de los dos métodos de entrenamiento y un grupo de
control. Participaron en el disefio final 26 jugadores de futbol con una media de edad
de 21,38 £ 2,53 afios, una altura media de 177,22 + 6,19 cm y una media de peso
corporal de 78,78 + 12,13 Kkg.

El programa de entrenamiento constaba de dos dias de entrenamiento para los
grupos de pliometria y entrenamiento resistido respectivamente, que realizaron durante
8 semanas consecutivas con una carga diferente entre las 4 primeras semanas y las 4
ultimas aumentando el peso en el trineo de arrastre y la altura y distancia entre vallas.
El analisis estadistico no muestra diferencias significativas entre grupos despuées de las
8 semanas de entrenamiento, sin embargo, en el analisis descriptivo si se aprecian
cambios positivos a nivel de rendimiento tanto en salto vertical como en el esprint.

De esta manera se torna importante el uso determinado de una serie de factores
concretos directos ante la realidad en general. Para ello 30 jugadores de futbol de la
Fundacion Deportiva participaron en el estudio, 4 de los cuales quedaron fuera del
andlisis final por lesionarse durante el transcurso de éste. Las caracteristicas del grupo
eran las siguientes: una media de edad de 21,38 + 2,53 afios, una altura media de 177,22
+ 6,19 cm y una media de peso corporal de 78,78 + 12,13 kg. Los motivos de exclusion
del estudio fueron: a. Sufrir alguna lesion del sistema musculo-esquelético o alguna
enfermedad cardiorrespiratoria antes del inicio de este, de esta manera se puede lograr

la comprension de una serie de mecanismos los cuales logran padecer alguna lesion

14



durante el transcurso de éste. Los participantes fueron debidamente advertidos
mediante consentimiento informado de los riesgos y beneficios de la participacion en
el estudio, conforme a los procedimientos acordados en la Declaracion de Helsinki
(revisada en Fortaleza, Brasil en 2013). En el caso de los participantes menores de
edad, dicho consentimiento fue firmado por sus tutores legales.

Los datos que se presentan son las medianas de cada prueba y de cada grupo, tanto
del pre-test como del post-test. Para ver la distribucién de la muestra se realizo, en
primer lugar, la prueba de Kolmogorov-Smirnov y mostrd una distribucion normal de
la muestra (p > 0,05). Una vez obtenida la distribucion de la muestra se realiz6 una
prueba ANOVA de un solo factor, analisis de varianza, para comparar las medianas de
las variables cuantitativas de los diferentes grupos. Aungque no era necesario porque la
prueba ANOVA mostraba que no habia diferencias significativas entre los grupos, se
realiz6 la prueba de Scheffé post hoc para todas las variables para comparar las
diferentes combinaciones establecidas entre grupos. El nivel de significacion se fijo en
p = 0,05 para todas las pruebas estadisticas. Para el analisis estadistico se utilizé el
programa SPSS v.19 (IBM - SPSS - Statistics version 19. IBM Company © Copyright
1989, 2010 SPSS). En cuanto a las variables, las variables dependientes eran la altura
del salto y el tiempo en 10 y 30 metros, y las variables independientes el tipo de
entrenamiento.

Nufiez, J. (2015). Futbol amateur como herramienta de ascenso social. El futbol a
lo largo de la historia ha representado distintas formas de expresion cultural, religiosa,
politica, social y econdmica. El juego de la pelota fue en la antigliedad una expresion
cultural y deportiva diferente a lo que conocemos hoy como futbol, con una
reglamentacion e institucionalizacién a nivel mundial, representada por la FIFA,
constituye un espectaculo de masas, atrae multitudes a los estadios y mantiene a
millones de espectadores tras el televisor. Se ha convertido en un hecho social de tal
magnitud, que ha despertado el interés de diversas ramas de estudio, las cuales intentan
explicar este fendmeno deportivo.

Este deporte, si bien tiene diferentes manifestaciones en las culturas antiguas, se les
debe a los ingleses su reglamentacion, atribuyéndoles su invencidn y difusion a través
de todo el mundo, expansion deportiva que llegé a nuestras costas por marineros,
comerciantes, entre otros, masificandose y relacionandose con las clases populares,

proletarias, esto debido a factores que seran expuestos en la presente investigacion.
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Se relaciona siempre el fatbol con el pueblo, los medios de comunicacién asi lo
representan, llevando este discurso e implantandolo en la sociedad, nocion que a la vez
no es tan errénea debido a que es el deporte que tiene méas aficionados y practicantes
tanto a nivel profesional como amateur, siendo el mas popular, pero donde radica la
popularidad de este deporte, es también una problematica planteada por la presente
investigacion, la cual pretende acercarse a una explicacion de ello.

Goya, B. (2014). El tenis es un deporte que se caracteriza por la repeticion continua
de una serie de gestos. Las exigencias del tenis afectan al cuerpo de los jugadores en
las extremidades superiores e inferiores, asi como también en el tronco y pueden
conducir a patrones de lesidn caracteristicos y adaptaciones musculo-esqueléticas.

Objetivo: Determinar las lesiones méas frecuentes que sufren los tenistas amateurs
de la ciudad de Miramar.

Materiales y métodos: Durante los meses de septiembre a Diciembre del afio 2013
se realiz0 un estudio descriptivo, no experimental, observacional y transversal a 80
tenistas amateurs de ambos sexos de 18 a 60 afios. La recoleccion de datos fue mediante
encuestas directas a los deportistas y la seleccion de jugadores se realizé de manera no
probabilistica accidental. La base de datos se construyd y analizO mediante la
aplicacion del paquete estadistico XLSTAT 2011.4.03.

Resultados: EI 89% de los jugadores amateurs han sufrido lesiones deportivas
Dentro de las méas frecuentes hallamos: las lesiones de tendones con un 34%, siendo
las zonas mas afectadas el codo (codo de tenista) y el tobillo (tendinitis de Aquiles),
causadas comunmente por el sobreuso, malos gestos deportivos y entrada en calor
inadecuada. En segundo lugar con un 30%, se encontraron las lesiones musculares (los
desgarros) por ejemplo en los muslos, seguidas con un 27% por las lesiones
ligamentosas (esguinces) en tobillo y rodilla. Los jugadores de menor edad fueron los
gue menores prevenciones tomaron para evitar futuras lesiones (ejercicios de entrada
en calor y estiramientos musculares), y los tenistas que le dedicaron mayor tiempo al
entrenamiento fueron quienes obtuvieron el mayor porcentaje de lesiones.
Conclusiones: Dentro de las lesiones mas frecuentes de tenistas amateurs hay un
predomino de tendinopatias, debidas a la excesiva sobrecarga sobre las articulaciones,
tendones y ligamentos. Se hace necesario tener un asesoramiento adecuado de

profesionales que aconsejen la forma correcta y segura de jugar al tenis.
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2.1.2 Antecedentes Nacionales

Vargas, M. (2014). Caracterizacion de las lesiones en futbolistas bogotanos de la
categoria élite del club deportivo MONSERRATE. El presente estudio descriptivo y
de anélisis busca hacer un acercamiento a las caracteristicas especificas de las lesiones
deportivas en futbolistas de categoria élite, ya que las lesiones estan inevitablemente
relacionadas con la actividad fisica y el deporte. Cuyo objetivo busca identificar las
caracteristicas (mecanismo, tejido, factor de riesgo y experiencia personal del jugador)
de lesiones mas comunes en deportivas élites del club deportivo Monserrate.
Metodologia Se realiz6 un método mixto, con paradigma descriptivo y de analisis.

En los resultados se encontré que en este deporte las lesiones mas frecuentes son
esguince de tobillo, fatiga muscular, ruptura de ligamento cruzado y tendinitis
rotuliana, y que por ende el tejido mas afectado es el muscular y las articulaciones,
ademas que el mecanismo mas recurrente para la lesion es de traumatismo directo y la
zona del cuerpo mas afectada son los miembros inferiores. Ademas, en la parte
cualitativa los entrevistados hablaron sobre el compromiso personal como deportista,
puesto que ellos afirman que el calentamiento y el estiramiento es deficiente, lo cual
ayuda en la presencia de lesiones, otro aspecto importante son las canchas de los
lugares de competencia, ya que ellos manifiestan el inconformismo por las malas
condiciones del terreno de juego, puesto que en muchas ocasiones se han lesionado por
causa de esto.

En el futbol, se presentan diversas lesiones por numerosos factores, que tienen como
resultado negativo alejar al jugador por largos periodos de tiempo, y en algunos casos
llegar al punto de no poder volver a practicar este deporte. Por esto, es muy importante
conocer qué factores y de qué manera influyen en la lesion deportiva, para poder
realizar una labor eficaz de prevencion y promocion de la salud, para que, de esta
manera, se disminuyan el namero de lesiones en los deportistas. De esta manera, tener
clara las lesiones mas comunes en este deporte y sus factores caracteristicos como
mecanismo, tejido, factor de riesgo y experiencia personal del jugador, ayuda a que un
proceso de prevencion en escuelas o clubes de fatbol sea pertinente y reduzca la
aparicion de lesiones deportivas

Mercado, H. (2018). Estudio comparativo de componentes de la condicién fisica en

jugadoras de fltbol, Este articulo tiene como objetivo establecer una comparacion con
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respecto a las capacidades condicionales entre las jugadoras de la seleccion de fatbol
femenino del pais y los resultados obtenidos a partir de una revision documental de
estudios realizados en el futbol femenino. Metodoldgicamente, se divide en dos fases.
En la primera explora el comportamiento de las capacidades condicionales en las
jugadoras de futbol que pertenecen a la seleccion Colombia categoria mayores. El
campo de interés estd centrado en evaluar las capacidades fisicas por medio de
diferentes test especificos para cada una de ellas.

La segunda fase es de revision y explora la relacion entre los resultados arrojados
en la primera fase y estudios similares realizados con respecto al futbol femenino. La
intencidn es contrastar y evaluar si existe relacion entre las futbolistas de la seleccion
Colombia y futbolistas evaluadas por diferentes autores en estudios anteriores con
respecto a las capacidades condicionales. Dados los objetivos y el disefio
metodologico, los resultados son presentados en dos partes. La primera parte
correspondiente a los datos arrojados luego de la aplicacion completa de los test, y la
segunda parte, que corresponde a los datos obtenidos a partir de la revision sistematica.

Prieto, J. (2014). Epidemiologia lesional en tenistas amateurs, el propoésito del
presente estudio es determinar la incidencia de lesion (frecuencia y gravedad) en el
deporte del tenis, asi como conocer qué tipo de lesiones tiene mayor influencia en los
tenistas. La muestra se compone de 63 jugadores varones pertenecientes a clubes
deportivos de la provincia de Alicante, con una media de edad de 31 afios. Se utilizd
un disefio transversal y correlacional con una estrategia de recogida de datos selectiva
mediante disefios de encuesta. Para evaluar las lesiones, se elaboré un registro de auto-
informe. Los resultados indican que las lesiones mas frecuentes en los tenistas son de
tipo muscular afectando al hombro y a la pierna de leves a moderadas; tendinitis de
hombro y de codo de leves a graves; y lesiones graves de esguince de tobillo. Por otro
lado, el tiempo de préctica y la experiencia deportiva se relacionan con la frecuencia y
con la gravedad de las lesiones.

La mayoria de las lesiones ocurren en las extremidades inferiores, seguidas por las
extremidades superiores y por ultimo el tronco; tercero, hay pocos estudios
longitudinales que investiguen la asociacion entre los factores de riesgo y la ocurrencia
de lesiones en el tenis (cocientes de probabilidades y cocientes de riesgo); cuarto, no
hay ensayos controlados, seleccionados al azar, que investiguen medidas preventivas
de lesion en tenis; y quinto, la mayoria de las lesiones agudas ocurren en las

extremidades mas bajas, mientras que la mayoria de las lesiones crdnicas se localizan
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en las extremidades superiores. Los autores indican que el tipo de lesion mas comun
son fracturas de estrés incluyendo los metacarpianos, el radio, el cubito, y el himero,
seguidamente las lesiones mas frecuentes son las tendinitis de hombro y de codo, los
esguinces de tobillo y en ultimo lugar las heridas de rodilla intraarticular.

Gobmez, C. (2013). Enfoque ocupacional de las lesiones traumaticas de los meniscos
en futbolistas profesionales en Colombia, el estudio realizado El objetivo principal de
este estudio radica en abarcar las lesiones traumaticas de los meniscos en los futbolistas
profesionales en Colombia desde el panorama de la salud ocupacional para darles el
reconocimiento como trabajadores expuestos a factores de riesgo que conllevan a
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. Se realiz6 una recopilacion
bibliografica por medio de una revision sistematica de articulos publicados en las dos
ultimas décadas en bases de datos reconocidas en el medio de la salud como: Pubmed,
Lillacs, Medline y Cochrane, utilizando palabras claves como: lesiones, deportistas,
rodilla, alto rendimiento, meniscos, trauma, deporte de alto impacto.

Ademas de entrevistas a peritos que trabajan directamente en el area, tanto en
equipos de fatbol profesional como en aseguradoras de riesgos laborales. Se obtuvo
una resefia historica del futbol, la base anatémica y fisiologica normal de los meniscos
y la rodilla, la fisiopatogenia de las lesiones de meniscos, su biomecanica, los
principales factores de riesgo en los futbolistas profesionales colombianos, el marco
juridico vigente de la salud ocupacional en Colombia. Encontramos que el futbolista
colombiano, bajo el marco juridico constitucional que lo cobija, debe ser considerado
como cualquier otro trabajador expuesto a factores de riesgo especificos, muchos de
ellos traumaticos por la calidad de sus funciones, estar cubierto por prestaciones legales

correspondientes y protegido por un programa de vigilancia epidemioldgica especifico

2.2 Marco tedrico

Los trastornos osteomusculares son lesiones de musculos, tendones, nervios y
articulaciones que se localizan con mas frecuencia en el cuello, espalda, hombros,
codos, pufios y manos. El sintoma predominante es el dolor, asociado a inflamacion,
pérdida de fuerza y dificultad o imposibilidad para realizar algunos movimientos. Las

patologias osteomusculares constituyen hoy en dia la principal causa de dolencias de
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origen laboral, con importantes consecuencias fisicas y econdmicas para trabajadores,
familias, empresas y gobiernos (Yafiez R, 2011)

De acuerdo a la dindmica del futbol, demanda diversas exigencias tanto técnicas,
fisicas como emocionales, pues requiere que el deportista esté en constante movimiento
durante su préctica, lo que conlleva en ocasiones a presentar colisiones y lesiones
durante su practica, indican que las lesiones producidas pueden ser por factores ajenos
al contacto con otros y la proporcion esta entre el 26 y el 59% del total, lo mas comin
es que se presenten, durante la carrera 0 en cambios de direccidn; realizan una
aproximacion “de 10 a 15 lesiones por cada 1000 horas de juego” (Molano, N. 2015).

Se hace pertinente profundizar en los conceptos de lesién deportiva y tipos de
lesiones, para que asi se pueda lograr la adecuada comprension del fendmeno a estudiar
en esta investigacion. En primera instancia, se debe tener determinada nocion de lo que
es la lesion antes de poder hablar de lesion deportiva. La lesion, vista desde el punto
de vista sanitario o medicinal es la alteracion de las condiciones normales del
mantenimiento de un cuerpo o un organismo; para ello a lo largo del tiempo se ha
tratado de visualizar la importancia que tiene los deportistas y el cuidado que deben
brindar a cada practica deportiva a define como toda alteracion anatomica o funcional
que puede ser ocasionada por uno 0 mas agentes; es decir que hay lesién cuando las
caracteristicas normales de un cuerpo u organismo se ven alteradas por factores ya sean
internos (microorganismos) o externos (Bruni B, 2010).

Se denomina que también se menciona que los trastornos osteomusculares se
pueden clasificar en dos grupos: los traumatismos acumulativos de extremidades
superiores e inferiores y las lesiones dorsolumbares, indicando que los problemas
generados por los traumatismos acumulativos son cada vez mas frecuentes por la
imparable automatizacion de gran namero de procesos industriales que ha
incrementado los ritmos de trabajo, la concentracion de esfuerzos en pequefias
porciones del cuerpo y la adopcion de posturas inadecuadas. Las dolencias producidas
se localizan en musculos, tendones, vainas sinoviales o nervios, y se caracterizan por
producir dolor e impotencia funcional, que pueden prolongarse durante afios y originar
patologias como el Sindrome del Tanel Carpiano, la Epicondilitis, la Tenosivitis de

Quervain.

Estos trastornos se pueden prevenir evitando diversas deportistas, como:

1. Tareas repetitivas
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2. Trabajos que requieren esfuerzos prolongados
3. Posturas extremas de determinados segmentos corporales
4. Mantenimiento prolongado de cualquier postura

5. Manejo de herramientas no ergonémicas

Sindrome del Tdnel del Carpo hace referencia al atrapamiento del nervio mediano
en el tanel del carpo y esta asociado con los traumatismos ocupacionales repetitivos,
lesiones de mufieca, neuropatias, artritis reumatoide, acromegalia, embarazo y otras
condiciones. El uso repetido de la mufieca, y la flexion de dedos, es un factor de riesgo
ocupacional para el sindrome del tanel del carpo. Sus sintomas son dolor tipo
quemazon y parestesias de la mano que puede irradiarse al antebrazo, y puede haber
deterioro sensitivo y atrofia muscular. La prevencion es fundamental tanto como en el
Sistema de Salud como en el area deportiva, pues por medio de ella se logra que los
atletas en diferentes estadios de la enfermedad, puedan realizar una préctica segura o
un reinicio exitoso al campo (Fernando, M. 2016)

En salud, se pueden distinguir cuatro tipos de prevencidn: la prevencion primaria,
que consta de un conjunto de actividades que se realizan antes de la aparicion de la
enfermedad donde se promociona la salud sobre las causa determinantes que pueden
provocar la enfermedad; por medio de los estudios de prevalencia se conoce la
distribucion de la enfermedad realizando asi intervenciones enfocadas hacia la menor
recurrencia, como en este estudio, dirigido a encontrar la prevalencia de las lesiones
musculoequeléticas y de tejido conectivo, con el fin de establecer la base de otros
estudios de intervenciones de prevencidn primaria y secundaria en los tenimesistas.

Tendinitis consiste en la irritacion e inflamacion del tenddn, puede afectar cualquier
tendon, pero es mas frecuente en la mufieca y en los dedos de las manos. Entre las
causas estan los movimientos repetitivos, las lesiones por sobrecarga de la articulacion,
ciertas.

Epicondilitis Lateral: Cuando afecta mdsculos y tendones extensores del antebrazo
que tienen origen en el codo.

Epicondilitis Medial: Enfermedad en la que la flexién forzada de la mufieca
ocasiona trastorno de los tendones que se insertan en el codo.

Tendinitis del manguito de los rotadores: Inflamacion de la capsula del hombro y

los tendones del area, llamada Sindrome del hombro doloroso.
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De esta manera se toma en cuenta un conjunto de mecanismos hace referencia a la
inflamacion de los tendones de la mufieca en la base del pulgar haciendo que los
movimientos del pulgar y la mufieca resulten dolorosos. Se produce por la iniciacion
de nuevas actividades repetitivas como por ejemplo cuidado de nifios recién nacidos
por primera vez, fractura de la mufieca. El primer sintoma es dolor en la mufieca del
lado del pulgar de aparicidn gradual o subita, que se puede irradiar hacia el pulgar o el
antebrazo, y se exacerba con los movimientos de la mano y el pulgar. También se
produce inflamacion local, a veces un atascamiento o chasquido al mover el pulgar. A
veces hay insensibilidad en el dorso de dedos pulgar e indice. (Gutiérrez Garcia David,
y Esparza Rosa Francisco. 2011).”

El tenis ha mostrado un gran crecimiento en nuestro pais en los ultimos afios, es
practicado por mas de 1,5 millones de personas en todo el pais, es decir el equivalente
al 4 por ciento de la poblacion (Fernandez Diaz A, 2011). Ubicandose inmediatamente
después que el futbol. Este gran desarrollo comienza en los afos setentas, donde dejo
de ser un deporte elitista para llegar a ser un deporte masivo. Entre los tenistas
profesionales que popularizaron el tenis en nuestro pais podemos nombrar tanto a
Guillermo Vilas, José Luis Clerc, como también Gabriela Sabatini, los cuales, hoy en
dia, son grandes iconos, no solo del tenis nacional e internacional, sino también del
deporte argentino en si.

La caracteristica fundamental del tenis es que es un deporte, en el cual, existe
equilibrio y desequilibrio de una serie de grupo musculares, con el tnico fin de que la
pelota sea enviada los méas dificultosamente posible y de la manera mas rapida posible,
esto cobra su tributo. EIl tenista utiliza todo el conjunto de su sistema musculo-
esquelético, a veces al limite de sus propiedades, motivo por el que a menudo, y a la
larga, paga un tributo que le lleva a la lesion.

El estrés repetitivo y las secuencias de carga crean desequilibrios musculares
especificos del deporte que requieren intervenciones preventivas, consideradas utiles
para disminuir riesgo de lesion.

Segun Galiano (1998), el tenis es un deporte que se caracteriza fundamentalmente
por la repeticion continua de una serie de gestos. No se trata de un deporte ciclico,
como la natacién o el atletismo, sino que esta sometido a infinidad de movimientos,
desde aceleraciones, carreras, saltos, hasta desplazamientos laterales, que son

imprevisibles. El tenis es un deporte basado en lo impensado. La imprevisibilidad de
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la duracion de un punto, la seleccion del tiro, la estrategia, la duracion del partido, el
climay el oponente, influencian la complejidad de los aspectos fisioldgicos del tenis.

En cuanto al esfuerzo fisico, requiere de cortos estallidos de energia explosiva
repetidos docenas, sino cientos de veces por partido o sesion de practica. A diferencia
de otros deportes, el tenis, no tiene limites de duracion lo que puede resultar que un
partido dure menos de una hora 0 mas de cinco horas (en partidos al mejor de cinco
sets). Esta variabilidad requiere que los tenistas estén altamente entrenados tanto
anaerdbica como aerdbicamente para el rendimiento y para su recuperacion durante y
después de los partidos.

El tenis es considerado como un ejercicio intermitente donde se alternan periodos
de alta intensidad (casi siempre sub-maxima) con periodos de recuperacion y
momentos puntuales de maxima intensidad. Es por todo esto, por lo que el tenista debe
estar preparado para realizar esfuerzos comprendidos entre 60 y 80% de su Los
deportes con raqueta tiene particularidades que deben tenerse en cuenta para prevenir
cualquier lesién, como la correcta eleccién de la raqueta, del encordado, del calzado
adecuado a la superficie, del tamafio del grip, de la correcta realizacion de la técnica
del golpe. Dadas estas caracteristicas especificas del tenis en cuanto 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.

Las exigencias del tenis afectan al cuerpo de los jugadores en las extremidades
superiores e inferiores, asi como también en el tronco y pueden conducir a patrones de
lesion caracteristicos y adaptaciones musculo-esqueléticas (Dominguez Lopez G,
2010). Teniendo en cuenta la importante cantidad de practicantes de tenis, creemos de
gran utilidad conocer la incidencia y el tipo de lesiones en el tenis, sabiendo que
muchas de las lesiones se pueden prevenir si se utilizan las modificaciones necesarias
en el entrenamiento, de esta manera desde la kinesiologia se pueden establecer los
mecanismos necesarios con el fin de encontrar respuestas para el tratamiento mas
adecuado que prevenga la aparicidn de lesiones en este deporte.

La participacion deportiva conlleva un considerable riesgo de lesiones tanto para
deportistas profesionales como los amateurs (Ellenbecker T & Roetert E, 2003).
Estudios llevados a cabo en Escandinavia indican que las lesiones deportivas

constituyen entre el 10 y el 19% del total de las actuaciones en los servicios de
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urgencias (Romero H, 2001). Por otro lado, en EEUU, entre 1997 y 1999,
aproximadamente 7 millones de estadounidenses recibieron atencién méedica debido a
lesiones deportivas, con una incidencia de 25,9 lesiones por cada 1.000 personas. Uno
de los deportes con mayor impacto global por tener participantes en todas las partes del
mundo es el tenis. Esto se demuestra por la cantidad de paises afiliados a la Federacion
Internacional de Tenis (ITF), con mas de 200 paises adscritos (Gabbett, T. 2016)

Teixeira Da Silva (2004) realiz6 un estudio retrospectivo con 160 tenistas amateurs
competitivos para analizar las caracteristicas de las lesiones de sus carreras deportivas.
Se interrog6 acerca del tipo de lesion sufrida durante el juego, los dias de inactividad,
clase de raqueta utilizada y tension del encordado. Registraron un total de 244 lesiones
en 122 jugadores, siendo la incidencia de 0.16 lesiones por jugador por afo. Las
lesiones musculares fueron las méas frecuentes con 23.8%. La region anatomica mas
afectada fue el tobillo y pie (16.8%) seguida del codo (15.6%). No hallaron correlacion
entre el tipo de raqueta y encordado en las lesiones cronicas del codo. EIl promedio de
inactividad como resultado de una lesion fue de 41 dias. (Van Winckel, J. 2014).

Gutiérrez Garcia y Esparza Rosa (2001) realizaron una revision del conocimiento
cientifico disponible sobre lesiones en el tenis, excluyendo investigaciones sobre
tratamiento quirurgico de las lesiones en el tenis y abarcaron el periodo desde el afio
1995 al afio 2010. Hallaron, por un lado, una gran variacion en la incidencia lesional
reportada en los diferentes estudios epidemioldgicos analizados. Por otro lado, a pesar
de existir una importante evidencia cientifica que demuestra que la gran mayoria de las
lesiones tienen lugar en las extremidades inferiores, solamente el 24% de los estudios
analizados en dicha revisidn tuvieron como objeto de estudio los miembros inferiores
y el tronco. Destacan es este periodo analizado de 15 afios, solo se han publicado 7
articulos, que tienen sus limitaciones ya que no presentan intervalos de confianza al
informar de la efectividad de la intervencidn sujeta a examen. Por ultimo, indican que
desde el afio 2007 hasta la actualidad el nimero de publicaciones sobre las lesiones en
el tenis ha disminuido progresivamente, por lo que marcan una necesidad de una mayor
investigacion para elaborar programas de prevencion de lesiones que se demuestren
realmente efectivos.

Ellenbecker et al (2009), realizaron una revision de estudios donde muestran que la
region que los jugadores de tenis se lesionan con mas frecuencia es la de las
extremidades inferiores (rango de 39-65%), sequido de las extremidades superiores

(rango de 24-46%) y la cabeza/tronco (rango de 8-22%). Las zonas del tren inferior
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del cuerpo que se lesionan con mas frecuencia fueron la parte inferior de la pierna, el
tobillo y el muslo (parte superior de la pierna), siendo los esguinces de tobillo y las
contracturas de los masculos del muslo (muasculos isquiotibiales, cuédriceps y
aductores) las lesiones méas habituales (Suarez, L. 2017).

Las lesiones de las extremidades superiores se hallaron con més frecuencia en las
regiones del codo y el hombro, siendo las lesiones de tendén del hombro y el codo de
tensita (epicondilitis humeral) las lesiones mas habituales. En estudios como el de
Jayanthi et all (2005) o en el de Silva et all (2003) se describe de forma especifica la
distribucion de las lesiones en funcion del mecanismo de produccion, indicandose en
ellos que las lesiones mas comunes fueron las de sobreuso, seguidas por las lesiones
traumaticas por mecanismo indirecto. En cuanto a la diferenciacion entre lesiones
agudas y cronicas, se observa gque las agudas tienen mayor incidencia en los miembros

inferiores, mientras que las cronicas la tienen en los miembros superiores.

2.3 Marco Conceptual

2.3.1 Importancia del tenis

El tenis es un deporte individual, aciclico, en donde predominan acciones de corta
duracion y alta intensidad alternadas por cortos periodos de recuperacion. La duracion
de los periodos de trabajo y pausa son altamente variables y los gestos deportivos
involucran varios grupos musculares, pudiendo ser considerado como un deporte
anaerdbico intermitente, dada la forma en que se desarrolla el juego. Ademas,
corresponde a un deporte de habilidades abiertas, en donde debe estar preparado y
responder a la jugada de su oponente. El rendimiento en tenis depende de un conjunto
de factores técnicos, tacticos, fisicos, fisioldgicos y mentales. Para ello, el deportista
debe presentar y desarrollar dentro de su condicién fisica resistencia aerdbica,
anaerdbica, movilidad, rapidez, fuerza, y complementar con optimizacion de la técnica
y complementar con un trabajo psicoldgico que ayude al desarrollo de la fortaleza
mental.

Con el avance de la tecnologia, han ido variando los elementos del juego asi como
las superficies, las pelotas son mas rapidas debido a la presion que tienen y el material
o felpa con que se fabrican, las raquetas han evolucionado su tecnologia encontrando

en la actualidad diversos modelos y composicion de los mismos, diversos pesos,
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medidas, al igual que en las cuerdas Cualquier jugador que empufia una raqueta, quiere
que en sus manos sienta el confort, la manejabilidad, la potencia y la ligereza de tener
la mejor arma para ejecutar toda la gama de golpes que ha aprendido en sus horas de
entrenamiento.

Todo jugador quiere poseer las dos sensaciones basicas para el tenis: potencia y
control; pero estos dos parametros que marcan la efectividad de una raqueta son
opuestos. A mayor control menor potencia y viceversa. En la actualidad no hay
raquetas malas, pero si puede hacerse una mala eleccién. Cada tenista, sea profesional,
aficionado, joven o veterano puede encontrar la raqueta ideal si sabe compaginar el
cordaje, la tension y las prestaciones del modelo elegido en funcion de su nivel de
juego, estilo, edad y forma fisica. EI material con que se fabrican las raquetas tambien
se ha ido modificando con el tiempo y mejor tecnologia. Este puede variar entre los
siguientes elementos que mencionamos teniendo en cuenta que los materiales que se
usan tradicionalmente en la construccion de una raqueta implican que cudnto mas
rigido sea el material, méas rigido sera el marco resultante (Herrera S, 2005).

Grafito: compuesto de cadenas moleculares de carbono alineadas que producen una
fibra muy rigida y ligera. Es la fibra ideal para dotar de rigidez a un marco y se suele
combinar con otras fibras.

Ceramica: es una fibra relativamente moderna procedente de la familia de las
ceramicas, muy rigida y con excelentes propiedades en la reduccion de vibraciones.
Tiene el inconveniente de ser demasiado pesada y muy costosa de fabricar.

Kevlar: fibra de rigidez moderada, muy ligera, resistente a los impactos y con
propiedades de reduccion de vibraciones. Por todo ello se usa como elemento de
refuerzo en puntos criticos de la estructura del marco.

Aluminio: el metal mas popular debido a su costo, poco peso, rigidez moderada y
facilidad de proceso. Actualmente se combina también con el grafito en las raquetas
Ilamadas de aleacion.

Fibra de vidrio: es un elemento basico en la industria debido a su resistencia y a su
bajo costo. Es algo pesada, pero su resistencia a los impactos es excelente. Se trata del
complemento ideal del grafito. Nunca podria constituir por si sola un marco, ya que
seria demasiado flexible.

Titanio: combinacion de fibras ultra fuertes de titanio con fibras ultraligeras de
grafito. Dentro de los factores técnicos, la tecnologia y los diferentes materiales para

la construccion de las raquetas daran al jugador de tenis un sinfin de posibilidades de
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acuerdo a su capacidad y su contextura para poder desarrollar de la mejor manera su
juego. También se lo debera tener en cuenta a la hora de analizar que material es mejor
0 se adapta mejor no solo al tipo de juego sino también a la morfologia de cada jugador
ya que el material puede, por su diferente rigidez y peso, modificar la mecénica de los
movimientos (Suérez, L. 2017).

Estos cambios modificaron la técnica tanto del juego en si como de los
desplazamientos, un cambio en la implementacion de la tactica, lo cual necesitara de
una mayor preparacion por parte del deportista. Basandonos en esto, podremos decir
que en el tenis se ha producido, por necesidad, un progreso en cuanto a la preparacion
fisica, mayor necesidad de trabajo de la velocidad y fuerza en el juego que traerad

aparejado un incremento en la potencia de este.

2.3.2 Analisis biomecanico del saque de tenis

El saque es él mas usado y él mas directo para iniciar un juego ganador, tanto que
muchos autores lo llaman Servicio pues es un instrumento que le puede acarrear
muchos problemas al adversario y puede realizarse haciendo uso de salto o solo pasos.
De acuerdo con la situacién tactica puede convertirse en un tiro que se caracteriza por
su potencia y la sorpresa dada por la velocidad del brazo, y el efecto que se le imprime
a la raqueta, en ese tema la velocidad y el control de la pelota varia dependiendo de la
raqueta (material, grafito, aluminio, titanium, carbono y madera) y del encordado
(cuerdas de tripa de gato, plastico, nylon, y otras sintéticas) mas o menos tenso.

El saque, es el unico movimiento en el cual el jugador de tenis de campo tiene
control total sobre la sincronizacion, la velocidad, la direccidn y la rotacion de la pelota,
sin ninguna influencia del opositor. El servicio del tenis es un movimiento complejo
gue requiere una secuencia de movimientos ejecutados en la orden correcta

Si se hace una descripcion general del movimiento, el jugador lanza la pelota con la
mano izquierda con el pie izquierdo delante (si es diestro), arquea su cuerpo, y (en
secuencia) extiende el hombro y golpea el balon. Al iniciar el segundo paso, que es un
pequefio paso para juntar los dos, transportando el peso del cuerpo sobre ambos pies y
colocando perpendicular a la linea de eje, los dos brazos son llevados atrds en un
movimiento de péndulo uno detras del otro.

El tercer paso consiste que al momento de golpear la pelota con la raqueta (momento

mas importante en el saque, y en el juego) y el brazo continda su recorrido hacia abajo
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realizando el péndulo ya mencionado, después de juntar los pies y realizar el saltito
(optativo) las pernas quedan semi abiertas y alertas para la carrera (devolucién). Entre
los detalles técnicos mas importantes podemos decir que, el cuerpo debe estar en
posicion vertical para alcanzar una mayor altura y mejor visibilidad de la cancha, llevar
el hombro con el que golpea la pelota bien atrés y alto y no realizar el paso de apoyo
(Gltimo) muy largo (Guede F, 2008).
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Tabla 1. Aspectos resaltantes de los jugadores AMATEURS

FACTORES

CARACTERISTICAS

Inicio

Obijetivo: Elevar el centro de masas para conseguir mas
energia cinética:

-Pie ipsilateral delante.

-Peso en el pie trasero, el cual debe estar paralelo a la
linea.

-La energia se obtiene de la flexion de las rodillas contra
el suelo (accion).

-La energia resultante de la misma (reaccion) se

transfiere por las extremidades inferiores

Preparacion

Obijetivo: Elevar extremidades superiores, el peso del
cuerpo va pasando hacia el pie de adelante.
-Rotacion externa del hombro ipsilateral.
-Supinacion del antebrazo.

-Transferencia del peso al pie delantero.

-Miembro superior abducido.

-Energia pasa al medio térax del brazo dominante.

-Pelvis bloqueada.

Impacto:

Obijetivo: Golpeo de la pelota por la transferencia de
energia a la raqueta. El peso del cuerpo totalmente
adelantado. Accion del

miembro superior:

-Rotacion interna del hombro.

-Flexion ventral.

-Extension del codo.

-Pronacién del antebrazo.

Acompafiamiento

Obijetivo: Eliminar la energia sobrante. Movimiento del
miembro

superior:

-Extension del codo.

-Pronacién del antebrazo.

-Flexion de la mufieca.




2.3.3 Prevalencia de lesiones en Tenis

La prevencion primaria es una de las mas importantes en el deporte con el fin de
reducir las lesiones y sus secuelas mencionadas anteriormente. Para lograr un impacto
en la prevencion de lesiones se emplean las investigaciones de prevalencia, disefios
metodoldgicos dirigidos a identificar la proporcion de la frecuencia de un evento, que
para el presente estudio indicara la proporcion de tenimesistas en un momento dado.
La férmula que expresa el concepto de prevalencia es el nimero total de casos
existentes en un momento del tiempo sobre el total de la poblacion en el momento del
tiempo; por eso, se trata de un estudio de tipo transversal. (Mesa, 2015)

La prevalencia de las lesiones en tenimesistas puede aumentar como consecuencia
de una mayor duracion de la enfermedad, del incremento de lesiones nuevas y de la
mejoria de posibilidades diagndsticas o terapéuticas; por otro lado la prevalencia puede
disminuir cuando es menor la duracion de la lesion, cuando existe una elevada tasa de
retiro o paro del entrenamiento deportivo y se dificulta contactar al deportista y cuando
hay un aumento de tasa de curacion de las lesiones. Las limitaciones de los estudios de
prevalencia se dan debido a su disefio temporal que es en un solo momento en el tiempo
y con una sola medida, por lo que no establece un factor causal de la lesion. A pesar de
estas limitaciones, sus resultados son utiles para demostrar la necesidad de una
intervencién o de la realizacion de acciones preventivas, para estimar la distribucion
de una enfermedad y servir de base para otras investigaciones con un mayor costo

metodoldgico si es necesario (Mesa, 2015)

Figura 1. Musculatura estabilizadora lumbo Pélvica

o
;
Recto Antenor | Oblicuo Interno | Transverso Abd | Oblicuo Externo | Cuadrado Lumbar

Fuente: Goya, B. (2014). Lesiones mas frecuentes derivadas de la practica del Tenis Amateur.
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Figura 2. Musculatura miembro superior

L |

Supraespinoso | Infraespinoso | redondo Menor | Subescapular

Redondo Mayor | Epicondilares | Pectoral Mayor |  Dorsal Ancho

Fuente: Goya, B. (2014). Lesiones mas frecuentes derivadas de la practica del Tenis Amateur.

Y P L. 8

Gluteo Medio | Gluteo Mayor | Cuadriceps | Isquiotibiales | Fibulares | Triceps Sural

Figura 3. Musculatura de miembro inferior

Fuente: Goya, B. (2014). Lesiones més frecuentes derivadas de la practica del Tenis Amateur

Este movimiento se puede realizar en diferentes posiciones, tales como en el centro
de la cancha (saque plano y fuerte), desde una orilla de la cancha (con top pin) y con
efecto. En la fase de inicio del movimiento se observa, cuando la escapula derecha se
encuentra en rotacion superior y en aduccion, el hombro derecho elevado hacia arriba
y hacia atras, el brazo derecho flexionado y abducido, el antebrazo derecho en flexion
y pronacion y la mano derecha extendida con los dedos semi flexionados sujetando el
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mango de la raqueta con fuerza. Los musculos que participan en este movimiento son

serrato mayor, trapecio, romboides, biceps (porcion larga), deltoides, supraespinoso

Figura 4. Las empufiaduras més utilizadas en el golpe moderno de drive

Este Continental o Semi oeste QOeste
)
Agarre “Eastern”
, \\_.

—~

\garre Continental

Este (eastern) Se usa mas que todo
con el golpe de derecha (forehand) en
cualquier situacion de juego, asi como
también en el primer servicio y en la
volea. El este de revés es adecuado
para golpes planos o con efecto de
levante y para la volea.

Continental o Semi oeste:
Se recomienda
principalmente  para el
servicio con efecto cortado y
con efecto de levante, al igual
que para el remate, el revés
cortado y la volea de revés.

Oeste (western): Es utilizado
mas que todo para golpes de
derecha y de revés con
mucho efecto de levante.

Fuente: Davalos Mufioz, J. (2009)

2.3.4 Fases de golpe

El giro preparatorio: es semicircular, ya que el arco superior realizado al llevar la

raqueta atras garantiza la energia necesaria en el golpe que le proporciona la cabeza de

la raqueta. Si lo hiciéramos de forma rectilinea necesitariamos el triple de energia.

La apertura de la mufieca: en el drive en el cierre de la misma en el revés asi como

el giro de los hombros y cadera hacia atras ayudan a prolongar el movimiento.

El apoyo del peso del cuerpo: sobre la pierna de atras, en cualquiera de los dos

golpes preparan el movimiento hacia adelante (transferencia) en forma lineal.



A partir de la posicion de espera, es recomendada ejecucién con grip del Este,
seccionando en 5 partes para facilitar su analisis. Comenzando por el medio giro lateral,
el cual consiste que los pies y hombros giren simultdneamente hacia la derecha en el
primer movimiento de arranque. Este pivoteo parte de los pies.

Dado que la mano izquierda sigue sostenida la raqueta hasta que finalice este medio
giro, siempre delante del cuerpo, los brazos no han tenido necesidad de moverse. Los
hombros quedaran de costado, perpendiculares a la red. Los codos mantienen la misma
posicion natural que muestran en la posicion de espera. La segunda parte se trata del
backswing y pinto basico, esta seccidn completa el giro hacia atrds en forma
semicircular que queda exclusivamente a cargo del brazo derecho, pues la mano
izquierda abandona el acompariamiento para extenderse hacia adelante.

Arco hacia el cerco de atras del jugador y alcance el punto basico de un golpe plano.
La raqueta esta ahora horizontal a la altura de la cadera y el encordado perpendicular
al piso. La base del mango apunta hacia la red al costado (no atras) del jugador. Las
rodillas estan flexionadas para facilitar el movimiento ascendente en la fase de golpeo.
Tercera parte, avance y apoyo, el cuerpo debe estar de costado y habiendo finalizado
el giro hacia atras, el pie izquierdo debe avanzar y apoyar un instante antes de que
arranque la ragqueta en direccion al impacto. Para obtener un giro correcto de brazo-
raqueta, el pie izquierdo debe salir hacia adelante en diagonal y lograr el equilibrio,
cuando la punta de ambos pies traza una linea imaginaria paralela a la trayectoria de la
pelota. Esta posicion de los pies, la denominamos posicidn cerrada, creemos que es la
mas conveniente para la iniciacion porque facilita el giro de hombros. La cuarta parte
se trata del impacto y la transferencia del peso, en el cual, la mufieca, ya quebrada al
finalizar el backswing, no debe moverse al arrancar en direccion al impacto. Avanza

en linea recta y alli comienza la transferencia del peso del cuerpo.

Coordinacion de los dos brazos

- Flexion de las rodillas

- Rotaciones de la cadera y tronco

- Posicion del brazo libre

- Tipo de movimiento

- Rotacién de la ragueta con relacion al hombro trasero

- Orientacién del cuerpo y equilibrio.
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2.3.5 Lesiones deportivas de los jugadores de Tenis

Las lesiones deportivas son el resultado de esfuerzos excesivos y ejercicios
continuos no traumaticos, pues de lo contrario, se denominarian como trauma
deportivo. La lesion en el deporte aparece cuando, como producto de ella, el dolor es
suficientemente severo, que impide al deportista, llevar a cabo una sesion de
entrenamiento. Otros estudios definen la lesion deportiva como una molestia o
conmocién, nueva o recurrente del sistema musculoesquelético, que durante el
entrenamiento 0 competencia requiera de atencion médica. En el tenis de mesa, la
lesion se define como el dolor suficientemente (Mendivil, M. 2018).

La musculatura esquelética, que constituye el 40% de la masa corporal total, se ve
sometida a esfuerzos diversos durante la practica deportiva. De hecho, se la exige en
situaciones extremas, unos esfuerzos breves maximos o de caracter prolongado de
varias horas de duracion.

La capacidad de esfuerzo del musculo se va haber influenciada por: la transmision
de la excitacion neuromuscular, el equilibrio entre tensién y relajacion, y la
coordinacion entre la accion de los masculos agonistas y antagonistas. La relacion entre
el namero de fibras musculares blancas y rojas. El tamafio del haz del musculo y las
mitocondrias en las cuales se produce el metabolismo para proporcionar energia. El
grueso de la seccion vascular en la musculatura. La practica de los deportes es asociada
inevitablemente a las lesiones deportivas, en la cual hay ciertas articulaciones que se
ven traumatizadas. Al aumentar la cantidad de personas que realizan la préactica
deportiva se ve un claro aumento de las lesiones (Pluim B & Staal J, 2009).

La definicidn de lesion deportiva es el dafio que se produce en un determinado tejido
como resultado de la practica deportiva o la realizacion de ejercicio fisico. En la cual
se ve alterada la capacidad para poder practicarlo (Trujillo F, 2009). Las lesiones
musculares son frecuentes en muchos tipos de deporte si la carga biomecanica pasa a
ser superior a la tolerancia del muasculo. Esto puede ocurrir tanto si la carga
biomecénica es demasiado alta como si la tolerancia del musculo frente a este aumento
de carga se reduce (Verrall G, Arnason A & Bennell K, 2009). Las lesiones musculares
pueden producirse por factores enddgenos en el cual el deportista sobrepasa su
capacidad maxima de esfuerzo en un momento dado. También se originan lesiones

musculares exdgenas en las cuales son fuerzas externas las que provocan la lesion.
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Las lesiones mio-tendinosas se refieren a las distensiones, contusiones, y rupturas
musculares, a los desgarres, rupturas y desinserciones de tendones, cuyas causas
pueden ser de origen fortuito, inexorable, o provocadas. Las lesiones articulares son
concernientes a dafios en ligamentos, capsulas articulares, cartilagos de recubrimiento
y/o fibrocartilagos, epifisis 0 cabezas Oseas y otras, las que a su vez pueden ser de
caracter fortuito o provocadas.

Las lesiones Gseas abarcan desde fracturas de toda naturaleza hasta periostitis como
ejemplos mas sobresalientes y cuyas apariciones pueden ser también de tipo fortuito o
provocada. Es de especial consideracion en este grupo un tipo de lesion si asi pudiera
llamarse, muy especial debido al grupo de edades que aqueja, asi como sus
caracteristicas, es la llamada enfermedad de Osgood-Schlatter, que afecta a la
tuberosidad anterior de la tibia debido a una excesiva tension de la insercion tendinosa
del tendon de la rotula sobre el hueso en crecimiento. Las lesiones cronicas se definen
como aquellas “caracterizadas por un inicio lento y insidioso, que implica un aumento
gradual del dafio estructural” (Ibid. Ronald). se caracterizan por una persistencia mas
0 menos extendida de sus sintomas, los cuales a su vez son generalmente menos
intensos, la prolongacion de los sintomas puede traer aparejado complicaciones y la
convalecencia de este tipo de lesiones en no muy raras ocasiones deja fendmenos
remanentes que pueden establecerse como impedimentos o limitantes de la
performance del tenista.

Tanto los accidentes deportivos agudos como los microtraumatismos repetidos
pueden provocar lesiones osteocondrales las cuales suelen ser las responsables de
dolores posteriores que favorecen la degeneracidn. Los tejidos que sufren las lesiones
pueden ser tanto blandos como 6seos. Los blandos incluyen musculos, fascias,
tendones, capsulas articulares, ligamentos, vasos sanguineos y los nervios. Los tejidos
6seos abarcan cualquier estructura dsea del cuerpo. Los factores que pueden causar las
lesiones deportivas pueden ser tanto intrinsecos como extrinsecos. En las extrinsecas
se incluye el equipo, el medio ambiente, el tipo de actividad y los fallos en la
preparacion fisica. Los factores intrinsecos incluyen la edad, el sexo, la constitucion
fisica, la historia clinica previa, la forma fisica, la fuerza muscular, la laxitud de los
ligamentos, la capacidad y el estado psicoldgico.

En los casos benignos solo hay una contusion con un aplastamiento de las fibras y
derrame, en los casos mas graves se produce un desgarro con rotura de las fibras

aponeuroticas. En los casos de que el traumatismo sea muy violento puede haber un
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traumatismo en el periostio. En el traumatismo indirecto es el propio muasculo el que
produce el trauma, son lesiones son especificas del deporte. Una de las causas
desencadenantes de estas lesiones es la disfuncién neuromuscular que puede deberse a
un conjunto de factores mas o menos relacionados como trastornos idnicos,
histaminico, metabdlico o incluso genético (Enciclopedia EMC Kinesioterapia p.14).
En algunos casos los musculos pueden ser solicitados mas alla de sus posibilidades ya
sea velocidad, amplitud de movimiento, mala contraccion o un movimiento mal
coordinado. La mayoria de las lesiones se producen durante la contracciéon muscular
excéntrica, con velocidad de estiramiento elevada, en musculos biarticulares y con un
reclutamiento de las fibras musculares insuficientes. Asi como también se ven
favorecidos por entrenamientos no adaptados, estiramientos mal realizados,
desequilibro dietético y un desequilibrio muscular entre agonistas y antagonistas.

La mayoria de las lesiones en jugadores de tenis son tipicamente lesiones por sobre
uso. Una lesion por sobre uso resulta de estimulos estresantes repetidos y micro
traumatismos en zonas especificas tales como los efectos sobre el hombro a causa de
miles de servicios o la influencia de los cientos de giros, torceduras, paradas y
arrancadas agresivas sobre las rodillas.

Se ha reportado que todas las regiones corporales pueden sufrir lesiones
relacionadas con el juego del tenis, siendo el hombro, el codo y la rodilla las areas mas
comunes. Cabe destacar el hecho de que las lesiones musculo-esqueléticas del tenis
ocurren en casi todas las regiones del cuerpo. La mayoria de las lesiones en el tenis,
aungue se pueden producir de forma aguda, sobre todo se generan por lesiones por
sobreuso que derivan de los microtraumatismos reiterados inherentes al deporte (Kibler
W, 1994). La identificacion de los lugares anatomicos que habitualmente se lesionan
en el tenis es un indicativo importante de las areas a las que se deberia apuntar en un
entrenamiento preventivo para la fuerza y acondicionamiento del profesional.

Las caracteristicas del juego han ido cambiando con el avance tanto del tiempo
como de la tecnologia. Antes de la era profesional, las principales lesiones se producian
en la articulacién del codo, teniendo en cuenta aquellas lesiones gque se producen por
la técnica del juego en si, y no por los desplazamientos que suceden en el mismo, ya
que si analizamos los movimientos y desplazamientos del juego, veremos que
tendremos principalmente lesiones en las articulaciones del tobillo y la rodilla. La
profesionalizacién del deporte ha hecho que el juego sufriera modificaciones, el cual

trajo aparejado la variacion en las lesiones que se producen en los deportistas de alto
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rendimiento. Asi y todo estas lesiones que se dan principalmente en los miembros
inferiores debido a las superficies de juego principalmente y al constante cambio de las
mismas durante el calendario de competencia de los jugadores, seran también posibles
factores de produccion de lesiones en el miembro superior habil, debido a la intima

relacion ya mencionada y a las cadenas musculares cruzadas.
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2.3.6 Lesiones de miembro superior

Tirones y esguinces: son consecuencia de la mala técnica, falta de flexibilidad, de
fuerza o de fatiga. Es necesario realizar una planificacion del entrenamiento adecuada
para cada jugador para que este no sufra el fendmeno de sobre entrenamiento.

Lesiones por calor: son aquellas producidas por altas temperaturas. Se producen por
mala hidratacion del jugador antes y durante la jornada tenistica. Su prevencion
comprende la ingesta de liquidos cada 15-20 minutos aproximadamente.

Lesiones por sobrecarga: se producen inflamaciones de las diferentes estructuras de
las articulaciones (tendones, ligamentos, capsula articular). Su causa es la mala técnica
de ejecucion de los golpes, falta de fuerza muscular o falta de flexibilidad. Se debe
poner énfasis en realizar una correcta técnica en el momento de golpear a la pelota. Por
otro lado, el jugador debe estar lo suficientemente entrenado como para soportar la
carga que implica un partido o entrenamiento de tenis.

En el tenis se da a conocer que las lesiones presentadas en los miembros superiores
en los hombros incluyen las patologias del manguito rotador conjunto de musculos que
le dan estabilidad al hombro y del tendon del biceps musculo que recubre la cara
anterior del brazo a menudo como consecuencia no solo de las exigencias reiteradas en
el manguito rotador sino también de la gran movilidad subyacente y la laxitud excesiva
de la articulacion. Se requiere un altisimo grado de control muscular para mantener la
estabilidad de la articulacion del hombro durante los golpes del tenis.

Las lesiones en el ambito deportivo son la principal preocupacion, tanto del cuerpo
técnico, médico como de los jugadores, debido a que generan incapacidades deportivas
que pueden ser decisivos para la consecucion de logros deportivos a nivel grupal. El
fatbol se caracteriza por ser un deporte de contacto fisico, sometido a factores externos
como clima, tipo de cancha y factores biomecanicos que pueden generar lesiones
deportivas. La evidencia reporta que la incidencia de lesiones en el fatbol presenta
cifras elevadas, en comparacion con otros deportes. Por ejemplo, se presentan lesiones
musculares en jugadores mayores, y en mayor medida se presentan lesiones en
miembros inferiores, como en cuello de pie y rodilla, de tipo muscular y ligamentoso.
Estas lesiones se presentan con mayor frecuencia en compromisos oficiales que en

entrenamientos (Alfonso, J. 2018).
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Son lesiones que ocurren durante la practica de un deporte o durante el ejercicio
fisico. Algunas ocurren accidentalmente, otras pueden ser el resultado de malas
practicas de entrenamiento o del uso inadecuado del equipo de entrenamiento. Algunas
personas se lastiman cuando no estan en buena condicidn fisica. En ciertos casos, las
lesiones se deben a la falta o escasez de ejercicios de calentamiento o estiramiento antes
de jugar o hacer ejercicio. Las lesiones asociadas con la practica del tenis son
fundamentalmente de dos tipos: Lesiones por sobre uso.

La mayoria de las lesiones en jugadores de tenis son tipicamente lesiones por sobre
uso. Una lesion por sobre uso resulta de estimulos estresantes repetidos y micro
traumatismos en zonas especificas tales como los efectos sobre el hombro a causa de
miles de servicios o la influencia de los cientos de giros, torceduras, paradas y
arrancadas agresivas sobre las rodillas. Lesiones agudas o traumaticas. (Alvarez, J.
2016).

Son de aparicion subita, de sintomas intensos y corta duracion, pueden ser
provocadas por choques, resbalones, caidas, pelotazos, entre otras. Una amplia gama
de las lesiones que abundan en el deporte es provocada como consecuencia de una
incorrecta direccion, planificacion y ejecucion del entrenamiento por parte de los
entrenadores o de los mismos jugadores.

La epicondilitis lateral o codo de tenista, es una inflamacién dolorosa en los
tendones de los musculos extensores del antebrazo, patologia caracterizada por dolor
en la cara externa del codo, sobre el epicdndilo, que siente cuando hay actividad
muscular o cuando se hace presion sobre la zona afectada. La epicondilitis lateral es
comun en personas que en su vida diaria realizan tareas que son muy exigentes con sus
brazos puede derivarse de ciertas actividades como la préactica del tenis, golf o el
transporte de cargas pesadas con el brazo en extendido.

El cuerpo no esta hecho para determinadas acciones y movimientos lo que en la
practica deportiva se traduce en lesiones, siendo ésta una de sus peores consecuencias
para la salud del deportista. Un jugador lesionado supone un rendimiento nulo en el
equipo ya que no va a poder competir, al menos, en 6ptimas condiciones66. En la
actualidad, nadie duda entre la interrelacion entre las cargas de entrenamiento y su
influencia en las lesiones deportivas. ElI aumento del entrenamiento, la fatiga
acumulada, la discordancia entre las cargas prescritas y percibidas, puede hacer que

aumenten considerablemente las lesiones deportivas.
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Lesion y rendimiento son dos palabras que deberian ser excluyentes. Sin embargo,
las palabras lesion, entrenamiento, planificacion y control deberian estar muy
interrelacionadas, pero no siempre ha sido asi. Llegados a este punto, nos planteamos
la necesidad de dar valor a la prevencion de lesiones. ¢Por qué hablar de prevencion?
Las estrategias preventivas estan justificadas tanto por motivos médicos como
econdmicos66. Las lesiones en deportistas de alto nivel implican un alto coste tanto
deportivo como econémico. En la liga profesional inglesa de fatbol se ha llegado a
estimar una pérdida de 74,7 millones de libras por lesiones durante el seguimiento de
dos temporadas67. A la hora de planificar el proceso de entrenamiento se ha pasado de
considerar la prevencion como algo implicito dentro de la programacion a tener un
lugar propio y fundamental sobre el que giran todos los demas. Un jugador lesionado
no es funcional y por lo tanto no sirve para la competicion: (Alvarez, J. 2016).

Es visto como el dolor localizado o referido a la parte inferior de la columna
vertebral. La lumbalgia es un problema que se caracteriza por su alta prevalencia en la
poblacion, de hecho, hasta el 80% de la poblacion lo padece al menos una vez en la
vida. Un estudio epidemiologico sueco que incluye jugadores de fatbol, tenis,
levantadores de pesas y gimnastas, reveld que entre el 50% y el 85% de los atletas ha
experimentado dolor de espalda. Las causas de la mayoria de los dolores lumbares
agudos y crénicos en trabajadores con factores predisponentes individuales o
genéticos, son las alteraciones en la biomecanica de la columna vertebral, provocadas
por las malas posturas en el trabajo y fuera de él, debilitamiento muscular, en especial
de abdominales, ligamentos y tendones acortados por retracciones cronicas, sobrecarga
mecanica e inflamacion de las articulaciones posteriores. En este caso se da a conocer
una serie de factores que son resaltantes a la realidad en general la gran cantidad de
giros que existe en cada golpe del tenis demanda al jugador de una buena musculatura
abdominal y lumbar para equilibrar y evitar lesiones a nivel de esta zona. La lumbalgia
es una lesion frecuente también por falta de calentamiento antes de un partido y
estiramiento después de este.

Un programa de fuerza y acondicionamiento especifico del tenis puede cumplir una
funcion clave en la prevencion de las lesiones comunes en los jugadores de tenis Las
exigencias del tenis afectan el cuerpo de los jugadores de elite en las extremidades
superiores e inferiores, asi como también en el tronco y pueden conducir a patrones de
lesion caracteristicos y adaptaciones musculo-esqueléticas, el estrés repetitivo y las

secuencias de carga crean desequilibrios musculares especificos del deporte que
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requieren intervenciones preventivas, consideradas Utiles para disminuir riesgo de
lesion. Diversos estudios han relacionado ejercicios con sobrecarga especificos con la
mejora del rendimiento en los jugadores de tenis de elite. Se ha reportado que todas las
regiones corporales pueden sufrir lesiones relacionadas con el juego del tenis, siendo
el hombro, el codo y la rodilla las &reas mas comunes. La identificacion de los lugares
anatémicos que habitualmente se lesionan en el tenis.

Hombro Las lesiones del hombro por sobreuso habitualmente incluyen las
patologias del manguito rotador y del tenddn del biceps, a menudo como consecuencia
no sélo de las exigencias concéntricas y excéntricas reiteradas en el manguito rotador
sino también de la hipermovilidad subyacente y la laxitud excesiva de la articulacion
glenohumeral. Estos ejercicios estan basados en la investigacion que han utilizado en
electromiografia y se han identificado elevados niveles de actividad del manguito
rotador y el musculo escapular. Se han utilizado programas de entrenamiento que
incluyen maltiples ejercicios, cargas bajas y un alto namero de repeticiones tanto en
jugadores de tenis como en atletas que utilizan los brazos por encima de la cabeza para
realizar gestos deportivos. (Lanas, M. 2013).

Esto se logra incluyendo en las sesiones de entrenamiento técnicas y ejercicios de
elongacion y fuerza muscular realizados con la mayor precision posible, bajo la
supervision en un principio del fisioterapeuta, utilizando diferentes elementos que
facilitaran su desarrollo (mancuernas, tensores, bandas elésticas). Codo Las lesiones de
la region del codo en los jugadores de tenis en primer lugar se centran en los tendones
de los musculos que se insertan en el antebrazo, tanto en la cara anterior (codo de
golfista) como en la cara posterior (codo de tenista). Los ejercicios recomendados para
la prevencion de las lesiones del codo se enfocan en incrementar la fuerza y en
particular la resistencia muscular de la mufieca y la musculatura del antebrazo. Ademas
se recomienda la realizacion de ejercicios de mufieca en todas sus variantes y amplitud

de movimiento. (Correa. J, 2014).

2.3.6.1 Hombro

El hecho de que el juego de tenis moderno se caracteriza por mas del 75% de los
golpes son drives y reveses, lo que intrinsecamente requiere una fuerte rotacion

concéntrica del hombro interno para generar potencia, es consecuente con los hallazgos

41



habituales de desequilibrio muscular entre el manguito rotador posterior (rotadores
externos) y los rotadores internos (Suérez, L. 2017).

Las lesiones de la articulacion del hombro suelen ser recurrentes debido a la
inestabilidad que presenta esta articulacion y a la relacion tan estrecha que existe entre
sus componentes ya que en el movimiento mencionado entrardn en juego no sélo la
articulacion escapulo-humeral, sino también todo el complejo articular del hombro
(cintura escapular) y la cooperacion de la columna vertebral.

La relacién entre las lesiones del hombro y la actividad deportiva que involucra
movimientos “sobre la cabeza” ha sido bien establecida. El tenista que repetidamente
golpea “sobre la cabeza” produce grandes movimientos y fuerzas las cuales imponen
excesivas demandas en la articulacion del hombro. Para desarrollar estas fuerzas, el
hombro recurre a su posicion en la cadena de movimiento del lanzamiento. Las grandes
fuerzas desarrolladas en los segmentos proximales son canalizadas, a través del
hombro, hacia la mano y la raqueta por la accion de los sistemas estabilizadores 6seos,
ligamentarios y musculares de la articulacion del hombro.

Las lesiones por del hombro por sobreuso habitualmente incluyen las patologias del
manguito rotador y del tendon del biceps, a menudo como consecuencia no sélo de las
exigencias concéntricas y excéntricas reiteradas en el manguito rotador sino también

de la hipermovilidad subyacente y la laxitud excesiva de la articulacién glenohumeral.

2.3.6.2 Lesiones del manguito rotador: ElI manguito de los rotadores es un grupo
de cuatro musculos del hombro, que proporcionan estabilidad al hombro y como su
nombre indica realizan el movimiento de rotacion del hombro. Las tendinitis cronicas
evolucionan en roturas del tenddn. Suele encontrarse en deportistas que presentan un
juego cercano a la red “saque — volea”, asi como fuertes sacadores. Las exigencias del
saque Yy su importancia en el juego han condicionado dicha patologia. Los grandes
sacadores como por ejemplo Becker o Sampras, son capaces de hacerlo por encima de
los 200 Km/h. con lo que es facil imaginarse los microtraumatismos repetidos a las que
son sometidas las articulaciones del hombro

Las lesiones en el hombro no son s6lo importantes en cuanto a la frecuencia de las

mismas, sino también a su variedad.

2.3.6.3 Sindrome Subacromial o de Impingement (compresion o pinzamiento): es

el méas frecuente en el hombro del tenista. Sindrome descrito por C. Neer (1972) cambia
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el término “hombro doloroso”, por “sindrome de roce o Impingement. Se define como
la irritacion mecénica de los tendones del manguito de los rotadores, debido al roce de
1 6 mas componentes del arco acromial; acromion, apofisis coracoides y articulacion
acromioclavicular (GABBETT, T.2016).

El principal sintoma es el "dolor en el hombro cuando el brazo esta en abduccion de
60-120° de rotacién interna y anteversion de 30°, mientras la escapula permanece
estable”. Se centra a nivel de la V deltoidea, un dolor un poco sordo, que el paciente
no sabe localizar en numerosas ocasiones y que se irradia hacia el brazo, llegando
incluso al codo. Genera, perdida de movilidad y de tono muscular. Estableciendo la
descripcion anatomica de la zona, se ve claramente que es un problema entre el
continente (complejo acromio-coracoideo) y el contenido (manguito, rotadores, bolsa,
etc.) (Dominguez Lopez G, 2010)

2.3.6.4 Artropatia Acromio-clavicular: es de etiologia frecuente. Dicha articulacion se
encuentra requerida con movimientos de gran amplitud, efectuados a gran velocidad y
repetidos un gran nimero de veces. Dos son los gestos que mas perjudican a dicha
articulacion en la practica del Tenis:

Brazo en aduccion. Articulacion acromio-clavicular en compresion (final del smash
y principio del revés). Brazo en retropulsion. Articulacion estirada (smash y ataque de
golpe de derecha). Es una patologia que afecta casi siempre al brazo dominante y no
antes de los 25 afios, aunque tenemos casos de gente joven debido a las

hipersolocitaciones en profesionales.

- Subluxacion anterior del hombro (sindrome de hombro muerto): de patologia
todavia algo desconocida y que no s6lo se produce en el tenis, sino también en otros
deportes. Se produce por microtraumatismos repetidos al realizar el saque o smash,
(paso de la posicion de retropulsién horizontal y rotacion externa maximas a la posicion
de antepulsion y rotacion interna) lo que provoca una debilidad progresiva del
complejo anterior del hombro, que puede provocar lesiones del rodete glenoideo o del
reborde anteroinferior de la glena. (Wilk K Et al, 2009) . Al final del servicio o smash
se produce un dolor violento con sensacion de pérdida de fuerza (Sindrome de hombro

muerto)
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- Patologia neuroldgica (l. Charles Bell): Es un nervio de origen cervical que se
encarga de estimular el serrato mayor. Es particularmente flexible y largo (16 a 20 cm.)
lo que le hace vulnerable a los microtraumatismos repetidos. La rotacion e inflexion de
la cabeza del lado contrario, la retropulsion del hombro y la elevacién anterior del brazo
asociada a una aduccion-rotacién interna y antepulsion del hombro son los mecanismos

que lo producen.

2.3.7 Nervio supraescapular

Se manifiesta por un defecto del supra e infraespinoso, siendo tres los movimientos
que pueden comprometer dicho nervio:

1. Retropulsion horizontal del hombro mas rotacion externa.

2. Antepulsion mas rotacion interna.

3. La aduccion horizontal.

Los tres se encuentran solos o asociados durante el saque y el smash.

Una lesion en la escotadura coraicoidea producira un deficit del supra e
intraespinoso. Una lesion en la escotadura espino-glenoidea provoca una lesion aislada
del intraespinoso. Ryu et al. (1988) han reportado los elevados niveles de control
muscular que se requieren para mantener la estabilidad de la articulacion del hombro
durante los golpes del tenis. Utilizando evaluaciones electromiograficas (EMG) en este
estudio se reportaron altos niveles de actividad muscular concéntrica y excéntrica
normalizada, tanto para el manguito rotador como para los estabilizadores de la
escapula durante, virtualmente, casi todos los golpes. Por ejemplo, durante la fase de
preparacion del saque de tenis, la actividad muscular de los mdsculos supraespinoso
(53%), infraespinoso (41%) y serrato anterior (70%) posiciona la escapula y estabiliza

la

2.3.7.1 Codo

Las lesiones de la region del codo en los jugadores de tenis en primer lugar implican
un sobreuso reiterado y se centran en las estructuras tendinosas que se insertan en el
epicondilo humeral medio y lateral (Nirschl R & Ashman E, 2004). Estudios de Nirschl
y Sobel (1981) demuestran que las tasas de lesion que se reportan para el codo de

tenista son bastantes elevadas, con porcentajes que van desde el 37 al 57% en jugadores
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de elite y jugadores recreacionales, ademas revelan mayores tasas de incidencia de
lesiones en el lado medio del codo en los tenistas de elite por la sobrecarga impuesta
durante los golpes de saque y drive en comparacion con las mayores tasas de incidencia
de epicondilitis humeral lateral en los jugadores recreacionales de menor nivel debido
a la sobrecarga impuesta durante los golpes de revés desde el fondo de la cancha.

Figura 5. El codo

Muiasculo Biceps Braquial

Tendon del Biceps

Radio Tenddn Anular
del Radio )

- . N Hamero
: - .

—

Banda Posterior

- Ligamento
bl Nanio. Cublio) Banda Intermedia . Colateral
Banda Anterior Cubital

Fuente: Botella Gironés F. Lesiones mas frecuentes tenis. Lirios Duefias. Fisioterapia Valencia Con
acceso en: http://www.lawebdeltenista.com.ar/lesionesfrecuentes.htm.

2.3.7.2 La epicondilitis lateral o codo del tenista

Particularmente afecto en el tenis todo el mundo conoce la palabra tenis elbow o
epicondilalgia que describe los dolores de la parte antero-externa del codo, pudiéndose
irradiar a lo largo del borde radial del antebrazo. Los causantes de este sindrome son:
patologia de insercion, lesion de la articulacion humero-radial, patologia neurolégica
por compresion del nervio radial, dolores irradiados, sobre todo, de origen cervical. Las
causas son debidas, en principio, a mecanismos microtraumaticos producidos por el
gesto del revés. Los defectos técnicos y el material (raqueta, encordados, etc) son otros
factores que influyen en su patogenia.

La epicondilitis o codo de tenista, se presenta con frecuencia en los deportes de

raqueta. Es causada por la extension repetitiva de la mufieca y otros factores como la
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adherencia incorrecta y el peso de la raqueta, también influye la velocidad de la pelota,
que es mucho mayor en terrenos rapidos y el equipamiento. Entre los factores técnicos
sobresalen principalmente el golpe de revés, el golpe liftado y el saque. La técnica del
golpe de revés, relne todas las caracteristicas idoneas desde el punto de vista
biomecénico para que se produzca esta lesion: el codo, la mufieca y los dedos estan
flexionados con una fuerte tension.

La musculatura extensora se encuentra en estado de maximo alargamiento y de
forma potente y brusca (golpeo de la pelota), se produce una contraccion muscular y el
codo y la mufieca se extienden. Este movimiento repentino hace que la traccion brusca
de los masculos epicondileos sobre la insercion, provoque una inflamacién traumatica
(epicondilitis). Para evitar la patologia motivada por el golpe del revés se ha instaurado
el revés a dos manos, ya que la mano que acompafa fija mas la mufieca y el codo,
evitando las vibraciones y los movimientos intempestivos de la musculatura

epicondilea.

2.3.7.3 Epitrocleitis o epicondilitis medial

Se trata de un sindrome doloroso localizado en la parte interna del codo y es una
patologia tan frecuente que se refiere a ella con el nombre de codo de tenista. La
epitrocleitis es otra patologia de insercion, en este caso, de los flexores de la mufieca.
El servicio (final del mismo) y el golpe de derecha son los gestos que lo producen en
el tenista. Consiste en un proceso cronico de microtraumas repetidos a lo largo de

muchos afios en las estructuras musculo tendinosas cercanas a la parte interna de la

- Mufeca y mano

Las lesiones en la mufieca han ido aumentando en los Gltimos tiempos de forma
considerable, de una parte por la mayor potencia en los golpes y de otra por el efecto
de lift.

Las lesiones de mufieca mas frecuentes son:

- Los quistes sinoviales son tumefacciones redondeadas de tamafio variable y en
donde la patologia es bastante oscura. Se situan clasicamente en la region dorsal, entre
los tendones del segundo radial y el extensor del indice, aunque existen también en la

region palmar cerca del palmar mayor o en region cubital.
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- La fractura apofisis unciforme del ganchoso no es tan rara como en principio se
creia. Siempre que existe un dolor en el borde interno, por debajo del pisiforme, bien
sea por caida en extension o por mecanismo repetitivo (sobre todo la produce el Smash
y el golpe de derecha), hay que pensar en dicha fractura, es decir en un traumatismo en
dicho hueso.

- Enfermedad De Quervain: Es una tendosinovitis del extensor corto del pulgar y
abductor largo del pulgar a nivel de la mufieca. Esta lesidén se da generalmente en los

profesionales y es producto de la presidn que ejerce sobre el mango de la raqueta.

- Lacolumna vertebral

Los tres segmentos de la columna vertebral son afectos en la practica del tenis, pero
en mayor medida el segmento lumbar. Las flexiones, extensiones y rotaciones bruscas
que se producen en el tenis, asociadas a defectos técnicos, sobretodo en el servicio, y
factores predisponentes como la edad, la falta de preparacion fisica y patologias
afiadidas, explican claramente el sufrimiento de la columna vertebral en el tenista.
Cervicalgia y torticolis son frecuentes y una buena flexibilidad y potenciacion de la
musculatura paravertebral suelen ayudar de forma importante a prevenirlas. Las
dorsalgias agudas corresponden al clasico esguince dorso-ligamentoso después de un
esfuerzo.

En un estudio realizado por Hans-Uwe Hinrichs (1999) sobre 143 jugadores de tenis
profesional, comprob6 que la lumbalgia era responsable de que un 38% de dichos
jugadores no pudieran participar, por lo menos, en un torneo al afio. El tenis es uno de
los deportes que provoca mayor riesgo de sufrir una espondilolisis. Los movimientos
de hiperextension al sacar son los que provocan mayor estrés en la columna lumbar y
pueden conducir a esta lesion. Asimismo, las extremas rotaciones de los golpes de

fondo han sido mencionadas como factores desencadenantes.

- Lesiones en la regidn inferior de la espalda

Uno de los movimientos que pueden tensionar particularmente la columna vertebral
en el jugador de tenis es la combinacién de movimientos de extension, flexion lateral
y rotacion que son inherentes a la fase de preparacion del saque o carga durante el
saque de tenis. Se ha demostrado que la reiteracion de estos movimientos combinados
tensionan la columna vertebral lumbar y se cree que es un factor causante de la

espondildlisis (fractura de una regidn especifica de la vértebra llamada pars
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interarticular) identificada en muchos atletas de deportes con exigencias de
movimiento reiterado basado en la extension (Alyas F, Turner M & Connell D ,2007).
El tenis no es la excepcion.

Los jugadores de tenis pueden sufrir de enfermedad del disco lumbar, cidtica y
sindromes facetarios, también como consecuencia de la carga excesiva reiterada.
Roetert et al (1986) evaluaron jugadores juniores de elite y descubrieron que la indice
extension del tronco-flexién es < 100, indicando mayor fuerza verdadera en los
abdominales y los flexores del tronco en comparacion con los extensores de la espalda
en estos jugadores de elite. Las investigaciones en las poblaciones normales (personas
que no son atletas ni jugadores de tenis) en general producen indices >100 en el indice
extension-flexion, por lo cual la fuerza del extensor evalud jugadores juniores de elite
y descubrieron una fuerza de rotacion simétrica del torso utilizando un dinamémetro
isocinético, indicando que los jugadores saludables y sin lesiones deberian tener un
desarrollo de fuerza simétrico en las direcciones de ambas rotaciones, izquierda y
derecha ( HAGGLUND, M. 2005).

Esto brinda mas datos Utiles sobre la estrategia de entrenamiento para la
estabilizacion del nacleo corporal en los jugadores de tenis. Se debe poner énfasis tanto
en los flexores como en los extensores para asegurar que se produzca un desarrollo
muscular equilibrado de los extensores y los flexores, asi como también un énfasis en
los ejercicios de rotacion debido al predominio de la rotacién del tronco inherente a

todos los golpes del tenis.

- Caderay pelvis

La cadera tiene una patologia muscular y tendinosa, histéricamente se creia que las
lesiones de la region de la cadera se concentraban en los fuertes misculos que cruzan
no solo la articulacion de la cadera sino también la articulacion de la rodilla (el recto
femoral y los musculos isquiotibiales). Una mayor comprension de la evaluacion y el
diagndstico de la cadera ha llevado a la identificacion de otras formas de patologia de
la cadera en el tenis debido al impacto de la carga y los patrones de movimiento
multidireccionales y la detencién, el comienzo, el corte y el giro abruptos que se
producen en las extremidades inferiores durante el juego del tenis.

En los jugadores de tenis se pueden producir lesiones en la cadera que incluyen
pinzamiento femoroacetabular y desgarros del labrum, y en algunos casos requerir de

tratamiento quirdrgico Ellenbecker et al (2007) midieron el rango de movimiento de
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rotacion de la cadera y descubrieron que no habia diferencias laterales en el rango de
movimiento de rotacién interna y externa de la cadera en jugadores de tenis de elite
saludables y sin lesiones. En la actualidad no hay informacion adicional disponible
sobre la fuerza muscular normal y el rango de las relaciones de movimiento en la cadera

y la pelvis para guiar un programa de fuerza y acondicionamiento.

- Pubalgia

Dolor referido en la zona del pubis. Este dolor difuso se desarrolla durante semanas
0 meses; primero se presenta al realizar actividades deportivas y después se asevera y
se presenta en la realizacion de las actividades normales de la vida diaria. Por lo general
el dolor se provoca por una hipermovilidad de la sinfisis pubica.

Es una afeccion que se produce cuando hay un trabajo excesivo en la articulacion
de la sinfisis pubiana, una hipermovilidad que puede ser debida a una laxitud en los
ligamentos pubianos, desequilibrio muscular entre Aductores y Recto Anterior del
abdomen, déficit de movilidad en la articulacion coxo-femoral y en la sacro-iliaca,
aumento de las fuerzas de cizallamiento en la sinfisis pubica o anteversion pélvica.

La pubalgia puede ser clasificada en traumatica la cual puede ser provocada por la
caida sobre un pie que produce el cizallamiento de pubis, 0 puede ser una pubalgia
cronica en la cual se debe a una patologia osteo-tendino-muscular de los masculos
aductores La lesion puede localizarse a nivel de la unién osteotendinosa \en el tenddn

propiamente dicho produciendo una tendinitis, o a nivel de la unién miotendinosa.

2.3.8 Distension de los muasculos psoas iliaco y recto femoral

El musculo psoas iliaco se inserta en el trocanter menor. Las lesiones se producen
cuando se flexiona de manera repentina la articulacion de la cadena. El dolor se ve
localizado en su lugar de insercion, puede acompafiarse de sensibilidad al tacto.

El mdsculo recto femoral se origina debajo del acetdbulo y se insertan en la
tuberosidad de la tibia, realiza la flexién de cadera y extension de rodilla. Las
distensiones suelen localizarse en su origen. EI dolor puede aparecer al realizar
flexiones de cadera o extensiones de rodilla contra resistencia (HAGGLUND, M
2005).
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- Sindrome del piramidal

El masculo piramidal es un conjunto de fibras musculares que se extiende desde el
hueso sacro por debajo del gliteo mayor hasta insertarse en el trocanter mayor de la
cabeza del fémur. Es una zona muy requerida en el gesto de la zancada amplia y
también en los impactos que por irregularidades del terreno o por fuerte ritmo de
entrenamiento sufre el corredor de fondo. Todas las tensiones del final de la columna
se transmiten hacia las piernas a través de la pelvis y la cadera. En posicion erecta o de
pie este musculo rota la cadera hacia afuera y separa el muslo del centro del cuerpo,
por lo que una excesiva tension de la columna puede sobrecargar su base, el hueso
sacro.

Cuando corremos Yy se esta iniciando una contractura del piramidal se percibe una
molestia, mas frecuente con el musculo en frio, que se agrava cuando levantamos
mucho la pierna, esto es cuando hacemos trabajo de ritmo o cualquier otro
entrenamiento que aumente la zancada de repente por fuerte cambio de ritmo. Se nota
como una punzada en el centro del gldteo con o sin afectacion de la espalda baja
lumbar. Cuando pasan los dias esa molestia se fija en las nalgas con caracter quemante
0 punzante y de forma maés diferida en los musculos paravertebrales lumbares de ese
lado. A los pocos dias ya no solo duele al principio sino durante el entrenamiento
también. A veces queda ese dolor sordo en el gliteo durante meses y una competicion
0 entrenamiento exigente lo hace precipitar en verdadero cuadro de dolor y limitacion

funcional que impide siquiera trotar unos minutos.

- Lesiones de la pierna (muslo y de rodilla)

La rodilla no es una articulacién especialmente expuesta, como ocurre con otros
deportes, como el fatbol. Sin embargo, existen evidentemente lesiones mefiiscales,
patologia rotuliana (condropatias y luxaciones de rotula, sobre todo en adolescentes) y
ligamentosas (Mallo, J., 2011)

- Distensiones musculares en el muslo

Estas se producen cuando el musculo se estira en exceso. Sin embargo estas también
pueden producirse cuando hay mala coordinacién en el funcionamiento de los
musculos agonistas y antagonistas. Cuando el musculo se estira por exceso las fibras
se dafian y se produce una hemorragia que produce una perdida en la capacidad de

contraccién y disminuye la movilidad el miembro. En este caso puede ocurrir una
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contraccion simultanea de los masculos isquiotibiales y del cuadriceps provocando que
el musculo méas débil sufra dafios. Generalmente son los isquiotibiales los musculos
mas débiles por lo cual sufren distensiones y aparicion de hematomas. Los signos y
sintomas incluyen dolor muscular, inflamacién de la zona e incapacidad o debilidad en

la contraccion muscular ( Mallo, J. 2011).

- Afecciones femoro rotulianas

Muchas veces escuchamos a los deportistas quejarse de dolores inespecificos que se
sitlan detras de la rétula. Estos pueden darse como resultado de un aumento en al
angulo Q. El‘dngulo Q esta dado por la linea recta trazada desde la pared anterosuperior
del hueso iliaco hasta el centro de la rétula y otra trazada entre dicho centro y el de la
tibia. Cuanto mayor sea este angulo mayor posibilidad de que la rotula tenga un
desplazamiento lateral excesivo al extender la rodilla. Esto produce un roce entre la
rotula y el condilo del fémur, provocando dolor. A su vez estos problemas también
pueden estar asociada una debilidad muscular, o en el caso de los corredores que
realizan maltiples movimientos repetitivos. Si esto se prolonga puede derivar en una
condromalacia en la cual se debilitan la parte posterior de los cartilagos de la rétula y

se ve disminuida la capacidad para continuar con la practica deportiva, debido al dolor.

- Sindrome de friccion de la banda iliotibial

El sindrome de friccion de la banda iliotibial (SFBIT) es causa de dolor en la cara
lateral de la rodilla. Es una lesion por sobre uso resultado de la friccion repetida de la
banda iliotibial (BIT) contra el epicondilo femoral. La funcion del BIT se es estabilizar
la subluxacion medial de la rotula ya que se comporta como un verdadero ligamento
anterolateral de la rodilla. La flexion de la cadera implica una contraccion del TFL y
un deslizamiento anterior de la BIT respecto al condilo femoral lateral, ayudando al
mantenimiento de la flexion de cadera y rodilla. Cuando la cadera se extiende, el TFL
se coloca por detras del trocanter mayor y ayuda a mantener la extension de la cadera.
A nivel de la rodilla cuando se flexiona méas de 30 grados, el gluteo mayor se contrae
y la BIT se desliza posteriormente hasta colocarse detras del epicondilo del fémur.

Durante la extension, la BIT se coloca delante del epicondilo.

Figura 6. Banda lliotibial
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- Tendinitis rotuliana

Existen cuatro posibles lugares de localizacion de la tendinopatia rotuliana, que se
relacionan con el lugar en el cual se inserta el tendon rotuliano: polo inferior de la
rotula; tuberosidad tibial anterior, en el polo superior de la rotula, y cuerpo del tendon
rotuliano. El tenddn rotuliano es el Gltimo eslabon de la cadena extensora de la rodilla,
la cual se inicia en el cuadriceps, continua con el tenddn, atraviesa la rotula y concluye
en el tenddn rotuliano quien tracciona de la tibia a partir de la fuerza generada en el
cuadriceps. Cada contraccion del cuadriceps supone una situacion de estrés para el
tendon. El dolor suele localizarse en la punta inferior de a rotula debido a micro
desgarros que se localizan en esa zona. La fuerza de traccion a la que se somete la
rotula es uniforme en la zona de insercion mientras la rodilla se encuentra
Pero a medida que aumenta la flexion aumenta el tendén hasta llegar a un momento
critico! (OWEN, A. 2015).

Aunque el mecanismo de produccién no es del todo conocido, una de las teorias
mas aceptadas alude como causa al agotamiento por sobre uso, lo cual conlleva al
aumento de la rigidez muscular y a la disminucion de la capacidad de contraccion
muscular rapida, tanto isométrica como concéntricamente. Ambos grupos musculares
antagonistas, isquiotibiales y cuadriceps, disminuyen su capacidad para reducir la
traslacion tibial anterior, por lo que la traccidn sobre el tenddn y sus inserciones es aun
mayor. El sintoma mas significativo e invalidante es el dolor, el cual se ve localiza en

la cara anterior de la rodilla que se agrava durante la préactica deportiva. Se describe un
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dolor asociado a sensaciones agudas que pueden corresponder a micro desgarros del
tendon. El tendon es sensible a la palpacion. Con frecuencia aparece rigido y en
ecuaciones se pueden palpar nddulos que corresponden a tejido cicatricial.

2.3.9 Lesiones de la pierna y tobillo

El tobillo es una articulacion afectada en el tenista. Las lesiones ligamentosas, sobre
todo, del ligamento lateral externo son frecuentes, osteocondritis de astragalo.
También forma parte de las lesiones en esta articulacion, asimismo, la patologia

insercional como hemos indicado anteriormente.

- Periostitis tibial

La periostitis tibial es una lesion tipica del corredor, consiste en la inflamacion del
periostio 0 membrana que recubre el hueso de la tibia. Se suele producir sobre todo en
épocas en las que los corredores aumentan el volumen del entrenamiento, asi, tanto
impacto del pie contra el suelo hace que los musculos tibiales traicionen continuamente
sobre su insercion 0sea, creandose una vibracion constante que hace que el periostio
acabe por inflamarse. Aunque en unos corredores esta lesion aparece por una deficiente
técnica, en la mayor parte de los casos se corresponde con la inadaptacion del periostio
y musculo a tanto volumen de entrenamiento. Los esguinces de inversion suelen
clasificarse segun el ligamento afectado. Por lo general uno de primer grado implica el
ligamento peroneo astragalino anterior, el de segundo grado el peroneo calcaneo y el
de tercer grado el perneoastragalino anterior. El de primer grado es el mas frecuente,
donde la prueba del cajon es negativa, son decoloracion y con perdida funcional
minima.

Los signos y sintomas son:

1. Esguince de primer grado: dolor, ligera incapacidad para moverse, sensibilidad al
tacto, falta de laxitud, ausencia o ligera inflamacion.

2. Esguince de segundo grado: dolor, ligera 0 moderada incapacidad para moverse,
sensibilidad al tacto, pérdida de la capacidad funcional, hinchazon.

3. Esguince de tercer grado: fuertes dolores, mucha incapacidad de movimiento,
sensibilidad al tacto, pérdida de capacidad funcional, laxitud, inflamacion moderada o

grave.
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- Tendinitis del tenddn de Aquiles

Se estima que entre el 30 y el 50% del total de las lesiones deportivas son lesiones
por sobre uso, de las cuales las alteraciones del tendon de Aquiles estan consideradas
entre las mas comunes. La tendinitis de Aquiles es un proceso inflamatorio del tenddn
con afectacion secundaria del peritendon. En su origen se encuentran los
microtraumatismos de repeticion, los cuales originan una zona de degeneracién, con
inflamacidon y necrosis central, que en algunos casos inicia un proceso de rotura.

La patologia aquilea es la mas frecuente en personas de edad media en adelante
debido a la progresiva deshidratacion y al aumento del namero de enlaces cruzados que
sufre el tendon con el paso del tiempo. Pese a estar poco vascularizado el tendon de
Aquiles es realmente potente, siendo capaz de soportar hasta 17 veces el peso corporal.
Durante la marcha y la carrera el tendon es solicitado en elongacion, pudiendo tolerar
un estiramiento maximo del 10% de su longitud en reposo antes de que ocurra la rotura.
(OWEN, A. 2015).

- Lesiones del pie

A la hora de hablar de la patologia del pie tendremos en cuenta, sobre todo, las
lesiones de sobrecarga, habituales en periodo de pretemporada, donde cada vez se
trabaja con mas intensidad. Las fascitis plantares debidas a la propia biomecanica del
tenis asociadas a alteraciones estructurales del pie y superficies de juego son frecuentes.
Las fracturas de sobrecarga son toda solucion de continuidad parcial o total, de
aparicion lenta que sobrevenga de la incapacidad del hueso para adaptarse a un

sobreesfuerzo repetido.

- Fascitis plantar

La fascia es un conjunto de tejidos incluyendo musculos y tendones que va desde la
cara plantar de los huesos metatarsianos hasta la tuberosidad el calcaneo. Puede
producirse una irritacion cronica debido a la tension aplicada al calcaneo por el tejido
blando plantar durante la carrera. Aquellos deportistas con pie cavo 0 varo son mas
susceptibles de sufrir la lesién. Dentro los sintomas encontramos dolor y rigidez
matinal provocados por la inflamacién de la fascia en su insercion del calcaneo. En
casos leves el dolor se experimenta solo antes y después del entrenamiento y cuando

se dan los primeros pasos por la mafiana. Los casos mas graves presentan los sintomas
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en cada paso. El deportista se queja de dolor en el talén, que se irradia hacia la planta
del pie. Presentan sensibilidad al tacto en la cara medial del calcaneo.

- Patologias tendinosas

Como en cualquier deporte que requiere esfuerzos prolongados en intensidad y
duracion y cambios constantes de aceleracion y ritmo, los tendones del tenista estan
ampliamente solicitados, lo que implica que las sobrecargas sean importantes y su
inflamacion y/o degeneracién sean habituales.

Si hablamos del miembro superior, en el hombro tenemos las debidas al servicio y
smash (supraespinoso y porcién larga del biceps). En el codo ademas de la patologia
de flexores y extensores ya nombrada, tenemos la tendinitis de la insercion del triceps,
habitual en el golpe de revés cortado. La estiloiditis radial (derecha liftada) y cubital
(revés y volea de derecha) son frecuentes en la mufieca, asi como las tendinitis de
insercion del cubital anterior y cubital posterior, asi como la luxacion cubital posterior
en golpes de derecha muy liftados y violentos o en revés a dos manos con una pronacion
flexion de la mufieca izquierda. Los desplazamientos laterales y generalmente la
desproporcion del tren superior con el inferior y la falta de elasticidad, suelen ser los

causantes de la tendinitis de abductores de cadera (Van winckel, 2014).

- Lesiones Osteomusculares y del Tejido Conectivo

Por medio de una descripcion profunda se puede afirmar que existe un conjunto de
ideas las cuales quieren tratar de visualizar la importancia de las lesiones en los
jugadores de tenis Las tendinopatias abarcan las lesiones agudas y cronicas de los
tendones y se dividen asi: tendinitis, tenosinovitis y la tendinosis; la tendinitis es la
inflamacion aguda del tenddn y la tenosinovitis es la inflamacion del revestimiento de
los factores tendinosa, aungue en ocasiones ocurren simultaneamente, la tendinosis es
la degeneracion cronica del tendon, a nivel histologico la tendinitis aguda se caracteriza
microscopicamente por un disrupcién muscular muy comun en el tendén del supra
espinoso e inflamacion de la periferia; la tendinosis es caracteristica por una
degeneracion del tendon y de su sistema vascular, aunque en ocasiones existe
angiogénesis con necrosis focal y alteracion de la alineacion de las fibras colagenas.

Otro tipo de lesion osteomuscular es la bursitis, inflamacion de la bursa; esta es una
bolsa con liquido sinovial en su interior que ayuda al deslizamiento de los musculos y

tendones sobre otros musculos o huesos; las tendinitis y las bursitis suelen tener

55



etiologias similares como traumatismos, uso excesivo y repetitivo de una articulacion;
dichas patologias suelen dar con més repeticion en los hombros, los codos v las rodillas.

Los desgarres musculares se refieren a la ruptura parcial de las fibras musculares el
paciente refiere dolor y alteracion de la funcién al contraer el musculo, afectado; el
tejido muscular es caracterizado por la excelente capacidad de regenerarse y adaptarse,
el 90% de los desgarros musculares ocurren durante la practica deportiva. La lesion
muscular se caracteriza por el dafio del epimisio, perimisio y endomisio, por la necrosis
miofibrilar, la prevalencia de lesiones en tenimesistas presencia de hematomas e
inflamacion. Acorde a la literatura, durante la lesién muscular existen tres procesos;
dafio, reparacion y remodelacion: el dafio o la lesién inicia con la disrupcién del
sarcolema lo que trae consigo un flujo idnico de calcio a nivel extracelular, que activa
proteasas y fosfolipasas que inducen a necrosis dependiente del calcio; posterior a esto
se genera una hiper-contraccion fibrilar que induce a la liberacion de creratin kinasa

que esta presente en el citosol de las células musculares, (Escalafon nacional, 2015).

2.3.10 Lesiones en el futbol amateur

Hablar de futbol, es hablar de deporte, que en palabras de Georges Magnane:
“es un hecho social en estado masivo”. Se viene practicando desde épocas
inmemoriales, desde las antiguas civilizaciones hasta la actualidad, desde tiempos
remotos el hombre ha manifestado una tendencia instintiva al juego, que, para autores
como Eliseo Reclus, representa después de la alimentacion, la forma mas antigua de
actividad en los hombres, ya que ejercitar la fuerza fisica le permitia procurarse la
alimentacion y triunfar sobre los animales y sus enemigos.

Ahora, si bien el deporte se viene practicando desde la antigliedad, queda
pendiente la pregunta ¢Qué es el deporte? Esto debido a las diferentes finalidades o
motivos con los cuales se practicaba o practica en la actualidad, o a los elementos que
debe presentar tal actividad para ser considerada un deporte. El estudio del deporte ha
tomado gran fuerza, llegando a ser visto como “uno de los mayores descubrimientos
de los tiempos modernos” en palabras de Haldous Huxley, citado por Georges
Magnane. “La actividad deportiva esté ligada a la actividad profesional, por una parte,
en la medida que el hombre ha sido modificado por ella, en profundidad, lo mismo que
ha sido modificado por su trabajo; y por otra parte, en la medida en que el trabajo

produce en él un desequilibrio, la toma de conciencia del cual supone ya en si misma
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una aspiracion, una peticion inevitable de la busqueda de su equilibrio vital. En la
mayoria de los casos, la sensacién de este desequilibrio determina la eleccién del
deporte, a més, de un cierto deporte.

La importancia del deporte para los pueblos es de tal magnitud que Johan Huizinga
citado por Gillet, describe el desarrollo de una civilizacion por medio del juego,
proponiendo dar a conocer la importancia del fendmeno deportivo en la vida moderna,
sin dejar de llamar la atencion sobre lo que puede contrarrestar sus benéficos efectos,
diciendo que: “el comportamiento del profesional no es el propio del juego, va
perdiendo la espontaneidad y la despreocupacién. Poco a poco, en la sociedad moderna
el deporte se aleja de la pura esfera ludica y acaba siendo un elemento sui generis que,
sin ser serio, ya no es juego (Van winckel, 2014)

Con la civilizacion griega, el deporte aparece en la forma més pura, acompafado de
una conciencia bien clara de todos los beneficios que tiene para la formacion del
hombre. La influencia del deporte en los griegos se manifestdo en dos formas, la
primera, con la importancia que se le dio en la educacion, para ellos la escuela queria
decir ocio, el cual empleaban en mejorar su cultura y, la segunda, consiste en el lugar
que se le otorga a los juegos atléticos dentro de la celebracion de las fiestas. En nuestro
sistema de educacion formal actual, si bien, se considera la educacion fisica dentro de
su curriculum, ya no es con la misma finalidad griega de mejorar su cultura o formar a
un hombre integro, sino mas bien, con la finalidad de solo practicar ejercicios fisicos,
dejando de lado la lucha, entendida como la superacion de un obstaculo, lucha que la
entabla el deportista contra el tiempo, la distancia o el peso cuando corre o cuando
salta, contra un adversario viviente en los deportes de combates y en los colectivos, o
contra el mismo cuando debe triunfar sobre su debilidad.

El fatbol, como una actividad de asueto en los jovenes, es en gran medida, un
producto cultural y, a la vez, producto de los medios de comunicacion, los cuales
invaden propagandisticamente a la sociedad, envolviéndola en el mundo del fatbol, el
joven, Es triste ver como los medios de comunicacion y propagandisticos han reducido
este hermoso deporte, traido por comerciantes y marinos ingleses a nuestro pais, a un
espectaculo de masas, un producto mercantil, repleto de propagandas. El futbol deja de
ser un deporte para ser convertido en objeto de comercio, llevandolo a la ley de la oferta
y demanda, donde el jugador profesional genera a su alrededor toda una organizacion
comercial e industrial, en la cual existe una red sutil de intereses creados y donde las

masas Yya no se interesan por el fGtbol como deporte en si, mas bien de los resultados.
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Aqui hace su aparicion el hincha, que en su verdadera acepcion castellana significa
odio, aversion, inquina, pero qué es realmente el hincha, Roberto Arl, nos dice: “El
hincha es un admirador gratuito. El hincha es un admirador desinteresado. Tan
desinteresado que no necesita conocer a su admirado para discutir sobre €l y armar
peloteras en el café”’16. El hincha es parte fundamental del fatbol, ya que sin ellos no
se podria sostener este deporte, todo deporte necesita de un marco de espectadores,
hinchas o aficionados para hacerlos populares

2.3.10.1 Fatbol amateur como herramienta de ascenso social

Si el fatbol amateur se configura como una herramienta para llegar al fatbol
profesional y con esto ascender socialmente tanto el jugador como su entorno familiar,
es preciso desentrafiar cuales son estas herramientas que entrega el fatbol practicado
de esta manera y que el jugador infantil adquiere. El futbol amateur y las herramientas
que le entrega al futuro jugador profesional van desde los valores hasta la obtencion de
las habilidades béasicas que debe poseer un futbolista, como saber patear un balén, sacar
un tiro de esquina o lateral, saber las reglas del juego para evitar tener roces con el
arbitraje, ademas permite que el nifio enfrente por primera vez un partido de fatbol
reglamentado y oficiado por un arbitro, aplicando tacticas de juegos al igual que el
posicionamiento de cada jugador en el campo de juego y su labor especifica,
diferenciandose de una simple “pichanga” de barrio donde todos corren por el balon
sin un ordenamiento aparente. Todo esto se aprende y es ensefiado a través del fatbol
amateur y sus Directores Técnicos, los cuales estan siendo cada vez mas especializados
en su labor como a través de cursos patrocinados por ANFA y el IND, por ejemplo, el
ultimo de estos programas se llama “Monitor de Futbol” y est4 destinado a los Técnicos
de series infantiles, para potenciar sus conocimientos tedricos y practicos y con esto
fortalecer las series infantiles del futbol amateur, estos cursos son totalmente gratuitos
y dictados por profesionales en la materia (Van winckel, 2014).

Existe una motivacion diferente entre ambos niveles de futbolistas, en el futbol
amateur la motivacion esta mas centrada en el honor de lograr un campeonato y alguna
vez llegar a ser profesional. El profesional tiene una motivacion diferente el cual es la
remuneracion que recibe por ejercer dicha profesion. Desde la practica laboral y
profesional pareciera que no son muy distintos, pero si existen desigualdades en cada

uno de los escenarios. El deporte es el mismo, el nivel de juego en cada partido es
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parecido, pero si cambia la vida antes y después de cada entrenamiento o cada
competencia, los terrenos de juegos son similares, mismas reglas, cantidad de
jugadores, similar uso de materiales, un cuerpo técnico que apoya y conduce al equipo

0 deportista.

2.3.10.2 Causas de lesiones més frecuentes en rodilla de futbolistas amateurs de
entre 20 y 30 afios

Cotejando la esfera profesional con las amateurs, las consecuencias de una actuacién
deportiva seréan distintas. En el deporte profesional las secuelas son mayores y afectan
a mas personas, mientras tanto en el deporte amateur existen esas secuelas, pero son
menores y afectan méas que nada al jugador, llevandolo a niveles bajos de motivacion
con efectos en su persona, su conducta y su rendimiento.

La pasion o la motivacion por el deporte y la necesidad de competencia del hombre
siempre existio, pero actualmente el marco del deporte potencia las consecuencias tanto
negativas como positivas de los resultados deportivos. Asi se sobredimensiona cada
paso en la carrera de un deportista profesional y esto se trascribe al mundo amateur y
hasta la iniciacion deportiva. La pasion moviliza, motiva y no se diferencia entre las
clases de deportistas, aquellos que ganan dinero y los que solo buscan la satisfaccion
que trae el deporte y la actividad fisica.

El comportamiento de muchos jugadores profesionales dentro del campo de juego
es muy similar al de los jugadores amateurs. La motivacion por competir y satisfacer

sus necesidades en el juego es igual en ambos extremos del deporte.

- Rodilla

La rodilla es una de las articulaciones que se lesiona con mayor frecuencia en el
cuerpo. ElI masculo cuadriceps abarca la porcion anterior del muslo y cruza la
articulacion femorotibial, produciendo la extensién de la rodilla cuando se tensa.

La rétula mejora el rendimiento muscular del brazo de palanca mas largo del cuerpo.
Las alteraciones de la articulacion de la rodilla producen limitaciones funcionales y
discapacidades significativas. Las exigencias en cadena cinética cerrada de las
actividades de la vida diaria como caminar, estar de pie y levantarse de una silla
requieren una accion coordinada y arménica del sistema neuromuscular de las

extremidades inferiores. Cuando consideremos las alteraciones de la rodilla, también
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hay que tener en cuenta el impacto de estas alteraciones sobre las articulaciones

relacionadas en la cadena cinética.

- Anatomia de la rodilla

El componente femoral de la articulacién femorotibial se compone de dos grandes
condilos separados por la escotadura intercondilea. El cdndilo medial asimétrico se
extiende mas distal que lateralmente, y el condilo lateral es un poco méas ancho en el
centro de la escotadura intercondilea.

La rodilla se clasifica como biaxial y condilea, en la cual una superficie concava se
desliza sobre otra convexa alrededor de 2 ejes. Como superficies articulares presenta
condilos del fémur, superficie rotuliana del fémur, carilla articular de la rotula y
meniscos femorales (estructuras cartilaginosas que actlan como cojinetes,
amortiguando el choque entre el femur y la tibia). La capsula articular es grande y laxa,
y se une a los meniscos.

Visto desde la superficie tibial, el condilo medial parece ser mas corto, pero es como
media 1,7 cm mas largo para acomodar la angulacion medial de la diafisis del femur.
Esta angulacion medial varia de una a otra persona y contribuye a crear el angulo del
cuédriceps y el grado de alineamiento en varo o en valgo. El condilo lateral estad mas
directamente alineado con la diéfisis del fémur. La asimetria de los condilos contribuye
a crear el mecanismo de bloqueo, que se produce durante la extension terminal de la
rodilla. EI mecanismo de bloqueo se compone de rotacion interna del fémur junto con
rotacion externa de la tibia durante los Gltimos grados de extension. Una pequefia
prominencia 6sea, el tubérculo de los aductores, puede palparse en la cara superior del
céndilo medial del fémur, y sirve de insercion para el musculo aductor mayor. Este
tubérculo es un punto anatomico importante de referencia para evaluar un posible
alineamiento defectuoso o inestabilidad en la articulacion femororrotuliana.

Con respecto a la articulacion femorotibial puede decirse que el menisco articular la
divide en 2 camaras: la proximal o superior, que corresponde a la articulacién
femoromeniscal, responsable de los movimientos de flexion y extension de la pierna;
y la distal o inferior, que corresponde a la articulacion meniscotibial y permite los
movimientos de rotacién de la pierna. Dos mesetas concavas en la tibia se corresponden
con los condilos del fémur. Las mesetas tibiales medial y lateral estan separadas por
las espinas tibiales que entran en la escotadura intercondilea cuando la rodilla esta en

extension. La meseta tibial lateral es mas pequefia, circular y concava, mientras que la

60



meseta medial es mas oval y plana. EI mayor tamafio de la meseta medial y el mayor
espesor del cartilago articular soportan el condilo medial del fémur, que es mas grande.

La rétula es el hueso sesamoideo méas grande del cuerpo. Tiene forma triangular y
se divide en dos carillas concavas principales (medial y lateral) que se deslizan sobre
las dos superficies convexas del fémur. Estas carillas medial y lateral quedan divididas
por dos crestas transversas en la carilla superior, media e inferior. Una séptima carilla,
también llamada impar, se halla en la cara mas medial de la rétula, y se articula con el
fémur sélo en flexion extrema. Por otro lado, conviene destacar que otros anatomistas
sostienen que la articulacién de la rodilla estd compuesta, desde el punto de vista
morfologico, por la yuxtaposicion de dos articulaciones secundarias: la
femororrotuliana (que es troclear) y la femorotibial (que es condilea con meniscos
interpuestos); la primera de las cuales constituye una articulacion por deslizamiento;
protege por delante el conjunto articular y; elevando al mismo tiempo al musculo.
cuédriceps, permite que las tracciones de este sobre la tibia tengan lugar con un cierto
angulo de inclinacion y no en sentido paralelo, pues asi aumenta su poder de traccion.

La rodilla humana esta construida normalmente con un cierto grado de valguismo.
Ello significa que estando extendido el miembro inferior, los ejes del fémur y de la
tibia no se contintan en linea recta, sino que forman un angulo obtuso abierto hacia

afuera (angulo femorotibial).

2.3.10.3 Mecanismo de lesion de la rodilla

Junto con las lesiones meniscales, las lesiones de ligamentos o esguinces de la
rodilla son las mas frecuentes de producirse en traumatismos de esta articulacion. Los
ligamentos juegan un rol muy importante en la estabilidad de la rodilla y por lo tanto
su ruptura llevara a una inestabilidad ya sea aguda o cronica. La estabilidad de la rodilla
estd mantenida por elementos anatdmicos pasivos, entre los cuales se encuentran los
ligamentos, cuya lesidn dara signos de laxitud en distintos planos y consecuentemente
inestabilidad articular, y por otra parte elementos anatdmicos activos representados
fundamentalmente por los musculos. De este hecho cabe comprender que una rodilla

puede ser laxa, pero estable o, a la inversa, puede ser inestable sin ser laxa.

Del punto de vista funcional las estructuras ligamentosas de la rodilla pueden ser

agrupadas en tres:
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- Un pivote central formado por el ligamento cruzado anterior (L.C.A.) y el
ligamento cruzado posterior (L.C.P.).

- Un compartimiento interno constituido por las estructuras mediales donde
encontramos el ligamento lateral interno (L.L.l.), formado por un fasciculo
profundo y uno superficial, y los ligamentos oblicuo posterior y el tendon
reflejo del semimembranoso.

- Un compartimiento externo formado principalmente por el ligamento lateral
externo (L.L.E.), y los tendones del musculo popliteo y el tendon del musculo

biceps.

- Con fines didacticos los ordenaremos en cinco situaciones:

- Mecanismo con rodilla en semiflexion, valgo forzado, y rotacion externa de la
tibia: puede producir una lesion del L.L.I., ruptura meniscal interna y ruptura
del L.C.A. Este conjunto de lesiones corresponde a la llamada “triada maligna
de O’Donogue”.

- Mecanismo con rodilla en ligera flexion, varo forzado y rotacion interna de la
tibia que provocara una lesion de L.C.A., luego una lesién de L.L.E. y ruptura

meniscal interna o externa.

2.3.11 Lesiones mas frecuentes en rodilla

Esta articulacion, que se apoya en los musculos y ligamentos y que esta revestida
de cartilagos, esta expuesta a una serie de lesiones. Dentro del fatbol las mas comunes
son el esguince medial, el corte de ligamento cruzado y rotura de menisco. Sin
embargo, no debemos dejar de lado los problemas que se presentan en la rétula y en el

cartilago y que puede degenerar en una artrosis.

- Esguince medial

Dividido en dos pares, la porcion superficial, mas fuerte, y el ligamento medial
profundo, mas delgado y débil, o ligamento capsular, con su unién al menisco medial.
Es el estabilizador primario contra la tension en valgo. En la rodilla normal, la carga
en valgo es mayor durante la fase de impulso del ciclo de la marcha, cuando el pie esta

en posicion plantar y la tibia esta rotada en sentido externo con relacion al fémur. El
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ligamento lateral externo esté tirante y empieza a relajarse entre los 20 y 30° de flexion,
para después volver a ponerse en tension entre los 60 y 70° de flexidn, aunque una
porcion de ligamento esté tensa durante toda la amplitud de movimiento.

Se produce a raiz de un estiramiento o desgarro de los ligamentos (que son las
bandas de tejido que conectan los huesos entre si y en la rodilla existen 4 tipos) y se
pueden producir por un movimiento forzando la rodilla, al caer de mala manera después
de saltar o a raiz de un golpe en el lado interno de la rodilla, entre otros factores. Su
recuperacion es médica y no necesita intervencion quirurgica.

El mecanismo de lesion del ligamento lateral interno mas comdn es una fuerza
ejercida en valgo sobre una rodilla levemente flexionada mientras el pie esta en
posicion plantar. El tratamiento es conservador con inmovilizacion en el caso de todos
los desgarros aislados de grado | y Il y en la mayoria de los desgarros de grado I11. En
el caso de lesiones de grado Il que presenten una inestabilidad considerable o la
implicacion de otras estructuras de estabilizacion requeriran intervencion quirurgica.
Para que la recuperacion del ligamento lateral interno llegue buen término deben
cumplirse tres condiciones: las fibras del ligamento deben mantener su continuidad o
estar en un lecho de tejido blando bien vascularizado; debe haber la suficiente tension
para estimular y dirigir el proceso de curacion, y debe haber proteccion de las tensiones

perjudiciales.

- Ligamento cruzado anterior

Tiene dos fasciculos, que se denominan anteromedial y posterolateral. Sintomas
Cuando el paciente va corriendo y apoya de mala manera la pierna, sienten en ese
momento que se gira la extremidad y se le produce un valgo de la rodilla, cargando
todo su peso corporal sobre ésta. El paciente sentira mucho dolor en ese instante y un
ruido en el interior de la articulacion. La persona notara que la rodilla aumenta de
volumen, y es porgue el ligamento comienza a sangrar y tiene incapacidad de manejar
la pierna y se siente inestable. La lesion de menisco es cada vez menos frecuente en el
fatbol, pero sigue estando presente. Dentro de las lesiones de rodilla una de las mas
comunes, detrds del esguince del ligamento medial, se encuentra las Lesiones
Meniscales.

Cabe sefialar que el menisco es un amortiguador del efecto producido por un golpe

entre el fémur y la tibia mediante la absorcion de la energia a través de su deformacion,
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distribuidor del peso en la articulacién de la rodilla, acoplamiento de las superficies de
la articulacion gracias al movimiento complementario del menisco.

Los meniscos facilitan la lubricacion y aumenta la congruencia de la articulacion,
lo que mejora la estabilidad, actian como absorbente del choque y distribuyen las
fuerzas que soportan peso. La cirugia artroscopica Sse propone una preservacion
maxima del menisco ileso y, si es posible, llevar a cabo su reparacion. El atleta con un
menisco lesionado tiene tres opciones: meniscectomia total, meniscectomia parcial y
reparacion del menisco. El tercio exterior del cartilago es altamente vascular, y si se
producen dafios en esta region, la reparacién y curacion son posibles. Si el desgarro se
produce en los dos tercios interiores del cartilago, se podra llevar a cabo la extraccion
de la porcion dafiada dejando tejido de menisco viable para seguir realizando las

funciones antes mencionadas.

- Tendinitis rotuliana / tendinopatia patelar (o de rotula)

Alteracion estructural del tenddn que une la Patela con la Tibia en cualquier parte
de su recorrido y es parte del mecanismo extensor de la rodilla. Probablemente no
existe deportista profesional, amateur o simple aficionado que no haya escuchado
alguna vez el término tendinitis rotuliana o tendinopatia patelar. Términos que en mas
de algin momento de nuestra vida lo oimos de parte de algin traumatélogo,
kinesidlogo, preparador fisico o quizd algin familiar o amigo. En el caso de la
tendinopatia patelar, ésta tiene que ver con la alteracion estructural del tenddn que une
la paleta con la tibia en cualquier parte de su recorrido y es parte del mecanismo
extensor de la rodilla, articulacion que recibe una carga muy importante en el cuerpo.

El sintoma mas frecuente es dolor en cualquier parte del tendon, acompafiado
generalmente de inflamacion y de algin grado de limitacion al utilizar la articulacion
de la rodilla. En general como en toda lesion de origen inflamatorio y que afecte a un
tendon, el paciente debe guardar reposo absoluto de todas aquellas actividades fisicas

que involucren el segmento lesionado.

Si bien cada individuo puede experimentar los sintomas de una forma diferente, los
mas comunes son:
- Dolor y sensibilidad en el area del tenddn rotuliano.
- Hinchazon.

- Dolor al saltar, correr o caminar.
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- Dolor al doblar o al enderezar la pierna

- Aumento de la sensibilidad por detras de la rotula

2.3.12 Prevencion de lesiones

El cuerpo no estd hecho para determinadas acciones y movimientos lo que en la
practica deportiva se traduce en lesiones, siendo ésta una de sus peores consecuencias
para la salud del deportista. Un jugador lesionado supone un rendimiento nulo en el
equipo ya que no va a poder competir, al menos, en 6ptimas condiciones66. En la
actualidad, nadie duda entre la interrelacion entre las cargas de entrenamiento y su
influencia en las lesiones deportivas. El aumento del entrenamiento, la fatiga
acumulada, la discordancia entre las cargas prescritas y percibidas, puede hacer que
aumenten considerablemente las lesiones deportivas. Lesion y rendimiento son dos
palabras que deberian ser excluyentes. Sin embargo, las palabras lesion, entrenamiento,
planificacion y control deberian estar muy interrelacionadas, pero no siempre ha sido
asi.

Llegados a este punto, nos planteamos la necesidad de dar valor a la prevencion de
lesiones. ¢Por qué hablar de prevencion? Las estrategias preventivas estan justificadas
tanto por motivos médicos como econdmicos66. Las lesiones en deportistas de alto
nivel implican un alto coste tanto deportivo como econdémico. En la liga profesional
inglesa de futbol se ha llegado a estimar una pérdida de 74,7 millones de libras por
lesiones durante el seguimiento de dos temporadas. A la hora de planificar el proceso
de entrenamiento se ha pasado de considerar la prevencion como algo implicito dentro
de la programacion a tener un lugar propio y fundamental sobre el que giran todos los
demas. Un jugador lesionado no es funcional y por lo tanto no sirve para la competicion

Se produce por microtraumatismos repetidos al realizar el servicio o smash, (paso
de la posicion de retropulsion horizontal y rotacion externa maximas a la posicion de
antepulsion y rotacion interna) lo que provoca una debilidad progresiva del complejo
anterior del hombro, que puede provocar lesiones del rodete glenoideo o del reborde
anteroinferior de la glena.

La rotacion del tronco, abduccién horizontal del hombro, y la rotacién interna son
los movimientos principales, crean velocidad de la raqueta para impactar adelante la
bola. Después de impacto con la bola, la fuerza excéntrica ayuda a desacelerar la

raqueta. Esto es particularmente importante en lo que respecta a la prevencion de
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lesiones. Durante la subida de los golpes de fondo de derecha, los gastrocnemio, soleo,
cuédriceps, gluteo mayor, gliteo medio, gliteo menor, y tensor de la fascia lata se
contraen de forma excéntrica para cargar las piernas y comenzar la rotacion de la
cadera. La fase de la contraccion concéntrica de la rotacion de cadera se da por el
oblicuo interno derecho y en el lado contralateral por el oblicuo externo izquierdo,
mientras que la contraccion excéntrica se encuentra el oblicuo interno izquierdo y el
oblicuo externo derecho, los abdominales y erector de la columna. La contraccion
concentrica del hombro y del brazo de rotacion en el plano transversal se lleva a cabo
por el deltoides medio y posterior, dorsal ancho, infraespinoso y redondo menor, son
seguidas por contracciones de los extensores de la mufieca. Las contracciones
excentricas del hombro y del brazo de rotacion en el plano transversal se llevan a cabo
por la porcién anterior del deltoides, pectoral mayor y subescapular.

El revés a dos manos requiere de una mayor rotacion del tronco en comparacion con
el revés a una mano. Por lo tanto, los musculos del torso y el abdomen debe estar bien
capacitado, especialmente los oblicuos internos y externos. Las piernas deben estar
capacitadas para proporcionar una base estable de apoyo, para transferir
adecuadamente las fuerzas de la tierra a la raqueta, y para proporcionar la resistencia
en los partidos largos. Para el revés a dos manos el uso del brazo no dominante y la
mufieca es necesaria. Los flexores y extensores del antebrazo y la mufieca no
dominante y los musculos implicados en la desviacion radial y cubital deben ser
entrenados apropiadamente. Durante el golpe de revés, las contracciones excéntricas
se dan por los gemelos, soleo, cuadriceps, gliteo mayor, gliteo menor, gliteo medio y
tensor de la fascia lata para cargar el peso en las piernas y comenzar la rotacion de la
cadera. Las contracciones concéntricas del mismo lado (izquierdo) se daran por el
oblicuo interno y las contralaterales por el oblicuo externo, son equilibradas por las
contracciones excentricas del oblicuo interno derecho y del oblicuo externo izquierdo,

los abdominales y erectores de la columna par girar el tronco.

- Epidemiologia de las lesiones deportivas

En el deporte amateur federado se dispone al menos de la informacion recogida en
los partes de lesiones que tramitan los deportistas accidentados a las compafiias de
seguros concertadas por cada federacion. No obstante, la gran mayoria de lesiones que
afectan a la poblacion general cuando realiza actividad fisica en sus modalidades mas

populares (andar, correr , nadar, montar en bicicleta, gimnasia de mantenimiento, o los
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diferentes deportes de raqueta) resulta casi imposible el poder contabilizarlas,
exceptuando aquellos casos (generalmente los mas graves) que acuden a centros
hospitalarios.

A pesar de todas las limitaciones expuestas, los epidemi6logos intentan en sus
estudios el cuantificar tanto el nimero de lesiones (incidencia) como el riesgo lesionan
(siniestrahilidad), empleando para ello el concepto de exposicion, que se refiere a las
horas de préctica deportiva en las que el sujeto es susceptible de padecer algun tipo de
lesion. Este pardmetro es fundamental tenerlo en cuenta antes de concluir que un
determinado deporte entrafia mas o menos riesgo de lesiones deportivas que otro, ya
que la valoracion del riesgo dependera del tiempo total de exposicién al deporte por la
totalidad de practicantes y no del nimero de ellos.

¢Por qué se producen las lesiones deportivas?

Tabla 2. Mecanismos de produccién de las lesiones deportivas

Contacto / impacto

Uso excesivo (overuse)

Sobrecarga excesiva (overload)

Vulnerabilidad excesiva

Flexibilidad y/o balance muscular adecuado

Tabla 3. Factores etiolégicos de las lesiones deportivas

INTERNOS

1. Existencia. de un defecto / anomalia fisica

2. Condicion fisica del sujeto (resistencia aerobica / fuerza / flexibilidad /

velocidad / destreza deportiva-coordinacion)

3. Presencia de lesiones previas

4. Psicoldgicos (autoestima / asuncion riesgos / personalidad)

5. Constitucionales (talla / peso / movilidad articular / adiposidad) 6. edad / sexo
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Tabla 4. Factores etioldgicos de las lesiones deportivas

EXTERNOS

1. Deporte (modalidad y especialidad / exposicién (n° horas préctica) /

oponente)

2. Instalaciones (pavimentos / iluminacion / medidas de seguridad)

3. Equipacion (material / equipo proteccion / vestimenta)

4. Ambientales (temperatura / humedad / viento)

5. Entrenador-jueces (reglamentos/ aplicacién de los mismos)
Lesiones

2.3.13 Lesiones musculares

El masculo esquelético consta de fibras musculares individuales, una red organizada
de nervios y vasos sanguineos, y una matriz de tejido conectivo extracelular. El
musculo, por el hecho de ser un tejido muy especializado, posee una alta sensibilidad
frente a las lesiones, tanto mecanicas como isquémicas, de la misma forma que
moderadas alteraciones funcionales podrian conducir a su atrofia. Por otra parte y
también atendiendo a sus caracteristicas como tejido muy diferenciado, es incapaz de
regenerarse de forma completa, de tal manera que las reparaciones de las pérdidas de
sustancias o soluciones de continuidad se resuelven gracias al desarrollo de una cicatriz

conjuntiva.

- Contusion muscular

Es consecuencia de un traumatismo cerrado y directo que, dependiendo de su
intensidad, puede ocasionar desde pequefias lesiones fibrilares, hasta necrosis de los
haces musculares. Los signos caracteristicos son la presencia de equimosis Yy
hematoma, que suele extenderse mas alla del foco de contusidn. La zona muscular
afectada aparece infiltrada de sangre con coagulos interfasciculares y ocupando los
intersticios fibrilares, en caso de existir. Tanto el grado de hemorragia local como las
lesiones fibrilares dependen, en gran medida, del estado en el que se encontraba el

musculo en el momento de producirse el traumatismo, y asi, a igualdad de intensidad.
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- Roturas musculares

En las roturas musculares el agente causal no es un traumatismo extrinseco del
musculo, sino la propia contraccion muscular de intensidad o coordinacion inadecuada.
Las diferentes denominaciones o términos empleados para designar la lesion muscular
como roturas fibrilares y roturas musculares, no son sino, diferentes grados de lesiones
fibrilares, fasciculares, totales de la fibra muscular. En general las roturas son parciales,
afectando con més intensidad la retraccion a las fibras periféricas. Con mucha menor
frecuencia, la rotura puede ser total, quedando ambos cabos musculares separados uno
de otro, con una superficie de interrupcién irregular, retraccion de los cabos y
originando un gran hematoma.

Las lesiones pueden ir acompafiadas de una cantidad importante de sangrado,
aungue frecuentemente se tardan dias en poder detectar una equimosis subcutanea. El
sangrado no queda confinado al musculo propiamente dicho, sino que puede escapar a
través del perimisio y la fascia hasta el espacio subcutaneo.

En este amplio sentido todos estos factores, estamos en disposicion de afirmar que,
la solucion del problema de las tendinopatias por sobrecarga funcional, radica
fundamentalmente, en la profilaxis, mediante el control minucioso de todos estos
factores tanto extrinsecos como intrinsecos. No obstante, hoy en dia se pueden contar

con numerosos procedimientos terapéuticos en caso de que fueran necesarios.

a. Miembro superior:

b. Tendinopatia del manguito de los rotadores

c. Epicondilitis.

d. Pelvis: Sindrome de la insercion de los aductores.

e. Sindrome de la insercion de los isquiosurales

o

. Miembro inferior: Tendinopatia aquilea. Tendinopatia rotuliana.

En la tendinopatia del semimembranoso, semitendinoso y biceps femoral, el dolor
se localiza en la zona isquiatica en el momento de acelerar o alargar el paso. En la
tendinopatia del rotuliano hay que diferenciar una patologia de insercién proximal del
tenddn, a nivel del polo inferior de la rétula, y-una patologia de insercion distal a nivel
de la tuberosidad tibial anterior. El atleta refiere clinica dolorosa sobre la cara anterior

de la rodilla en la region rotuliana. Es el dolor a la presion el que nos orienta sobre una
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patologia en la zona de insercion proximal o distal del tendon. Ademas, en las lesiones
cronicas se observa un aumento del volumen del tendon en el que se puede palpar

pequefios nddulos.

- Columna vertebral

De las numerosas patologias que pueden afectar a la columna vertebral, dos son los
cuadros que tienen una clara mayor incidencia en deportistas, por ser la causa
desencadenante la practica deportiva intensa y repetida la espondilolisis y la epifisitis
vertebral.

- Espondilolisis y espondilolistesis

Espondilolisis es la existencia de un defecto a nivel de la par interarticulares de una
vertebra. Este defecto puede ser displasico con elongacion y adelgazamiento de dicho
par, 0 istmico cuando existe una solucion de continuidad en la estructura. El nivel mas
frecuente es la quinta vértebra lumbar, menos frecuente la cuarta y tercera y
excepcional a otros niveles. Espondilolistesis es el desplazamiento de un cuerpo
vertebral en relacion a su inmediatamente inferior. En la poblacion deportiva, es el tipo
I1, espondilolistesis istmica, la mas frecuente. La lesion basica que permite la listesis
estd en la alteracion istmica. Las carillas articulares mantienen su normal relacion,
mientras que la par interarticularis esta fracturada, por sobrecarga y muy raramente de

forma aguda por un Unico y violento traumatismo.

- Cargas e intensidades del ejercicio fisico

Es conveniente empezar por ejercicio aerdbico libre de impacto para que nuestras
articulaciones no sufran; la natacion y la bicicleta pueden ser los ejercicios ideales al
inicio, de esta forma comenzamos a entrenar y tonificar nuestra musculatura. Para
conseguir la tonificacion de la musculatura de la espalda, en general, modalidades
como el yoga y el pilates (recomendados en la actualidad) son muy apropiadas, sobre
todo para evitar las contracturas frecuentes en personas con trabajos sedentarios y
aquellos que soportan un estrés importante. Una vez hecha esta primera fase de
adaptacion ya podriamos comenzar a practicar otros deportes como el running, el tenis,

el padel, golf, etcétera.
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- Técnicay ergonomia

En el deporte no solo es importante el hacer ejercicio y tener una buena capacidad
fisica, sino que hay que tener en cuenta, ademas, una correcta técnica para cada uno de
los ejercicios si uno quiere prevenir una lesion. Va a depender del deporte al que se
dedique el individuo si tiene que incidir mas sobre el aprendizaje de una técnica u otra,
ya que hay deportes que trabajan mas el tren superior y otros en tren inferior. La
utilizacién de un calzado adecuado, con un buen sistema de amortiguacion es muy
importante, y, en el caso de deportistas mas avanzados, un estudio de la pisada ayudara

a comprar el calzado mas adecuado evitando asi algunas lesiones.
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3. Metodologia

3.1 Tipo de investigacién

Segun lo descrito por Sampieri, la investigacion descriptiva busca especificar las
propiedades importantes de personas, grupos, comunidades, sucesos o cualquier otro
fendmeno que sea sometido a analisis. Miden y evalUan diversos aspectos, dimensiones
o componentes del fendmeno a investigar. Desde el punto de vista cientifico, describir
es medir. En un estudio descriptivo se selecciona una serie de cuestiones y se mide
cada una de ellas independientemente en principio a base de sus propios lineamientos
y luego se cruzan unas con otras para generar el punto de interaccion de las variables
que seran la evidencia y produccion de resultados. En base a lo anterior, el estado del
arte integra la informacion esencial de los estudios primarios de investigacion sobre el
problema a investigar, en este caso, cuestion que se abordard con un estudio
documental.

Se quiere lograr realizar una comparacion de manera descriptiva y a fondo de un
tema médico-deportivo, resaltando cada una de las caracteristicas que se logran

descifrar y su relacion con el campo real deportivo.

3.2 Materiales y métodos

La investigacion documental del presente estudio se baso en referentes tedricos
relacionados con la fisioterapia, los estudios deportivos y la prevencion de lesiones
osteomusculares de miembros superiores e inferiores. La investigacion documental se
basa en publicaciones en el periodo 2011-2018 y consignadas en diferentes bases de
datos (SCIENCEDIRECT, PUBMED, COCHRANE, ELSEVIER, y SCIELO). Sobre
la caracterizacidn de las lesiones osteomusculares en los deportistas amateur de futbol
y tenis en Colombia, se realiz6 una descripcion estadistica de los diferentes articulos
incluidos en el estudio mediante la elaboracion de fichas bibliograficas, y
posteriormente se realizd el andlisis correspondiente para visualizar la relacién
existente entre cada uno de las investigaciones que se dan a conocer y su aportacion.

El método de esta investigacion es analitico, por lo tanto, se hizo un analisis critico
de temas desglosados en categorias y subcategorias las cuales fueron observadas de
manera individual para derivar de ellas la tendencia de la caracterizacion que se da de

las lesiones osteomusculares que pueden tener los deportistas amateurs.
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Las fuentes documentales se discriminaran por su formato y contenido comenzando
con la busqueda de articulos cientificos como primer acercamiento al objeto de estudio.
En esta fase se indaga todo lo perteneciente a las categorias y subcategorias de
investigacion. En cada documento se realiz6 una lectura exploratoria con la finalidad
de conocer a fondo cada uno de los criterios expuestos con respecto a las lesiones en
los deportistas amateur resaltando las distintas posturas caracteristicas que se resaltan.
Luego se identificdé los aspectos importantes y se trascribieron en las fichas
bibliograficas cada uno de los aspectos caracteristicos desarrollados.

Se buscé también ampliar la informacién en relacion al problema objeto de
estudio y se identificaron las categorias y subcategorias a analizar para poder tener un
logro especifico por medio de elementos esenciales para el estudio de lesiones
deportivas. En la siguiente etapa de exploracion se definio el problema y los objetivos
de estudio. En el Gltimo momento se formulo el problema y se realiz6 la recoleccién o
acopio de la informacion especifica pertinente al postulado tratado tomando en cuenta

el analisis descriptivo de la informacidn.

3.2.1 Bases de datos consultadas

SCIENCEDIRECT, PUBMED, COCHRANE, ELSEVIER, y SCIELO.

3.2.2 Unidad de analisis.

La unidad de andlisis estudiada son los niveles de prevencion: primario, secundario y
terciario en las areas osteo-muscular; resaltando las lesiones en los miembros

superiores e inferiores.
3.2.3 Criterios de seleccion de estudio
Tomando en cuenta una serie de factores caracteristicos, se deben considerar aspectos

que son disparadores de preguntas investigativas y novedades cientificas respecto a las

lesiones en el tenis y fatbol para poder:
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- Describir el proceso para minimizar el sesgo en las decisiones sobre inclusion
de estudios segun la pregunta de la revision.

- Analizar resultados de basqueda utilizando criterios de elegibilidad
especificados previamente.

- Realizar un analisis descriptivo y analitico de cada una de las funciones que se

dan a conocer de forma directa y concreta a la realidad en general.

3.2.4 Criterios de inclusion

3.2.4.1 Disefno de estudio

e Estudios clinicos experimentales.

e Estudios documentales

3.2.4.2 Tematicas

e Lesiones osteo-musculares
e Lesiones osteomusculares de miembros superiores

e Lesiones osteomusculares de miembros inferiores

3.3  Poblacion y muestra

Debido a que es un estudio de caracter documental, no se utilizé poblacion y
muestra. En tal sentido la unidad de analisis del estudio esta constituida por el tema
referido a la caracterizacion de las lesiones osteomusculares en los deportistas amateur
de futbol y tenis en Colombia con respecto a publicaciones cientificas durante 2011-
2018. Los documentos cientificos analizados incluyen en su gran mayoria estudios de
casos e implementacion de técnicas sobre los deportistas que sufren lesiones

deportivas.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
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Este estudio traza la caracterizacion de las lesiones osteomusculares en los
deportistas amateur de futbol y tenis en Colombia y su descripcién en publicaciones
cientificas durante 2011-2018. Se desarroll6 mediante una revisién de la literatura
existente (lectura analitico-critica) para la cual se hizo uso de las bases de datos citadas

anteriormente y se siguieron los siguientes pasos:

. Identificacion de los estudios mediante la busqueda de 35 articulos cientificos.
. Seleccion de estos y evaluacion de la calidad.

. Extraccion de datos y sintesis de los resultados.

. Elaboracion de fichas de trabajo de andlisis e interpretacion

. Interpretacion del analisis realizado

3.5 Teécnicas de procesamientos y analisis de datos

La técnica de analisis de datos representa la forma del procesamiento de la
informacion recolectada; ésta se puede trabajar de dos maneras: cualitativa o
cuantitativa. Entre las bases de datos que se consultaron para el desarrollo de esta
revision sistematica, se encontraron SCIENCEDIRECT, PUBMED, COCHRANE,
ELSEVIER, y SCIELO. El analisis directo que se aplicd fue cualitativa, resaltando
cada uno de los aspectos y propuestas para el trabajo con lesiones deportivas.

Adicionalmente, se desarrollé el analisis de los articulos obtenidos, registro de datos
y elaboracion final de la revision, para ello se tomo en cuenta los siguientes pasos:

- Aplicacion de técnicas para elaborar resimenes simples y analiticos.

- Resumen simple: Permite expresar de manera articulada y condensada
el orden de las ideas fundamentales delineadas.

- Resumen Analitico: Tiene por objetivo el descubrir la infraestructura

del texto para precisar los elementos claves de su trama.

3.6  Validez de la investigacion

Se utiliz6 para la recoleccion de datos fichas de trabajo de analisis e interpretacion,
registrando la informacién de documentos sometidos a la evidencia de la critica interna

comprobando si el texto es auténtico, la critica externa y las conclusiones validadas
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para la relacion de nuestro estudio. Por medio del andlisis de cada uno de los
documentos se identificaron los criterios que se deben sefialar de forma significativa
resaltando criterios caracteristicos a la realidad y la aplicacion de intervenciones en
cuanto a las lesiones de deportistas amateurs en el fatbol y tenis. Los pasos que se

siguieron para la critica de los documentos son:

- Eliminar de las fuentes afirmaciones erréneas o falsas.

- Utilizar el analisis cruzado de los datos, obteniendo informacion de fuentes
paralelas.

- la autenticidad (el autor, si el escrito es original o copia, etc.);

- La integridad (sin alteraciones).

- Originalidad (ideas propias del autor o derivadas de otras fuentes).
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4. Analisis de los Resultados

4.1 Caracterizar las principales causas y consecuencias que originan las
lesiones osteomusculares en los deportistas Amateur de Futbol y tenis mediante

estudios nacionales e internacionales de publicaciones cientificas.

Por medio del analisis de estudio documental en articulos de enfoque nacional e
internacional en cuanto a los deportistas de futbol amateur y tenis amateur, se puede
decir que permite tener un analisis sistematico, resaltando el tipo de lesiones que cada
uno de ellos padece al no realizar de forma correcta el entrenamiento cuando se debe,
es por ello que se debe tener en consideracion una serie de aspecto para que cada
deportista pueda cumplir sus objetivos de una manera secuencial. El objetivo de este
estudio fue analizar el efecto de entrenamiento osteomuscular relacionados con los
deportistas de futbol y de tenis de campo amateur, con una mayor orientacion vertical
u horizontal (Raya, J. 2017)

Es por ello que se logra tomar en consideracion el test que es relevante en el
rendimiento en fatbol y Gtil tanto en la seleccidn de talentos, como para discriminar el
nivel competitivo de los futbolistas (Comfort et al., 2014), siendo también considerado
como uno de los test mas fiable para la deteccion de la fatiga en futbolistas amateurs
(Gathercole et al., 2015). Los resultados del presente estudio mostraron como los
deportistas del futbol amateurs y los deportistas del tenis constantemente presentan
mejoras sustanciales cuyos resultados a través de los tiempos parecen coincidir con la
mayoria de los estudios publicados previamente en los que se examina esta capacidad
utilizando programas de entrenamiento similares. Sin embargo, también hay que tener
en cuenta otra investigacion similar, aunque con resultados contradictorios (Los Arcos,
2014). Estas diferencias entre estudios podrian deberse a la edad de los participantes
(jovenes vs sénior), debido a que el potencial de entrenabilidad de los participantes
jovenes parece influir de manera positiva sobre las mejoras en el rendimiento (Raya, J.
2017)

Diversos estudios presentes de entrenamiento basados en la aplicacion de fuerza

vertical presentaron mejoras en el tiempo de sprint (Chelly et al., 2009; Sander et al.,
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2013). Por el contrario, y en base a los resultados, los jugadores van evolucionando de
manera satisfactoria con la finalidad de ir conociendo la importancia que tiene cada
uno de los factores mediante la conciliacion de mecanismos de desarrollo. Se conoce
que el rendimiento en sprint es el producto de la velocidad de zancada y la longitud de
zancada, ademas de numerosos componentes que influyen en esta formula
aparentemente simple. Debido a que ambos elementos estan claramente influenciados

por las caracteristicas antropomeétricas (Ross et al., 2001).

De hecho, tras el post-test el GV aument¢ sustancialmente su masa corporal (1.27%,
TE = 0.14) y su indice de masa corporal (1.28%, TE = 0.14) con respecto al pre-test.
Por otra parte, tradicionalmente se cree que el rendimiento en las pruebas de sprint
depende en gran medida de factores genéticos, obteniéndose solamente mejoras
relativamente pequefias gracias al efecto del entrenamiento (Ross et al., 2001).
Ademas, para conseguir mejoras en el tiempo de sprint se debe buscar la especificidad

en el programa de entrenamiento.

En relacion con la potencia del tren inferior, nuestros resultados reflejaron mejoras
sustanciales ejercen un conjunto de procesos las cuales se pueden desempefiar para
lograr el cumplimiento de los factores dindmicos de desarrollo, en el ejercicio de %
sentadilla en ambos grupos. Estos ejercicios de fuerza con sobrecarga excéntrica se
caracterizan por una ejecucion mas fuerte y rapida del ciclo estiramiento-acortamiento,

lo que produce mejoras en la potencia y la fuerza maxima (Saez de Villarreal, 2014).

Por otro lado, las diversas posturas han mejorado sustancialmente en el test de media
sentadilla en las cargas de 15-30-50kg, a pesar de que no se incluyeron ejercicios de
orientacion vertical en su rutina de entrenamiento. Estos resultados no fueron
esperados, y podrian demostrar que es posible mejorar la VMP en el ejercicio de %
sentadilla a través de otros ejercicios, aspecto que se fundamenta con los resultados
similares encontrados en el trabajo de Campos-Vazquez et al. (2015), y que permite

descartar que estas mejoras fueran producidas por el efecto del aprendizaje.

La realizacion de un entrenamiento neuromuscular con mayor orientacion vertical
(sobrecarga excéntrica y pliometria) produce mejoras en la potencia muscular del tren

inferior y en la capacidad de salto, asi como una reduccion del rendimiento en el tiempo
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de sprint en 10-20-30 m y COD-I; mientras que un entrenamiento neuromuscular con
mayor orientacion horizontal utilizando un chaleco lastrado mejora el tiempo de sprint

lineal y COD y la VMP en futbolistas jovenes de élite.

A pesar de esto, se debe tener un enfoque amplio de desarrollo amplio en donde se
ha utilizado una muestra relativamente pequefia, debido a que los equipos de futbol de
cantera estaban compuestos solamente por 18 jugadores de campo. En vista de los
resultados obtenidos, se recomienda para futuras investigaciones realizadas con
jugadores jovenes de futbol llevar a cabo un control del estado antropométrico de los
jugadores en intervalos cortos de tiempo (Villarreal, 2014).

Segun los resultados obtenidos en el presente estudio, el programa de entrenamiento
parece ser mas efectivo para la optimizacion del rendimiento fisico en jugadores de
futbol jovenes de alto nivel y a su vez del tenis. Sin embargo, es imprescindible conocer
los efectos y limitaciones de cada programa de entrenamiento para asi poder elegir el
méas adecuado a las necesidades de cada deportista con el fin de optimizar su

rendimiento fisico-deportivo (Raya, 2017).

De la misma manera se logr6 determinar que los deportistas amateurs en la fase de
tenis y futbol necesitan de una dieta equilibrada tiene que suministrar la energia
suficiente para cubrir todas las necesidades, y debe proporcionar todos los nutrientes
en las cantidades adecuadas, teniendo en cuenta las caracteristicas y necesidades
individuales, y adaptando la ingesta al tipo de deporte realizado y a los entrenamientos
intensidad, nimero de sesiones, horario, cada uno de dichos indica la necesidad de
tomar por lo menos un alimento de cada grupo al dia, para conocer las proporciones
adecuadas se ha elaborado una piramide que presenta en su base los alimentos cuyo
consumo es recomendado a diario y en mayor cantidad (productos ricos en hidratos de

carbono, frutas y verduras) y en el vértice los de consumo ocasional.

De la misma manera se afirma que la caracterizacion de las lesiones
osteomusculares en los deportistas amateur de futbol y tenis en Colombia con respecto
a publicaciones cientificas durante 2011-2018, se ha generado de una manera avanzada
debido que en Colombia y en paises como Argentina y chile , os deportistas Amateur

manejan un estilo de entrenamiento totalmente diferente al de Colombia, para ello es
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necesario que se intente visualizar la importancia que esta tiene, para ello el deporte no
solo es importante el hacer ejercicio y tener una buena capacidad fisica, sino que hay
que tener en cuenta, ademas, una correcta técnica para cada uno de los ejercicios si uno
quiere prevenir una lesion. Va a depender del deporte al que se dedique el individuo
si tiene que incidir mas sobre el aprendizaje de una técnica u otra, ya que hay deportes

que trabajan mas el tren superior y otros en tren inferior.

Con ello se trata de visualizar que los buenos propdsitos que uno se hace con motivo
de la vuelta a la rutina después de las vacaciones, tienen que llevarse a cabo de forma
ordenada y programada para obtener un buen resultado y tienen que combinar dieta y
deporte. EI descanso es otro aspecto a tener muy en cuenta para la prevencion de
lesiones deportivas. Este debe ser suficiente como para que el organismo se recupere
adecuadamente después de la realizacion de una determinada actividad fisica. Si no se
deja tiempos de descanso adecuados entre las sesiones el riesgo de lesionarnos por
sobrecarga o Sobre entrenamiento se multiplica exponencialmente. De esta manera se
puede tomar en considerar, se pueden incluir ejercicios de tonificacion muscular, tales
como abdominales o flexiones. Los tiempos de cada una de las partes son orientativos,
pero debe respetarse aproximadamente la proporcion de tiempo utilizada en cada una
de ellas. Por ejemplo, si el calentamiento tiene el doble de duracion, duplicariamos el

tiempo de cada una de las partes.

De esta manera mediante una descripcion amplia se afirma que son variadas las
lesiones osteomusculares en donde los jugadores de tenis de campo y los futbolistas
amateurs, necesitan de un control continuo para lograr fortalecer el avance sistematico
de cada una de las lesiones que se pueden generar, a travées de los tiempos, es por ello
que se presente una continuidad de funciones, en donde en Colombia visualizan un
programa de entrenamiento de la fuerza y acondicionamiento especifico del tenis puede
cumplir una funcion clave en la prevencion de las lesiones comunes en los jugadores

de tenis.

Se sugieren ejercicios especificos basados en dichos desequilibrios musculares
especificos del deporte, que estan disefiados para intentar prevenir lesiones y mejorar
el rendimiento de un jugador, para ello se dan a conocer un conjunto de ejercicios que

son preventivos a fin de incrementar la estabilidad del manguito rotador posterior y de
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la escapula. Para mejorar y facilitar la contribucién del manguito rotador y reducir al
minimo la activacion del deltoides y las fuerzas de corte compensatorias durante los
ejercicios de fortalecimiento para los rotadores externos.

Aunque no es practico para los profesionales del entrenamiento de la fuerza y
acondicionamiento controlar los niveles de actividad eléctrica de musculos especificos
durante la realizacion de ejercicios, el punto clave de esta importante investigacion es
utilizar y aplicar ejercicios para el manguito rotador llevados a cabo a intensidad
submaxima con el fin de permitir la activacion 6ptima del manguito rotador con niveles

generales més bajos de activacion muscular del deltoides.

De esta manera se logré analizar que en gran parte de los paises el tenis logra
visualizar un mejor funcionamiento en cuanto al entrenamiento de brazos, Codos y
demas, con la finalidad de tener una mejor proyeccion en el manejo determinado de
cada uno de los juegos. El entrenamiento pliométrico esta disefiado para producir
movimientos rapidos y potentes que mejoran la funcion total mente-cuerpo. Para
realizar estos ejercicios pliométricos correctamente es necesario aprender a
concentrarse en la habilidad de moverse de manera explosiva y potente, que constituye

la esencia del juego de tenis.

La potencia explosiva en el tenis se genera desde las piernas y se mueve a modo de
cadena cinética a través del tronco hasta la parte superior del cuerpo, los hombros vy,
finalmente los brazos y las mufiecas. Una ruptura en cualquier parte de la cadena
cinética produce una compensacion excesiva en otra parte produciendo a la vez
lesiones por uso excesivo. Es necesario destacar que con el pasar de los tiempos el tenis
ha sido un juego que permite que los jugadores puedan expresar las funciones
determinantes y de la misma manera puedan lograr contribuir al desarrollo especifico

del organismo del individuo.

Figura 7. Estabilizacion de la cadera en los jugadores de tenis
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Segun el grafico anterior se puede decir que existe un control prolongado el cual se
lleva a cabo mediante un conjunto de ideas, las cuales se pueden direccion, ejercicio
de abducciones de pie con banda elastica que se enfoca de manera significativa en la
fuerza de abduccion de la cadera y la co-contraccion muscular en un entorno de cadena
cerrada mediante la utilizacién de una plataforma para incrementar la estabilizacion
muscular. Este ejercicio es muy efectivo para la produccion significativa de fatiga
muscular en el miembro que soporta el apoyo del peso corporal, a pesar de la
percepcion habitual del atleta de que el miembro en movimiento esta realizando la
mayor parte del trabajo.

Las estocadas con rotacion imitan los angulos de la articulacién y los patrones de
movimiento utilizados durante el golpe de fondo del tenis con énfasis adicional en el
equilibrio y mantenimiento de una postura erguida efectiva durante el movimiento de
rotacion bilateral realizada mediante la ejecucion y mantenimiento efectivos de la
posicion de estocada hacia adelante.

Por Gltimo, los ejercicios aduccidn y abduccion que se utilizan para mejorar la fuerza
de rotacion interna y externa de la cadera. Se puede utilizar una banda elastica para
proporcionar resistencia en las direcciones de abduccién de cadera con rotacion externa
e interna durante la aduccion de cadera. Es importante que el jugador realice este
ejercicio recostado sobre ambos lados para fomentar el desarrollo simétrico de la fuerza

de rotacién de la cadera en ambas extremidades inferiores.
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Figura 8. Lesiones ocurrentes

Fuente: Villareal, 2018

Segun lo establecido en el grafico anterior se puede afirmar que existe un conjunto
de analisis estadisticos los cuales pueden visualizar la importancia, en la cual radica las
lesiones recurrentes en donde se afirma con un 36% a las contracturas musculares,
seguidas con un 24% a las tendinopatias, en menor medida se repiten con un 12% las
distensiones y los desgarros, y en una minima proporcion encontramos los esguinces y
desgarros.

Es de destacar que la recidiva se produjo 2 veces en un 68%, y tres veces 0 mas en
un 32% de los jugadores, con cada uno de los anélisis realizados se logra establecer
relaciones entre el padecimiento de lesiones y algunas de las variables que resultaron
de consideracion en este analisis de datos, se procede a representar de manera conjunta

las mismas.
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Figura 9. Distribucion de tenistas por sexo

Distribucion de tenistas por
sexo

H Masculinos

B Femenino

Fuente: Autor propio

Por medio del analisis anterior se puede resaltar que la mayor parte de los jugadores
de tenis amateur son de género masculino, debido que los hombres pueden manejar de
una manera mas completa el dominio de la raqueta y cada uno de los entrenamientos

son realizados de manera mas cotidiana.

Figura 10. Distribucién de las edades en los jugadores de tenis de campo amateurs
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Se comprobo que no hay relacion entre las lesiones y la edad, pero factiblemente la
edad sea un factor a tener en cuenta sobre los riesgos de poder lesionarse en una cancha
de tenis. Ya que el rango de jugadores con més afios de vida fue quienes obtuvieron el

mayor porcentaje de lesiones.

Segun cada uno de los autores del estudio documental realizado afirman que los
jugadores del tenis deben tener una serie de factores los cuales son imprescindibles
para lograr tener un avance satisfactorio ante la realidad en general. Con respecto a esta
variable, los resultados mostraron que el mayor porcentaje de los deportistas, con un
57% poseen un peso normal. Mientras que un 38% de los jugadores amateurs tiene

sobrepeso y una minoria del 5% padece obesidad.

Figura 11. Masa corporal de los jugadores de tenis
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Por medio del analisis anterior realizado se puede decir que es necesario que los
deportistas amateurs en el tenis coloquen en practica un entrenamiento especifico, con la
finalidad que su cuerpo pueda estar saludable de una manera mas completa y satisfactoria

ante la realidad en general.
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Figura 12. Entrenamiento en los jugadores amateurs de tenis y futbol
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De esta manera es importante resaltar que mediante un conjunto de ideas especificas
se puede afirmar que constantemente, existen una serie de variaciones en cuanto a
factores que dedican la mayor parte dedican por lo menos 2 horas semanales a esta
disciplina, un promedio de 3 horas por semana y un maximo de 10 horas semanales.
No se encontrd correspondencia directa entre la frecuencia de practica semanal y las
lesiones producidas por el deporte. Sin embargo, se concluye que a mayor cantidad de

horas de préactica de tenis también mayor es la cantidad de lesiones

Figura 13. Entrenamiento en los jugadores amateurs de tenis y futbol
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Realizando un analisis optimo se puede decir que existe un gran numero de factores
los cuales pueden constituir el proceso de una manera diferente, on respecto a la
realizacion de una actividad muscular complementaria, solo el 34% concurre a un
gimnasio a realizar trabajos de musculacion. La frecuencia de esta actividad es
realizada 2 veces por semana por el 11% y 3 veces por el 23% de los tenistas. En cuanto
al tiempo de duracion del trabajo muscular, la mayoria ejercita sus musculos durante
45 a 60 min. EI 19 % de los jugadores que ejercitan su musculatura en un gimnasio
refieren ejercitar a todos por igual. Un 11% ejercita biceps y abdominales
(respectivamente), en orden decreciente encontramos con un 10% a los que entrenan
triceps y pectorales, con un 9% a los que ejercitan musculos de hombro y espalda Y en
menor proporcidn, los tenistas le dedican tiempo de entrenamiento a los gemelos,
cuédriceps, gluteos, isquiotibiales, abductores y aductores.

Si bien realizar un trabajo de fortalecimiento muscular en el gimnasio favorece al
rendimiento fisico y al entrenamiento del jugador; un sobre entrenamiento en este tipo
de deporte genera un desgaste fisico extra, que sin el adecuado descanso conlleva a una
propension de lesiones en el deportista. Llamativo en principio porque la mayoria de
los tenistas entrevistados sufrieron lesiones de carécter cronico, por lo que el
tratamiento kinesiologia ayudaba a aliviar en cierto modo, pero no rehabilitar en
totalidad dicho dafio. Quizas se deba a la cronicidad de las lesiones, o tal vez se
corresponda a motivos como la falta de continuidad del tratamiento o es porque que

tenistas amateurs no toman conciencia de como prevenirse para reducir lo maximo
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posible los riesgos de sufrir unas lesiones las cuales son satisfactorias a la realidad en
general.

4.3 Comparar las lesiones osteomusculares de miembros superiores e inferiores
de deportistas Amateur del futbol y Tenis mediante estudios nacionales e

internacionales de publicaciones cientificas.

Las lesiones osteomusculares han sido definidas por el instituto Nacional para la
Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH), como un grupo de condiciones que involucra
a los nervios, tendones, musculos y estructuras de soporte como los discos
intervertebrales. A su vez, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) precisa que las
lesiones osteomusculares hacen parte de un grupo de condiciones relacionadas con el
trabajo, porque ellas pueden ser causadas tanto por exposiciones ocupacionales como
por exposiciones no ocupacionales, de esta manera las lesione osteomusculares en los
deportistas amateurs juegan un papel fundamental para que estos puedan desempefiar
de una manera mas completa sus funciones como deportistas. Es evidente que las
lesiones osteomusculares son un problema de salud publica que se destacan e imponen
una enorme carga para los deportistas y para la sociedad, afectan la calidad de vida,
reducen la productividad y rentabilidad, producen incapacidad temporal o permanente,
inhabilitan para la realizacion de tareas e incrementan los costos de compensacion al
deportista.

De manera secuencial es importante resaltar cada uno de los mecanismos que se dan
a conocer relacionan la habilidad y nuevas potencialidades de generar, los aspectos de
las variables demogréaficas y ocupacionales de los casos de lesiones osteomusculares
que en la mayoria de los casos se producen en los deportistas amateur especificamente
en los jugadores de tenis y de futbol, constituye un principio fundamental para el
andlisis de las condiciones y salud en actividades econdmicas especificas, puesto que
con base en esta informacion, se definen las medidas de intervencion concretas que
contribuyen a solucionar las implicaciones de las alteraciones osteomusculares,
influyendo significativamente en la disminucion de las cifras de las lesiones que
constantemente se pueden presentar a través de los dias por medio de una secuencia
satisfactoria de forma real. En este sentido, la caracterizacion demogréafica de los casos

de lesiones osteomusculares, proporcionara informacion objetiva y especifica de los
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deportistas amateur del futbol y del tenis , contribuyendo asi en la planeacion de las
actividades de prevencidn, control e intervencion acorde a las necesidades propias de
este grupo laboral, apoyando en el mejoramiento de las condiciones de salud que se
pueden generar por medio de cada una de las lesiones que en la mayoria de los casos
se da a conocer de una manera diferente y transcendental, acorde a la realidad en
general.

Se ha tratado de visualizar que constantemente el estudio se direcciona a vincular
que la mayor parte de las lesiones osteomusculares en los deportistas amateur se
producen en los tobillos debido que sufren una serie de contratiempos que con el pasar
de los dias generan fuertes cambios en el cuerpo humano afectando gran parte de su
desenvolvimiento constante. En el pasado, el tratamiento Standard para las torceduras
de segundo o tercer grado en este complejo ligamentoso era la inmovilizacién rigida.
Hoy en dia se da a conocer la importancia de una temprana movilizacion, protegiendo
el tobillo para evitar los movimientos de lado a lado. En los primeros periodos del
tratamiento, de manera directa se debe iniciar con una terapia que complete cada una
de las funciones que se dan a conocer de manera completa y directa como tal e impulse
nuevas formas en cuanto a desempefio continuo y dinamico para la sociedad en general.

Figura 14. Distribucion porcentual de lesiones osteomusculares que presentan los deportistas de
miembros superiores y regién lumbar.

De manera secuencial es importante tomar en cuenta un conjunto de ideas las cuales se
colocan en manifiesto para el logro de cada una de las potenci8alidades que se dan a

conocer, en donde la distribucion porcentual segin los casos de lesiones
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osteomusculares de miembros superiores y region lumbar en los deportistas amateur
de tenis y futbol de Colombia. Se observa que 60% de las lesiones se las realizan los

deportistas femeninos y el 40% se debe al deportista masculino.

Figura 15. Factores caracteristicos de la lesion osteomuscular
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Segun los aspectos caracteristicos se dan a conocer una serie de procesos los cuales
permiten nuevos factores de prevencion de todo tipo de lesion que se dé a conocer de
manera completa. De la misma manera se puede presentar un conjunto de ideas que se
originan de manera caracteristica para lograr el cambio dinamico en cuanto a una
frecuencia de casos de lesiones osteomusculares de region lumbar segiin exposicion a
los factores que presentan los deportistas del tenis para mantener la misma postura

durante cualquier tipo de deporte que se ejecutando.



5. Discusién

El presente trabajo tuvo como objetivo Caracterizar las lesiones osteomusculares
en los deportistas amateur de futbol y tenis en Colombia con respecto a publicaciones
cientificas durante el periodo 2011-2018, de acuerdo con los resultados de esta
investigacion muestran la presencia de lesiones osteomusculares especialmente en los
deportistas de tenis y futbol, resaltando en gran parte las lesiones en los miembros
superiores en el caso de los jugadores de tenis y miembros inferiores en el caso de los
jugadores de futbol.

Cabe sefialar que el género femenino resulta ser el mas afectado con la presencia
de lesiones osteomusculares en el caso de los deportistas amateurs del tenis; en este
sentido es importante precisar que existe diferencias en la exposicion a factores de
riesgo segun el género; los hombres tienen mayor habilidad para realizar cualquier tipo
de entrenamientos desde diferentes puntos de vista y de manera consolidad, con el fin
que pueda generar mayor precision en lo que se quiere desde un punto de vista global
y transcendental, debido que suelen requerir mayor esfuerzo fisico, por otra parte los
factores de riesgo més frecuentes en las mujeres deportistas.

Como se menciono desde el comienzo de este documento, es poca la cantidad de
estudios documentales las cuales dan a conocer la importancia de las lesiones
osteomusculares en los deportistas de tenis y de futbol, cada uno de ellos plantea una
serie de factores que son satisfactorios a la realidad en general, estos son direccionados
para el deporte tenis y de futbol, razon por la cual los resultados de la presente
investigacion se comparan con los obtenidos de algunas variables de deportes
sustitutos, con el fin de confrontar los datos obtenidos.

En este apartado se tomaran en cuenta para el analisis solamente los datos
resultantes que arrojaron significancia. La variable género de la poblacién de estudio
concuerda con la poblacién de tenis y de futbol amateur, donde el género masculino es
superior a la poblacion fémina. Dicho predominio de la poblacion masculina se ha
descrito en otros estudios en Colombia, especificamente en Antioquia, donde de una
poblacion de 50 tenimesistas, 9 eran mujeres. Igualmente, la distribucion por
Departamentos corresponde a lo registrado se encuentra que la mayor concentracién
de tenismesistas constantemente presenta lesiones osteomusculares de la region

inferior y los demas presentan en la regién inferior en el caso del futbol.
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De manera secuencial se puede decir que constantemente se cuentan con
variaciones en cuanto al desarrollo de nuevas destrezas y habilidades para retomar el
entrenamiento desde un punto de vista completamente distinto, en este caso el género
femenino se lesiona mas que los hombres con diferencia significativa, lo cual ésta
variable es explicativa para la prevalencia de lesiones, esta correlacion se ha realizado
en otras investigaciones. En otro estudio prospectivo desde el punto de vista
documental se firma que con un seguimiento existen diferencias significativas entre el
namero de lesiones entre hombres y mujeres, pese a que en este estudio hay una tasa
de incidencia mayor en los hombres que en las mujeres.

Aparentemente el género femenino es mas vulnerable a la lesion debido a
diferencias anatémicas en los deportes individuales: una de las diferencias anatomicas
son las extremidades més cortas en las mujeres (representando el 51 % del total de la
estatura en comparacion con un 56% de los hombres), lo que puede evidenciarse en
deportes como la gimnasia, debido a que el centro de gravedad esta mas cerca del suelo,
pero con la desventaja de tener una pelvis méas ancha, lo que desvia las rodillas en un
valgo fisiologico, lo cual es un factor predisponente para afectaciones patelofemorales.
Por otro lado, el surco intercondileo tiene menos area de superficie de contacto, lo que
lo hace mas vulnerable a la lesion articulares y a producir mayor fuerza tensil en el
ligamento cruzado anterior. En cuanto al sistema musculoesquelético diferencial del
grosor transversal de la musculatura, ésta diferencia es del 20% favoreciendo al género
masculino, lo cual es de suma importancia por su rol como estabilizadores dindmicos
0 como resistencia a la tension.

De manera completa se afirma que los resultados obtenidos en esta investigacion y
junto con el analisis de los otros estudios muestran que el hombro, la rodilla, la espalda,
el codo y la mufieca son los segmentos anatdbmicos mas comprometidos durante la
practica del tenis de mesa. Son pocos los estudios que describen los factores de riesgo
en el tenis y de futbol del mismo modo mandan a realizar una serie de requerimientos
los cuales son caracteristicos a la realidad en general, los cuales pueden presentarse
desde un punto de vista completamente diferente y de manera lineal, lo que aumentan
el riesgo a la lesion, se requiere de investigaciones que describan el tipo y el lugar de
la lesidn en este deporte.

Por ultimo, cabe de mencionar la limitante de este estudio. Se dio durante la
recoleccion de la informacion donde se basa en las respuestas del deportista y el

entrenador, mas no en datos recolectados directamente desde la historia clinica lo que
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puede causar un sesgo en la recoleccion de la informacion, ya que algunos deportistas
pueden no tener claro su condicion u origen de dolor musculoesquelético el cual
interrumpe su practica deportiva, dado a que posiblemente su diagnostico no fue

realizado por un profesional idoneo del &rea de la salud.

Conclusiones

Esta investigacion determind cuéles son las lesiones més frecuentes en tenistas
amateurs; analizamos de igual manera las caracteristicas y factores incidentales que las
producen. Luego del analisis e interpretacion de los resultados y segun los objetivos de
esta investigacion se puede concluir que:

La gran mayoria de los jugadores del tenis y de futbol amateurs han sufrido lesiones
deportivas, de los cuales casi la mitad sufrio una sola lesion y la otra proporcion
padecidé dos o més lesiones. La mayoria de las lesiones en el tenis se producen por
sobrecarga debido al trabajo excesivo que realizan las articulaciones, musculos y
tendones. La resistencia de los tejidos disminuye al ser sometidos a un esfuerzo
repetido, entrando en un circulo de inflamacion, dolor y trauma repetido.

Se analizo la tipologia de las lesiones derivadas de la practica del tenis amateur y
del futbol resaltando los segmentos corporales de mayor ocurrencia destacandose con
las lesiones de tendones (tendinopatias), siendo la zona méas afectada el codo
(epicondilitis: codo de tenista) y el tobillo (tendinitis de Aquiles). Este dato coincide
con las teorias actuales determinando que las causas mas comunes son el sobreuso del
cuerpo, un mal gesto deportivo, no entrar en calor adecuadamente o por el traumatismo
directo en el codo. En segundo lugar se acentuaron las lesiones musculares (los
desgarros) por ejemplo en los muslos, seguidas por las lesiones ligamentosas
(esguinces) en tobillo y rodilla.

Es importante determinar que mediante un estudio completo se puede lograr la
obtencién de la gran mayoria de las lesiones que tuvieron un tiempo de recuperacion
por mas dias de lo habitual o hacer un mapeo de los tiempos posteriores a la lesion. Las
mismas requieren una serie de factores dinamicos mediante avances en los
descubrimientos en esta area para lograr establecer las indicaciones normales de
desarrollo profundo.

Una gran proporcién de los tenistas no pudo precisar el momento del juego en el

que se produjo la lesion, aunque en menores porcentajes manifiestan que se origind
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durante el revés, luego durante el saque, otros indican que fue durante el smash y una
minoria describe que fue durante el drive. Un poco més del tercio de las personas
lesionadas sufrieron recidivas a causa de una mala rehabilitacién o de contrariedades
propias del juego. Las lesiones que mas se repitieron fueron contracturas,
tendinopatias, desgarros y en menor medida distensiones, esguinces y sinovitis.

Por medio del presente estudio de andlisis documental se analizaron diferentes
factores incidentales o productores de lesiones y recidivas de tenistas y futbolistas
amateurs, en donde se logro determinar lo siguiente:

1. El tenis amateur es un deporte que se caracteriza por ser una actividad fisica
recomendable para casi cualquier persona sin distincién de edad o género, en
base a nuestros datos se puede afirmar que tiene mas llegada al publico
masculino.

2. Elrango que mas se destaca es el de 23 a 27 afios. Se hallo una propension que
marca la edad como un factor de riego ya que los jugadores con més afios de
vida fueron quienes obtuvieron el mayor porcentaje de lesiones.

3. Un poco mas de la mitad los jugadores amateurs poseen un peso normal. Se
destaca que el resto tiene sobrepeso u obesidad. Teniendo en cuenta que el
sobrepeso crea un estrés adicional en articulaciones e influye en las alteraciones
biomecanicas, de los datos se infiere una marcada una propension a presentar
mayor cantidad de lesiones en los que poseen mayor IMC.

4. Através del analisis quedo evidenciado que el tenis es un deporte de continuidad
en el que la mayoria de los jugadores lleva muchos afios practicando esta
disciplina. Si bien no hay correspondencia directa con la produccion de lesiones,
hay directrices que nos indican que los tenistas que Illevan mayor cantidad de
afios practicando el deporte, mayor es la cantidad de lesiones por lo que se
infiere que el nivel de desgaste o sobreuso a través de los afios sea el productor
de la lesion.

5. Los tenistas amateurs de Miramar eligen el deporte como hobby rutinario ya que
todas las personas encuestadas le dedican un promedio de 3 horas semanales a
esta disciplina. Existe una propensién que nos marca que, a mayor cantidad de
horas de préactica de tenis, mayor es la cantidad de lesiones.

6. Un poco menos de la mitad de los jugadores amateur se preparan para la
actividad realizando precalentamiento musculo-articular y trote suave durante

aproximadamente entre 5a 15 minutos. Hay una marcada tendencia de disminuir
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lesiones en quienes realizan una adecuada entrada en calor ya que permite
mejorar la contraccion muscular, los tendones se hacen mas flexibles
provocando una menor resistencia a los cambios de longitud (contraccion y
relajacion) y por consiguiente, contribuyen a disminuir el riesgo de lesiones.

Un poco més de la mitad de los jugadores dedican entre 5y 15 minutos a elongar
sus musculos previamente y posterior a la actividad deportiva. Si bien no se
pudo probar relacién directa entre la elongacion de los jugadores y la presencia
de lesiones ni las reincidencias de estas, se da una marcada propension a que los
tenistas que elongan también reducen las chances de lesionarse, dado que es
fundamental como complemento estirar la musculatura antes de iniciar una
actividad deportiva y al finalizar la misma. Al hacer esto correctamente,
aumenta el rango de movimiento articular, se reducen las contracturas, los
dolores postulares y aumenta el rendimiento deportivo, evitando asi lesiones.

Solo una cuarte parte de los tenistas realiza actividades completarias de fuerza
muscular en un gimnasio, habitualmente de 2 a tres veces por semana durante
45 a 60 min. Respecto a ello, no se evidencio relacion directa entre las lesiones

en el tenis y la actividad extraprogramatica.
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Poblacion u objeto de

contrario). Dentro del mundo del
deporte en general, el deportista
amateur es quien muy
probablemente se vea mas expuesto
al sufrimiento de lesiones durante
la préctica deportiva, y es que, a
diferencia de los deportistas
profesionales, los cuales cuentan
con suficientes recursos y personal
a su alcance, el deportista
aficionado no cuenta con un equipo
profesional, entrenadores 0
informacion de facil acceso para
poder prevenir las indeseables

lesiones.

haga consciente de la importancia
que juega la prevencion de lesiones
para el correcto desarrollo de la
actividad fisica. Se desarrollaran
tanto en entornos deportivos como
en el ambito escolar y a pie de calle,
donde se encuentra el deportista
practicando algun tipo de actividad
fisica.

Cita Titulo Objetivo estudio Metodologia e Instrumentos Resultados

Un deportista amateur es aquel queEstas charlas tienen como fin|Con la finalidad de evaluar al
Benitez,  J.| Prevencién | Prevenir las |de manera regular y voluntariaginformar a  los  deportistasicomienzo y al final los
(2015). de lesiones | lesiones en |decide practicar deporte en sufaficionados de las conductasiconocimientos y puesta en
Prevencién de|en el| el tiempo libre, por entretenimiento,adecuadas a llevar a cabo para evitar marcha de medidas
lesiones en el deportista deportista  [aficion o por llevar unos habitos defla aparicion de lesiones. Sepreventivas por parte de los
deportista amateur amateur vida saludables, de manera que estadesarrollaran ~ por  tanto  los|deportistas amateur, hemos
amateur practica deportiva no conllevacontenidos tedricos del programa de|diseflado  un  cuestionario

remuneracion alguna (todo lojsalud, de manera que el deportista se sencillo.

De esta manera, ademas de
valorar la evolucion de las
personas que Sse acojan a
nuestro programa de salud,
\veremos si su implantacion ha
generado el cambio esperado
y si se han cumplido los
objetivos marcados al
principio de este.
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Cita Titulo Obijetivo Poblacién u objeto de Metodologia e Instrumentos Resultados
estudio

Goya, B.Lesiones Determinar  las[Tenistas amateurs de ambos sexos de Durante los meses de Septiembre a|El 89% de los jugadores amateurs
(2014). mas lesiones mas|(18 a 60 afos Diciembre del afio 2013 se realiz6 unhan sufrido lesiones deportivas,
Lesiones masffrecuente frecuentes  que estudio descriptivo, no experimental, [las mas frecuentes son: lesiones
frecuentes S que sufren los observacional y transversal a 80 tenistas de tendones con un 34%, siendo
derivadas de lassufren tenistas amateurs amateurs de ambos sexos de 18 a 60 [las zonas mas afectadas el codo
practicas  dellos de la ciudad de afios. (codo de tenista) y el tobillo
tenis Amateurs.tenistas Miramar. (tendinitis de Aquiles), causadas
Ciudad deamateurs La recoleccion de datos fue mediante cominmente por el sobreuso,
Miramar. de la encuestas directas a los deportistas y lamalos gestos deportivos y entrada
ciudad seleccion de jugadores se realizd delen calor inadecuada. En segundo|

de manera no probabilistica accidental. La lugar con un 30%, se encontraron

Miramar. base de datos se construyd y analizé |las lesiones musculares

mediante la aplicacion del paquete|(desgarros), seguidas con un 27%

estadistico XLSTAT 2011.4.03. por lesiones ligamentosas

(esguinces) en tobillo y rodilla.
Los jugadores de menor edad
fueron los que  menores
prevenciones tomaron por futuras
lesiones (ejercicios de entrada en
calor y estiramientos musculares),
y los tenistas que le dedicaron
mayor tiempo al entrenamiento
fueron quienes obtuvieron el
mayor porcentaje de lesiones.
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Cita Titulo Objetivo Poblacion u objeto de Metodologia e Instrumentos Resultados
estudio

Determinar si el [Se estudié jugadores de futbolSe toma en cuenta test, entrevistas y [EI  fatbol posee  muchas
Fatbol futbol amateur famateurs, “La motivacion si lajcuestionarios para conocer eljexpresiones a lo largo de la
amateur en Chillan sirve [tienen, pero yo mas que nada leconocimiento  que  tiene  los historia a través de diferentes
como como una finculco los valores, le inculco lojugadores sobre el entrenamiento.  |culturas,  desde  tiempos
Nufiez, J. |herramienta |herramienta que a ellos le puede dar un futuro remotos se han practicado
(2015). de ascenso |valida para ison los estudios, puede ser que juegos de pelota que de una u
Futbol social. llegar a ser de los 30 o 35 que yo dirijo, uno otra forma se asemejan a lo que
amateur profesional vy puede que llegue a ser hoy llamamos futbol, pero
como ascender profesional, pero las debemos su reglamentacion a
herramienta socialmente. condiciones mias son los los ingleses ya que ellos
de ascenso estudios”. La educacion como unificaron las reglas del juego
social. motor del cambio social, y lo convirtieron en el deporte
Chillan. constituye a nivel nacional la que actualmente es, en un
mas  importante de las comienzo se asemejaba con el

preocupaciones politicas, se le
atribuye la capacidad de romper
con la pobreza trayendo el
progreso econdémico en las
sociedades. Por otra parte, “la
escuela asegura la reproduccion
social de la clase dominante a
partir de su ideologia,
postulando que los fracasos
entre los estudiantes se deben a
la desigualdad de aptitudes.

rugby, pero de la bifurcacion
de este deporte y el balon pie
nace lo que hoy conocemos
como el futbol moderno.
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Chile

Cita Titulo Obijetivo Poblacién u objeto de Metodologia e Instrumentos Resultados
estudio
Pinau, N. Conocimiento |Conocer y [Este modelo comienza |Se utiliz6 el método de observaciony el En el TOMO |, se realizd una
(2012). y busqueda de |analizar el |conformando los tipos de cliente jnalisis cualitativo con la finalidad de presentacion de la Industria del
Conocimiento |oportunidades |mercado del |para los cuales se esta creando [poder describir cada uno de los factores [FUtbol amateur en la Regién
y busqueda de |de negocios en [fitbol amateur en valor, es decir, es importante |qgue se dan a conocer de forma [Metropolitana, donde es posible
oportunidades el la Region |conocer los segmentos de cliente [satisfactoria mediante una serie de [destacar el hecho de que hay tres
de negocios en [futbol Metropolitana, a los cuales se les va a ofrecer una (criterios directos y concretos. actores principales que le dan la
el futbol amateur para  encontrar propuesta. A raiz de esto la estructura base a la industria.
amateur enla enla oportunidades de segmentacion se hizo en base a Estos participantes son: los clubes
region region negocios que no (tres tipos de cliente especiales, de deportivos (denominados en este
metropolitana |metropol estén explotadas. festos tres existe la posibilidad de estudio como administradores de
TOMOI. itana que sblo dos de estos reporten canchas), las productoras de ligas
Santiago, TOMO | ingresos directos y los jugadores o consumidores

finales.
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Cita Titulo Obijetivo Poblacién u objeto de Metodologia e Instrumentos Resultados
estudio
Garcia, C. Epidemiologia [Determinar  La [Se realiz6 un estudio de los [Se utilizo la encuestay la entrevistaconPara el  andlisis,  resulta]
(2017). de las lesiones [Epidemiologia de (deportistas masculinos y [lafinalidad de tener opiniones concretas ffundamental la categorizacion de
Epidemiologia (deportivas del |las lesiones femeninos de 35 afios de edad [por parte de cada uno de los deportistas, |la  poblacion encuestada en
de las lesiones |deporte deportivas del con la finalidad de poder tener [y de la misma manera obtener variables claves como, edad, nivel
deportivas del |Amateur en  deporte Amateur |nocion directa de cada uno de los [informacion acerca de afectaciones feducativo, y si estaban 0 no en
deporte Espafia. en Espafia. factores que se quieren describir |musculares. tratamiento médico y el régimen
Amateur en de una manera prolongada y de seguridad social al que
Espafia. acorde a la realidad en general. pertenece. Para categorizar por
Madrid. edad, se estudiaron los puntos de
Espafia. corte  resultantes de tres

percentiles, que se aproximaban a
la poblacién.
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entre 20 y 30
afios del Club
24 de Octubre.
Asuncion,
Paraguay

afios del Club
24 de Octubre

Club
Octubre.

24

de

estaria realizando una observacion
de las posibles causas de lesiones y
realizado en corte transversal
debido a que se realiza en un corto
periodo de tiempo actual y entre
compafieros de un club.

individual como  técnicas de

recoleccion de datos.

Se ha explicado detalladamente a los
futbolistas los objetivos y
procedimientos empleados y se ha
incluido s6lo a aquellos que han dado su
consentimiento para el efecto. Los datos
personales de los futbolistas no seran
revelados.

Cita Titulo Objetivo Poblacién u objeto de Metodologia e Instrumentos Resultados
estudio

Rosalina,  B.|Causas de |Determinar las|Es una investigacion descriptiva yaPara realizar esta investigacion se |[En los datos generales de la
(2017). Causas|lesiones  mas (Causas de lesiones|que se analizaran las causas de lasjprocede a observar el terreno de juego [poblacion estudiada podemos
de lesiones mas frecuentes enmas frecuentes en|lesiones mas comunes en rodilla dely entrenamiento de los futbolistas y se |decir que la edad promedio de
frecuentes enjrodilla de rodilla dellos futbolistas amateurs lo cualirealiza una anamnesis para obtener los [los futbolistas es de 24 afios.
rodilla defutbolistas futbolistas seria  un motivo de lesionesdatos de los mismos para lo que |Ocupacion de los futbolistas
futbolistas amateurs  dejamateurs de entrefrecidivantes. El  enfoque esputilizamos fichas para cada uno y |Los futbolistas amateurs realizan
amateurs  deentre 20 y 3020 y 30 afios del cualitativo y cuantitativo ya que serjposterior a eso la evaluacion fisica (distintas actividades laborales

previas al entrenamiento y al dia
siguiente temprano nuevamente
retoman sus labores, incluso
trabajan previo al dia del juego,
por lo cual su rendimiento no
llega a lo requerido. Después del
analisis y evaluacion realizada del
entrenamiento, terreno de juego y
juego propiamente de los
futbolistas amateurs y las lesiones
que presentan se obtuvieron los
siguientes resultados:

- El futbolista amateur es aquel
gue se centra mas en el honor de
lograr un campeonato, su
motivacion es diferente a la de un
profesional, el deporte es el
mismo, las reglas son las mismas,
cambian el escenario y la vida
antes y después de cada
entrenamiento y juego.
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Cita Titulo Obijetivo Poblacién u objeto de Metodologia e Instrumentos Resultados
estudio
Ayala, K.[Relacion  del|Relacionar elPara el estudio no se requirio|Para obtener esta informacion seDe acuerdo con los datos
(2018). estado estado nutricionalcriterios  de  exclusion;  losielabord un cuestionario con el registrojsociodemograficos de la tabla 1
Relacion  del|nutricional conicon el consumo deldeportistas que se eligid a ser/de: ocupacion, edad, estado civil, etnia, mostro que la poblacién de
estado el consumo defalimentos de losestudiados fueron los 30 futbolistasigrado de instruccién. estudio presento rangos de edades

nutricional con
el consumo de
alimentos  de
los futbolistas
amateur de los
clubes bsc
2000 y
miraflores de la
liga deportiva
barrial jesus del
gran poder de
ibarra, 2018.
Ibarra

alimentos  de
los futbolistas
amateur de los
clubes bsc
2000 y
miraflores de la
liga deportiva
barrial jesus del
gran poder de
ibarra, 2018.

barrial Jesus
Gran Poder
Ibarra, 2018.

futbolistas amateur
de los clubes BSC
2000 y Miraflores
de la liga deportiva

del
de

de edades entre 18-36 afios de edad
que comprenden la categoria sénior
los que estdn acreditados
pertenecen a los clubes.

La evaluacion antropométrica se realizo

yja partir de la toma de peso, talla, balanza

de bioimpedancia, y plicometro para
determinar el estado nutricional vy
composicion corporal en el que se
encuentran los deportistas.

Para medir su peso, se pidi6 a la persona
gue se encuentre con la minima cantidad
de ropa y descalzo, verificar que la
balanza se encuentre en una superficie
plana para luego pedirle que suba a la
balanza y con la mirada al frente,
hombros erguidos y los pies separados,
seguido de ello se tomo la estatura en el
tallimetro fijando al jugador en el plano
de Frankfort a 90° finalmente se utilizd
un plicbmetro para las toma de los seis
pliegues cutaneos para obtener el
porcentaje de grasa corporal de los
jugadores .

contemplados entre los 18 a 36
afios, considerandose adultos
jovenes que desempefian esta
disciplina la media y mediana del
grupo de edad fue de 24 afios
mientras que la moda fue de 20
afios. Segun el reglamento de
ligas barriales del Ecuador, se los
cataloga en la categoria sénior. En
cuanto al estado civil, mas del
60% son solteros, de etnia
mestiza (73.33%), con un nivel de
instruccién secundaria completa
(90%); siendo el 33.33% con
ocupacién de estudiante 'y
comerciante.
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estudio
Roffé, M. El Psicologo  [Determinar el Jugadores del futbol amateurs de [Estudio descriptivo y transversalEs sencillo detectar, que en
(2014). El del Deporte en rendimiento la localidad realizado, en donde se puede lograrmuchos casos se han lesionado
Psicologo del |el Fatbol posible a la hora evidenciar un enfoque cualitativo, con lalinconscientemente y han logrado
Deporteenel |Amateur: La |de la finalidad de conocer cada una de lasivolver con su familia, mucho
Futbol Prevencion.  [competencia: esto caracteristicas resaltantes de la realidadantes de lo previsto. Las
Amateur: La  |Argentina es, potenciar y en general. adaptaciones cuestan y mucho, y
Prevencion. entrenar en cada caso particular toman un
Argentina mentalmente matiz diferente. ES por esto, que

aptitudes
psicolégicas
como la
confianza, la

concentracién, la
motivacion, y el
aislamiento  de
presiones internas
ly externas. Como
asi también
ayudar a
cohesionar al
grupo, ayudar a
mejorar la
relacion
entrenador-
jugadores, etc.

pautamos con el jugador y el
técnico, las necesidades y
frecuencia de visitas y de
comunicacion telefonica de cada
uno. Un jugador que no se
adapté y extrafia mucho, no
puede rendir bien, ni integrarse
al grupo. Ya, sobre esta base de
datos, proyectamos con el
cuerpo médico  planificar
estrategias conjuntamente con
los técnicos, el equipo deportivo,
y los dirigentes, para disminuir
este porcentaje en enero-febrero
de 1998. También hemos
implementado con el cuerpo
médico, que todo jugador que
padezca una lesion grave, sea
derivado al menos a una charla

con el psicologo para hacer la
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rehabilitacion ~ psiquica, tan
importante como la kinésica.
Hemos visto que muchos
jugadores ya aptos médicamente
(con el alta), pero con miedos,
pensamientos negativos y baja
autoestima no pueden rendir
bien o estan predispuestos a
resentirse.
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Ranea, N.|Lesiones en los |[Conocer lasgugadores amateurs de Hadball,Se realizaron 392 entrevistas las cuales/Con ello se puedo afirmar que |2
(2015). jugadores caracteristicas delcomprendidos entre las edades decumplieron con los requisitos depatologia méas cercana al estudiq
Lesiones en losjamateur de las lesiones de los[15 y 45 afios que pertenezcan a lasiinclusion. En dichas encuestas sefrealizado fue el esguince de tobillg
jugadores Hadball de la jjugadores  tanto|categorias menores, quedaronjrealizaron datos personales,seguido por la rodilla, aqui e
amateur dejArgentina. cualitativa comojexcluidos los de las categoriasfelacionados con la practica deportiva.donde se radica la importancia dg
Hadball de la cuantitativamente. |menores y lo infantiles. La poblacion en general presento unaprender de una forma equilibradg
Argentina. promedio de edad de 21 afios. a realizar todo tipo  dqd

entrenamiento  por medio g

factores que son equitativos ante I3
realidad en general. Se afirma qué
en argentina se observa la bajs
realizacion de ejerciciog
propioceptivos.

De esta manera se va a generar
nuevos aspectos resaltantes con
respecto al andlisis que se debe
realizar tenido en cuenta nuevos
enfoques direccionados a la
realidad en general.




