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RESUMEN

Objetivo: Revisar la literatura para conocer como afecta la reduccion de la Rl en los
diferentes trabajos realizados en tenistas.

Método: Se realizd una revisidn bibliografica de los diferentes estudios encontrados en
tenistas entre 7 y 75 afios de edad. La busqueda se realizé a través de las bases de datos
PubMed y SportDiscus incluyendo estudios desde 1990 hasta 2018, obteniendo un total de 10
articulos y 601 participantes.

Resultados: Se observé en la gran mayoria de estudios una disminucién en el ROM del
hombro en la Rl y TAM. Vimos también un aumento de la RE del hombro dominante sobre el
no dominante. Se presentd la posibilidad de que GIRD tuviese relacién con la aparicién de una
lesién de hombro y también hubo estudios que negaban esta posibilidad.

Conclusidn: En jugadores de tenis se puede ver que en el ROM del hombro hay una
disminucién de la Rl y TAM y un aumento de la RE del hombro dominante sobre el no
dominante. La GIRD se presenta como mayor factor de riesgo a la hora de sufrir una lesién de
hombro en tenistas. Estas adaptaciones son debidas a la acumulacién del alto nimero de
repeticiones generadas por los golpeos.



1. INTRODUCCION.

El tenis es muy practicado en todo el mundo con mas de 210 paises afiliados a la
Federacién Internacional de tenis (ITF, 2018). En Espaia el 8,9% de la poblaciéon juega al tenis
(Garcia Ferrando, 2006). Es un deporte que se caracteriza por la realizacidon de actividad de alta
intensidad y corto periodo de tiempo, o bien por ser de actividad de baja intensidad durante
un prolongado periodo de tiempo (2-4 horas) (Fernandez et al.,, 2006), donde existen
diferentes velocidades, aceleraciones, giros, golpes, desplazamientos y afectaciones en los
brazos, es un deporte de juego anaerdbico con descansos aerdbicos. Por ejemplo en los
partidos que transcurren durante un Gran Slam pueden llegar a durar mas de 5 horas entre
jugadores profesionales (Kovacs, 2007). Por todo ello, los jugadores de tenis deben trabajar y
tener unas buenas caracteristicas fisiolégicas especificas del juego del tenis, como son la
aptitud aerdbica y anaerdbica, potencia y fuerza muscular para las demandas fisicas de un
partido largo e intenso y para tener un nivel dptimo de rendimiento durante el transcurso de
un partido de tenis (Kovacs, 2006).

Debido a las elevadas exigencias y las caracteristicas especificas (por la realizacién de
golpeos y biomecanica de movimientos) del juego del tenis, existe un elevado riesgo de sufrir
lesiones especificas (Pluim y Safran, 2004).

Las lesiones deportivas siempre han sido un elemento a tener en cuenta dentro del
ejercicio fisico y de las actividades deportivas, ya que por un lado, pueden limitar el
rendimiento y como consecuencia, los objetivos deportivos, ademds de causar la inactividad
fisica por un tiempo determinado (Rodal et al., 2013).

El tenis presenta una incidencia de 21,5 lesiones por cada 1000 horas de practica del
tenis (Pluim et al., 2006). De formar analitica, las lesiones de hombro en el tenis oscilan entre
el 25 y el 47,7% de todas las lesiones en la extremidad superior de los jugadores de tenis
(Kibler y Safran, 2005; Pluim et al., 2006).

Las lesiones del tren superior han sido relacionadas con el elevado nimero de golpeos
realizados en el juego. Especificamente se ha mostrado que el golpeo del servicio o también
llamado saque, es un golpe que genera una elevada carga a la articulacion del hombro, por lo
que puede favorecer la aparicion de sufrir dolor en el hombro (Gillet et al., 2017), por ello,
algunos trabajos han observado relacién entre el elevado nimero de golpeos realizados por
encima de la cabeza y la aparicion de estas lesiones (Kibler y Safran, 2005; Pluim et al., 2006).

Varios estudios han relacionado la aparicién de lesiones en la articulacién del hombro
en el tenista con varios factores de riesgo, entre ellos se muestra que el aumento del riesgo a
sufrir una lesidon en el hombro puede ser producido como consecuencia del desequilibrio
muscular entre la musculatura agonista y antagonista (Stanley et al., 2004), reducciéon de la
rotacion interna (RI) glenohumeral y el menor arco total de movimiento (TAM) (Moreno-Pérez
et al., 2015).

Por ejemplo, en relacién a la reduccion de la Rl en el hombro dominante sobre el
hombro no dominante, se ha observado que afecta a la estabilidad de este hombro
produciendo un desequilibrio en los tejidos blandos (McCann y Bigliani, 1994; Tyler et al.,
2000). Por lo tanto el déficit de la rotacién interna glenohumeral (GIRD) del hombro
dominante parece ser el mayor factor de riesgo para una lesién en la articulacion
glenohumeral en deportistas con lanzamientos o golpeos por encima de la cabeza (Myers et
al., 2006; Wilk et al., 2011).

La literatura indica que GIRD estd asociada con la aparicién de una lesién en el hombro
en deportistas que realizan movimientos o golpeos por encima de la cabeza (Chandler et al.,
1990; Kibler et al., 1996; Ellenbecker et al., 1996; Torres y Gomes, 2009).



En este sentido el déficit establecido en la literatura se ha visto que estan en torno a
202 de diferencia entre ambos hombros en lanzadores por encima de la cabeza (Kibler et al.,
2012).

Sin embargo, en otros trabajos como el de Myres et al.,, (2006) realizado con 11
jugadores de beisbol muestra un déficit entre 112 y 182 en lesiones de hombro en estos
jugadores comparado con jugadores sanos.

Mas especificamente algunos estudios han confirmado esta relacion entre GIRD y
aparicion de una lesidon en tenistas (Vad et al., 2003; Marcondes et al., 2013). Marcondes con
jugadores amateurs y Vad con jugadores profesionales, sin embargo, existe cierta controversia
sobre la relacién del GIRD y el riesgo de sufrir lesiones en el hombro. Concretamente, varios
autores no observaron relacion entre GIRD y la aparicion de dolor o lesién de hombro en
tenistas de diferentes niveles (Moreno-Pérez et al., 2015; 2018; Stanley et al., 2004; Hjelm et
al., 2012). Varios estudios han observado correlacidon entre la reduccion del Rl del hombro
dominante en el tenista y la edad (Moreno-Pérez et al., 2015; Kibler et al., 1996).
Posiblemente, diferentes caracteristicas de los sujetos que participan en los distintos trabajos
que tratan sobre esta materia, pueden influir en la relacion del GIRD y el riesgo de sufrir
lesiones en el hombro de los tenistas.

En cuanto a la amplitud de movimiento del hombro podemos ver en el estudio de
Ellenbecker et al., (1996) que presenta los valores de rotacidon activa del hombro para la
poblaciéon normal, estos valores fueron 1602 en TAM (suma de Rl y RE), 902 en RE y 702 en RI.

Especificamente los valores del ROM en tenistas se estudiaron en el articulo de
Moreno-Pérez et al., (2015) mostrando 90,52 en RE, 45,82 en Rl y 136,22 en TAM. Ademas, en
el estudio de Chandler et al., (1990) se muestra que el ROM del hombro de jugadores de tenis
universitarios era mas rigido que los atletas de otros deportes.

Por ello, nuestro objetivo principal para este trabajo fin de Grado, consistio en revisar
la literatura para conocer como afecta la reduccidon de la Rl en los diferentes trabajos
realizados en tenistas. Como objetivos secundarios, estudiamos las caracteristicas de la
muestra, procedimiento de estudios, instrumentacidn utilizada para medir las variables a los
sujetos, etc.

2. METODOLOGIA.

2.1 DISENO DEL ESTUDIO.
Se ha llevado a cabo una revision de la literatura a partir de la norma PRISMA.

El proceso de revision de articulos se realizé entre los meses de Enero a Marzo del afo
2018, desarrollando el resto de trabajo a partir de esta revision hasta el mes de mayo.

2.2 FUENTES DOCUMENTALES CONSULTADAS.

La busqueda de dichos articulos se ha realizado principalmente en 2 bases de datos las
cuales son las mas importantes en el bloque de Ciencias de la Actividad Fisica y Deporte:
PubMed y SportDiscus.

Ademas de realizar la busqueda en estas bases de datos se ha consultado las
referencias de los articulos seleccionados para seleccionar aquellos articulos relevantes que no
hayan sido vistos en las bases de datos electrénicas utilizadas.



2.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA.

Las estrategias seguidas en las bases de datos que hemos encontrados han sido las
siguientes:

PubMed:

- Descriptor: “shoulder injury” “Glenohumeral joint” “tennis” “sports” “range of
motion” “flexibility”.

- Criterios de busqueda: a) ensayos clinicos; b) acceso a texto completo; c¢) publicado
desde 2008 (ultimos 10 afios).

SportDiscus:

- Descriptor: “shoulder injury” “Glenohumeral joint” “tennis” “sports” “range of
motion” “flexibility”.

- Criterios de busqueda: a) ensayos clinicos; b) acceso a texto completo; c) publicado
desde 2008 (ultimos 10 afios).

Se realizd una dultima busqueda sin incluir el criterio de busqueda del afio de
publicacion.

La palabras que fueron incluidas en ambas bases de datos y las cuales eran las mas
importante a la hora de empezar esta busqueda fueron “shoulder injury” o “glenohumeral
joint”, estos términos siempre estuvieron presentes como primeras y principales palabras a la
hora de buscar articulos. Hubo categorias subordinadas a esta principal las cuales eran mas
especificas pero que se debian de incluir para seguir con la busqueda, estas palabras fueron

incluidas con la preposicion “and” y estas palabras clave fueron: “tennis”, “range of motion”,
flexibility” “sports”.

2.4 CRITERIOS DE INCLUSION.
Los criterios de inclusion para realizar la busqueda o seleccién de los estudios fueron:

- Ensayos clinicos aleatorizados.

- Sujetos fueran tenistas.

- Poblacién de tenistas con lesion de hombro o sin lesién de hombro.
- Edad entre 7 y 75 anos.

- Estudios que fueran a partir de 1990 hasta 2018.

- Estudios de habla inglesa o castellana.

2.5 CRITERIOS DE EXCLUSION.
Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

- Revisiones sistematicas.

2.6 EXTRACCION DE DATOS.
En cada uno de los estudios seleccionados se han extraido los siguientes datos:

- Autores.

- Afo de publicacion.

- Categoria o nivel de juego del tenista.

- Participantes y caracteristicas clinicas y sociodemograficas (edad, sexo).
- Disefio metodoldgico.



- Duracién de intervencion y momento del estudio (periodicidad, momento
intervencion).

- Medidas utilizadas para sacar resultados (instrumentos de medicién).

- Procedimiento.

- Resultados.

- Conclusiones.

3. RESULTADOS.
3.1.CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS.

Numero de estudios seleccionados.

En la dltima seleccién de articulos se tuvo en cuenta todos los criterios de inclusion y
exclusién mostrados con anterioridad y también se hizo anteriormente una lectura de los
articulos seleccionados (titulo y abstract) para finalmente seleccionar con los articulos que
valian segun nuestros requisitos.

Hecha esta ultima seleccion nos quedamos con estos 10 articulos que finalmente
revisamos y estudiamos. Fueron encontrados en ambas bases de datos, habiendo algunos
articulos en ambas bases de datos.

Resumen flujograma.

Al comienzo de la busqueda se tuvo en cuenta como principal tema de busqueda
“glenohumeral joint” o “shoulder injury” y posteriormente se incluyé los demas términos
“tennis” y “range of motion”, en estas busquedas hubo un total de 1885 estudios entre ambas
bases de datos (PubMed y SportDiscus). El siguiente paso fue revisar segun el titulo y el
abstract de los articulos de los diferentes estudios y ver que estaban centrados en nuestro
tema de interés, quedandonos con 156 articulos a estudiar. De estos, se descartd los estudios
que tuvieran algun item de nuestros criterios de exclusion, siendo 57 estudios totales hasta
esta busqueda. Y finalmente, revisamos los estudios que teniamos viendo que cumplieran los
criterios de inclusidn, finalizando nuestra busqueda y seleccién de articulos con un total de 10
(Figura 1).



Resultados encontrados “glenohumeral joint”. N=1885
PubMed= 1024

SportDiscus= 861

l

Resultados segun titulo y abstract. N= 156

PubMed= 103

SportDiscus=53

\

Resultados segun criterios Resultados segun criterios
inclusion. N=10 exclusion. N=57
PubMed= 6 ) PubMed= 34
SportDiscus= 4 SportDiscus= 23

Figura 1. Flujograma.

Tipo de estudio.

Se encontré que el 90% de los estudio eran transversales (Chandler et al., 1990;
Ellenbecker et al., 1996; Ching-Cheng et al., 2017; Gillet et al., 2017; Kibler et al., 1996;
Moreno-Pérez et al., 2015; 2018; Stanley et al., 2004; Torres y Gomes 2009), y el 10% era
estudio observacional (Martin et al., 2016). Esta informacion se podra revisar en la tabla 2.

3.2. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Poblacion.

Los estudios analizados presentaron un rango entre 8 y 203 sujetos incluidos en sus
estudios. Entre todos los estudios hubo un total de 601 sujetos que participaron en los
diferentes articulos analizados. La muestra fue de 201 mujeres y 400 hombres. Entre ellos el
50% estudios se realizaron solo con sujetos que eran hombres (Moreno-Pérez et al., 2015;
2018; Martin et al., 2016; Torres y Gomes, 2009; Gillet et al., 2017). Un 20% se realizaron con
mujeres solamente (Ching-Cheng et al., 2016; Stanley et al., 2004). Finalmente un 30% de los
estudios analizaron tanto hombres como mujeres (Chandler et al., 1990; Kibler et al., 1996;
Ellenbecker et al., 1996). Estos datos se reflejan en la tabla 1.

Por otro lado vimos que la edad media de los participantes de los estudios en hombres
fue de 20,78 afos y en mujeres fue de 22,08 aios. (Tablal).



De todos los articulos revisados, 70% de los estudios utilizaban sujetos sin lesién o
dolor de hombro durante el procedimiento del estudio (Gillet et al., 2017; Ellenbecker et al.,
1996; Ching-Cheng et al., 2016; Kibler et al., 1996; Chandler et al., 1990; Martin et al., 2016;
Torres y Gomes, 2009), mientras que solo el 30% de los estudios utilizaron sujetos PH y NPH en
el hombro durante el procedimiento del estudio (Moreno-Pérez et al., 2015; 2018; Stanley et
al., 2004).

De la muestra de jugadores incluidos en los estudios el 50% fue con tenistas de élite
(Kibler et al., 1996; Moreno-Pérez et al., 2018: Chandler et al., 1990; Ellenbecker et al., 1996;
Martin et al.,, 2016), mientras el 10% de los estudios fueron realizados con jugadores
profesionales (Moreno-Pérez et al., 2015), al igual que con jugadores amateur que fue el 10%
(Stanley et al., 2004) y en tenistas de diferentes edades se mostrd en el 30% de los estudios
(Torres y Gomes, 2009; Ching-Cheng et al., 2016; Gillet et al., 2017). Datos mostrados en tabla
1.

Medios de evaluacion.

En el 70% de los articulos revisados realizaron las mediciones con un goniémetro
estandar (Chandler et al., 1990; Ching-Cheng et al., 2016; Ellenbecker et al., 1996; Gillet et al.,
2017; Kibler et al., 1996; Martin et al., 2016; Torres y Gomes, 2009), un 10% mediante un
inclindmetro (Moreno-Pérez et al., 2018), un 10% utilizo la fotografia (Moreno-Pérez et al.,
2015) y otro 10% un dinamoémetro (Stanley et al., 2004). (Tabla 2)

Ademas, la posicién adoptada para los diferentes trabajos consistié en colocar al
sujeto en posicidn decubito supino con el hombro en 902 de abduccién y el codo en una
flexion de 902 también (Chandler et al., 1990; Ching-Cheng et al., 2016; Ellenbecker et al.,
1996; Gillet et al., 2017; Kibler et al., 1996; Martin et al., 2016; Moreno-Pérez et al., 2015;
2018; Torres y Gomes, 2009), sin embargo, en el estudio de Stanley et al. (2004) se midié el
sujeto en sedestacién usando una correa tipo cinturdn para asegurar el tronco a la silla, el
hombro y codo tuvieron la misma posicion que los anteriores estudios. (Tabla 1).

Estas mediciones tenian como objetivo principal medir los grados de la Rl y RE del
hombro dominante y compararlos con las mismas mediciones sobre el hombro no dominante.
Sin embargo, en el 80% de los articulos revisados también se estudié el TAM (Ellenbecker et
al., 1996; Gillet et al., 2017; Kibler et al., 1996; Martin et al., 2016; Moreno-Pérez et al., 2015;
2018; Stanley et al., 2004; Torres y Gomes, 2009). (Tabla 2)



Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.

ESTUDIO SEXO (TENISTAS) EDAD (afos) CATEGORIA POSICION SUJETO
Moreno-Pérez et al. 47 hombres. 23,2 anos. Profesionales. Decubito supino, flexién codo y hombro 902.
(2015)
Moreno-Pérez et al. 58 hombres. 20,7 anos. Elite. Decubito supino, flexién codo y hombro 902.
(2018)
Ellenbecker et al. (1996) 103 hombres. 14 aios. Elite. Decubito supino, flexién codo y hombro 909.
90 mujeres.
Ching-Cheng et al. (2016) 21 mujeres. 18 aios. Junior. Decubito supino, flexién codo y hombro 90¢9.
Martin et al. (2016) 8 hombres. 20 afios. Elite. Decubito supino, flexién codo y hombro 902.
Kibler et al. (1996) 20 hombres. 18 afios. Elite. Decubito supino, flexién codo y hombro 902.
19 mujeres.
Stanley et al. (2004) 51 mujeres. 45 aios. Amateur. Sedestacién, hombro y codo en flexion 902.
Torres y Gomes (2009) 21 hombres. 45 afios. Diferentes edades y Decubito supino, flexion codo y hombro 909.
categorias.
Gillet et al. (2017) 67 hombres. 10 afios. Diferentes edades y Decubito supino, flexion codo y hombro 909.
categorias.
Chandler et al. (1990) 66 hombres. 15,4 afios. Elite. Decubito supino, flexién codo y hombro 909.
20 mujeres.



Tabla 2. Resultados estudios.

ESTUDIO OBJETIVO MEDIDA TIPO ESTUDIO INSTRUMENTO RESULTADOS
Moreno-Pérez RI Transversal Fotografia Menor Rl y mayor RE en hombro dominante (DOM) El grupo dolor tenia
et al. (2015) RE menor Rl en ambos hombros y menor TAM en el hombro no dominante
TAM (NDOM) en comparacidén con el grupo no dolor.
Moreno-Pérez RI Transversal Inclinémetro Grupos dolor y no dolor menor Rl y TAM y mayores RE en DOM. Grupo dolor
et al. (2018) RE valores mas bajos en RI, RE y TAM respecto al grupo no dolor en DOM y
TAM NDOM. (No diferencias significativas).
Ellenbecker et RI Transversal Gonidémetro Rly TAM DOM menor hombres y mujeres.
al. (1996) RE RE no diferencias significativas.
TAM
Ching-Cheng RI Transversal Gonidmetro Menor Rl y RE DOM.
etal. (2016) RE Mas flexible RI mds partidos ganados y mejor clasificacién.
Martin et al. RI Observacional  Goniémetro Disminucién Rl y TAM DOM desde comienzo hasta final partido.
(2016) RE RE no diferencias significativas.
TAM
Kibler et al. RI Transversal Gonidmetro Menor Rl y TAM DOM al aumentar edad y los afos de juego.
(1996) RE Mayor RE DOM.
TAM
Stanley et al. RI Transversal Dinamdmetro TAM mayor que otros estudios, debido sedestacién sujeto.
(2004) RE No relacidon GIRD y dolor DOM.
TAM
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Torres y
Gomes (2009)

Gillet et al.
(2017)
Chandler et
al. (1990)

RI Transversal
RE
TAM

RI Transversal
RE
TAM

RI Transversal
RE

Gonidmetro

Gonidometro

Gonidometro

Mayor RE, Menor Rl y TAM DOM tenistas en comparacién con grupo control.
GIRD asociado con lesion de hombro (deportistas con lanzamientos por
encima hombro).

Disminucién TAM debido a menor Rl en prepuberes.

Reduccion Rl a partir 3-4 afios antes pubertad. Mayor RE DOM tenistas
prepuberes (debido al modelado del esqueleto inmaduro).

Tenistas menor Rl y mayor RE DOM y NDOM que otros deportistas.

Abreviatura: DOM: Hombro dominante; NDOM: Hombro no dominante; RI: Rotacién interna; RE: Rotacidn externa; TAM: Arco total movimiento; GIRD:
Disminucién rotacion interna glenohumeral.
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4. DISCUSION.

Estudios previos han visto relacién entre el déficit de flexibilidad y la apariciéon de
lesiones en el tenista (Ellenbecker et al., 1996, Kibler et al., 1996), sin embargo, muchos de
estos trabajos se han realizado con diversas categorias, edades, etc. Por ello el objetivo de
nuestro trabajo final de Grado consistié en conocer cdmo afecta la reduccién de la Rl en el
ROM del hombro de los tenistas en los diferentes trabajos estudiados.

Como vemos en nuestros resultados la mayoria de articulos estudiados han sido
realizados con hombres (Chandler et al., 1990; Ellenbecker et al., 1996; Gillet et al., 2017;
Kibler et al., 1996; Martin et al., 2016; Moreno-Pérez et al., 2015; 2018; Torres y Gomes, 2009),
Unicamente Ching-Cheng et al., (2016) y Stanley et al., (2004), incluyen muestras con mujeres.
El mayor numero de estudios han evaluado principalmente a muestras de hombres debido
posiblemente a la menor participacién de mujeres en estudios de este tipo. Aunque en estos
estudios si incluyan mujeres, seria interesante que futuros estudios analizasen mujeres para
conocer las posibles diferencias entre sexos.

Otro resultado que analizamos es la edad de los sujetos. En los articulos estudiados
podemos ver que la edad media tanto en hombres como en mujeres se encontraba entre 20-
22 afios de media. Evidentemente, esto es debido a que la mayoria de participantes en los
estudios son tenistas de competicion. Ademads, podemos ver que en relacién a la edad y nivel
competitivo de los tenistas, la gran mayoria de estudios son realizados con tenistas de élite
(Chandler et al., 1990; Ellenbecker et al., 1996; Kibler et al., 1996; Martin et al., 2016; Moreno-
Pérez et al., 2015). En este sentido, seria conveniente tener mas datos sobre jugadores
profesionales ya que son los que mayores demandas tienen.

Por otro lado, vemos que la mayoria de estudios analizé estudios de tipo retrospectivo
(Chandler et al., 1990; Chin-Cheng et al., 2016; Ellenbecker et al., 1996; Gillet et al., 2017;
Kibler et al., 1996; Moreno-Pérez et al., 2015; 2018; Stanley et al., 2004; Torres y Gomes,
2009), este hecho, podria condicionar los resultados ya que solo se ha encontrado un estudio
observacional (Martin et al., 2016).

En relacion a los medios de medicién, el instrumento de medida mas utilizado por los
observadores ha sido el goniémetro (Chandler et al., 1990; Ching-Cheng et al., 2016;
Ellenbecker et al., 1996; Gillet et al., 2017; Kibler et al., 1996; Martin et al., 2016; Torres y
Gomes, 2009). Sin embargo, otros autores emplean fotografia, inclinémetro o dinamoémetro
(Moreno-Pérez et al., 2015; 2018; Stanley et al., 2004). Quiz3, futuros estudios deberian utilizar
los mismos instrumentos y metodologias para poder comprar resultados.

Acerca de la actual literatura muestra una reduccion en el ROM de la Rl y TAM en el
hombro dominante (Chandler et al., 1990; Ching-Cheng et al., 2016; Ellenbecker et al., 1996;
Gillet et al., 2017; Kibler et al., 1996; Martin et al., 2016; Moreno-Pérez et al., 2015; 2018;
Stanley et al., 2004; Torres y Gomes, 2009). Por otro lado, también observamos un incremento
de la RE en el hombro dominante sobre el no dominante, estos hechos aparecen en gran parte
de los estudios sobre el ROM del hombro en tenistas profesionales (Moreno-Pérez et al.,
2015), élite (Chandler et al., 1990; Ellenbecker et al., 1996; Kibler et al., 1996; Martin et al.,
2016; Moreno-Pérez et al., 2018), amateur (Stanley et al., 2004), en prepuberes (Gillet et al.,
2017) y tenistas de diferentes edades (Ching-Cheng et al., 2017; Torres y Gomes, 2009). La
reduccion de la Rl del hombro puede aparecer 3-4 afios antes de la pubertad y también los
prepuberes muestran una mayor RE debido al modelado del esqueleto inmaduro (Gillet et al.,
2017).

Estas asimetrias que ocurren en el ROM del hombro son debidas a las adaptaciones
especificas que son causadas por la acumulacién de un alto nimero de repeticiones generadas
por los golpes (Roeter et al., 2009).
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Ademas, varios estudios han especulado con el posible riesgo de sufrir una alteracién
del hombro en consecuencia de la limitacion de la Rl en tenistas de categoria élite (Ellenbecker
et al., 1996; Kibler et al., 1996), amateur (Marcondes et al., 2013) y profesionales (Vad VB et
al., 2003). Esta relacion entre GIRD y riesgo de sufrir una lesidén en el hombro en tenistas puede
ser debida a las diferentes caracteristicas de los sujetos. Por ejemplo, los afios de prdctica de
tenis y la edad de los jugadores de tenis correlacionan negativamente con la Rl, es decir, a
mayor edad y mayores afios de juego en tenis, mayor serd el riesgo de sufrir una lesién de
hombro, debido a la disminucién de la Rl (Kibler et al., 1996). Esto puede ser debido a que
repetidas lesiones en el hombro pueden producir rigidez tanto en la musculatura como en los
ligamentos alrededor del hombro y como consecuencia reducir el ROM de la articulacion del
hombro (Ching-Cheng et al., 2016). Sin embargo, otros trabajos que se han realizado con
muestras mds pequeiias (Moreno-Pérez et al., 2015; Stanley et al., 2004), no encuentran
relacidon entre GIRD y aparicion de lesion de hombro en tenistas. Posiblemente estos datos
sean diferentes a los que presentan relacion entre GIRD vy riesgo a sufrir una lesion de hombro
debido a que el método de medicidn y la categoria de los sujetos es diferente.

Por otro lado, en el estudio de Gillet et al., (2017) se mostré que la reduccién del TAM
también podia ser causada por la reduccién de la Rl del hombro. Esta reduccién del TAM se
produce en la gran mayoria de los estudios (Ellenbecker et al., 1996; Gillet et al., 2017; Kibler
et al., 1996; Martin et al., 2016; Moreno-Pérez et al., 2015; 2018; Stanley et al., 2004; Torres y
Gomes, 2009). Aunque en el estudio de Stanley et al., (2004), se puede apreciar que el TAM es
mayor que en los otros estudios debido al diferente tipo de instrumento de medicién y
posicion del sujeto.

Limitaciones de los diferentes estudios.

En nuestra revisidon de articulos hemos encontrado varias limitaciones. Entre ellas, la
edad ya que habia algunos articulos con edades diferentes a otros y era dificil contrastar
informacidn con sujetos de diferentes edades. Otra limitacidn que encontramos en esta
revisién es la falta de muestra en algunos estudios, ya que se necesitaba un mayor nimero de
muestra para extraer resultados validos. Por otro lado, si la posicion del sujeto y el
instrumento utilizado para medir a los deportistas hubiese sido el mismo, los resultados de los
estudios hubiesen sido mas parecidos entre ellos. Como ultima limitacidon encontrada vimos el
objetivo de la medida, que aunque casi todos los articulos estudiados median lo mismo,
encontrdabamos en algunos estudios diferentes momentos de medida y diferentes niveles
competitivos.

5. APLICACION PRACTICA.

Se ha visto entonces la importancia de la flexibilidad en el ROM del hombro. En el
estudio Ching-Cheng et al. (2016) indica que cuanto mas flexible es la Rl del hombro, mas
partidos se ganaban y mas alta podria ser la clasificacion del jugador en ese afio. La asimetria
en la Rl y RE entre los hombros solian aparecer después de los entrenamientos o partidos de
los tenistas. Por todo ello, se ha visto en la necesidad de incluir en los entrenamientos de los
tenistas ejercicios de prevencidn y flexibilidad para evitar una posible lesién de hombro.

Supongamos que tenemos un jugador sano de tenis de 19 afios, siendo jugador de
élite y entrenando 5 dias a la semana 4 horas cada dia, teniendo en cuenta el entrenamiento
fisico también. Como objetivo de nuestro entrenamiento queremos realizar un trabajo de
flexibilidad y prevencion en la articulaciéon del hombro un dia de entrenamiento de tenis
normal que realizaremos durante 4 semanas, ya que sabemos que la disminucién de la Rl y
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TAM del hombro pueden ser un factor de riesgo a la hora de tener una lesidn en el hombro de
un tenista.

El entrenamiento de flexibilidad y prevencién en la articulacion del hombro deberia
incluir:

- Antes de prescribir un entrenamiento se debe conocer los datos y caracteristicas
fisicas del sujeto.

Edad y sexo: Vardn, 19 afios Objetivo: Trabajo flexibilidad y prevencion lesién
Nivel: Elite hombro dentro entrenamiento tenis.

- Realizar ejercicios movilidad articular del
hombro, biceps, triceps y antebrazo.
ANTES DEL ENTRENAMIENTO - Ejercicios dindmicos o con rebotes.
(15) - Ejercicios con gomas elasticas (12-15
repeticiones).

ENTRENAMIENTO DE TENIS EN PISTA (120°)

- Estiramientos pasivos hombro (realizar cada
estiramiento sobre 20-30 segundos).

DESPUES DEL ENTRENAMIENTO - Estiramientos biceps, triceps y antebrazo
(109 (contrarrestan la posible pérdida del ROM
en la RI).

6. CONCLUSION.

Podemos ver como en los diferentes estudios revisados concluyen que hay una
reduccion en el ROM de la Rl y TAM en el hombro de los tenistas. También vimos como
aumenta la RE del hombro dominante sobre el no dominante en los diferentes estudios. En
cuanto a la disminucidn de la RI, algunos estudios han sefialado que puede ser el mayor factor
de riesgo a la hora de sufrir una lesion de hombro en jugadores de élite, profesionales y
amateur. Ademas, a mayor edad y afos de practica de tenis, mayor riesgo de sufrir una lesion
de hombro debido a la disminucién de RI. Todas estas adaptaciones que ocurren en el ROM del
hombro son debidas a la acumulaciéon del alto nimero de repeticiones generadas por los
golpeos.
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