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El ataque del jugador de voley es un movimiento overhead que se realiza

Editor de la revista de la AKD

con elevada frecuencia en jugadores que practican este deporte, alcan-
zando las 40000 veces por ano en un deportista profesional. Durante
la fase final de desaceleracion, el hombro atacante continda realizando
una aduccion y rotacion interna (RI) teniendo como objetivo reducir
el momento del brazo y disipar la energia cinética restante que no fue
transferida hacia la pelota. Este movimiento de Rl puede alcanzar veloci-
dades angulares de 4520°*1020° por segundo.’ Su repeticion constante
puede resultar en cambios funcionales, morfologicos y biomecanicos en
el hombro dominante (HD). Es habitual encontrar en estos atletas over-
head cambios en el rango de movimiento (ROM), fuerza muscular, cap-
sula articular glenohumeral y escapula. Hablando especificamente de los

cambios en el ROM, el HD muestra generalmente una mayor rotacion
externa (RE) y una menor Rl en comparacion al hombro no dominante
(HND).? Esta adaptacion se conoce como déficit de rotacion interna
glenohumeral (GIRD).?

Una mayor RE en el gesto de ataque del HD podria ser beneficiosa. Si
tomamos como ejemplo a otros deportistas overhead como, por ejem-
plo, jugadores de baseball, se vio que los que desarrollan esta ganancia
son capaces de generar mayor potencia y velocidad de la pelota. Por lo
tanto, en un jugador de voley atacante, también podria permitirle las

mismas ventajas.”

Existen muchas teorias acerca de como se generan estas caracteristicas licgonzaloechegaray@gmail.com
unicas del HD. Ellas son: mayor rigidez muscular y de la capsula poste-

rior y adaptaciones oseas que se van generando a lo largo de los anos,

especificamente, el aumento de la retroversion humeral.>® Sin embargo,

existe una controversia acerca de cual es el mecanismo exacto que lleva

a la pérdida de la RI. Los autores coinciden en que el GIRD puede llevar

a varias patologias, entre ellas, impingement subacromial, impingement

interno patologico y lesiones labrales superiores. A su vez, se lo ha aso-

ciado con una disminucion del rendimiento.>’
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"Se denomina a
un GIRD como
“patologico”
cuando el HD
pierde significa-
tivamente mas RI
en comparacion a
la ganancia de RE,
resultando en una
pérdida de TROM
del HD con
respecto al HND."

El rango total de movimiento (TROM) se define como la suma de la RI
y RE glenohumeral. Un hombro sano deberia mantener relativamente
simétrico el mismo en comparacion al del otro lado. En el contexto de un
deportista overhead con GIRD, cuando el déficit de Rl se da en conjunto
con una ganancia de RE de la misma magnitud, el TROM permanece
simétrico y no resulta en un hombro patologico considerandolo un GIRD
“anatomico”. Por otro lado, se denomina a un GIRD como “patologico”
cuando el HD pierde significativamente mas Rl en comparacion a la ga-
nancia de RE, resultando en una pérdida de TROM del HD con respecto
al HND (Figura 1).
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FIGURA 1. Evaluacion de la RE y Rl a 90° de abduccion (RE + Rl = TROM). (A) Se obser-
va una ganancia de RE del hombro dominante con una pérdida de Rl de la misma magnitud
siendo el TROM de 180°. (B) En este caso se observa una pérdida patolégica de Rl mayor
que la ganancia de RE disminuyendo significativamente el TROM a 160°.
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Esta pérdida, en particular la mayor a 5°, ha sido asociada con un incre-
mento de 150% del riesgo de lesion del hombro.? También se ha sugerido
que la disminucion del TROM esta relacionado con un engrosamiento
de la capsula posterior y rigidez de los misculos infraespinoso, redondo
menor y deltoides posterior.! Ademas, en diferentes estudios se ha de-
mostrado que los musculos involucrados presentaron mayor intensidad
de la senal de reposo electromiografica y presencia de nociceptores qui-
micos.® Hay que tener en cuenta que si bien el TROM deberia ser simé-
trico o no ser mayor a 5° la diferencia entre el HD y HND, los autores
recomiendan no sobrepasar los 186° ya que hay una mayor demanda so-
bre los estabilizadores activos y pasivos de la articulacion glenohumeral
pudiendo llevar a mas lesiones. Este nimero surge del estudio de Wilk
y cols. en donde el 78% de los atletas que se lesionaron tenian un rango
total mayor a 176°.2°

Por todos los factores mencionados, no solo la Rl se ve afectada sino
que la aduccion humeral también lo estara.” Por lo tanto, se recomienda
realizar un monitoreo periodico del rango de movimiento de la aduccion,
la Rl'y el TROM para detectar anormalidades en el movimiento y rigidez
posterior de hombro.”

Los programas de estiramiento disenados para abordar esta rigidez y me- .
jorar el ROM. Ademas, se han vuelto una practica habitual en la preven- "Se rCCOmlenda
cion y tratamiento de los atletas overhead." Con respecto a este Gltimo realizar un

punto, la resolucion de los sintomas se ha correlacionado de manera po-

sitiva con el incremento de la aduccion horizontal glenohumeral, por lo monitoreo perio-
tanto, en pacientes con déficits patologicos del ROM, el abordaje de la dico del rang() de

movilidad es una parte fundamental del tratamiento.” mOVimientO de la

Estos programas se focalizan en los tejidos posteriores del hombro con

el objetivo de disipar las fuerzas a través de una mayor distancia, es decir adUCCIOH, la RI y
mayor RI'y aduccion, en la fase de desaceleracion que se produceenel  e] TROM para

gesto de ataque.? .
Diferentes investigadores han propuesto varios tipos de estiramientos. deteCtar anormah

Uno de los mas conocidos, el “sleeper stretch” (“dormilon”) combina la dades en el
flexion de hombro y la RL.™ Para realizarlo, el paciente se coloca en  movimiento y

camilla o el piso con el hombro y el codo flexionados a 90°. En esa posi- rlgldez pOSterlor
cion se lleva al hombro a RI presionando la cara posterior de la muneca de hombI‘O."

de la extremidad involucrada con la mano libre. El estiramiento puede ser

decibito lateral con el peso del cuerpo estabilizando la escapula sobre la

realizado a 90° 0 a 45° de flexion glenohumeral (Figura 2).

Otra variante es el roll over sleeper stretch (Dormilon rolado) similar al
anterior excepto que el hombro se flexiona a 45° a la vez que el atleta
rueda hacia adelante colocando al hombro en una mayor aduccion para

asi lograr un mayor estiramiento sobre los tejidos posteriores.9
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"Cuando el
dormilon se realiza
a 90, puede llegar
a pinzar al hombro
de manera
iatrogénica por

lo que algunos
autores, para evitar
esta situacion,

recomiendan

*1 /% FIGURA 2.
el dci{?mllccl)n Superior: Dormilon a 90° de flexion. Inferior: Dormilon a 45° de flexion.
modificado."

Cuando el dormilon se realiza a 90°, puede llegar a pinzar al hombro de

manera iatrogenica por lo que algunos autores, para evitar esta situacion,
recomiendan el dormilon modificado. El mismo se realiza posicionando
el hombro a 90° pero el paciente rola hacia atras aproximadamente 30°
(Figura 3). De esta manera se disminuye el riesgo de pinzamiento suba-
cromial.’

FIGURA 3. Dormilon modificado. El atleta rola hacia atras aproximadamente 30°.

Otro popular estiramiento es el cross body stretch (aduccion cruzada).
Para realizarlo, el hombro se coloca aproximadamente a 90° de flexion
y luego se realiza una aduccion horizontal sobre el cuerpo ayudandose
con el otro brazo. La critica que se hace a este es su incapacidad para
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estirar selectivamente la capsula posterior. Aunque, si el objetivo es ge-
nerar cambios en la musculatura posterior, es un ejercicio que puede ser
interesante. A su vez, hay que tener en cuenta que cuando la aduccion
se realiza sin estabilizacion escapular, la misma escapula es movilizada
imposibilitando un estiramiento adecuado de los tejidos posteriores.” Es
por esto que Salamh y cols. comparan en un estudio a la aduccion cruza-
da con estabilizacion manual versus estabilizacion contra el piso o pared
(aduccion cruzada modificada, Figuras 4 y 5) y los resultados fueron que
ambos grupos ganaron Rl y aduccion pero el primer grupo obtuvo una
mayor ganancia de manera significativa.” Por lo tanto, recomendamos
realizar el estiramiento, si es posible, con la ayuda manual de un tera-
peuta. De lo contrario, se debera asegurar una correcta estabilizacion
escapular contra una superficie dura.”

FIGURA 4. Aduccion cruzada modificada. Vista frontal.

Cuando realizamos los diferentes estiramientos tratamos de ganar mo-
vilidad a expensas de la modificacion de la extensibilidad de la capsula
posterior o del masculo. Si tenemos en cuenta las diferentes técnicas
de movilizacion articular, las fuerzas aplicadas van de 3 a 14 kg, mientras
que la capsula posterior glenohumeral tiene un modulo de elasticidad de
683 kg/cm?. Por lo tanto, no es probable, incluso aunque seamos espe-
cialistas en terapia manual, que logremos superar el limite elastico de
ese tejido para generar un cambio permanente por lo cual, el cambio en
la rigidez de la capsula y del ROM podria ser el resultado de un efecto
viscoelastico temporario. Este efecto podria ser suficiente para generar
un pequeno cambio en la traslacion de la cabeza humeral mejorando la

artrocinematica y corrigiendo un plan motor defectuoso.?
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FIGURA 5. Aduccion cruzada modifica-

da. El atleta estabiliza la escapula contra el

piso.

"Recomendamos
realizar el
estiramiento,

si es posible, con la
ayuda manual de
un terapeuta.

De lo contrario,

se debera asegurar
una correcta esta-
bilizacion escapular
contra una superfi-
cie dura."
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"Otras posibles
intervenciones
que han
demostrado un
aumento de la RI
glenohumeral
fueron el masaje
y la técnica de
energia muscular.'

En el masculo podemos conocer un poco mas lo que esta sucediendo
con estos estiramientos gracias al estudio de Yamauchi y cols. en el cual
fueron incluidos diferentes jugadores de baseball (pitchers) con GIRD.
Fueron divididos en dos grupos, uno de ellos realizo el dormilon rolado y
el otro la aduccion cruzada modificada. El plan de tratamiento consistia
en 3 series de 30 segundos y debian realizarse después de la practica o
antes de ir a dormir durante 4 semanas.” Los hallazgos encontrados al
finalizar el protocolo fueron una disminucion en la rigidez (medida a tra-
vés de elastografia, de los mUsculos infraespinoso y redondo menor). Un
hecho a destacar fue que solamente el dormilon rolado logro disminuir la
rigidez del infraespinoso mientras que con la aduccion cruzada modifica-
da se logro este objetivo para el redondo menor. Por otro lado, ninguno
de los estiramientos generd cambios en el deltoides posterior.” Con este
estudio se comprueba el gran potencial que tienen los misculos para ser
modificados con los estiramientos.

Otras posibles intervenciones que han demostrado un aumento de la R
glenohumeral fueron el masaje y la técnica de energia muscular. Yang y
cols. demostraron que el masaje, realizandose dos veces por semana y
6 minutos por cada muisculo (Infraespinoso, redondo menor y deltoi-
des posterior) durante 4 semanas logro aumentar la Rl glenohumeral
de 31,9° a 54,9°. No solo mejoro el ROM, sino que disminuyo la rigidez
muscular posteriory los atletas que mas se vieron beneficiados fueron los
que tenian menor duracion de los sintomas y mayor rigidez del deltoides
posterior.”

Con respecto a la técnica de energia muscular, en este caso para ganar
una mayor Rl y también aduccion, Moore y cols. llevan al hombro a la
maxima aduccion glenohumeral y en esa posicion el terapeuta resiste una
abduccion del paciente durante 5 segundos a un 25% del maximo esfuer-
zo para luego conseguir una nueva barrera la cual es mantenida durante
30 segundos. Esto fue repetido 3 veces e inmediatamente después de
finalizar la maniobra se volvi6 a evaluar la aduccion y la Rl obteniendo una
ganancia de 6,8° y 4,2° respectivamente.’

Diferentes tiempos de realizacion han sido propuestos en la literatura.
Diversos estudios han mostrado beneficios en el ROM, especificamen-
te ganancias de 8° a 20° para la Rl y 4° a 6° para la aduccion a las 4 y
8 semanas realizando los estiramientos una vez por dia, 3 repeticiones
de 30 segundos, o 5 repeticiones de 2 minutos."*"> Ademas de estos
beneficios, Shitara y cols. observaron que los pitchers que realizaron el
dormilon 5 repeticiones de 60 segundos durante una temporada tuvie-
ron un 64% menos riesgo de lesion en comparacion a los que no hacian
este ejercicio.’® Si bien muchos estudios encontraron estos resultados
positivos realizando el dormilon o la aduccion cruzada, realizar ambos po-
dria ser alin mejor ya que como se menciono anteriormente en el estudio
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de Yamauchi y cols. la rigidez del infraespino disminuyo con el dormilon
mientras que la del redondo menor lo hizo con la aduccion cruzada.” Los
autores mencionan que los estiramientos deben ser realizados sin dolor,
aunque molestias leves de parte del atleta son toleradas.

A pesar de estas ganancias, consideramos que cada paciente pue-
de responder de manera diferente, por lo que tenemos que tener en
cuenta la formula TERT (total end range time) (tiempo total en el final
del rango) propuesta por Jacobs y cols. Esta propone que la intensidad
aplicada, la duracion y la frecuencia son determinantes en el éxito de
un programa de estiramientos. Por lo tanto, en base a nuestra expe-
riencia, recomendamos comenzar con los tiempos propuestos en los
estudios y evaluar periodicamente el ROM. En caso de no lograr los
objetivos planteados, pensar en realizar un cambio de algin punto de la
formula TERT como, por ejemplo, aumentar la duracion o frecuencia
de los estimulos.™'"®

Otro tema a tener cuenta es si los estiramientos se realizan de mane-
ra estatica o dinamica. Consideramos que la primera no debe realizar-
se inmediatamente previo al gesto de ataque ya que los estiramientos
estaticos han demostrado disminuir la fuerza y la precision de manera
aguda. Por lo tanto recomendamos ambas formas, a menos que se realice
inmediatamente antes de la actividad deportiva en donde el estiramiento
dinamico podria ser conveniente.’

En base a estudios previos, sabemos que la rigidez muscular aumenta
inmediatamente luego de la actividad deportiva overhead debido a la
fuerza excéntrica que ejerce la musculatura posterior en el ataque o sa-
que. Esto produce agotamiento muscular y microlesiones. Por lo tanto
es posible que estos cambios, sobre todo en los masculos infraespinoso,
redondo menor y deltoides posterior, sean los que llevan a la rigidez pos-
terior y pérdida del ROM. Reynold y cols. encontraron una pérdida de la
Rl luego de una sesion de lanzamientos overhead en jugadores de base-
ball y Moore-Reed y cols. encontraron lo mismo en jugadoras de tenis.
En ambos estudios el GIRD se manifesto inmediatamente al terminar la
actividad y perdurd 24 horas."*” Hallazgos similares fueron encontrados
por Reuther y cols. en donde no solo se perdio el ROM luego de la acti-
vidad overhead sino que recién al quinto dia volvio a la normalidad en el
grupo control. En este Gltimo estudio incluyeron un grupo que realizaba
el dormilon al final del entrenamiento, 3 repeticiones de 30 segundos.
Los resultados fueron satisfactorios para este grupo ya que recuperaron
el ROM mas rapidamente, especificamente al tercer dia.?

Debido a estos Gltimos resultados mencionados, si bien no encontramos
estudios que investiguen si hay una pérdida de ROM a los dias siguien-
tes en el voley, en base a nuestra estadistica de los entrenamientos de
la seleccion mayor femenina, las centrales, puntas y opuestas atacan
65, 115 y 150 pelotas por semana respectivamente. Y, en el caso de una
competencia donde es habitual que jueguen 3 partidos en 3 dias conse-
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"Sabemos que

la rigidez muscular
aumenta inmedia-
tamente luego de la
actividad deportiva
overhead debido a
la fuerza excéntrica
que ejerce la
musculatura
posterior en el
ataque o saque."
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cutivos, la suma de ataques llega a 42, 87 y 102 por cada puesto. Esta
cantidad de ataques podria llevar a la pérdida de la Rl y aduccion, por lo
cual recomendamos la realizacion de los estiramientos siempre luego de
la actividad deportiva, ya sea un paciente sano o que esté cursando algu-
na lesion con el objetivo de recuperar el ROM a los dias siguientes. En
el caso de tener un atleta con GIRD patologico recomendamos realizar
los estiramientos antes del entrenamiento para acercarse aun ROM que
no sea considerado patologico y después de la actividad deportiva por lo
mencionado anteriormente.

En la evaluacion del ROM también es importante tener en cuenta la
torsion humeral. Se ha visto en Jjugadores de voley de élite una mayor

retroversion humeral en el HD en comparacion al HND lo que podria

"Se ha visto en explicar la mayor RE que alcanzan estos deportistas.® Es posible evaluarla
jugadores de Véley a través de una radiografia, tomografia computada o ecografia. Si bien

/13 esta aceptado que la torsion humeral influye en el ROM, raramente se
de ¢lite una ., evalta dz manira formal en la practica c|>T/nica.6 Creemos que esto se
mayor retroversion debe a la dificultad para evaluarla y que los métodos propuestos para
humeral en el HD hacerlo no estan al alcance de todas las instituciones deportivas. Si bien

en comparacion al , . . acie

i y la tomografia exponen al paciente a dosis elevadas de radiacion que
HND lo que pOdrla podrian evitarse. Por otro lado, la ecografia ha demostrado una excelente
eXplicar la mayor confiabilidad interobservador (ICC > 0,94) y podria ser un método que

RE que alcan.zan detectar si la perdida o ganancia de movimiento se debe a una adaptacion
estos depOrtlStaS." osea o a los cambios ya mencionados en la capsula, misculos o ambas.

Una vez detectado en donde se encuentra el problema, el tratamiento

es importante para guiar el tratamiento, consideramos que la radiografia

tenga un mayor auge en el 'FUtUFO cercano.6 De esta manera podrfamos

deberia enfocarse en la estructura afectada.® Debemos tener en cuenta
que si el déficit se debe a cambios en la torsion humeral, dificilmente po-
damos modificar esta situacion con los estiramientos propuestos y ten-
dremos que aceptar que son los cambios esperables que pueden tener
estos deportistas overhead.

Conclusiones

Eljugador de voley habitualmente presenta cambios en el ROM del HD,
sin embargo, no siempre es patologico. Un tratamiento para mejorar
la movilidad debe realizarse cuando hay diferencias importantes en el
TROM entre ambos hombros. Tanto el dormilon y la aduccion cruzada,
como sus variantes, son beneficiosos, no solo para mejorar el ROM de
Rl'y aduccion glenohumeral, sino que también su realizacion puede dis-
minuir los sintomas en caso de estar cursando una patologia de hombro,
disminuir la rigidez muscular posterior y prevenir lesiones. Por Gltimo,
se necesitan mas estudios que evalen la influencia de las adaptaciones
oseas y como abordar el tratamiento en caso de su presencia.
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