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RESUMEN TESIS DOCTORAL

Introduccion: Actualmente el entrenamiento de los adolescentes tecnificados de
cualquier deporte es duro e intenso. Dedican gran cantidad de horas a realizar ejercicio
fisico global y especifico destinado al perfeccionamiento de un deporte con el objetivo
de prepararles para la alta competicion. Se les llama grupo de tecnificados porque
estdn adscritos a un programa publico que adectia horarios, fundamentalmente para

compaginar sus estudios de educacion secundaria con el entrenamiento.

La distribuciéon del entrenamiento depende de la edad y de la especialidad

practicada, dedicando un 30% a la actividad fisica global y un 70% a la especifica.

El trabajo de investigacion ha consistido en relacionar la progresion de la
tonificacion de miembros superiores a través del estudio de valoracion isocinética del
hombro con la termografia y la ecografia musculoesquelética, de un grupo de
deportistas pertenecientes al centro especializado en tecnificacion deportiva de
natacion, a lo largo de una temporada.

Material y método: Las pruebas se realizaron en el Centro de Medicina
Deportiva de la Comunidad de Madrid. En el estudio participaron 72 deportistas
tecnificados entre 13 y 17 afios de edad, de los cuales 35 eran nadadores y 37 jugadores
de waterpolo, 31 eran mujeres y 41 hombres. Los deportistas no presentaron lesiones o
patologias que impidieran realizar el trabajo de fuerza o técnico pautado por su
entrenador.

Cada sujeto acudié, cumpliendo el protocolo de condiciones previas al registro

de la imagen infrarroja, evitando asi los falsos positivos.

Por otro lado, se les clasificd por su estado madurativo de caracteres secundarios

segun la escala de Tanner.

Las capturas termograficas se llevaron a cabo por una cdmara de infrarrojos de
alta resolucion y se trataron posteriormente con un sistema software. Se estudiaron
cuatro regiones de interés en la cara frontal del tronco y cuatro en la cara dorsal del

tronco.

Para el estudio ecografico se midi6 la insercion esternal del musculo pectoral
mayor, el tendon supraespinoso en su corte transversal, el espacio subacromial con la
distancia acromion humeral y acromion tuberosidad mayor, el cuerpo muscular del

supraespinoso y el grosor del musculo infraespinoso.



Y para el estudio del pico del momento maximo de fuerza en rotacion externa e
interna de ambos hombros, se us6 un dinamdmetro isocinético con un adaptador

especial para el hombro.

Se analizaron todas las variables adquiridas durante los tres trimestres mediante
el paquete estadistico IBM(R) SPSS(R) Statistics Versién 22.

Para homogenizar la muestra, en el trabajo se optd por dividir el colectivo segtin
su modalidad deportiva, objetivandose que la poblacion se distribuyé por igual desde

el punto de vista estadistico con respecto al sexo entre las dos modalidades.

Resultados y conclusiones: El grupo de jugadores de waterpolo que entrena en
el Centro de Especializacion de Tecnificacion Deportiva de natacion de la Comunidad
de Madrid es de mayor edad y peso corporal que el grupo de nataciéon. Ambos
colectivos llevan practicando su modalidad los mismos afios con la misma carga de
entrenamiento. Al tratarse de deportistas jovenes en edad de crecimiento, se
encontraron cambios en los caracteres sexuales secundarios de algunos individuos a lo
largo de la temporada, de manera que se produjo un incremento del 14,1% en el
numero de sujetos incluidos en los estadios 4 y 5 para vello pubico segun la
clasificacion de Tanner. La temperatura media de la captacion infrarroja en las regiones
anterior y postero-lateral de ambos hombros varian a lo largo de la temporada,
mientras que no hay modificaciones ni en la region de la insercion esternal del pectoral
mayor, ni en la region posterior medial del hombro. La heterogeneidad de los
resultados de la termografia en relacion a los datos obtenidos en la ecografia indica la
escasa correlacion de ambas técnicas en los casos de sujetos sanos, sin lesiones ni
alteraciones vasculares cutaneas superficiales. El grosor del musculo pectoral mayor en
su insercién esternal, el tendoén supraespinoso izquierdo y su cuerpo muscular
variaron a lo largo de la temporada, aumentando en el segundo trimestre y
disminuyendo en el tercero. Sin embargo, tanto el grosor del tendén supraespinoso
derecho, como su vientre muscular, no cambiaron su tamafo ecografico durante el
estudio. El espacio subacromial tampoco se modificé a lo largo de la temporada. Tanto
las mediciones termograficas, como las ecograficas y las variables de fuerza isocinética
aumentaron durante el segundo trimestre con respecto al primero y descendieron al
final del estudio, lo que puede reflejar la mayor intensidad de los entrenamientos en

esa segunda etapa de la temporada.

Palabras Clave: Termografia. Ecografia musculoesquelética. Valoracion

Isocinética. Natacion. Waterpolo. Deportistas jovenes



ABSTRACT

Introduction: Nowadays training of teenage who practice any kind of sport mid
high level is tough and intense. In order to prepare them for high-level competition,
they spend an enormous amount of time doing global and specific exercise intended to
improve their skills. These athletes joined a public programme that adequates

schedules to combine their high school education with training.

Training distribution depends of age and sport speciality. These athletes spend
30% in global physical activity and 70% to specific physical activity.

This research work tries to correlate upper limb strengthening progression using
shoulder isokinetic assessment, thermography and musculoskeletal ultrasound in a
group of athletes belonging to the swimming sport technification centre over the

course of a season.

Materials and methodology: The tests were conducted in the Centre for Sports
Medicine of the Madrid Community. The study involved 72 mid-high level athletes
between 13 and 17 years of age, 31 women and 41 men. 35 were swimmers and 37 were
waterpolo players. All participants did not have injuries, which prevented to carry out

technical and strengthening programme determined by their coach.

To avoid false positive, each subject complied prerequisites protocol before
infrared imaging. On the other hand, they were classified in different levels of

development process based on Tanner scale.

Thermographic captures were performed with a high-resolution infrared camera
and processed with a software system. The studied areas were: four frontal trunk areas

and four back trunk areas.

The ultrasound assessment consisted in measurement of pectoralis mayor,
transversal section of supraspinatus tendon, subacromial space using acromio humeral
distance and acromion greater tuberosity distance, supraspinatus and infraspinatus

muscles thickness

To study peak torque of external and internal rotation of both shoulder complex
were measured through isokinetic dynamometry with a special shoulder attachment.
The whole analysis was carried out using the statistical package IBM(R) SPSS(R)

Statistics Version 22.



For homogenisation of the simple, each group was divided according to sport
modality. The participants were gender distributed statistically in both sport

modalities.

Results and conclusions: Waterpolo players who train in swimming sport
technification centre of the Madrid Community are older and with more body weight
than the swimming group. Both groups are training during similar period of time and

training load.

Since these athletes are still growing, there were different levels of development
process during the season. There is a 14,1% increase in stage 4 and 5 of pubic air
development in the sample. The mean temperature with infrared imaging in the
anterior and postero and lateral view of both shoulders vary throughout the season.
No variation was observed in sternal insertion of pectoralis mayor or in medial and
back areas. Heterogeneity in thermographic in relation to ultrasound results shows the
limited correlation of both techniques in healthy subjects without injuries or superficial

vascular skin disorders.

Pectoralis mayor thickness, supraspinatus tendon and muscular body varied
throughout the season, increasing in the second trimester and decreasing in the third.
Nevertheless, the thickness of supraspinatus muscle and tendon measured by
ultrasound did not change in our study. There was no modification over the season, of
the subacromial space. Thermographic, ultrasound measurements and strength
isokinetic values increased during the second trimester and decreased in the third
trimester. This may reflect greater load of training during the second stage of the

season.

Kee Word: Thermography, Musculoskeletal Ultrasound, Isokinetic assessment,

Swimming. Waterpolo. Young Athletes.
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1.  INTRODUCCION

Actualmente el entrenamiento de los adolescentes tecnificados de cualquier
deporte es duro e intenso. Dedican gran cantidad de horas a realizar ejercicio fisico
global y especifico destinado al perfeccionamiento de un deporte con el objetivo de
prepararse para la alta competicion. Se denomina grupo de tecnificados a un grupo
de deportistas adscritos a un programa publico que adecia horarios,
fundamentalmente para compaginar sus estudios de educacién secundaria con el

entrenamiento.

La distribucién del entrenamiento dependerd de la edad del deportista y de la
especialidad practicada, pero generalmente suelen dedicar un 30% a la actividad
fisica global y un 70% a la especifica, que incluirfa la tdctica tanto en deporte

individual como de equipo.

En cualquier actividad deportiva es importante preparar tanto el aparato
cardiovascular como el aparato locomotor. Para ello, una parte del ejercicio es
destinado a la mejora de la tonificacién de los grupos musculares que participan en

los gestos deportivos concretos.

Dentro de la planificacion de los deportistas que practican natacién y
waterpolo, que son objeto de nuestro estudio, se encuentra el entrenamiento de la
fuerza muscular en miembros superiores, que ird variando en funcién del momento

de la temporada deportiva.

La monitorizacién de la correcta adaptacién al entrenamiento de fuerza en
estos sujetos jovenes puede realizarse con diversos métodos. En este estudio, y
cifiéndonos a la cintura escapular y hombro, vamos a utilizar un método objetivo de
medicién de fuerza como son los ejercicios isocinéticos, intentando correlacionar los

datos obtenidos con técnicas de imagen como la termografia y la ecografia
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musculoesquelética, técnicas, que hasta el momento se han utilizado més

frecuentemente para valoracién de patologias y no para el estudio de sujeto sano">.

1.1;QUE ES EL CENTRO DE MEDICINA DEL DEPORTE DE LA COMUNIDAD DE MADRID?

El Centro de Medicina del Deporte de la Comunidad de Madrid® estd adscrito
a la Subdireccién General de Instalaciones Deportivas dentro de la Direccién

General de Juventud y Deporte.

Es un centro médico cuya funcién principal es la de estudiar las aptitudes y
realizar los reconocimientos y el seguimiento médico—deportivo para la practica de
la actividad fisica y de competicién, colaborando con las diferentes federaciones
deportivas en el control médico de los deportistas tecnificados y becados por la
Comunidad de Madrid.

También participa en la formacién de especialistas en Medicina de la
Educacién Fisica y Deporte como centro de referencia para la rotacion de médicos
internos residentes (MIR) y ademds colabora y fomenta la participacién en

programas de investigacion en el campo de la medicina deportiva.

1.2;QUE ES EL CENTRO DE TECNIFICACION DE NATACION DE LA COMUNIDAD DE
MADRID?

El Consejo Superior de Deportes, en base al articulo 51 de la Ley del Deporte
10/1990 del 15 de Octubre* desempeia el ejercicio de la tutela y control del deporte
de Alto Nivel. Para ello se construyeron los Centros de Alto Rendimiento (CAR) y
los Centros de Tecnificacién Deportiva (CTD) y, como complemento a éstos, los
Centros Especializados (CE)’. Estos tltimos tienen como funcién acoger a deportes o
modalidades deportivas que, por su particularidad, medio en el que se realizan, no
pueden ser atendidos en los CAR, ni en los CTD, como es el caso, por ejemplo, de

los deportes acuéticos o de invierno®.

La Administracién General del Estado financia las instalaciones deportivas y

controla los intereses generales del deporte en el dmbito territorial de mas de una
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Comunidad Auténoma, pero para atender al deporte autonémico, el

perfeccionamiento y la tecnificacién, se encargan las Federaciones Autondmicas.

Las caracteristicas de cada centro son similares en cuanto al concepto pero
tienen particularidades. Los CAR son instalaciones deportivas de titularidad estatal
y/ o autonémica cuya finalidad es la mejora del rendimiento deportivo
proporcionando a los deportistas de alto nivel las mejores condiciones de
entrenamiento y atendiendo prioritariamente a las necesidades del entrenamiento.
Los CTD son instalaciones de titularidad autonémica y/o local y/o de Federaciones
Deportivas que tienen por finalidad atender el perfeccionamiento de los deportistas

y cuya actividad se desarrolla fundamentalmente en el &mbito autonémico.

Los Centros Especializados son instalaciones de titularidad estatal y/o
autonémica y/o local y/o de Federaciones Deportivas cuyo objetivo es
proporcionar instalaciones y condiciones adecuadas para el entrenamiento de
modalidades deportivas especificas, que no pueden ser atendidas en los centros
seflalados en los apartados anteriores. Estos centros se subdividen en Centro
Especializado en Alto Rendimiento (CEAR) y Centro Especializado en
Tecnificacion Deportiva (CETD). Los CEAR desarrollan su actividad, favoreciendo
el entrenamiento de una modalidad deportiva en deportistas de alto nivel y los
CETD se encargan de facilitar el entrenamiento de una modalidad deportiva

concreta en el &mbito autonémico.

Los programas deportivos pueden ser de tres tipos: los programas
autonémicos se encargan de la tecnificacién deportiva y estdn tutelados por sus
respectivas federaciones autonémicas y su objetivo es el perfeccionamiento de los
deportistas dentro del &mbito autonémico; los programas deportivos estatales, son
proyectos de tecnificacién tutelados por sus respectivas federaciones espafiolas,
dirigidos a deportistas de categorias inferiores y cuya actividad se desarrolla en el
dmbito nacional e incluso internacional; y finalmente los programas de alto
rendimiento, son aquellos organizados también por federaciones nacionales pero
dirigidos fundamentalmente a deportistas de categoria absoluta y equipos

nacionales.
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Por tanto, los Centros de Tecnificacién Deportiva atienden la especializaciéon
técnica de los deportistas desde sus inicios, a temprana edad, y durante las diversas
etapas de su perfeccionamiento deportivo en su ambito territorial, hasta su
consolidacién como deportistas de alto nivel, ayudando a compatibilizar la practica
deportiva con la formacién académica, con el claro objetivo de conseguir una
formacién integral en estos jovenes. De esta manera, se consigue un proyecto
técnico dnico, que puede ser aplicado, inicialmente, en las fases de tecnificacién
autonémica, y posteriormente, en la alta competicién nacional, en el que colaboran

las federaciones autonémicas y nacionales.

La Comunidad de Madrid en su Ley del Deporte (Ley 15/1994, de 28 de
diciembre)® dentro de la politica de utilizaciéon y aprovechamiento de las
instalaciones deportivas, tiene convenios con Federaciones Madrilefias para ejecutar
programas de deporte y ensefianza. En Madrid se encuentra el Parque Deportivo
Puerta Hierro déonde hay instalaciones para siete federaciones (rugby, salvamento y
socorrismo, piragiiismo, pelota, tiro con arco, pddel y golf) de las cuales, tres
incluyen centros de tecnificacién, en Somontes estd el CETD de hockey que alberga
y las instalaciones de la piscina del Mundial 86, que desde 1998, se utilizan como
Centro Especializado de Tecnificacién Deportiva para las modalidades de natacién,
saltos, waterpolo, natacién sincronizada, triatlon y aguas abiertas, siendo
actualmente un centro de referencia de actividad acudtica de la Comunidad de
Madrid.

Este centro tiene como objetivo general efectuar un impulso constante de la
natacién madrilefia, facilitando a los deportistas con talento la preparacién
adecuada para pasar al alto rendimiento deportivo, sin perjuicio de su formacién
escolar y académica, ya que el programa estd disefiado para que acudan al Instituto
de Educacién Secundaria adyacente a las instalaciones deportivas, puesto que los
alumnos inscritos estdn entre los 13 y los 18 afios de edad. De esta manera a los

deportistas se les facilita el entrenamiento y la formacién’.
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1.3ANATOMIA Y BIOMECANICA DEL COMPLEJO ARTICULAR DEL HOMBRO

El especial disefio del complejo articular del hombro, su anatomia y
funcionalidad, estd directamente relacionado con todo el movimiento del miembro
superior. De hecho, permite realizar una gran cantidad de actividades destinadas a
poner en posiciéon la mano, manteniendo su control, enfrente del cuerpo en un
espacio de trabajo accesible a la vista”"".En conjunto forma la articulacién mas mévil
en el organismo, incluso tiene mds movilidad de la necesaria para la mayoria de las

actividades de la vida diaria que realizamos.

Cuando existe patologia o restriccién en la movilidad, las regiones adyacentes
como la columna cervical, el codo, la muifieca o los dedos, actuardn desarrollando

movimientos compensatorios” .

No podemos hablar de “articulacién” sino de un compendio heterogéneo de
uniones osteo-musculo-ligamentosas que conforman un verdadero “complejo
articular del hombro”. Encontramos 3 articulaciones verdaderas (diartrodias o
sinoviales) y 2 falsas articulaciones, ya que no disponen de unas superficies
articulares reales. Las articulaciones verdaderas son la esternoclavicular (tipo silla
de montar o encaje reciproco), acromioclavicular (artrodia, plana) y
escapulohumeral o glenohumeral (esferoidea). Las falsas articulaciones son la
escdpulotordcica (sinartrosis puesto que son musculos y sus fascias los que ejercen

de superficies articulares) y la subdeltoidea con sus bolsas sinoviales”® '".

Para explicar este complejo articular y su biomecdnica, es necesario describir
brevemente los componentes estructurdndolo en varios niveles: éseo,

capsuloligamentoso y muscular’.

A nivel 6seo y capsuloligamentoso encontramos la clavicula, la escdpula y el
himero en su porciébn proximal, consus respectivas articulaciones:
esternoclavicular, acromioclavicular y escapulohumeral. La clavicula es un hueso
largo y situado en la parte anterior y superior del térax. Podemos considerarla como
pilar del hombro y relevo muscular cérvico-péctoro-braquial a través de sus
inserciones musculares’. Se articula con el esternén por su extremo medial

(articulacién esternoclavicular) y con el acromion por su extremo lateral
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(articulacién acromioclavicular)®. Este hueso, por sus inserciones ligamentosas,

condiciona la movilidad de la escdpula y, a su vez, de todo el miembro superior.

La articulacién esternoclavicular precisa de un disco articular que adapta las
superficies articulares y aflade un tercer grado de libertad (rotacién de la clavicula)
a los movimientos de elevacién y descenso, antepulsién y retropulsién propios de

esta articulacion.

La articulacién acromioclavicular, que puede presentar un menisco intra-
articular, permite pequefios movimientos de deslizamiento y se encuentra
estabilizada a distancia por dos potentes ligamentos que unen la clavicula con la
escdpula a través de la apofisis coracoides: ligamentos coracoclaviculares,

trapezoideo o anteroexterno y conoideo o posterointerno® .

La escdpula es un hueso plano y triangular situado en la cara posterior,
superior y lateral del térax, lo que hace que el miembro superior en humanos se
sitde en el lateral del térax, y le permite una amplia libertad de movimientos. Posee
dos caras, tres bordes y tres dngulos. Se va a articular con la clavicula a través del
acromion (articulacién acromioclavicular ya descrita), y con la epifisis proximal del
htimero (articulacién escapulohumeral o glenohumeral) a través de la cavidad
glenoidea, situada en su dngulo externo. Superior e inferior, respectivamente, a esta
cavidad encontraremos dos tubérculos, supraglenoideo para la insercién del biceps
braquial y el infraglenoideo para el triceps braquial. En este dngulo externo también
nos encontramos con la apdfisis coracoides donde se insertan los ligamentos
coracoclaviculares, esenciales para la estabilidad del complejo articular, asi como del
ligamento coracoacromial, que ejerce de “techo osteoligamentoso” en la articulaciéon
subdeltoidea. Toda la escdpula servird de insercién para importantes musculos que

ayudarén en la estabilidad y el movimiento de todo el complejo®.

A través de estas articulaciones y de la escapulotoracica los movimientos de la
escdpula podrdn ser de basculacién (con un “campaneo” del dngulo inferior),
elevacién y descenso, proyeccién anterolateral y proyeccién posteriomedial, que no
s6lo movilizardn este hueso, sino que a través de la articulacién escapulohumeral

hardn que todo el miembro superior se desplace® .
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En el extremo proximal del himero destaca la presencia de la cabeza, un
tercio de esfera que se articula con la escdpula (articulacién escapulohumeral o
glenohumeral). Lateral a la cabeza se encuentran la tuberosidad mayor, con la
insercién de los mtsculos supraespinoso, infraespinoso y redondo menor, y la
tuberosidad menor, medial y anterior a la precedente, donde se inserta el
subescapular. Los cuatro musculos forman un conjunto denominado el “manguito
de los rotadores”. Entre las dos tuberosidades se forma el surco intertubercular (o
bicipital) para el tendén de la porcién larga del misculo biceps braquial, protegido

por el ligamento transverso de la escépula®.

La articulacién escapulohumeral, la mds mévil del organismo, necesita de un
rodete fibrocartilaginoso alrededor de la cavidad glenoidea de la escdpula para
adaptar su forma y tamafio a la cabeza humeral. Este rodete o labrumglenohumeral
ejerce un papel amortiguador y contribuye a la coaptacién articular al estar
presionado por los tendones de las porciones largas de los mtsculos triceps y biceps
braquial” . Por su parte superior, la articulaciéon se encuentra reforzada por el
ligamento coracohumeral y por la parte anterior por los ligamentos glenohumerales
(superior, medio e inferior). Ademds de estos ligamentos, serdn los musculos del
“manguito de los rotadores” a modo de ligamentos activos, los que ayuden a la
estabilizacién de esta articulacion' . La articulacién escapulohumeral podré tener
movimientos de flexién o anteversion, extensién o retroversién, abduccidn,

adduccién y rotaciones externa e interna®.

Es importante tener en cuenta el papel fundamental que ejercen todos los
musculos que participan en los movimientos de este complejo articular. Si tenemos
en cuenta la localizacién’, encontramos unos musculos toracoescapulares, unos
escapulohumerales y los musculos triceps braquial y biceps braquial que a pesar
deque su principal accién la ejercen sobre el antebrazo, también juegan un papel
activo y estabilizador en la articulacién del hombro. En los misculos
toracoescapulares o troncoapendicularesse incluyen el omohioideo, angular del
oméplato, trapecio y pectoral mayor, que tienen una “continuidad funcional” hasta
el humero a través del deltoides, mientras que el romboides mayor y menor y el
serrato anterior, se insertan en el borde medial de la escdpula, manteniéndola en su

posicién tordcica a pesar de los vectores de fuerza que provienen del miembro
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superior’. Los musculos escapulohumerales son principalmente estabilizadores” *.
Entre ellos encontramos los mutsculos del manguito rotador (supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor y subescapular), el dorsal ancho, redondo mayor y
pectoral mayor. Todos ellos jugardn un papel fundamental en los movimientos de la
articulacién glenohumeral. Por dltimo destacar el musculo deltoides, tnico musculo
lateral del hombro, que garantiza la sustentacién del hiamero, cuyas fibras en forma
de abanico le otorgan un papel fundamental en la abduccién del brazo (por sus
fibras medias) aunque también hace que participe en la flexién y rotacién interna
(por sus fibras anteriores) y en la extensién y rotacién externa (por sus fibras
posteriores). Este muisculo hace reflexién sobre la tuberosidad mayor del hiimero y
necesita de una gran bolsa sinovial (subdeltoidea o subacromiodeltoidea) para

disminuir el roce entre fibras musculares, tendones y estructuras dseas.

También es primordial resefiar las estructuras vdsculo-nerviosas que existen
en esta regién'’. La irrigaciéon de la zona proviene de la arteria axilar (rama de la
arteria subclavia) y de su continuacién, la arteria humeral. Cada arteria contard con
una vena homénima. En cuanto al componente nervioso, hay que destacar que es
zona de paso para grandes ramas colaterales y terminales del plexo braquial que
proporcionaran, a su paso, inervacién motora a todos los musculos descritos
previamente, asi como inervacién sensitiva y propiocepcién de toda la regién del

hombro' .

1.4CARACTERISTICAS DE LA ECOGRAFIA Y SU USO EN MEDICINA DEL DEPORTE

El diagnéstico por imagen a través de la ecografia es cada vez més usado' en
el mundo de la medicina del deporte. Ello es debido a la gran accesibilidad de la

técnica, a su reducido coste econémico, y a su grado de inocuidad para el paciente'”
18

Los equipos actuales muestran imdgenes de gran definicién anatémica que
permiten valorar con precisién estructuras anatémicas como tendones, ligamentos,
musculos, bolsas sinoviales, nervios, cartilago articular e incluso la cortical 6sea. Asi
mismo permiten una valoracién dindmica, lo que facilita las maniobras diagnéstico-

terapéuticas” y la comparacioén con el miembro contralateral'”** ',
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En el estudio de la patologia del aparato locomotor, el objetivo es alcanzar un
diagnoéstico exacto en el menor tiempo posible, para poder instaurar un tratamiento
inmediato, que permita acortar la recuperacién®.Por ello la técnica ecogréfica
constituye un pilar bdsico en el estudio de la mayorfa de las lesiones de partes
blandas, que ademads permite efectuar un control evolutivo, riguroso y detallado de
las mismas, valorando la evolucién diaria de la lesién'® ?.Asi, los ultrasonidos se
estdn convirtiendo, para el mundo de la medicina en general y de la traumatologia
del deporte en particular, en una herramienta bdsica para el diagnéstico y evoluciéon
de las lesiones deportivas, de manera rdpida y fiable®, aunque no es la técnica de

eleccién en todas las patologfas'® ' >,

El inconveniente principal de la técnica ecografica es la importancia del

“operador dependiente””

, es decir, depende de la experiencia del observador para
interpretar las imdgenes y las caracteristicas ecogréficas de los diferentes tejidos ya
que pueden, a veces, confundirse con imdgenes erréneas debido a la aparicién de

artefactos!” 2.

En el campo de la medicina deportiva tenemos que introducir un patrén especifico,
puesto que los deportistas presentan caracteristicas especiales como mayor
vascularizacién, hipertrofia de fibras musculares, menor grasa y por tanto mayor

visibilidad en las imagenes de ultrasonidos®" 2.

En este trabajo, el ultrasonido se va a utilizar como herramienta de imagen

para estudiar las estructuras anatémicas del hombro (figura 1).

Figura 1. Imagen ultrasonogréfica del tendén del musculo supraespinoso. Imagen obtenida del banco
de imégenes del Centro de Medicina Deportiva de la Comunidad de Madrid. (drch: derecho)
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1.5ANATOMIA Y EXPLORACION ECOGRAFICA DEL COMPLEJO ARTICULAR DEL
HOMBRO

Para desarrollar una completa exploracién ecografica del aparato locomotor es
necesario seguir un protocolo de actuacién donde se realiza un estudio con dos
cortes, transversal o eje corto y longitudinal o eje largo, con abundante gel entre la

piel y el transductor pare evitar la interposicién del aire'®*"*.

A nivel ecogréfico en el hombro se puede valorar la forma del tendén
supraespinoso'” 7 %, del infraespinoso'® ' %, del subescapular, la porcién larga del
biceps braquial”, el musculo deltoides y el pectoral mayor'® ** ', la bursa
subdeltoidea® y subescapular, los recesos sinoviales, y la articulacién
acromioclavicular y glenohumeral, asi como el cartilago articular, el periostio de
estructuras 6seas y el tejido subcutdneo. También se pueden valorar estructuras

27,30 1. Tiene

nerviosas como el nervio supraescapular~ " o como el espacio subacromia
como desventaja, la dificil visualizacién de la cara posterior de los tendones del
supraespinoso e infraespinoso y una visién limitada de la articulacién glenohumeral

y del labrum®.

En la exploracién del hombro, el paciente/deportista debe estar sentado en
una silla giratoria que permita al explorador estudiar con mayor comodidad la cara

anterior, lateral y posterior de la articulacion'® > *.

A través de una sonda de alta frecuencia se localizan las estructuras
anatémicas del hombro. Se han realizado numerosos estudios, que exponen el
protocolo méds adecuado y la sistemética a realizar para abordar mejor la anatomia y

e identificar las imdgenes que muestran los ultrasonidos.

A continuacién se expone el protocolo mds frecuente que se utiliza en los
estudios ecogréficos de la unidad escapulohumeral para la observacién de los

puntos anatémicos mds importantes., incluyendo la musculatura del pectoral mayor
16, 19, 23, 26
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* Estudio de la porcién larga del biceps: Se origina en el tubérculo y labio
supraglenoideo y desciende por la corredera que hace surco sobre la cabeza del
hiimero. Se observa el tendén mediante el corte transversal y permite valorar la
cortical y las prominencias 6seas de la tuberosidad menor y la mayor del hamero.
Se visualiza con aspecto hipoecoico y ovalado, limitado superficialmente por el
ligamento humeral transverso, superiormente por el deltoides y en la cara interna
por el tendén subescapular. Localizada esa posicién se coloca la sonda
cranealmente y se visualiza también el supraespinoso a nivel lateral. Con el corte
longitudinal se observa el aspecto fibrilar del tendén paralelo a la cabeza humeral

y el trazado se hace mds oblicuo a partir de la unién miotendinosa (UMT).

* Estudio del tendén subescapular: La situacién del miembro superior es la
misma que para la exploracién del tendén del biceps, con el codo en flexién 90°, el
brazo en ligera rotacién interna y la palma de la mano en supinacién.Se coloca la
sonda en transversal por encima de la corredera y se realiza una rotacién externa
de brazo, asf se va visualizando el tend6n hasta que aparece la apofisis coracoides,
dichas fibras tendinosas estdn colocadas de manera longitudinal hasta su insercién
en la tuberosidad menor. El tendén en el corte transversal tiene forma convexa con
una linea superficial hipoecoica que pertenece a la grasa del musculo pectoral y
una linea inferior que pertenece al cartilago hialino. En su interior se pueden ver
imdgenes ovoides hiperecogénicas que corresponden a inserciones tendinosas que
se mezclan con fibras musculares. Girando el transductor se observan las fibras en
su eje largo, el tendén en este corte, se ve con aspecto hiperecogénico y con un
trazado en forma de pico curvo hasta alcanzar el troquin. Desde la coracoides
desplazando hacia el acromion, podemos visualizar la bursacoracoidea y el

ligamento coracoacromial que suele tener un grosor de 1,5 mm.

* Estudio del tendén supraespinoso: El deportista coloca la mano en la regién
lumbar con el dorso tocando la espalda, es decir, el brazo en rotacién interna y
adducién. El examen completo requiere de dos posiciones, una con la mano entre

las escapulas y otra mds distal a la altura del cinturén.

En todos los casos, se expone el tendén en el corte longitudinal con el patrén
fibrilar paralelo y mostrando el borde convexo en forma de pico de loro, cuyo

vértice alcanza la insercién de la tuberosidad mayor, dénde en ocasiones se puede
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encontrar anisotropia, consecuencia de la direccién oblicua de algunas fibras.
Dirigiendo la sonda a posterior, se pueden visualizar zonas hipoecoicas también,
debido a la interrelacién con las fibras del infraespinoso. Girando el transductor 90°,
éste queda paralelo a la articulaciéon coracoacromial, observdandose el tendén en
forma de rueda o neumadtico, cuyo limite inferior es el cartilago (2mm) y el periostio
de la cabeza humeral y el limite superior es la bursa subacromial o subdeltoidea y el
musculo deltoides. El tendén presenta un grosor uniforme de aproximadamente

5mm. Alejdndose hacia posterior se adelgaza y se mezcla con el infraespinoso.

La tuberosidad mayor tiene tres carillas que en direccién anterior a posterior
son, la superior para la insercién del supraespinoso, la media para el infraespinoso y

la inferior para el redondo menor.

e Distancia acromion humeral (DAH): es la distancia mds corta entre el
acromion y la cabeza humeral. El paciente en posicién de sedestacién, con los
brazos caidos, colgando con el codo pegado al tronco y el antebrazo en supinacién,
segln autores como Pijls*. Sin embargo, hay otros investigadores que prefieren
realizar la medicién en rotacién interna y sin flexion del codo®. Esto se debe a que
buscan diferentes posiciones de la cabeza humeral para estudiar patologia®.En
todos los casos, el transductor se coloca en la superficie lateral, en el eje
longitudinal al hdmero, visualizdndose el acromion hiperecogénico, las fibras

longitudinales del supraespinoso y profundo a ellas, la cabeza humeral® *.

* Distancia acromion tuberosidad mayor (DAT): es una medida menos
habitual en los estudios estdndar del hombro. La posicién del individuo a estudiar,
es la misma que la utilizada para cuantificar la DAH. En esta ocasién, la medicién
va del acromion, que se identifica por una imagen hiperecoica con sombra acustica
hasta el margen mds cercano y superior de la tuberosidad mayor, dénde se inserta

el tendén supraespinoso (delgada banda hiperecogénica) ** .

* Estudio del tendén infraespinoso y labrum glenoideo: Lo mds habitual es
que el deportista se sitie de espaldas al operador con la mano del brazo estudiado
tocando la cara anterior del hombro contralateral. Colocada la sonda en eje corto
hacia posterior de la articulacién glenohumeral se observan las fibras que se

movilizan, si movemos el brazo del paciente pasivamente en rotacién externa y
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son la continuidad de las fibras del supraespinoso. Al desplazar la sonda a
posterior e inferior, aparece la cabeza humeral y la glenoides escapular y entre
ambas y con forma triangular e hiperecogénica el labrum posterior. Finalmente, al
desplazar la sonda hacia medial siguiendo la escdpula aparece una depresién que

corresponde a la escotadura supraescapular con su nervio™*'.

* Estudio de la bursa subacromiosubdeltoidea: Estructura situada entre el
deltoides y la parte superior de la articulacién glenohumeral. En condiciones
normales no se visualiza si no tiene liquido, pero para examinarla se coloca al
deportista con la mano detrds en la cintura (igual que para estudiar el tendén
supraespinoso) y con la sonda en transversal entre los tendones supra e
infraespinoso, se intuye por debajo del deltoides y entre una regién grasa e

hiperecogénica.

* Estudio de la articulacién acromioclavicular: Con el brazo en posicién neutra
y la sonda en longitudinal al eje de la clavicula encima de la articulacién, se
observan los bordes de ambas estructuras ¢seas y en medio una zona hipoecoica

de unos 3 mm que corresponde a la cadpsula.

* Estudio del musculo pectoral mayor: El mitsculo pectoral mayor se
caracteriza por estar formado por tres porciones, una clavicular, otra esternocostal
cuyo origen estd en el esternén y en los cartilagos situados entre la 2* y 7° costilla y
la abdominal que nace de la fascia del recto abdominal. Las fibras musculares se
cruzan entre si formando un pliegue axilar para insertarse en el hdmero. La
insercién lateral del pectoral mayor es la zona anatémica dénde mds
frecuentemente aparecen las lesiones en los deportistas por el sobreuso del mismo
en determinados deportes, asi como alteraciones de sus fibras en pacientes

neumolégicos con disfunciones respiratorias®.

En la ecografia se localiza a través de un corte transversal desde la corredera
bicipital, deslizando la sonda hacia inferior, hasta la aparicion de una linea

hiperecogénica que es el tendén de pectoral mayor**

. Por otro lado, para la
medicién del pectoral mayor a nivel esternal, el deportista se sienta erguido y se

coloca el transductor transversal y perpendicular en el punto medio del esternén®.
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* Estudio del grosor de los vientres musculares del supraespinoso y del
infraespinoso (no suelen evaluarse en préctica clinica habitual). La medicién del
musculo supraespinoso, se realiza con el paciente sentado y de espaldas al
observador. Una vez localizado el borde lateral del acromion y el borde medial de
la escdpula, se unen ambas referencias anatémicas con una linea imaginaria y se
realiza una demarcacién paralela con ldpiz dermogréfico que servird para la
colocacién de la sonda. Se busca el plano longitudinal al tendén central con la
sonda perpendicular a la linea marcada y se localiza la fosita del nervio
subescapular para la mensuracién del corte longitudinal y transversal del vientre
muscular”. El grosor del cuerpo muscular del infraespinoso se mide con el
paciente en la misma posicién pero colocando éste la mano sobre la cara anterior
de su hombro contralateral. Se busca como referencia el borde medial de la
escdpula y se localizan las fibras longitudinales con forma triangular, de esa
manera se traza un linea perpendicular entre la fascia hasta la linea peridstica

profunda.

1.6CARACTERISTICAS DE LA TERMOGRAFIA Y SU USO EN MEDICINA DEL DEPORTE

Mediante termografia infrarroja se puede realizar un proceso de adquisicién y
andlisis de informacién térmica de la temperatura de la piel sin contacto. Se
transfieren imdgenes de irradiacién infrarroja (IR) a imdgenes radiométricas que se

evaltian de manera cualitativa y cuantitativa a tiempo real.

Para entender cémo funciona la captacién de radiacién IR de una cdmara

termogrdfica, es preciso conocer conceptos basicos de termodindmica.

Las moléculas de una substancia siempre estdn en movimiento, en mayor o
menor medida. Las moléculas mds calientes se mueven mds rdpidas que las

moléculas mas frias.

El calor es la energia asociada al movimiento aleatorio de las moléculas que
componen la materia, siendo las unidades de medida los Julios (calorias, Newton-

metro).La cantidad de energfa calorifica de un objeto estd asociada a la energifa
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cinética total de las moléculas que lo componen, por ejemplo, cuando un objeto cae

al suelo se transforma la energfa cinética en calor (no visible) y en ruido.

La temperatura no es una forma de energia sino una medida de la velocidad
media de las moléculas que componen la materia, y se mide en grados Celsius o
Kelvin (tablal). La temperatura aumenta o disminuye cuando la energia de un
cuerpo se incrementa o se reduce. Por ejemplo, un litro de agua a 70°C sumados a
otro litro de agua a 70°C, resultan 2 litros de agua a 70°C, mientras que si unimos
una fuente de calor a 70] (Q) con otra a otros 70J, la resultante es una energia de
140].

Tabla 1. Comparacién escalas de temperatura*” >

CELSIUS | KELVIN
100 °C 375K  [El agua hierve
0°C 273K [E1 agua se congela

-273°C 0K Cero absoluto (teoria: no hay movimiento de moléculas )

El calor (energifa) fluye de los cuerpos mds calientes (mayor energfa) a los mds
frios (menor energia) y la diferencia de temperatura determina el sentido del flujo
de calor. Mientras que la diferencia de temperatura se mantenga, existira flujo de
calor. En condiciones de equilibrio térmico, no hay flujo de calor y por tanto, no

detectaremos ninguna diferencia de color en la cdmara térmica.
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Todos los cuerpos por estar calientes emiten una radiacién electromagnética.
Los IR no son visibles para el ojo humano porque lo que vemos es reflejo de la luz

del espectro visible, como se muestra en las figuras 2 y 3.

Visible 0,4 - 0,7 um (400-700nm)
IR cercano ~07-1um
IR onda corta 1-3 um

IR onda intermedia 3- um
Termografia convencional

IR onda larga 8-13/14 pum.

Figura 2. Unidades del espectro visible y de infrarrojo, incluyendo la franja de termografia

convencional.
10Km Ondas Lagas Inflarrojo
1 Km Ondas Medias ’ 780 mm
100 Ondas Cortas {
10m ;
" ] FM - VHF ; 70mm  Rojo
" UHF
10em SHF i
1 — J
o EHF ; Rojo - Naranja
Irm | ; 600 nm
. ] Micwo - Ondas :; i Amaill
e Irfarrojo
Verde
500 nm
1070m Ultravioleta Aml
1nm Rayos X 3
i Rayos Garnura " Vicleta
10pm A 380 nm
Ipm ] .
|| "Eayoe Gosamicos Ultravioleta

Figura 3. Escala del espectro electromagnético. Ambas imédgenes obtenidas del curso-manual
“Introduccién a la termograffa. Manejo de cdmaras” impartido por Alava Ingenieros el 15 de abril del
2015%°

Sin embargo, la cdmara infrarroja capta las radiaciones de los cuerpos en un
amplio rango de frecuencias, fundamentalmente entre las ondas intermedias y
largas, transformdndolas en imdgenes cromdticas con una equivalencia térmica (en

grados Celsius o Fahrenheit)®".



INTRODUCCION 51

Una imagen infrarroja corresponde tanto a radiacion reflejada como emitida.
Existen materiales opacos a la radiacién infrarroja como es cristal que no es captado
por las cdmaras infrarrojas. Para entender la termografia, también hay que entender
el concepto de emisividad, reflexién de los objetos y los factores que alteran las

mediciones™.

Cada elemento de la naturaleza tiene una emisividad caracteristica, que es la
capacidad que tiene ese cuerpo para radiar energia infrarroja y se define como el
ratio entre la energia emitida realmente y la tedrica, en relacién a su propia longitud
de onda. Por otro lado, hay que tener en cuenta la proporcién de la radiacién que es
reflejada en la superficie. A esto se le llama reflexién y se define como el ratio entre

la energfa reflejada y la energfa incidente (figura 4).

Radiaciéon de cuerpos reales:

Energia incidente= E absorbida + E reflejada+ E transmitida

p La emisiony la reflexion son complementarios ( € +p =1)

Cada objeto tiene un coeficiente de emisividad distinto:

eemcnies ot cmicnrasa s

Covre 300.700 0.015..0.025
Cobre oxicade 120 0.72

No metales Tra c
Madara 70 091
Hiala -10 082

Aguss 1w s ver

Figura 4. Relacién emisién-reflexién51. Conceptos de emisividad de un cuerpo y reflexién de la luz al
chocan contra él. (€: emision; p: reflexién de la luz; T: temperatura)

La emisividad depende del material, de la rugosidad superficial, la geometria,

el dngulo de visién, la temperatura exterior, la longitud de onda™ .

Para la adquisicién de unas correctas imdgenes termograficas, los equipos
deben estar calibrados y configurados adecuadamente dependiendo del objeto a
estudiar. A la hora de analizar los termograma, se debe ajustar el rango de

temperatura (-40-150°C), el enfoque (una imagen desenfocada puede producir
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medidas de temperatura erréneas), realizar una correcta composicién de la imagen

y obtener una buena resolucién (elevado nimero de pixeles).

1.6.1 Termografia clinica

La técnica termogrifica se basa en la medicién y cuantificaciéon de la
temperatura de la superficie de la piel que depende directamente de la

vascularizacidon cuténea.

Mediante el uso de una cdmara de infrarrojos se puede monitorizar, de una

manera cuantitativa, y a través de distintos patrones de calor llamados termogramas

(figura 5), las diferentes gradaciones térmicas corporales que se produzcan® *.

Figura 5. Imagen termogriéfica de tronco anterior y miembros superiores (obtenida del banco de
imdgenes del Centro de Medicina Deportiva de la Comunidad de Madrid)

La asociacién de la temperatura con la enfermedad existe desde los primeros
tiempos de la medicina®. En el siglo XIX se empez6 a investigar con la termografia,
pero la introduccién de la termografia infrarroja en el sector médico comenzé en
Alemania en los afios 50 del siglo pasado y hasta la década de los 80 no se

incrementé su uso”.

Gracias a los avances fisicos, el manejo de esta tecnologia es cada vez mds

53, 58

habitual en la préctica médica™ >, proporcionando informacién clinica coadyuvante
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a otras técnicas diagndsticas complementarias, sin contacto directo con el paciente y

sin efectos secundarios®” 5% ¢

Existen muchos ejemplos en la literatura sobre la aplicaciéon de esta técnica,
tanto en medicina clinica como veterinaria®. Se puede emplear para seguimiento de
lesiones traumiticas agudas™ o signos inflamatorios crénicos® ® de tipo reumético®,
lesiones de la piel por edema®, dolor o hipervascularizacién tumoral®, en
enfermedades vasculares®, incluso hay estudios que relacionan alteraciones del

67, 68

sistema auténomo a nivel plantar con patologia lumbar y otros que permiten

localizar con precisién un bloqueo anestésico®.

Y en todos estos estudios se concluye, que la investigacién con termografia es
una linea de trabajo novedosa, por las ventajas que presenta como la inmediatez de
los resultados, la no invasividad, la portabilidad, la posibilidad de comparar

imdgenes entre si y el dinamismo de las capturas térmicas™ *.

Por ese motivo, este recurso técnico, combinado con el uso de ecografia,
electromiograffa u otras pruebas de radiodiagnéstico (figura 6), estd ayudando al
diagnoéstico de la patologia muscular, articular u ésea, muy frecuentes en el campo

51, 54, 70

de la medicina del deporte . Asi como, la valoracién del tratamiento y

recuperacién’’.
Por otro lado, actualmente, se investiga la tecnologia mds adecuada para el
uso de material y vestimenta de los deportistas” y para la prevenciéon de riesgos

laborales y ergonoml’a73.
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En general se puede afirmar que la técnica de termograffa en medicina (figura
6) es util para monitorizar y estudiar la evoluciéon de procesos de curacién,
recuperacién y regeneracion™. Los avances tecnolégicos hacen que incluso un
Smartphone facilite los resultados a pie de campo dando mds efectividad y eficacia

en el mundo del deporte™.

Radiation Modality Medical information
Wavelength
> \V Anatomy
9 Radio Wave Edema, flow
2 MRI image Chemical composition
w 10
3 -
o s
= Microwave E ssue structure
Ultrasound characteristics, flow
10
Infrared Infrared and Physiology
) ‘ Surface temperature
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tnatomy Intraarticular
Visible Light structure, inflammation
Arthroscopy
10
Healing/Therapy
Ultraviolet Skin, chronic
UV-radiation Inflammation
10t
Anatomy
X-Ray Bone injuries
>
= X-Ray
8 10
w f
<. Gamma ray Scintigraph
jamma ray graphy
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10 of the bone

Figura 6. Imagen del espectro de radiacién electromagnética en relacién a las pruebas de diagndstico
por imagen (extraida de Hildrebandt et al: “Anoverview of recentapplication of medial
infraredthermography in sports medicine in Austria””*)

Previo a la realizacién de este trabajo de investigacién, se ha consultado las
referencias en la literatura cientifica sobre la utilizaciéon de la termografia en
deportistas jovenes y en concreto, en nadadores y jugadores de waterpolo, para
ayudar a la prevenciéon de lesiones por sobrecarga y evaluacién de la adecuada
readaptacion fisica en el caso de patologias en vias de recuperacién® ’* ”°. También
se hallaron estudios que han combinado la ultrasonografia y la termografia,
aportando informacién sobre patologfas como la neoplasia de mama”, tlceras por
presién”’, dermopatias en la enfermedad de Graves? localizacién de infiltraciones',
patologias reumdticas® y en el campo de la medicina deportiva también se han

empezado a utilizar ambas técnicas para valorar lesiones” asi como la
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cuantificaciéon de la masa muscular en relacién a la tonificacién mediante irradiacion

infrarroja.

1.7CARACTERISTICAS DE LOS ISOCINETICOS Y SU USO EN MEDICINA DEL DEPORTE

El aparato locomotor, y dentro de este el sistema muscular con su capacidad
para generar fuerza, potencia o trabajo, ha sido estudiado a lo largo de la historia de
la medicina, tanto desde un punto de vista morfolégico como fisiolégico. En la
década de 1960 Hislop y Perrine” introdujeron el concepto de ejercicio isocinético,

como medio de estudio de la fuerza méxima de un sujeto.

En el ejercicio isocinético se realiza una contracciéon dindmica a una velocidad
angular constante y con una resistencia acomodable o ajustable a la fuerza que sea
ejercida por el musculo implicado, de modo que se puede generar una tensién
muscular méxima en todo el arco del movimiento®. En esta modalidad de ejercicio
podremos encontrar contracciones concéntricas o excéntricas, dependiendo del
acortamiento o elongacién de los segmentos articulares implicados en el

movimiento.

Se pueden utilizar los sistemas isocinéticos, compuestos por dinamémetros
hidr4ulicos o electromagnéticos, para efectuar una valoracién dindmica de la fuerza
muscular y cuantificar, de manera objetiva, la cantidad de fuerza que un mtsculo o

grupo muscular puede generar en un determinado arco de movimiento® ™.

Estas caracteristicas hacen que sean muchas las aplicaciones que podemos
obtener de los sistemas isocinéticos. Pueden ser de gran ayuda para el diagndstico y
tratamiento de patologias musculares, asi como en la valoracién de su evolucién y

de la efectividad de los programas de rehabilitacion®*.

Al realizar valoraciones cualitativas y cuantitativas del tipo o grado de
lesiones osteoarticulares, también se pueden utilizar en las unidades de Medicina
Legal, para poder determinar objetivamente el grado de discapacidad que presenta

un paciente.
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En el campo del deporte puede ser utilizado como método complementario en
el entrenamiento deportivo de la fuerza, y estos sistemas son interesantes en
medicina deportiva para la prevenciéon de lesiones y para la planificacién y
evaluacién de los entrenamientos y de la evolucién del deportista durante la

temporada.

Son mdltiples los pardmetros que podemos medir con los sistemas

isocinéticos™®** ¥, los més relevantes son los siguientes:

*  Momento maximo de fuerza (MMF) y pico del momento médximo de fuerza
(Peak torque): E1 MMF es la variable mds importante del registro y se toma como
punto de referencia estdndar de todas las medidas isocinéticas y se mide en
Newton x metro (Nm). Es la fuerza desarrollada por el grupo muscular
multiplicada por la distancia existente desde el centro de rotacién al eje de
aplicacién de la fuerza. El Peak torque es el punto mds alto del MMF. Para poder
establecer comparaciones entre sujetos con diferencias en el tamafio corporal,
utilizaremos el pico del momento méximo / peso corporal que es el porcentaje (%)

de la méxima fuerza realizada por el sujeto en relacién a su peso corporal.

*  Trabajo maximo y potencia media: El trabajo es el producto del momento de
fuerza por el desplazamiento angular. Es el mejor indicador de la capacidad
funcional de una articulacién y se expresa en julios (J). La potencia representa la
capacidad del sujeto para producir un esfuerzo sobre la amplitud total de una

articulacién.

* Relacion agonista — antagonista: porcentaje que expresa el cociente entre los
MMEF de grupos musculares agonista (el grupo mds débil del par de fuerzas
estudiado) y antagonista. Este pardmetro nos ofrece una visién sobre el equilibrio
de grupos musculares antagonistas que actiian sobre una articulacién o complejo
articular, ya que una desviacién de los valores estdndar nos hace suponer un

desequilibrio muscular latente.
La participacion deportiva de los nifios y adolescentes en niveles de alta
competicién puede derivar en un incremento en la frecuencia de lesiones, en

algunas ocasiones debido a wun incompleto desarrollo del sistema
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musculoesquelético que, o bien puede ser el origen o el producto de un

desequilibrio de los grupos musculares.

Ademds, en la natacién y en el waterpolo, por ser dos modalidades
deportivas, cuyo gesto deportivo conlleva el movimiento del hombro por encima de
la cabeza, con frecuencia, pueden producirse lesiones por sobreuso en esta
articulacién. La estabilidad del complejo del hombro tiene una profunda relacién

con el equilibrio muscular.

En nuestro trabajo hemos estudiado los pares de fuerza de la rotacién externa
e interna del hombro pues se trata del principal movimiento del complejo articular
del hombro en estos deportistas, usando en este caso las variables del pico del
momento maximo de fuerza o peak torque de la literatura anglosajona, término que

por su amplia utilizacién vamos a emplear en el resto de nuestro trabajo.

1.8 CARACTERISTICAS DEL ENTRENAMIENTO DE FUERZA EN DEPORTISTAS JOVENES

La fuerza como concepto fisico podriamos definirla como “la capacidad para
producir una aceleraciéon o deformacién de un cuerpo, mantenerlo inmévil o
producir un desplazamiento”, pero en el dmbito deportivo se conoce como “la
capacidad de producir tensién en el musculo tras activarse por estimulo

neuromuscular voluntario o involuntario”®.

Existen conceptos que son interesantes comentar como el de la fuerza
isométrica madxima que es la contracciéon méxima voluntaria que se necesita para
luchar contra una resistencia maxima, también llamada fuerza estdtica maxima y va
unida a la informacién de la posicién o dngulo a la cual se consiguid, siendo fuerza
mdxima explosiva cuando se hace a la mayor velocidad posible. Por otra parte, la
fuerza excéntrica méxima es la que se opone a la maxima capacidad de contraccién
muscular ante una resistencia que se desplaza en sentido opuesto al deseado por el
individuo y depende de la velocidad a la que se produce el estiramiento o
contraccion excéntrica. La fuerza dindmica méxima es aquella que aparece cuando
la resistencia o s6lo puede moverse una vez y/o se mueve a muy baja velocidad en
una fase de movimiento. Y la fuerza implicada en el deporte que es la llamada

fuerza aplicada y es el resultado de la interaccién de dos tipos de fuerzas: las
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internas, producidas por los musculos esqueléticos, y las fuerzas externas,
producidas por la resistencia de los cuerpos a modificar su estado de reposo o

movimiento® .

En el ejercicio fisico lo que interesa es conocer en qué medida la fuerza interna
de un individuo producida por sus musculos se traduce en fuerza aplicada sobre las

resistencias externas.

El rendimiento en la mayoria de los deportes estd relacionado con la potencia
al realizar un determinado gesto deportivo (salto, lanzamiento, zancada, brazada,
etc.) que significa realizar dicho movimiento con la mayor fuerza en el menor
tiempo posible®. Ello depende de la estructura muscular celular de cada individuo
(porcentaje de fibras rdpidas), la composicién proteica (protefna contractil) y la

neurotransmisién o la capacidad para reclutamiento de fibras rapidas®.

Dentro de la preparaciéon general del deportista se realiza un entrenamiento
especifico de fuerza, en el que se tendrdn en cuenta aspectos como el tiempo de
adaptacién (relacionado con la edad), el tiempo y frecuencia dedicada al
entrenamiento, la progresiéon de las cargas y el nivel de fuerza alcanzado. En
general, este tipo de entrenamiento en jévenes no conlleva riesgo de lesién siempre
que se sigan ciertas directrices, como adaptar las cargas de manera individual,
progresar de manera suave el aumento de las cargas, evitar esfuerzos de cardcter

méximo y realizar los entrenamientos supervisados y con una técnica apropiada”.

La dosificacién del trabajo de entrenamiento de fuerza se manejaba con los
porcentajes de 1RM, pero en sujetos jévenes tiene muchos inconvenientes. Por ese
motivo, se empezé a usar el cardcter de esfuerzo que es un sistema que permite
precisar el objetivo de ajustar el esfuerzo, expresado por la relacién entre
repeticiones realizadas y repeticiones realizables (que se pueden realizar con un
peso concreto) en una serie. Con este sistema el joven realiza el entrenamiento
previsto, porque diariamente selecciona la resistencia a través de la cual, se ajusta en

mayor medida el esfuerzo programado, incluso en el momento.
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La iniciacién al trabajo de fuerza en el desarrollo de los nifios es algo que se ha
estudiado mucho en los dltimos afios. Parece que el momento mds aconsejable para
iniciar un entrenamiento de calidad es cuando alcanzan la fase sensible para el
desarrollo de la fuerza e incluso un poco antes. En jovenes nérdicos se estudié que
los hombres aumentaron proporcionalmente la fuerza entre los 12 y los 17 afios y la

mujeres entre los 10 y los 13%.

Hoy en dia se asume que el trabajo de fuerza en jévenes deportistas no
produce riesgo, o en todo caso, de manera similar a cualquier otro entrenamiento,
aparte de que previene lesiones y se ha comprobado que mejora el sistema motor y
neuromuscular. Sin embargo, es importante que se sigan las siguientes normas
bésicas:

* Adaptar cargas individuales.

* Entrenar grandes cadenas musculares con flexores y extensores, en toda la

amplitud de movimiento.
* Evitar entrenar mds de tres dias por semana y evitar que sean seguidos.
* Progresar de manera suave el aumento de cargas.

* Evitar esfuerzos de cardcter maximo, los test de 1RM y el trabajo de

excéntricos con cargas altas.
* Dar preferencia a los pesos libres y dar variedad a las sesiones.

¢ Ensefar la técnica adecuadamente.

En el entrenamiento de fuerza en menores se debe tener en cuenta, la edad de
los deportistas, el tiempo destinado a entrenar, la asimilacién individual a la

progresion de cargas, que deberia de ser permanente, variada y no excesiva”.

Una vez alcanzada la adolescencia, los deportistas precisan entrenar la
potencia muscular, pueden trabajar altas cargas (>80% RM), que ejecutan a bajas
velocidades o trabajar de manera explosiva, con cargas medias (<60-80% RM) a altas
velocidades. El primero se ha comprobado que es mds beneficioso para entrenar
aquellas acciones en las que se requiera mucha fuerza (chut en waterpolo) y es
eficaz para la mejora en deportes con acciones explosivas como la carrera de

velocidad, salto, etc.
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En las modalidades de natacién y waterpolo se ha comprobado que se producen
disbalances en la fuerza de los musculos de los miembros superiores, entre otros, los
pertenecientes al manguito de rotadores y que ello contribuye a la aparicién de

lesiones por sobrecarga en estos deportes™.

Los entrenadores de nuestra poblacién acoplan a las sesiones especificas
diarias de nataciéon y waterpolo, dias de gimnasio, dénde introducen ejercicios de
tonificaciéon, que van variando a lo largo de la temporada, para evitar lesiones y

95-97 (

mejorar el rendimiento anexo 8).

1.9CARACTERISTICAS DEL DESARROLLO MADURATIVO Y SU RELACION CON EL
INCREMENTO DE FUERZA

La pubertad es una época de cambios fisicos y psiquicos que condicionan el
paso de la nifiez a la madurez. A pesar de ser un periodo continuo, se suele dividir
en tres fases: adolescencia temprana (11-13 afios), media (14-17 afios) y tardia (17-21
afnos). Es un momento muy activo de cambios endocrinolégicos que activan el
desarrollo fisico-funcional e indirectamente participa en los cambios psicolégicos y

sociales™.

El desarrollo natural entre las personas sanas en el planeta es heterogéneo y
existe un rango amplio de inicio de la pubertad, condicionado a los patrones
sexuales, familiares y étnicos. La escala ideada por el britdnico Tanner en 1962” es
aceptada a nivel internacional y divide las transformaciones puberales en cinco
etapas sucesivas que van de nifio a adulto. En ellas define caracteristicas sexuales
externas primarias y secundarias, como es el tamafio de las mamas, genitales,
volumen testicular y el desarrollo del vello ptdbico y axilar'® ' (anexo 1 y 2). Esta
escala se utiliz6 en este trabajo para conocer el grado madurativo de nuestra

muestra.

El desarrollo femenino segtin la escala de Tanner para mamas es el siguiente:

* Tanner I o prepuberal: Alrededor de los 10 afios de edad, no existe

tejido glandular y la areola sigue los contornos de la piel del térax.
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Tanner II: Entre los 10 y 11 afios y medio, el botén mamario aparece
con una pequefia zona de tejido circundante glandular y la areola

comienza a ensancharse.

Tanner III: Entre los 11 afios y medio y los 13 afios, la mama comienza
a elevarse extendiéndose mds alld de los limites de la areola que

continiia aumentando, pero permanece dentrodel contornomamario.

Tanner IV: En el rango de edad entre los 13 y 15 afios, los senos se
elevan y aumentan de tamafio, la areola y el pezén empiezan a formar

un monticulo secundario que sobresale del reborde de la mama.

Tanner V: A partir de los 15 afios de edad, la mama alcanza su tamafio
final, la areola vuelve al nivel de la superficie mamaria pero el pezén

mantiene su prominencia.

El desarrollo masculino segin la escala de Tanner para genitales es el

siguiente:

Tanner I o prepuberal:Alrededor de los 9 afios, el volumen de los

testiculos es menor de 1,5 ml, el pene es pequefio (menos a 3cm).

Tannerll: Entre los 9 y 11 afios, el volumen testicular aumenta entre 1,6
y 6 ml, la piel del escroto se adelgaza, se agranda y se enrojece y el

tamafio del pene se mantiene.

Tanner III: Entre los 11 y 12 afios y medio de edad, el volumen
testicular se encuentra entre 6 y 12 ml, el escroto crece y el pene se

alarga hasta unos 6cm..

Tanner IV: A partir de los 12 afios y medio y hasta los 14 afios de edad,
el volumen testicular estd entre 12 y 20 ml, el escroto se agranda mds y

se oscurece , el pene crece hasta los 10cm, diferencidndose del glande.

Tanner V: Alrededor de los 14 afios y de ahi en adelante, el volumen de
los testiculos supera los 20ml, el escroto y el pene es de adulto y suele

tener una longitud de 15 cm.
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El desarrollo masculino y femenino segtin la escala de Tanner para el vello

pubico es el siguiente:

* Tanner I o prepuberal: Los nifios tienen 10 afios 0 menos, no presentan

vello ptubico.

* Tanner II: Entre 10 y 11 afios y medio, aparece una cantidad pequefia
de vello largo aterciopelado con ligera pigmentacién en la base del

pene y del escroto o en los labios mayores.

* Tanner III: Entre la edad 11 afios y medio y 13, el vello se vuelve mds

gruesoy rizado y comienza a extenderse lateralmente.

* Tanner IV: Entre de 13 y 15 afios, las caracteristicas del vello son
similares a las del adulto, pero se expande por todo el pubis sin

alcanzar los muslos.

* Tanner V: A partir de los 15 afios, el vello ptibico se extiende por la

superficie medial de los muslos.

Segun Tanner y Marshall el desarrollo del vello y el pecho en las nifias es casi
simultdneo en sus estudios y es el primer signo de la pubertad morfolégica y
aparece en el 95% de los casos entre los 8 afios y medio y los 13 afios. El pecho
madura entre los 11, 8 y los 18,9 afios. Desde el inicio de la formacién de los senos
hasta la menarquia suelen pasar de media 2, 4 afios y el pico de crecimiento en
altura suele estar entre los 12 y 13 afios. Como es sabido y corroborado en sus
estudios es un proceso muy individual, de hecho la maduracién completa puede

durar entre un afio y medio y seis afios'.

También segin Tanner y Marshall el desarrollo genital de los varones suele
estar en el 95% de los casos entre 9,5 afios y 13,5 afios y suele terminar a los 3 afios
del inicio y se activa antes que la salida de vello. El pico de crecimiento de la talla en
un alto porcentajes suele darse alrededor delos 14 afios, un 5% de los nifios dan el
“estirén” antes del estadio IV y el 20 % ya de adulto, en cualquier caso la media

suele ser 2 afios mds tarde que las mujeres'®.
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Légicamente durante la adolescencia se produce el desarrollo madurativo del
aparato locomotor y es, en ese momento, cuando hay que tener mayor control y

precaucién a la hora de realizar actividad fisica excesiva y sin control'™'®.,

Durante afios se ha intentado evitar el trabajo de fuerza especifico en
prepuberes y puberes por si pudiese alterar la normalidad en el desarrollo, pero
desde hace décadas se evidencia lo contrario y parece que la ejecucién adecuada de
trabajos de fuerza en adolescentes es beneficiosa'™. Hay en la literatura estudios que
incluso han relacionado las fases evolutivas de Tanner con test neuromusculares,
mostrando que no existen diferencias significativas entre las variables somatotipo y
fuerza ni entre la madurez y somatotipo, aunque si existen diferencias entre la

105, 106

fuerza y la madurez , especificamente en nadadores jovenes donde se ha

encontrado relacién entre el aumento de fuerza y la composiciéon corporal y ambas

en relacion con el géner097’ 107-109

Para evitar posibles controversias, un grupo de expertos del Comité Olimpico
Internacional ha realizado una guia con recomendaciones para garantizar la mayor
seguridad a nuestros deportistas jovenes y formar a los entrenadores para que
trabajen con responsabilidad',adaptando las cargas a la edad del deportista''y

estudiando la madurez bil6gica de los deportistas de manera individual'**'*.
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2. OBJETIVOS

El objetivo principal es relacionar los cambios ecograficos, termograficos y de
fuerza que se producen en los principales grupos musculares del complejo articular
del hombro en una poblacién de tecnificados de natacién y waterpolo de edades

comprendidas entre los 14 y 17 afios.

Objetivos secundarios:

* Describir los cambios producidos en las imdgenes ecogréficas de los grupos

musculares estudiados a lo largo de la temporada deportiva.

* Describir los cambios en las imdgenes de termografia obtenidas a lo largo de

la temporada deportiva.

* Describir los datos de fuerza de rotadores de hombro en la poblacién de
deportistas tecnificados incluidos en el estudio a lo largo de la temporada

deportiva.

* Relacionar cambios de fuerza con la evolucion madurativa en adolescentes

durante 9 meses que se corresponden a una temporada entera de entrenamiento.

* Estudiar las diferencias entre las modalidades de waterpolo y natacién en

relacién a la extremidad dominante con respecto a la no dominante.
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3.  MATERIAL Y METODO

3.1DISENO DEL ESTUDIO

El trabajo de investigacion ha consistido en realizar pruebas antropométricas,
de imagen y fuerza a deportistas adolescentes que pertenecen al Centro de
Tecnificacion de Natacion deMadrid, de las modalidades de waterpolo y de

natacion a lo largo de la temporada 2015-2016'".

Se han estudiado los posibles cambios en relacién a la progresién del trabajo
de fuerza de miembros superiores a lo largo de una temporada, para ello se dividié
el periodo de septiembre a junio en tres trimestre y se realiz6 una medida en cada
uno de estos periodos establecidos. Teniendo en cuenta que la poblacién estudiada
estaba compuesta por deportistas adolescentes, se solicit6 la cumplimentacién de un
cuestionario sobre estado de madurez sexual basado en las escalas de Tanner'™ '"".
Posteriormente se efectué una captura de imagen de la irradiacién infrarroja de
miembros superiores que desprende el deportista, una serie de mediciones
ultrasonograficas algunas estructuras musculares y tendinosas englobadas en el
complejo articular del hombro y una valoracién de la fuerza de ambos hombros

mediante estudio isocinético por dinamometria.

Las pruebas se realizaron en el Centro de Medicina del Deporte de la
Comunidad de Madrid situado en el mismo edificio que la instalacién acuético-
deportiva de la Comunidad de Madrid llamada “Mundial 86”, doénde
habitualmente entrenaban los deportistas tecnificados en deportes acudticos en
Madrid® entre septiembre del 2015 y julio del 2016. Desde el inicio del estudio, se
desarrollaron las pruebas, de manera continuada durante toda la temporada,
siguiendo un orden establecido de manera que el periodo inter-prueba fuera similar

en todos los sujetos.
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3.2POBLACION DEL ESTUDIO

Deportistas incluidos en el Centro de Tecnificacién Deportiva de la Federacién
Madrilefia de Natacién en la temporada 2015-2016'° de las modalidades de

waterpolo y natacién que cumplieron los criterios de inclusién del trabajo:

3.2.1 Criterios de inclusion:

* Pertenecer al grupo de tecnificados de la Federacién Madrilefia de Natacién
en las especialidades deportivas de natacién y waterpolo, tanto de sexo femenino

como de masculino.
* Haber nacido entre los afios 1998 y 2001.

* Realizar entrenamiento de fuerza con la planificacién pautada para grupos

de su especialidad.

* No presentar ninguna lesién que les impida realizar el bloque de trabajo

pautado por su entrenador.

* No presentar dolor ni limitacién funcional en miembros superiores durante

el desarrollo de la prueba de fuerza.

3.2.2 Criterios de exclusion:

* Haber nacido antes de 1998 o después del 2001.

* Pertenecer a un grupo de tecnificacién de la Federacién Madrilefia de
Natacion diferente a las especialidades de natacién y waterpolo, como son la

natacién sincronizada, saltos y triatlén.

*Presentar a lo largo del periodo de estudio alguna lesién mdsculo-
esquelética aguda o en fase de recuperacién que impidiera el normal desarrollo del

entrenamiento, tanto de fuerza como global.
* No cumplir las normas de protocolo de termografia.

* Padecer enfermedad limitante para el desarrollo de las pruebas o

entrenamientos.
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Participaron en el estudio 72 deportistas tecnificados, de los cuales 35 eran
nadadores (16 mujeres y 19 hombres) y 37 jugadores de waterpolo (15 mujeres y 22

hombres).

3.3DESCRIPCION DEL MATERIAL DEL ESTUDIO

Para la toma de datos se utiliz6 una sala del centro médico del deporte de la
Comunidad de Madrid con todo el mobiliario y material de oficina necesario. Esto
incluy6 ordenador con paquete informético Office® 2010, mesas de trabajo, sillas,

biombo y taburetes.

3.3.1 Material destinado a la obtencién de datos antropométricos y

termograficos

* Un tallimetro y bascula (Seca®) (figura 7A)
* Unroll up de 2m x 2m con tela negra mate.
* Una alfombrilla de fitness para el suelo de 51cm x 123cm

* Un tripode (ManfrottoBefrez, MKBfra4-BH®) (figura 7B)

* Una estacion meteoroldgica portatil (Extech SD500°) (figura 7B)

!

Figura 7. A: béascula Seca®; B: tripode (ManfrottoBefrez, MKBfra4-BH®) y estacién meteorolégica
portétil (Extech SD500°)
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Una cdmara de infrarrojos (modelo T620/ Serial 55905781 (FLIR®Systems,

Sweden) (figura 8 ), cuyas caracteristicas son:

ASEENEE NN

AN NN

SR N NN

Dimensiones y peso: 143 x 195 x 95 mm /1300g

Sensibilidad térmica entre <0,005°C a 30°C.

Cédmara visual de 5 MP. Alta resolucién

Lamparas de LED que permiten el uso de la cdmara visual con poca
iluminacién.

Frecuencia de imagen a 30Hz

Rango de temperatura entre -20°C- 650°C.

Zoom de hasta 4X con enfoque manual y automadtico

Optica articulable con bloque rotador de hasta 120° para mejor dngulo de
vision

Controles de selecciéon de modo, paletas de color, unidades de medida,

lenguaje, isotermas, correccién de medidas de temperatura reflejada y

emisividad.

Resolucién con imdgenes térmicas nitidas con 307,200 pixeles (640x480)

para detectar imadgenes y medida de temperatura a larga distancia.
Galeria de imagenes de rdpida visualizacién.

Marcador ldser en pantalla.

Bateria recargable de i6n de Litio.

Conectividad WIFI

Software especifico Flir (http:/ /support.flir.com/reporter)

Figura 8. Cdmara de infrarrojos (modelo T620/ Serial 55905781 (FLIR®Systems, Sweden)
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3.3.2 Material destinado a la obtencién de datos ecograficos

* Gel Acquasonic 100 de US (Parker®)
e Ldpices demograficos.
* Una cinta métrica (Holta in LTD HarpendenAnthropometric Tape.

* Un ecégrafo portatil (Sonosite M Turbo®) (figura 9): y un transductor cuyas

especificaciones técnicas son

v' Tamafio del sistema: Longitud 29,97 cm X Anchura 27,43 X Altura 7, 87
Peso 3,9 Kg con bateria incluida. Tamafio de la pantalla: Longitud 21,34 X
Altura 16cm X Diagonal 26,4 cm.

v Modos de imagen: 2D (256 tonalidades de gris), Doppler de potencia en
color (DPC) (256 colores), Doppler color (256 colores), modo M, Doppler
pulsado (DP), Doppler continua (CW), Imagen Doppler tisular (DTI),
Imagen armonica tisular (THI).

v Almacenamiento interno de imdgenes y clips.

v' Transductor HFL38x/13-6 MHz (1,7m).

G B R TS

Figura 9. Ecégrafo portatil Sonosite M Turbo®
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Material para la valoracién isocinética

* Una bicicleta estdtica Ergomedic AB 818E. Monark®(figura 10).

Figura 10. Bicicleta estdtica Ergomedic AB 818E. Monark®

v" Tipo: bicicleta vertical
v Modelo: AB 818E. MPN:818E

v" Dispositivo electrénico digital para mostrar velocidad de pedaleo,

potencia, etc.

* Un dinamémetro isocinético de BiodexSystem 3 PRO (Biodex Medica®,

Inc.,Shirley, NY) (figura 11), con un adaptador especial para el hombro.

Figura 11. Dinamémetro BiodexSystem 3 PRO. (a:panel de
control del aparato; b: cabezal del dinamémetro; c: sillén
con sistema de correas)
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v' Sillén regulable en diferentes posiciones y angulaciones con soporte
cervical, con el fin de colocar al sujeto en una postura éptima para la
realizacion del ejercicio de fuerza.

v'  Sistema de correas almohadilladas de estabilizacién de hombros y pelvis,
que fijan al sujeto de manera que se evitan compensaciones sinérgicas de
grupos musculares que no se corresponden con las articulaciones
estudiadas.

v Adaptador rigido para rotaciones de hombro
(Shoulder/elbowAttachment) acoplable al dinamémetro, con sujecién
para mantenimiento de flexién de codo y apoyo para el antebrazo y una
empufiadura regulable en longitud para agarre con la mano.

v' Manejo informdtico del dinamémetro: Ordenador HP con procesador
Windows XP Professional (Microsoft®) y Software especifico
BiodexSystems - (Sistemas Médicos Biodex;Rev3.40 07/18/2006)

Finalmente, para el tratamiento de las imdgenes se ha usado el software

Flirreporter para cdmaras termograficas de Flir T6xx series.

Y tras la recogida de datos, se ha utilizado el paquete estadistico IBM(R)
SPSS(R) Statistics Version 22 para su analisis.
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3.40ORGANIZACION. ESQUEMA DE TRABAJO

Una vez aceptada la ejecuciéon del estudio de investigacién por parte del
Comité Etico de la Universidad Catélica de San Antonio de Murcia (anexo 3), se
recogieron los dos consentimientos informados entregados a los padres/tutores de

los adolescentes que formaron parte de la evaluacién médica (anexos 4 y 5).

En los consentimientos informados se explicaba a los tutores de los menores
en qué consisten las pruebas médicas y la participacion en el estudio de

investigacion.

Una vez aceptada la participacién de los deportistas y la colaboracién de los
entrenadores de natacién y waterpolo del CTN, se inici6 el trabajo de investigacion

con la siguiente secuencia de trabajo (figura 12).

Entrega y revision de consentimientos informados firmados por
padres/tutor

Entrega y revision de cuestionario de maduracion sexual |

< Talla y Peso

I Isocinético I

Figura 12. Esquema de la metodologfa de trabajo
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3.5 METODOLOGIA DE MEDICION Y TOMA DE MUESTRAS

La jornada de los deportistas tecnificados es la siguiente: de 7:45h a 10:30h
efectian el primer entrenamiento del dia, posteriormente acuden al Instituto de
Educacién Secundaria Ortega y Gasset, sito en las mismas instalaciones e
inaugurado en septiembre del 2014, para continuar con su formacién académica
reglada, finalizando a las 16:00h aproximadamente, tras lo cual, acudian a la sala
médica, en grupos de 4 individuos segin género, para el registro de los datos del

estudio.

El individuo debia presentarse al estudio con bafiador o pantalén corto en el
caso de los nifios y con bikini, en el caso de las nifias. Durante el periodo de
aclimatacién de los sujetos, necesario para la obtencién de imdgenes infrarrojas (10 —
14 minutos), se midié el peso y talla y se les interrogé sobre si cumplian los
requisitos minimos necesarios para proceder a la captaciéon termogréfica (anexo 6)*
1318 con el fin de evitar falsos positivos que pudieran acaecer por una mala técnica
de preparacién. Todos los deportistas habian haber terminado su tdltima sesién de
entrenamiento, como minimo 4 horas antes, para evitar la influencia de la
vascularizacién cutdnea postejercicio, no presentar fiebre ni febricula, no haber
usado hielo o cremas de calor en tronco y/o en extremidades superiores, no haber
acudido al fisioterapeuta'’’, no haber tomado excitantes ni farmacos™ '’ '*® durante
esa jornada. Variables, que parecen, influyen en el flujo sanguineo periférico y por

tanto en la emisividad del individuo™.

El deportista aport6 el cuestionario cumplimentado, indicando

autopercepcion de su desarrollo madurativo en el momento de la prueba (anexos 1

y 2).
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3.5.1 Metodologia de medicion de termografia

Previo al registro de datos se ajust6 la cdmara con los rangos de temperatura
mds adecuados para la toma de imdgenes de seres humanos (26,5-37°C). Ademadsse
apunté en la ficha de cada deportista la temperatura y la humedad ambiental de la

sala de trabajo en ese momento.

Para la captacién de la imagen termografica se situd al deportista a 2 metros
de la cdmara FLIR T620, sobre una alfombrilla y delante de una pantalla (tipo Roll
up) negra mate. Tras recogerse el pelo, en el caso de tenerlo largo, mantuvo una
postura de bipedestaciéon con los brazos entre 45-60° de abduccién, los antebrazos
en supinacién y cuatro tltimos dedos flexionados. Primero se realizé una captura
de la visién anterior del tronco y miembros superiores del sujeto y posteriormente,
tras un giro sobre si mismo de 180° y mirando hacia el panel negro, se capté la

imagen de la visién posterior del tronco y miembros superiores (figuras 13 y 14).

Figura 13. Posicién del sujeto para una captura Figura 14. Posicién del sujeto para una captura
de imagen infrarroja. Visién anterior. de imagen infrarroja. Visién posterior.
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3.5.2 Metodologia del analisis termografico

La captacién de imdgenes e irradiacién infrarroja de la parte anterior y posterior
del miembro superior y tronco, generan una imagen (figura 15), que se guardé en la
tarjeta de memoria de la cdmara. Una vez archivadas las imédgenes, se trataron con
un sistema software ThermaCamReporterFlir (http://support.flir.com/reporter)
que extrae de manera automdtica los valores médximos, medios, minimos y
desviaciones tipicas de las temperaturas de la piel registradas por la cdmara en cada

una de las regiones de interés, en este caso, del hombro y pectoral.

Figura 15. Imagen de radiacién infrarroja captada por termografia en uno de los deportistas. Visién
anterior de tronco y miembros superiores. En el margen superior izquierdo aparece la temperatura
media de la imagen capturada. En el borde derecho de la imagen aparece el rango de temperatura de la
imagen.

En el estudio, en cada una de las imdgenes adquiridas, se marcaron

manualmente las regiones a valorar.

En el tronco anterior, se marcé con un rectdngulo la regién de origen del
pectoral a nivel esternal en linea media perpendicular al centro del esternén, con
unas proporciones aproximadas de 2 — 4 cm de ancho y 5 y 7 de alto dependiendo
de las caracteristicas del individuo, ambos lados del borde esternal (4reas

Alanterior-derecha y A2anterior-izquierda).
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En los hombros, se sefialaron las dreas de la zona anterior de dicha articulacién,
marcdndolas con un poligono irregular que se adapté al contorno del mufién (4reas
A3anterior-derecha y Ad4anterior-izquierda) y recorriendo la cara anterior del
musculo deltoides e insercién lateral delpectoralen la profundidad y regién

acromio-clavicular (figura 16).

En el tronco posterior, se sefial6 con un rectdngulo, la regién medial del
hombro, la unién de la articulacién glenohumeral con el tronco (dreas Alposterior-
derecha y A2posterior-izquierda) en relacién a las fibras superiores del trapecio y la
musculatura lateral del infraespinoso y las dreas posterior-lateral de la articulacién
del hombro con un poligono irregular (dreas A3posterior-derecha y A4posterior-
izquierda) en relacién al cuerpo muscular del supraespinoso y el musculo deltoides
(figura 17).

Figura 16. Imagen IR de la regién anterior del Figura 17. Imagen IR de la region posterior del
tronco tronco

El software identificé cada drea seleccionada y marcada con un rectdngulo o
con un poligono irregular, identificando su temperatura, y posteriormente
mostrando tras un andlisis, la temperatura maxima, la minima y la media (tabla 2).

En el anexo 7 se pueden ver todos los datos térmicos registrados.
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De los datos obtenidos, se ha utilizado la temperatura media para comparar
dichas regiones con su anatomia ecografica y con su fuerza objetiva, mediante un

tratamiento estadistico en SPSS.

Tabla 2. Ejemplo de datos obtenidos con Software FlirReporter

Date 18/09/2015
Imagen Hora 16:26:21
Filename FLIR1057.jpg

Imagen Temperatura minima | 23.8 °C

Imagen Temperatura maxima | 36.0 °C

Emisividad 0.98
Humedad relativa 50.0 %
Temperatura atmosférica 20.0°C

Temperatura aparente reflejada | 20.0 °C
Arl Area Temperatura maxima | 34.6 °C
Ar2 Area Temperatura maxima | 34.9 °C

Ar3 Area Temperatura maxima | 34.8 °C
Ar4 Area Temperatura maxima | 34.7 °C

Ar5 Area Temperatura maxima | 24.7 °C

Ar6 Area Temperatura maxima | 24.3 °C
Ar7 Area Temperatura maxima | 24.3 °C

Ar8 Area Temperatura maxima | 24.4 °C
Ar9 Area Temperatura maxima | 24.6 °C
Arl Area Temperatura minima | 33.5 °C

Ar2 Area Temperatura minima | 33.3 °C

Ar3 Area Temperatura minima | 33.4 °C
Ar4 Area Temperatura minima | 32.4 °C

Ar5 Area Temperatura minima | 24.4 °C

Ar6 Area Temperatura minima | 24.1 °C
Ar7 Area Temperatura minima | 24.2 °C

Ar8 Area Temperatura minima | 24.2 °C
Ar9 Area Temperatura minima | 24.4 °C
Arl Area Temperatura media | 34.1 °C
Ar2 Area Temperatura media | 34.1 °C
Ar3 Area Temperatura media | 34.2 °C
Ar4 Area Temperatura media | 34.2 °C
Ar5 Area Temperatura media | 24.5°C
Ar6 Area Temperatura media | 24.2 °C
Ar7 Area Temperatura media | 24.3 °C
Ar8 Area Temperatura media | 24.3 °C
Ar9 Area Temperatura media | 24.5°C
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Posteriormente se realiz6 la valoracién isocinética de hombros o la ecografia,

dependiendo del orden y de la organizacion.

3.5.3 Metodologia de medicién de ecografia

Para realizar las mensuraciones ultrasonogréaficas se solicité a los pacientes
que permanecieran en sedestacién en un taburete giratorio, sin respaldo y regulable
en altura, situado frente al operador a una distancia y posicién 6ptimas para las
mediciones. En el caso de los hombres se solicité que estuvieran con el torso
descubierto y las mujeres portaban una prenda que cubriese las mamas. Con una
cinta métrica y 1ldpiz dermdégrafo fueron realizadas las demarcaciones previas para
el adecuado posicionamiento del transductor ecografico en las distintas estructuras
estudiadas, interponiendo, en todas las ocasiones, el gel Acquasonic entre la piel del

deportista y la sonda del ultrasonido para una correcta adquisicién de las imdgenes.

La secuencia de exploracién ecografica®™ * seguida fue siempre la misma en
cada uno de los sujetos pertenecientes al estudio. Con el paciente frente al operador
se examinaron las siguientes estructuras: musculo pectoral mayor en su insercién
esternal, primero el derecho y posteriormente el izquierdo, tendén del musculo
supraespinoso derecho, distancia acromion - tuberosidad mayor (DAT) derecha,
distancia acromio — humeral (DAH) derecha, tendén del mtsculo supraespinoso
izquierdo, distancia acromion - tuberosidad mayor (DAT) izquierda, distancia
acromio — humeral (DAH) izquierda. Con un giro de 180° y el paciente de espaldas
al operador se tomaron las medidas del vientre muscular del supraespinoso
derecho, vientre muscular del infraespinoso derecho, vientre muscular del
supraespinoso izquierdo y, para finalizar, vientre muscular del infraespinoso

izquierdo. Cada una de las estructuras fue medida en tres ocasiones consecutivas.

9. El tecnificado se colocé mirando al

Medicién del pectoral mayor*
operador, con los brazos paralelos al tronco. Primero se empezé, midiendo con una
cinta métrica la longitud del esternén, desde la escotadura esternal superior hasta el

apéndice xifoides y se marcé con un ldpiz demogréfico, el punto medio, trazdndose
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una linea indicativa a ambos lados de los bordes del esternén hacia derecha e
izquierda. En esta localizaciéon, donde se inserta el pectoral a nivel condroesternal,
se situ6 el transductor perpendicular al cuerpo 6seo del esternén y paralelo al
cuarto arco costal. Se congel6 la imagen, a una distancia de un centimetro, tomando
como punto de referencia el borde éseo esternal, se realiz6 la medicién transversal y
en profundidad del musculo.La imagen ofrecida (figura 18) muestra desde la parte
superior la capa de tejido subcutdneo (a), el mtsculo pectoral con sus fibras

longitudinales (b), borde lateral del esternén (c) y la costilla (d).

Figura 18. Imagen de la medida del pectoral mayor derecho en nivel esternal (obtenida del banco de
imdgenes del Centro de Medicina Deportiva de la Comunidad de Madrid; a: tejido subcutdneo; b: fibra
longitudinal del misculo pectoral mayor; c: borde 6seo esternal; d: cuarto arco costal)

En primer lugar se testé el musculo derecho y posteriormente el izquierdo.

Medicién del tendén supraespinoso' > 7 derecho: La segunda medicién es
del tendén del musculo supraespinoso derecho en corte transversal. Para ello el
deportista colocé su brazo en rotacién interna y adducién con el codo flexionado y
el dorso de la mano tocando la regién lumbar a la altura de la cintura. Se midié
transversalmente en el punto medio de la aparente “rueda neumatico” hasta el
periostio. Se obvié el cartilago, siendo conscientes que estamos ante adolescentes y

existe gran variabilidad entre ellos.

Figura 19. Imagen de la adquisicién de medida
del tendén del musculo supraespinoso derecho.
Transductor en el eje corto del tendén.
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Medicion de la distancia acromio humeral (DAH)® ¥

y acromion -
tuberosidad mayor humeral (DAT)* ¥ derechas: Se han tomado las medidas

sugeridas por Cholewisky® para ver el espacio subacromial.

La DAH se define como la distancia mds corta entre el acromio y el punto mds
elevado del hiumero, midiéndose asi el espacio subacromial por dénde transcurre el
tendén supraespinoso. Para ello, se posé la sonda longitudinal en el punto del
acromion en el mufién del hombro derecho con el brazo del sujeto pegado al cuerpo

y en rotacién interna y pronacién de mufieca.

La DAT (figura 20) la medimos en la misma imagen congelada con la misma
posicién de la sonda y el paciente (figura 21), y se marca el espacio entre el borde

superior delatuberosidad mayor del htimero y el acromion.

Figura 21. Imagen de la adquisiciéon de la medida
DAT

Figura 20. Imagen ecogréfica de la distancia
acromion — tuberosidad mayor del humero
(DAT)

Medicién del tendén supraespinoso” izquierdo: De igual manera, en el
miembro superior izquierdo, se midi6 el tendén en el plano transversal del musculo
supraespinoso. Para ello, el deportista colocé su brazo en rotacién interna y
adducién con el codo flexionado y el dorso de la mano tocando la regién lumbar a la

altura de la cintura. Se midi6 transversalmente en el punto medio hasta el hueso.

Medicion de la distancia acromio humeral y acromio tuberosidad mayor

humeral izquierdas: Se colocé la sonda longitudinal en el punto anatémico del
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acromion del hombro izquierdo, con el brazo del sujeto pegado al cuerpo y en
rotacién interna y pronacién de muifieca y tras bloquear la imagen se midi6 el
espacio entre la linea acromial y el periostio del hiumero (DAH). La DAT la
medimos en la misma imagen congelada, con la misma posicién de la sonda y el
paciente, marcando el espacio entre el borde superior de la tuberosidad mayor del

htimero y el acromion.

Medicion del misculo supraespinoso derecho: Se posicioné la cinta métrica

para marcar los puntos dénde se situé el transductor.

La primera medicién se hizo desde el borde interno de la espina de la
escdpula, en el resalte 6seo, hasta el borde lateral del acromion, siguiendo la linea de
la espina y por encima de ésta. Se sefialaron con el dermégrado dos puntos, el
primero en el punto medio de la linea espinal y el segundo a 2 cm lateral, trazando

una linea perpendicular, que indicard la posicién de colocacién del transductor?.

A continuacién, la mano derecha se situ6 en la regién lumbar para el estudio
del musculo supraespinoso derecho, buscando la seccién transversa de mayor
didmetro. Una vez observada la imagen redondeada del musculo en transversal,
delimitado por las fibras de la aponeurosis del trapecio en superior y por la fosita
del nervio suprespinoso y profundo al tendén central, se congel6 la imagen y se
tomaron las dos medidas, la tranversal (ya explicada) y la longitudinal (de fascia a

fascia)(figura 22 y 23).

Figura 22. Imagen ecografica del musculo Figura 23. Imagen de la demarcacién
supraespinoso con el transductor transversal a dermografica para la colocacién de la sonda
las fibras musculares para el musculo supraespinoso
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Misculo infraespinoso® derecho: Primero el deportista apoyé su mano
derecha sobre el hombro izquierdo, para la mejor localizacién de este rotador
Posteriormente la sonda se colocé en la zona superomedial de la espina de la

escdpula buscando las fibras musculares paralelas (figura 24 y 25).

Se congel6 la imagen y se marcé lateralmente un punto a 2 cm y desde ahi, se
traz6 una linea perpendicular, anotando asi la distancia hasta la linea

hiperecogénica. Esta medida es el grosor de las fibras del infraespinoso derecho.

Figura 24. Imagen ecogréfica del mdsculo Figura 25. Imagen dela d'e,mar cacion
infraespinoso, con el transductor longitudinal, dermogréfica para la colocacién de la sonda
paralelo a las fibras para el musculo infraespinoso

Medicion del musculo supraespinoso izquierdo: De la misma manera, se usé
la cinta métrica para marcar los puntos y colocar el transductor. Se tomaron las
medidas en el lado contralateral del deportista que seguia dando la espalda al

evaluador. En este caso, la mano izquierda se situ6 en la regién lumbar.

Miisculo infraespinoso izquierdo: Con la mano izquierda sobre el hombro
derecho para la mejor localizacién de este rotador, se anot6 el grosor de las fibras

del infraespinoso izquierdo.
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3.5.4 Metodologia de la valoraciéon de fuerza mediante dinamometria

isocinética

Una vez finalizado el estudio de medicién ultrasonogréfica, el realizé un
calentamiento cardiovascular de 5-10 minutos en un cicloergémetro, con una
cadencia de 60-70 revoluciones por minuto y posteriormente un calentamiento
especifico con ejercicios de movilidad articular de hombro en todos los ejes, seguido
de estiramientos suaves de los musculos rotadores implicados en la valoracién

isocinética.

Se explicé a los tecnificados los pasos a seguir durante el desarrollo de la
prueba y se les indic6 que podian detener en cualquier momento el ejercicio si

notaban dolor o molestia en los grupos musculares testados.

Para la realizacién de la valoracién isocinética de los grupos musculares que
se encargan de la rotacién interna y externa del hombro se realizaron los siguientes

pasos:

* Colocacién de la silla y sujeto: silla a 90°, respaldo a 90°; sujeto sentado y
estabilizado mediante correas almohadilladas en térax y pelvis. Orientacion
del eje del dinamémetro: en rotacién de 30° e inclinacién de 50° respecto al

plano horizontal.

* Colocacién del adaptador de hombro, alineacién del
miembro superior al eje del dinamémetro: el hombro del
paciente se sitda en flexién de 30° y abducciéon de 45°, el
codo en flexién de 90° y el antebrazo se adapta al accesorio
del hombro con un correcto agarre de la mano a la
empufiadura, haciendo coincidir el eje del dinamémetro con

el longitudinal del brazo (figura 26).

Figura 26. Posicién del dinamémetro y del paciente en la valoracién
isocinética del hombro.
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* Establecimiento de rango de movimiento y limites: el rango completo de
movimiento se establecié en 90°, con 45° de rotacién interna y 45° de

rotacion externa tomando como referencia la posiciéon anatémica (0°).

Para que el sujeto se familiarice con esta posicién para la ejecucién de la
prueba y con el fin de realizar un calentamiento especifico de los musculos
rotadores del hombro,se efectué6 un protocolo que llamamos “Protocolo

calentamiento hombro” con las siguientes caracteristicas:

* 2 series de rotacién interna - rotacién externa de hombro en
modalidad isocinética concéntrica, la primera de ellas a velocidad de
120°/s con 5 repeticiones y la segunda a velocidad de 90°/s con 5

repeticiones.
¢ Descanso de 10 segundos entre las series.

Durante este “protocolo calentamiento” se solicité a los pacientes que
realizasen el movimiento completo, llegando correctamente hasta los limites
definidos en el rango de movimiento y se les inst6 a que, partiendo de esfuerzos
submdximos, aumentasen progresivamente la fuerza con la que realizaban el
movimiento de manera que al final de la segunda serie lo efectuaran con su fuerza

maéxima.
El protocolo isocinético del hombro utilizado para el estudio fue el siguiente:
* Correccion del efecto de la gravedad mediante el peso del miembro superior.

* El movimiento isocinético, de rotacién externa y rotacién interna de hombro,
se realiza en modalidad concéntrica; velocidad angular de 60°/s con 5

repeticiones.

* Primero se valor6 el hombro del miembro superior dominante y en segundo

lugar el hombro no dominante.
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Durante toda la prueba se animé para que realizase un esfuerzo maximo,
llegando a los limites de movimiento establecidos. No hubo retroalimentaciéon

visual.

Este protocolo se repitié con todas las pruebas expuestas anteriormente, una
vez al trimestre dentro de la temporada de entrenamiento 2015/2016. En cada
periodo, los entrenadores de natacién y waterpolo de los deportistas estudiados,
aportaron la planificacién de entrenamiento de fuerza (anexo 8), con el fin de
comprobar que realmente se trabajaba esa cualidad dentro del entrenamiento a lo

largo del afio lectivo.

3.6 DESCRIPCION DEL ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realiz6 utilizando el programa IBM® SPSS®
StatisticsVersion 22. Las variables cualitativas o categéricas se expresaron mediante
recuentos o porcentajes de las distintas categorias. La relacién entre estas variables
cualitativas se estudi6 mediante tablas de contingencia que se analizaron por medio
de la prueba exacta de Fisher para tablas 2x2, con la prueba de correccién de
continuidad de Yates en el caso de que algtin valor esperado fuera menor de 5. Para

el resto de tablas de contingencia se emple6 la prueba de la y* de Pearson.

Las variables cuantitativas se expresaron como la media o la mediana como
medidas de tendencia central y la desviacién tipica o el mdximo y el minimo como
medidas de dispersién. La normalidad de estas variables se analizé mediante la

prueba de Kolmogorov-Smirnoff.

La relacién entre distintas variables cuantitativas en cada una de las medidas
se estudié6 mediante el Coeficiente de Correlacion de Pearson (variables con

distribucién normal) o de Spearman (variables con distribucién no normal).

La variaciéon de las variables de termograffa, ecografia y fuerza en las tres
mediciones se estudi6 mediante Modelos Lineales Generalizados para Medidas

Repetidas. En este modelo, los efectos de cada medida entre sujetos se estimaron
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mediante una prueba F. Las comparaciones de medias por parejas se realizaron

mediante la prueba de Tukey.

Para estudiar la influencia de los distintos factores en la termografia, ecografia
y fuerza se realizé un andlisis factorial de cada una de estas tres variables para
encontrar los componentes principales de la varianza con el fin de reducir el
nimero de datos para identificar un pequefio ntiimero de factores que explique la
mayoria de la varianza observada. Con este andlisis se intenta identificar variables
subyacentes, o factores, que expliquen la configuracién de las correlaciones dentro
de las variables observadas. Para la identificacién de los factores en cada modelo
factorial se estudiaron las comunalidad desde cada variable o porcentaje de la
varianza de cada una de las mismas explicada por el modelo. Las puntuaciones para
cada uno de los factores identificados se calcularon mediante el método de
regresiéon. Una vez identificados los componentes principales de la termografia,
ecograffa y fuerza, los efectos de los distintos factores (sexo, raza y desarrollo) en
cada una de las tres mediciones se estudié mediante Andlisis de la Varianza
(ANOVA) de maés de un factor.

Todas las comparaciones estadisticas fueron bilaterales, considerdndose un

valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.
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4. ANALISIS DE LOS DATOS

Una vez plasmados los datos en Excel, se han analizado con el programa IBM

Statistics Version 22, obteniendo los siguientes resultados.

Este trabajo de investigacién se describe como un estudio longitudinal sin
grupo control dénde los individuos son su propio control. Para ello se estudi6 la
misma muestra a lo largo de una temporada deportiva, realizindose mediciones

repetidas.

El primer lugar se realiz6 una estadistica de la base de datos y la muestra,
empezando por las variables antropométricas y demograficas y las relaciones entre
ellas y posteriormente se describieron los datos modificables a lo largo de las tres

tomas, por su variabilidad en el tiempo.

41 VARIABLES ANTROPOMETRICAS Y DEMOGRAFICAS INMODIFICABLES EN EL
TIEMPO

4.1.1 Sexo

De los 72 individuos de la muestra, 43,1% fueron mujeres y un 56,9% hombres

que no se modificaron a lo largo del trabajo (figura 27).

SEXO

Mujer
Hombre 43%

57%

Figura 27. Gréfico por sector. Variable sexo
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4.1.2 Raza

Se observaron las caracteristicas raciales de la muestra, dénde la mayoria del
grupo era de raza caucdsica, exactamente en un 94,4 % y el resto eran de raza

mestiza (figura 28).

RAZA

Mestiza
56 %

Caucésica

94,4%

Figura 28. Gréfico por sector. Variable raza

4.1.3 Deporte

Se estudiaron dos modalidades deportivas diferenciadas en los deportistas
tecnificados del centro de tecnificacién de natacién de Madrid, cuya distribucién en
la muestra fue de 51,4% de jugadores de waterpolo y un 48,6% de nadadores (figura
29).

DEPORTE

Natacién

Wat it
aterpolo 49%

51%

Figura 29. Gréfico por sector. Variable deporte
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Se estudi6 el comportamiento de la variable de deporte con respecto al resto
de wvariables antropométricas, demograficas o de factores relacionados,

independientemente de su variabilidad o no a lo largo del tiempo.

4.1.3.1  Deporte vs Sexo

No se observé diferencia significativa en la distribucién de la poblacién
estudiada con respecto al sexo y la modalidad deportiva (tabla 3), lo que indica que

no hay relacién entre el sexo y el deporte [p=0,658; y’de Pearson].

Tabla 3. Relacién entre sexo y modalidad deportiva.

Natacion Waterpolo
Sexo
n=35 n=37
Mujeres 16/35 (45,7%) 15/37(40,5%)
Hombres 19/35 (54,3%) 22/37 (59,5%)

4.1.3.2 Deporte vs Raza

La distribucién de nuestra muestra con respecto a la raza no difiere entre
ambos deportes [p=0,109; ¥*] (tabla 4).

Tabla 4. Relacién entre raza y modalidad deportiva.

Natacion Waterpolo
Raza
n=35 n=37
Caucasica 31/35 (88,6%) 37/37 (100 %)
Mestizo 4/35 (11,4%) 0/37
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4.1.3.3 Deporte vs Miembro dominante
En el estudio, la dominancia de miembro superior con respecto al deporte fue

no significativa, es decir, no podemos asegurar que tengan relacién las dos
variables. [p=0,547; y*de Pearson] (Tabla 5).

Tabla 5. Relacién entre la lateralidad y la modalidad deportiva.

Dominancia- Natacion Waterpolo
lateralidad n=35 n=37
Diestro 32/35(91,4%) 34/37(91,9%)
Zurdo 2/35 (5,7%) 3/37 (8,1%)
Ambidiestro 1/35 (2,9%) 0/35

4.1.4 Anos de entrenamiento diario

Esta variable cuantitativa nos informé de los afios que llevaban los
tecnificados realizando, de manera regular, su actividad deportiva, es decir, con una

frecuencia minima de 5 dias a la semana.

La media de afios del grupo completo fue de 6,3£1,5 afios, pero no se
distribuyeron de manera homogénea (tabla 6), ya que los nifios que practicaban
waterpolo empezaron dicha modalidad un afio mds tarde de media [p=0,015;
Prueba U de Mann-Whitney].

Tabla 6. Relacién entre los afios de entrenamiento y la modalidad deportiva.

1 Desviacion
Deporte n Media ) P*
estandar
Natacion 35 6,7 13 &
Anos de entrenamiento diario 0,015
Waterpolo 37 5,8 16

* Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
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4.1.5 Horas de entrenamiento semanales global

En esta variable se engloban las horas de entrenamiento que realizé el grupo
de los 72 sujetos tecnificados, incluyendo tanto el trabajo en seco, es decir, el trabajo
de tonificacién realizado en gimnasio, como el trabajo especifico en el agua. Los
grupos de las dos modalidades trabajaron la misma cantidad de tiempo medio de

entrenamiento a la semana (tabla 7) [p=0,113; Prueba U de Mann-Whitney].

Tabla 7. Relacién entre las horas de entrenamiento y la modalidad deportiva.

Deporte n Mediana Min-Max P*
Natacién 35 234 (21-27)
Horas de entrenamiento global a la semana 0,113
Waterpolo 37 22 (19-24)

* Prueba de U de Mann-Whitney para muestras independientes

4.1.6 Horas de entrenamiento especifico de fuerza (tonificacion) semanal

En esta variable se engloban las horas de entrenamiento exclusivo de fuerza y
tonificacion en gimnasio, fuera del agua o “en seco”, que es como denominan estos
deportistas al entrenamiento destinado a aumentar la fuerza muscular. Puesto que,
en natacién, todos los sujetos entrenaron exactamente 5 horas a la semana, se ha
contrastado las horas de entrenamiento especifico de fuerza en el grupo de
waterpolo, debido a que fue mds heterogéneo. A pesar de ello, tras el andlisis
estadistico, se concluy6 que tanto los nadadores como los jugadores de waterpolo

entrenan las mimas horas de seco [p=0,324; prueba t Student].

De las variables no modificables a lo largo del tiempo, y por tanto, a lo largo
de las tres tomas, queda describir la altura de los progenitores, que también fue

recogida en el estudio.

4.1.7 Talla de progenitores

La talla media de los padres estaba en 178,7+7,0 cm y la media de estatura las

madres fue de 165,7 £ 6,7 cm.
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4.2VARIABLES MODIFICABLES EN EL TIEMPO

A continuacién se exponen los resultados de la estadistica descriptiva de las
variables que debido al tiempo, fueron distintas en cada momento de la recogida de
datos, entre ellas estdn las variables propias del individuo (variables
antropométricas) y los datos relacionados con factores externos e internos que

pueden condicionar el registro termogréfico.

Variables antropométricas y demograficas:

¢ Edad
e Talla
e Peso

e Indice de masa corporal (IMC)

¢ Desarrollo madurativo de caracteres secundarios

Variables relacionadas con factores externos e internos:
e Horas transcurridas desde la tltima sesién de entrenamiento
* Intensidad subjetiva del entrenamiento de miembros superiores
* Ingesta de café, té o excitantes
* Ingesta de fdrmacos
* Haber recibido masoterapia previa

* Haber recibido sesién de rayos UVA o haber tomado el sol

previamente
* Haber tomado una ducha previa
* Haber usado cremas locales previamente
* Presentar dolor en hombro o miembro superiores
* Temperatura ambiental de la sala de trabajo

* Humedad ambiental de la sala de trabajo
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4.2.1 Variables antropométricas y demograficas:

El comportamiento de la edad, la estatura, el peso y el indice de masa corporal

a lo largo del estudio se describe en la siguiente tabla (tabla 8)

Tabla 8. Descripcién de edad, talla, peso e IMC

1T 2T 3T
Edad 15412 15,7 x12 159+12
Talla 1729+83 173583 74185
Peso 63,0+9,1 64191 648+93
IMC 21,020 21220 21320

Se analiz6 la edad durante el primer trimestre del estudio (tabla 9),
concluyendo que el grupo de waterpolo era estadisticamente mayor que grupo de
natacién [p=0,001; prueba t Student]. La diferencia de edad entre los sujetos del
estudio de cada modalidad es constante a lo largo del tiempo, con lo que no se

vuelve a analizar esta variable a lo largo de las dos tomas siguientes.

Tabla 9. Relacién entre la edad y la modalidad deportiva. [p=0,001; Prueba t Student]

i Desviacion
Deporte n Media i
estandar
s Natacion 35 148 X2
Edad (afios)
Waterpolo 37 15,9 04

La media de estatura a lo largo del curso lectivo no presenté cambios en
ninguno de los dos grupos de deporte (tablal0), desde el punto de vista
estadistico[p=0,10, p=0,19 y p=0,18 respectivamente; prueba t Student].



102 M2 PAZ LILLO JIMENEZ

Tabla 10. Comportamiento de la talla en ambas modalidades deportivas.

: Desviacion
Deporte n Media g P*
estandar
Natacion 35 171,3 79
Talla 1T 01
Waterpolo 37 1745 8,5
Natacion 35 172,1 81
Talla 2T J 0,19
Waterpolo 37 174,7 85
Natacion 35 172,8 8,0
Talla 3T : 0,18
Waterpolo 37 1754 88

*Prueba tde Student

El estudio estadistico para la media de peso desde el primer registro (tabla 11)
hasta el final del trabajo, concluy6 que los jugadores de waterpolo pesaban mds y la

diferencia era significativa.

Tabla 11. Comportamiento del peso en ambas modalidades deportivas

5 Desviacion
Deporte n Media : P*
estandar
Natacion 35 60,2 8,6
Peso 1T 0,01
Waterpolo 37 65,7 89
$ A% as >
Peso 2T Natacion 35 60,8 82 0,002
Waterpolo 37 67,2 8,9
Natacion 35 62,2 7.9
Peso 3T 3 0,01
Waterpolo 37 67,5 94

*Prueba T de Student
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La media del indice de masa corporal (IMC), que depende de la estatura y el
peso de los individuos, mostré diferencias entre los jugadores de waterpolo y los

nadadores durante los tres trimestres (tabla 12).
Tabla 12. Comportamiento del IMC en ambas modalidades a lo largo de la temporada

Deporte n Mediana Min-Max P*

Natacién 35 20,4 17

IMC 1T 0,022
Waterpolo 37 215 22
Natacién 35 20,4 16

IMC 2T 0.022
Waterpolo 37 219 24
Natacion 21 20,8 15

IMC 3T 0,11
Waterpolo 21 218 23

*Prueba t de Student

A continuacién se expone el comportamiento de la variable de desarrollo

sexual de la muestra a lo largo de la emporada:

o PRIMERA TOMA: Siguiendo la escala de Tanner los individuos de
manera personal y privada sefialaron su grado de desarrollo de mamas en
el caso de las mujeres, tamafio de genitales en el caso de los hombres y
crecimiento de vello ptbico en ambos géneros. Para analizarlo se realiz6

una tabla de frecuencias (figura 30).

Desarrollo genital en hombres 1T

50

= 45
= 40
|7 R—"
g 35
£ 2
= 30
£ 25 mG3
o
520 mG4
= 15 =
210 mG5
A

0

G3 G4 G5
Estadios de Tanner genital

Figura 30. Gréfico de barras. Distribucién de las frecuencias del desarrollo genital de los hombres de
nuestra muestra durante el primer trimestre. Segtin la clasificacién de Tanner para desarrollo
madurativo de caracteres secundarios. G3 corresponde a estadio 3 genital; G4 estadio 4 genital; G5
estadio 5 genital.
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En nuestras serie los nifios estuvieron en desarrollo G3 en un 29,3%, es la
etapa donde aumenta de longitud del pene, el escroto se hace méds rugoso
y pigmentado. En estadio G4 se situaron el porcentaje mayor (46,3%), que
es la etapa dénde hay un aumento de pene en didmetro y desarrollo del
glande, un aumento de pigmentacién escrotal y un aumento del testiculo.
En la etapa G5 del desarrollo es dénde los genitales son de adulto se dio en
el 24,4 % de los chicos.

El desarrollo de las mamas de las jovenes del estudio (figura 31) se
distribufa en un 6,5 % de las nifias en el estadio M2, que indica un brote
mamario con areolas y pezones en forma de cono, un 22,6 % estaba en el
estadio M3, dénde las mamas y las areolas suben de plano, un 54,8 % se
situaba en el estadio M4, dénde la areola y el pezén forman una segunda
elevacién y en un 16,1% de las nifias estaba en el dltimo estadio, dénde la

areola estd a nivel de la piel y sobresale sélo el pezén.

Desarrollo mamario en mujeres 1T
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Figura 31. Gréfico de barras. Distribucién de las frecuencias del desarrollo mamario de las mujeres de
nuestra muestra durante el primer trimestre. Segtin la clasificacién de Tanner para desarrollo
madurativo de caracteres secundarios. M2 corresponde a estadio 2 mamario; M3 estadio 3 mamario;
M4 estadio 4 mamario; M5 estadio mamario.
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Y por dltimo la variable del vello pubiano (figura 32) que se describe para
los dos sexos por igual. Un 1,4 % de la poblacién estaba en estadio P2, que
indica vello escaso lacio y ligeramente pigmentado, en un 26,4 % de la
poblacién se encontraba en evolucién P3, eso es, con vello rizado pero atn
poco desarrollado y con pigmentacién en la base del pene en los hombres
y en medio pubis en las mujeres, un 43,1% se situaban en estadio P4,
dénde el vello es tipo adulto y se dirige hacia la ingle y por tdltimo en el
estadio P5 se encontraba un 29,2 % de la poblacién valorada en el primer

trimestre.

Desarrollo de vello pibico en hombres y mujeres 1T
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Estadios de Tanner de vello piibico

Figura 32. Gréfico de barras. Distribucién de las frecuencias del desarrollo del vello ptibico de los
hombres y mujeres de nuestra muestra durante el primer trimestre. Segun la clasificacién de Tanner
para desarrollo madurativo de caracteres secundarios. P2 corresponde a estadio 2 vello pubico; P3
estadio 3 de vello ptibico; P4 estadio 4 de vello ptbico; P5 de vello ptibico.

o SEGUNDA TOMA: De la misma manera que en el primer trimestre los
sujetos sefialaron su grado de desarrollo de mamas, en el caso de las
mujeres, el tamafio de los genitales en el caso de los hombres y el
crecimiento de vello ptibico en ambos géneros. Para analizarlos se realizé

una tabla de frecuencias.
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de

En nuestras serie, los nifios estuvieron en un desarrollo G3 en un 26,8%,

en un estadio G4 se situaron el porcentaje mayor (48,8%) y en la etapa G5

de desarrollo, dénde los genitales son de adulto, se mantuvieron el 24,4 %

de los chicos (figura 33).
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Figura 33. Gréfico de barras. Distribucién
las frecuencias del desarrollo genital de los
hombres de nuestra muestra durante el
segundo trimestre. Segtin la clasificacién de
Tanner para desarrollo madurativo de
caracteres secundarios. G3 corresponde a
estadio 3 genital; G4 estadio 4 genital; G5
estadio 5 genital.

El desarrollo de las mamas de las chicas (figura 34) vari6 ligeramente con

respeto al primer trimestre del estudio. En esta segundo trimestre, un 6,5%

de las nifias se situaron en el estadio M2, un 22,6% en el estadio M3, un

45,2 % en el estadio M4 y un 25,8% de las nifias estaba ya en el dltimo

estadio de madurez. Hubo un aumento global con respecto a la primera

revision.
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Figura 34. Gréfico de barras. Distribucién de
las frecuencias del desarrollo mamario de
las mujeres de nuestra muestra durante el
segundo trimestre. Segtin la clasificacién del
Tanner para el desarrollo madurativo de
caracteres secundarios. M2 corresponde al
estadio 2 mamario; M3 al estadio 3
mamario; M4 al estadio 4 mamario; M5 al
estadio 5> mamario.
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Y por ultimo la variable del vello ptbico (figura 35) que se describe para
los dos sexos por igual. Se observé que se mantenia el mismo porcentaje
en el estadio P2, un 25% de la poblacién evolucioné a estadio P3, menos
que en la toma 17, un 41,7% estuvo en el estadio P4 y por dltimo aumenté

el nimero de individuos que se situaron en el estadio P5 (31,9%) de la

poblacién valorada.
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Figura 35. Gréfico de barras. Distribucién de las frecuencias del desarrollo del vello ptbico de los

hombres y mujeres de nuestra muestra durante el segundo trimestre. Segun la clasificacién de Tanner
para desarrollo madurativo de caracteres secundarios. P2 corresponde a estadio 2 vello pubico; P3
estadio 3 de vello pubico; P4 estadio 4 de vello ptbico; P5 de vello ptibico

o TERCERA TOMA: De la misma manera se interrogé a los deportistas

sobre su estado madurativo segtiin Tanner y se plasmé en una tabla de

frecuencias.

En esta ocasién y pasados unos meses, los jovenes estuvieron en un
desarrollo G3 en un 24,4 %, en el estadio G4 en un 51,2% y en la etapa

G5se mantuvieron el 24,4%. Hubo, por tanto, un aumento del desarrollo

desde G3 hacia G4 (figura 36).
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Figura 36. Grafico de barras. Distribucién de las frecuencias del desarrollo genital de los hombres de
nuestra muestra durante el tercer trimestre. Segtin la clasificacién de Tanner para desarrollo
madurativo de caracteres secundarios. G3 corresponde a estadio 3 genital; G4 estadio 4 genital; G5
estadio 5 genital.

El desarrollo de las mamas de las chicas (figura 37) no se modificé entre

el segundo y el tercer trimestre. Mantuvo la misma distribucién.
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50

g
g 40
E
o
“E' 30 mM2
$ 20 26 258 1M3
2 :
I mM4
= 10
o M5
=
: ,

M2 M3 M4 M5

Estadios de Tanner de mama

Figura 37. Gréfico de barras. Distribucién de frecuencias del desarrollo mamario de las mujeres de
nuestra muestra durante el tercer trimestre. Segtin la clasificacién de Tanner para el desarrollo
madurativo de los caracteres secundarios. M2 corresponde a estadio2 mamario; M3 estadio 3 mamario;
M4 estadio 4 mamario; M5 estadio 5 mamario
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Y por ultimo la variable del vello pubiano (figura 38) que se describe
para los dos sexos por igual. Se mantuvo con el mismo porcentaje de la
muestra en estadio P2, un 22 % de la poblacién en evolucién P3, menos
que en control previo, un 38,9% en P4 y por ultimo en P5 aumenté el

nimero a 37,5% de la muestra valorada en el segunda toma.

Desarrollo de vello pubico en hombres y mujeres 3 T
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Figura 38. Gréfico de barras. Distribucién de las frecuencias del desarrollo del vello ptibico de los
hombres y mujeres de nuestra muestra durante el tercer trimestre. Segun la clasificacién de Tanner
para desarrollo madurativo de caracteres secundarios. P2 corresponde a estadio 2 vello ptbico; P3

estadio 3 de vello ptibico; P4 estadio 4 de vello ptibico ; P5 de vello ptibico

4.2.2 Variables de factores externos o internos:

A continuacién se expone la descripcion de las variables, que segin la
literatura, pueden influir en los resultados del andlisis termografico. Lo importante
fue valorar el cumplimiento del protocolo para la adquisicion de imdagenes

infrarrojas de manera adecuada.

oPRIMERA TOMA: Todos los deportistas pasaron a realizar sus andlisis como
minimo 4 horas més tarde de su ultima sesién de entrenamiento. Sobre la
valoracién subjetiva de la intensidad trabajo de miembros superiores, los
deportistas consideraron que fue moderada en un 41,7 % (tablal3), la
mayorfa de los individuos no usaron crema de calor, no acudieron a
tratamiento de masoterapia, no tomaron excitantes, no se dieron una ducha

previa ni tomaron farmaco alguno (tabla 14).
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Tabla 13. Resultados del cuestionario de las horas de entrenamiento e intensidad de trabajo de fuerza
de miembros superiores durante el primer trimestre

. . . Intensidad
Horas desde iltima sesion | Porcentaje 3 Porcentaje
i entrenamiento de
entrenamiento
MMSS
e 236 Nada 69
5 14 Muy ligera 0
6 63,8 Ligera 264
7 42 Moderada 417
24 55 Intensa 236
32 15 Muy intensa 14

Tabla 14. Resultados del cuestionario de los factores externos en el primer trimestre.

Crema | Masaje | Café/té | UVA/sol |Fairmaco | Ducha
NO 98,6 98,6 100 100 91,7 972
Si 14 14 0 0 83 28

oSEGUNDA TOMA: En este segundo trimestre sélo un 12,5 % de los
tecnificados, entrené una hora antes de acudir a la sala, el resto de los
deportistas, pasaron después de entrenar tras un minimo de 4 horas de
descanso. Y expresaron la sensacién de intensidad de trabajo de miembros

superiores que tuvieron durante la jornada (tabla 15).
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Tabla 15. Resultados del cuestionario de las horas de entrenamiento e intensidad de trabajo de fuerza
de miembros superiores durante el segundo trimestre.

Intensidad
Horas desde ultima sesion | Porcentaje : Porcentaje
g enfrenamiento de
entrenamiento
MMSS
1 25 Nada 11,1
4 14 Muy ligera 28
6 81,9 Ligera 5,6
18 14 Moderada 486
24 28 Intensa 278
32 0 Muy intensa 42

Los deportistas contestaron de nuevo el cuestionario previo a la toma de
muestras, para asegurar que se cumplia el protocolo de adquisicién de
imdgenes infrarrojas, dando como resultado lo que se expone en la tabla
16.

Tabla 16. Resultados del cuestionario de los factores externos en el segundo trimestre.

Crema Masaje Café/té UVA/sol Farmaco Ducha
NO 98,6 98,6 98,6 100 88,9 93,1
si 14 14 14 0 11,1 6,9
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oTERCERA TOMA: Por ultimo, previo al registro termografico del tercer
trimestre, se apunt6 el tiempo transcurrido entre el entrenamiento y su
presentaciéon la sala médica y s6lo un 15,5 % de los tecnificados, habia

entrenado hacia menos de 4 horas (tabla 17).

Tabla 17. Resultados del cuestionario de las horas de entrenamiento e intensidad de trabajo de fuerza
de miembros superiores durante el segundo trimestre

s s . Intensidad s
Horas desde ultima sesion | Porcentaje i Porcentaje
3 entrenamiento de
entrenamiento
MMSS

1 125 Nada 8,6
2 28 Muy ligera 14
4 42 Ligera 12,9
6 70,8 Moderada 389
12 14 Intensa 32,3
18 56 Muy intensa 57
24 28

La intensidad subjetiva que tuvieron los deportistas del entrenamiento de
miembros superiores, la describieron esta vez, entre moderada e intensa
en la mayoria de los casos. En esta tiltima ocasion los individuos no usaron
crema de calor, ni acudieron a tratamiento de masoterapia, ni tomaron

café, ni tomaron fadrmacos en torno a un 90% (tabla 18).

Tabla 18. Resultados del cuestionario de los factores externos en el tercer trimestre.

I Crema Masaje Café/té UVA/sol Farmaco Ducha

NO 91,7 95,8 100 9,3 90,3 86,1

83 42 0 9.7 97
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En la sala donde se realiz6 la captacién de imdgenes infrarrojas se registraron
a diario las condiciones atmosféricas (figura 39 y 40), saliendo, como resultante, una
temperatura media de 23,8 + 0,7 °C con una humedad de 44,6% + 5,9 durante el
primer trimestre, 23,6 + 1,1 °C con una humedad de 35,44% + 7,6 durante el segundo
y 23,8 £ 0,8 °C con una humedad de 42,9% + 4,9.

Temperaturadelasala

°C p=0,21

8 Temperatura

Media 1T Media 2T Media 3T

Figura 39. Gréfico barras. Distribucién de la temperatura media ambiental de la sala, durante las
sesiones de recogida de muestras por trimestre. (1T: primer trimestre; 2T: segundo trimestre; 3 T: tercer
trimestre; ° C: grados centigrados; p: significacion estadistica)

El comportamiento de la temperatura no varié durante toda la temporada
(figura 40), [p=0,21; prueba bidimensional de Friedman de varianza por rangos para
muestras relacionadas].Mientras que la humedad de la sala (figura 41), fue
estadisticamente distinta durante el afio [p<0,001; prueba bidimensional de

Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas].
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Figura 40. Grafico barras. Distribucién de la humedad media ambiental de la sala, durante las sesiones
de recogida de muestras por trimestre. (1T: primer trimestre; 2T: segundo trimestre; 3 T: tercer
trimestre ; % humedad: porcentaje de humedad; p: significacién estadistica)
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Previamente a la realizacién de la ecografia y de la valoracién isocinética, se
quiso conocer la existencia o no de lesiones o molestias en diversas zonas del cuerpo
de los deportistas, prestando atencién a la regién anterior y posterior de ambos
hombros. Los resultados obtenidos fueron los expuestos en las siguientes tablas19,
20y 21.

Tabla 19. Resultados el cuestionario sobre el dolor de hombro durante el primer trimestre

DOLOR Hombro Hombro Hombro Hombro
D_ANT I_ANT D_POST I_POST
NO 90,3 86,1 93,1 88,9
si 13,9 13,9 6,9 111

Tabla 20. Resultados el cuestionario sobre el dolor de hombro durante el segundo trimestre

DOLOR Hombro Hombro Hombro Hombro
D_ANT I_ANT D_POST I_POST
NO 84,7 80,6 88,9 88,9
Si 15,3 104 11,1 111

Tabla 21. Resultados el cuestionario sobre el dolor de hombro durante el tercer trimestre

DOLOR Hombro Hombro Hombro Hombro
D_ANT I_ANT D_POST I_POST
NO 88,9 90,3 84,7 86,1
si 11,1 9,7 15,3 13,9
_—————————— ——————

La encuesta de dolor de la regién anterior y posterior de los hombros en el
segundo trimestre, mostrd, que salvo en la cara posterior del hombro izquierdo,
aumentaron ligeramente los porcentajes de molestias, sin embargo en el tercer
trimestre, los tecnificados dénde tuvieron precisamente un aumento de las

molestias, fue en la regién posterior.
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4.2.3 Analisis de los resultados de termografia.

Todo lo relacionado con las variables termografias, con las variables de
ecograffa y con las isocinéticas se describen a continuacién siguiendo su tendencia a

lo largo de la temporada del estudio.

Una vez realizada la adquisicién de imdgenes, las dreas anatémicas
circunscritas y marcadas, eran evaluadas por el software, mostrando la temperatura
captada con datos numéricos. En esta ocasién se analizé la tendencia de la media

local de temperatura.
4.2.3.1 Evolucion de la media de la temperatura a lo largo del tiempo

Los gréficos de tendencias muestran la media de temperatura y la desviacién
estdndar en los tres momentos de adquisicién de imdgenes (figura 41 y 42). La
temperatura en Al anterior aumento ligeramente en la segunda toma pero volvié a
descender en la tercera toma, aunque por encima de la primera. El drea A2anterior
se comporté de manera similar, sin variacién entre la toma dos y la tres. En el drea
A3anterior aument6 entre la primera y la segunda y descendié de nuevo en la
tercera, aunque por encima de lo expuesto al inicio. En el drea A4anterior tuvo la
misma tendencia, aumentando ligeramente la temperatura en el segundo trimestre

y bajando en el tercero, pero por encima de la primera adquisicién.
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Figura 41. Gréfico de tendencias de la media de temperatura con la desviacién estdndar en la regién
anterior. (°C: grados centigrados; 1T: primer trimestre; 2T: segundo trimestre; 3T: tercer trimestre; Al
anterior: region pectoral esternal derecha; A2 anterior: regién pectoral esternal izquierda; A3 anterior:

regién anterior hombro derecho; A4 anterior: regién anterior de hombro izquierdo).

En las dreas anatémicas posteriores, la temperatura en Alposterior aumenté
ligeramente en la segunda toma, volviendo a descender en la tercera toma, aunque
queddndose por encima de la primera. En el drea A2posterior aumenté en el
segundo trimestre y descendié en el tercer registro, por debajo del primer dato. En
las drea A3posterior y A4posterior se comporté de manera similar, aumentando
entre la primera y la segunda y descendiendo de nuevo, aunque volviendo a las

medidas que se observaron al principio del estudio.
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Temperatura region posterior
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Figura 42. Gréfico de tendencias de la media de temperatura con la desviacién
estdndar en la regién posterior. (°C: grados centigrados; 1T: primer trimestre; 2T segundo
trimestre; 3T: tercer trimestre ; Al posterior: regién medial hombro derecho; A2 posterior:

regi6n medial hombro izquierdo; A3 posterior: regién lateral hombro derecho; A4 posterior:
region lateral de hombro izquierdo).

4.2.3.2 Andlisis estadistico de las medias de la temperatura por regiones anatémicas

En este apartado se describe el andlisis estadistico realizado sobre la evolucién
de la medias de la temperatura que se recogieron en los graficos anteriores y asf
facilitar la comprensién del comportamiento de cada una de las variables de la

termograﬁa en su region anatémica.

Los resultados encontrados de la media de temperatura en la regién de
insercién esternal de ambos pectorales mayor (regiones Alanterior y A2anterior),
fueron los mismos: la termografia en cada sujeto a lo largo de la temporada no
present6 diferencias significativas, es decir, no hubo variacién en las 3 tomas
[p=0,131; en el caso del pectoral derecho y p=0,136 en el caso del izquierdo;
ANOVA para medidas repetidas]. Sin embargo, la media de la temperatura en
ambas regiones, si era distinta entre los deportistas [p<0,001; ANOVA para medidas
repetidas].

La temperatura media de la regién anterior del hombro bilateral de cada

tecnificado (Areas A3anterior y Adanterior), vari6 durante los meses del estudio
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[p=0,03; en el hombro derecho y p=0,05 en el hombro izquierdo;, ANOVA para
medidas repetidas], como también lo hizo entre sujetos, dénde se observé que la
media de temperatura del segundo trimestre aumenté con respecto al primero

[p=0,007,ANOVA para medidas repetidas], que no se mantuvo el resto del afio.

Lo mismo sucedi6 en la regién posterior medial de los dos hombros (regiones
Alposterior y A2posterior), la temperatura de cada deportista, a lo largo del afio
present6 entre sus medidas, diferencia significativa [p < 0,05; en el hombro derecho
y p=0,003 en el contralatera;, ANOVA para medidas repetidas]. De igual modo, el
resultado entre sujetos obtuvo diferencias durante la temporada [p<0,001;, ANOVA

para medidas repetidas].

Por dltimo, cabe destacar que la regién posterior externa de ambas regiones,
mostré la misma temperatura en cada tecnificado durante el afo. [p < 0,06; ANOVA
para medidas repetidas]. Mientras que entre los deportistas tecnificados hubo
cambio a lo largo de la temporada [p<0,001;, ANOVA para medidas repetidas]

bilateral.
4.2.3.3 Andlisis estadistico de las variables termogrdficas en relacién a la lateralidad

Se compar6 el comportamiento a lo lardo del afio de las variables de captaciéon

infrarroja con la dominancia de miembros (figura 43).

La temperatura media de la cara anterior del hombro derecho no varié a lo
largo de la temporada, no existiendo diferencia entre diestros, zurdos ni
ambidiestros. [p = 0,54; ANOVA]. Se observ6 que en los zurdos la temperatura fue
mayor en el primer y segundo registro comparado con los diestros pero en ambos

descendio en el tercer registro en relacién al inicio del trabajo.

En la cara posterior del hombro derecho (drea A3posterior) se observé un
comportamiento semejante, no encontrandose diferencia entre los distintos patrones
de lateralidad durante el afio [p = 0,45; ANOVA]. De igual manera el zurdo mostré

temperaturas mds altas.
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La temperatura media de la cara anterior del hombro izquierdo no varié a lo
largo de la temporada, no existiendo diferencia entre diestros, zurdos ni
ambidiestros [p<0,55; ANOVA]. El zurdo mostré temperaturas mds elevadas en el
primer registro, se igualaron con las del diestro en el segundo y descendieron en la

tercera toma.

En la cara posterior del hombro izquierdo (drea A3posterior) tampoco hubo
diferencia significativa entre los distintos patrones de lateralidad durante el afio
[p=0,50; ANOVA].
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Figura 43. Comportamiento de la temperatura en la regién anterior de los hombros (A3 anterior) y en
la regién posterior lateral de los hombros (A3 posterior) en relacién a la dominancia. (1: toma del
primer trimestre; 2: toma del segundo trimestre; 3: toma del tercer trimestre; p: significacion
estadistica; linea azul: miembro superior dominante derecho; verde: miembro superior dominante
izquierdo; gris: dominancia bilateral de miembros superiores)
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4.2.4 Analisis de los resultados ecograficos

En el estudio se realizé la mensuraciéon de imdgenes ecogrdficas como se
exponia en el capitulo de metodologia. Se muestra a continuacién la media y
desviacién estdndar de los datos obtenidos (tabla 22) desde el punto de vista

descriptivo y su tendencia alo largo de los nueve meses.

Tabla 22. Resultados de los datos de medicién ecografica

Media + DS 1T |Media + DS 2T (Media + DS 3T

cm cm cm
Pectoral mayor Drch 0,48 + 0,09 0,52+0,08 0,47+0,07
Pectoral mayor Izq 0,46 £ 0,07 0,53+0,09 0,48 +£0,07
T Supraespinoso Drch 0,71+0,07 0,72+0,07 0,71+0,07
T Supraespinoso Izq 0,70+ 0,06 0,70+0,07 0,68 £0,07
Distancia AH Drch 0,98+0,12 0,97+0,12 0,97+0,10
Distancia AH Izq 0,96 +0,10 0,97+0,12 0,97+0,10
Distancia AT Drch 2,6710,32 2,76+0,22 2,71+0,20
Distancia AT Izq 2,64+0,36 2,71+0,21 2,71+0,23

Grosor (transv) Suprak Drch 2,15+0,27 2,14+0,24 2,15+0,23
Grosor (transv) SupraE Izq 2,14+0,25 2,17+0,26 2,12+0,23

Long SupraE Drch 3,21+0,34 3,37+0,26 3,38+0,28
Long SupraE Izq 3,28%10,24 3,3810,24 3,391+0,27
Grosor InfraE Drch 1,101+0,24 1,04+0,26 1,05+0,24

Grosor InfraE Izq 1,11+0,20 1,09+0,26 1,14+0,25
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4.2.4.1 Evolucién de la media de las medidas ecogrdficas a lo largo del tiempo

La media del grosor del musculo pectoral mayor derecho en su inserciéon
esternal (figura 45), aumento en el segundo trimestre, disminuyendo de nuevo en el
tercero. En el caso del pectoral izquierdo, aument6 también el segundo trimestre
con respecto al primero pero en este caso, el tercer registro se qued6 por encima de

la primera media de la medida tomada.

Medida ecograifica pectoral mayor

@ Pectoral mayor
Drch

ud Pectoral mayor
Izq

Media 1T Media 2T Media 3T

Figura 44. Gréfico de tendencias de las medidas de grosor pectoral mayor

La media del grosor del tendén supraespinoso (figura 45) en el corte
transversaldel hombro derecho, fue mayor que el izquierdo en toda la muestra. Y la
tendencia en ambos casos, fue la de aumentar en el segundo trimestre y disminuir
en el tercero. En el caso del tendén derecho fue similar la medida en la primera y en
la dltima muestra, mientras que en el tendén izquierdo, el descenso fue

considerable.

Medida ecografica T. supraespinoso

cm
T Supraespinoso
Drch

T Supraespinoso
Izq

Media 1T Media 2T Media 3T

Figura 45. Gréfico de tendencias de las medidas de grosor de tendén supraespinoso
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La distancia acromion tuberosidad mayor (DAT) y la distancia acromion
humeral (DAH) son medidas para valorar el espacio subacromial. Todos los
resultados de las medias en nuestra muestra, mostraron un espacio adecuado, no
patolégico.

En las siguientes gréficas (figura 46) se puede comprobar que los resultados
obtenidos en el segundo trimestre son menores que en el primer trimestre en la

DAH y mayores en la DAH izquierda, manteniéndose hasta el final del trabajo.

Medida ecografica DAH

#Distancia AH Drch

wDistancia AH1Zq

Media 1T Media 2T Media 3T

Figura 46. Grafico de tendencias de la distancia acromion humeral bilateral

La media de la tendencia de comportamiento de DAT de ambos hombros fue

similar al resto de resultados descriptivos que se estdn exponiendo. (Figura 47)

Medida ecografica DAT

M Distancia Atroquiter
Drch

w Distancia Atmqu.iter
Izq

Media 1T Media 2T Media 3T

Figura 47. Gréfico de tendencias de la distancia acromion tuberosidad mayor bilateral
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En el caso de la musculatura del supraespinoso se tomaron dos medidas, en
transversal y en longitudinal (figura 48 y 49). La medida mds usada, que es la
transversal, nos mostr6 un comportamiento diferente entre ambos brazos. El
musculo derecho aumenté en la segunda muestra y descendié considerablemente
en la dltima; mientras que el musculo izquierdo descendié en la segunda y aumenté
ligeramente al final de la temporada. La tendecia a lo largo del estudio de la medida

longitudinal, fue ascender de manera paulatina.

Medida ecografica M. supraespinoso

# Grosor (transv)
SupraE Drch

M Grosor (transv)
SupraE Izq

Media 1T Media 2T Media 3T

Figura 48. Gréfico de tendencias de grosor en corte transversal del musculo supraespinoso
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Figura 49. Gréfico de tendencias de grosor en corte longitudinal del mtdsculo supraespinoso
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Y por tltimo, se estudié el comportamiento de los musculos infraespinosos a
lo largo de la temporada (figura 50), observandose una disminucién tras la primera
medicién a nivel bilateral, que prédcticamente se mantuvo hasta el final de la
temporada, en el caso del musculo rotador externo derecho, pero aumentando de

grosor en el caso del musculo rotador externo izquierdo.

Medida ecografica M. infraespinoso

@ Grosor
InfrakE Drch

i Grosor
InfraE Izq
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Figura 50. Gréfico de tendencias de grosor del musculo infraespinoso bilateral

4.2.4.2 Andlisis estadistico de las medias ecogrdficas a lo largo del tiempo

En este apartado se escribe el andlisis estadistico realizado a las medias de las

medidas ultrasonogréficas, cuya tendencia se expuso anteriormente.

La media de la medida ecogréfica de ambos pectorales mayor en su insercién
esternal se comport6 diferente a lo largo de todo el afio, tanto en el mismo sujeto
[p<0,001;ANOVA para medidas repetidas] como entre sujetos [p=0,001;ANOVA

para medidas repetidas].

El comportamiento de la medida del tendén supraespinoso derecho fue no
cambiar a lo largo de la temporada en relacion al mismo deportista,
[p<0,119,ANOVA para medidas repetidas], y si hacerlo en el hombro izquierdo
[p<0,001; misma prueba estadistica]. Entre los deportistas del grupo también hubo

diferencias durante la temporada [p<0,001; ANOVA para medidas repetidas].
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En el caso de las distancias acromion humerales, el comportamiento fue el
mismo en los dos hombros, no se observaron cambios en el mismo sujeto durante
las tres medidas [p<0,686 en el hombro derecho y p<0,75 en el hombro izquierdo;
ANOVA para medidas repetidas], mientras que entre los sujetos hubo diferencia

significativa [p<0,001; ANOVA para medidas repetidas].

La media de la medida ecogréfica de la distancia acromion tuberosidad mayor
bilateral (DAT) a lo largo de la temporada fue distinta en el mismo deportista
[p<0,001 en el caso del hombro derecho y p=0,023 en el caso del izquierdo; ANOVA
para medidas repetidas], obteniendo lo mismo en el estudio entre individuos.
[p<0,001; Prueba ANOVA para medidas repetidas].

El musculo supraespinoso, en el corte ecogréfico transversal derecho no tuvo
cambios, mientras que si los hubo en el hombro izquierdo, [p=0,878 y p=0,038
respectivamente; ANOVA para medidas repetidas], por otro lado, en el corte
longitudinal hubo variacién durante todo el afio en ambos hombros dentro del

mismo deportista y entre sujetos [p < 0,001, ANOVA para medidas repetidas].

Por dltimo, en un mismo deportista tecnificado, se estudié la medida del
musculo infraespinoso a lo largo de la temporada. En el caso del misculo rotador
externo derecho, el resultado fue significativo [p<0,007; ANOVA para medidas
repetidas], es decir, se comporté diferente en cada trimestre, mientras que en el caso
del musculo rotador externo izquierdo no hubo diferencia [p<0,061; con la misma
prueba]. La estadistica mostré que entre sujetos habia cambios durante el estudio
con respecto a los dos miusculos infraespinosos [p<0,001; Prueba ANOVA para

medidas repetidas].
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4.2.4.3 Estudio de la relacién entre las medidas ecogréficas y termograficas

Para comprobar la relacién existente entre las variables ecogréficas y
termogrdficas por trimestre, se realizé un estudio de correlacién. Se comprobé que
habia una correlacién positiva en el pectoral mayor derecho con su medicién
termografica (drea Al) durante las dos primeras mediciones de manera significativa
[p < 0,05; Coeficiente de correlacién de Pearson r = 0,25 y r = 0,26, respectivamente],
es decir, la media de las mediciones del grosor del pectoral mayor derecho
aumentaban segiin aumentaba su media térmica y al revés. En sentido inverso,
ocurrié con la regién del pectoral mayor izquierdo, que presenté una correlacién
exacta negativa, lo que supuso, que a medida que aumentaba el grosor del musculo
izquierdo, disminufa la temperatura en esa regién [p < 0,01; Coeficiente de

correlacién de Pearsonr =- 0,24 y r = - 0,28, respectivamente].

No existi6 relacién alguna entre la cara anterior (drea A3) y el tendén
supraespinoso derecho, asi como entre el drea A4 anterior y su respectivo tendén

supraespinoso izquierdo [p<0,05; Coeficiente de correlacién de Pearson].

Los resultados para las otras regiones anatémicas fueron heterogéneos, es
decir, en algunos casos, existia correlacién en ciertos trimestres, y ésta correlacion se
perdia en otros. Por ese motivo, estos resultados se han omitido en el presente

trabajo.
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4.2.5 Analisis de los resultados de la valoracion isocinética

Para realizar un andlisis del comportamiento de la fuerza de la musculatura
rotadora de hombro a lo largo de la temporada, se escogi6 la variable de peak torque
o pico del momento maximo de fuerza a una velocidad angular de 60° /s, observada
mediante dinamometria isocinética. Se analizaron los resultados obtenidos tanto en
la rotacién externa (RE) como en la rotacién interna (RI), en el hombro dominante

(HD) y en el no dominante (HND) de cada uno de los sujetos.
4.2.5.1 Evolucién de la media y andlisis estadistico de las variables isocinéticas

Teniendo en cuenta las tres mediciones realizadas a lo largo de la temporada y
observando los valores de peak torque en los movimientos de RE (figura 51) y RI
(figura 52) en ambos hombros, podemos sefialar un incremento en los mismos, en el
segundo trimestre, mientras que descienden en el tercero, aunque quedando algo
elevados respecto del punto de partida al inicio del estudio, mostrandose todos
estos cambios como estadisticamente significativos [p<0,01;, ANOVA para medidas
repetidas]. Asi mismo, ninguna de las variaciones encontradas entre los distintos

sujetos analizados fue debida al azar [p<0,01; ANOVA para medidas repetidas].

N Peak torque 60°/s Rotacion externa
m

20
19,5

19 M Hombro
18,5 Dominante

18
17,5
17
16,5

kd Hombro No
Dominate

Media 1T Media 2T Media 3T

Figura 51. Gréfico de tendencias del peak torque del movimiento de rotacién externa del hombro a la
velocidad angular de 60°/s (Nm: newton metro; IT: primer trimestre; 2T: segundo trimestre y 3T:
tercer trimestre)

En todas estas medidas podemos observar pequefias diferencias entre HD y
HND aunque sin significacién estadistica. En el movimiento de RE se observan unos

valores de peak torque mayores en el HD que en el HND en los tres trimestres, sin
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embargo en el movimiento de RI el HND tiene valores elevados en el primer

trimestre, aunque no en los otros dos.

N-m  pegk Torque 60°/s Rotacién Interna

32 1

31

30 M Hombro
Dominante

29

28 i Hombro No
Dominante

27
Media 1T Media2T Media 3T

Figura 52. Gréfico de tendencias del peak torque en el movimiento de rotacién interna del hombro a la
velocidad angular de 60°/s (Nm: newton metro; IT: primer trimestre; 2T: segundo trimestre y 3T:
tercer trimestre)

4.2.5.2 Andlisis estadistico de las variables isocinéticas en relacién a las variables

antropométricas y demogrdficas

Cuando tenemos en cuenta las dos modalidades deportivas en las que se
incluyen los sujetos de nuestra muestra (figura 53), observamos, aunque sin llegar a
la significacién estadistica, que los jugadores de waterpolo obtienen resultados

mayores de los valores de peak torque que los nadadores [p>0,05; ANOVA].
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Figura 53. Comportamiento de la variable peak torque en relacién al deporte, en rotacién interna y
externa. (1: toma del primer trimestre; 2: toma del segundo trimestre; 3: toma del tercer trimestre; p:
significacién estadistica; linea azul: natacién; verde: waterpolo; °/s: grados/segundo)

En el movimiento de RE se observé en ambos hombros y en las dos

modalidades, un aumento en los valores en el segundo trimestre y un descenso de

los mismos en el tercero, aunque quedando por encima de los valores obtenidos al

principio de la temporada. En la RI, sin embargo, este comportamiento sélo se

observé en el HD, pues en el HND los valores de peak torque permanecen en las dos

primeras mediciones, siendo en el tercer trimestre cuando muestran un aumento.
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En los estadios del desarrollo madurativo de Tanner, que hemos utilizado en
nuestro estudio se tienen en cuenta el desarrollo mamario en las nifias y de los
genitales en los nifios, asi como el desarrollo del vallo ptibico en ambos sexos. Para
poder estudiar el global de nuestra poblacién, compuesta por deportistas de los dos
géneros, s6lo se tuvo en cuenta el dltimo ftem enumerado, es decir, el desarrollo del

vello pubico (figura 54).
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Figura 54. Comportamiento de la variable peak torque en relacién al desarrollo madurativo del vello
pubico (incluye a hombres y mujeres), en rotacién interna y externa. (1: Toma del primer trimestre; 2:
toma del segundo trimestre; 3: toma del tercer trimestre; p: significacién estadistica; linea azul: estado
madurativo de vello pubico estadio 2 de Tanner (P2); linea verde: estado madurativo de vello ptibico
estadio 3 de Tanner (P3); linea gris: estado madurativo de vello pubico estadio 4 de Tanner (P4); linea

morada: estado madurativo de vello pubico estadio 5 de Tanner (P5);°/s: grados/segundo)
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Aunque no ha encontrado diferencias estadisticamente significativas

[p>0,05; ANOVA], podemos observar tres niveles de peak torque entre los sujetos:

o Nivel 1: se corresponde con los estadios O2 y P3. Los valores
encontrados son los menores de la muestra y similares entre si en
el movimiento de RI en HND donde el valor de la segunda
medida para el estadio P3 se encuentra descendido respecto al
estado madurativo P2.

o Nivel 2: en este nivel encontramos el estadio P4, que muestra
unos valores intermedios de peak torque excepto en la segunda
medida en la RI del HND donde se encentra por debajo de los
obtenidos en los estadios que se han englobado en el nivel 1.

o Nivel 3: se corresponde con el tltimo estadio madurativo, P5, y
es donde encontramos unos valores de fuerza mads elevados,
muy apartado de los hallados en los estadios madurativos
anteriores.
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Como era de esperar, cuando se realizé el peak torque en relacién al sexo de los
participantes en el estudio (figura 55), se comprobé que los valores mayores los
obtiene la poblacién masculina de nuestra muestra, en los dos movimientos del
hombro estudiados y tanto en el HD como en el HND [p<0,001; ANOVA].
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Figura 55. Comportamiento de la variable peak torque en relacién sexo, en rotacion interna y externa. (1:
Toma del primer trimestre; 2: toma del segundo trimestre; 3: toma del tercer trimestre; p: significacién
estadistica; linea azul: mujeres; linea verde: hombres; °/s: grados/segundo)
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4.2.5.3 Andlisis estadistico de las variables isocinéticas en relacion a las variables de

entrenamiento

Segin nos muestran los datos obtenidos parece que las horas de
entrenamiento especifico de fuerza a la semana (figura 56) no tuvieron una
influencia estadisticamente significativa en los valores del peak torque ni para el
movimiento de rotacién externa [p=0,38 RE de HD y p=0,30 en RE de HND] ni para
el de rotacién interna [p=0,38 RI de HD y p=0,27 en RI de HND; prueba ANOVA]
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Figura 56. Comportamiento de la variable peak torque en relacién a las horas de entrenamiento
especifico de fuerza a la semana, en rotacién interna y externa. (1: Toma del primer trimestre; 2: toma
del segundo trimestre; 3: toma del tercer trimestre; p: significacion estadistica; linea azul: 4 horas de
entrenamiento de tonificacién a la semana; linea verde: 5 horas de entrenamiento de tonificacién a la
semana; °/s: grados/segundo; RI: rotacién interna; RE: rotacién externa)
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El comportamiento de los valores del peak torque para las rotaciones de ambos
hombros en todos los casos fue similar tanto en las personas que tuvieron 4 horas
semanales de entrenamiento especifico de fuerza como aquellas que se ejercitaron 5

horas a la semana.

También se realizé el andlisis de la posible influencia de las horas de
entrenamiento global (no el especifico de fuerza) pudieron tener sobre la variable de

peak torque hallada en la valoracién de la fuerza isocinética estudiada a lo largo de la

temporada (figura 57).
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Figura 57. Comportamiento de la variable peak torque en relacién a las horas de entrenamiento global
semanal, en rotacion interna y externa. (1: Toma del primer trimestre; 2: toma del segundo trimestre; 3:
toma del tercer trimestre; p: significacién estadistica; linea azul:19 horas a la semana; linea verde: 20
horas a la semana; linea gris: 21 horas a la semana; linea morada: 22 horas a la semana; linea amarilla:
24 horas a la semana; linea roja: 26 horas a la semana; linea azul celeste: 27 horas a la semana; °/s:
grados/segundo)
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Para ello se realizé una divisién en 7 grupos diferentes segun las horas de
entrenamiento global que realizaban los sujetos, desde las 19 horas/semana hasta
las 27. En la mayoria de los casos la tendencia de las gréficas mostraron un aumento
entre el primer y el segundo trimestre con un posterior descenso durante el tercer
trimestre. Las diferencias halladas entre los grupos dependiendo de las horas de
entrenamiento  fueron estadisticamente significativas [p<0,001;, ANOVA],
encontrando mayores niveles de fuerza (mayor en el peak torque), tanto en RE como
en RI y en ambos hombros, en los grupos con un mayor ndmero de horas de
entrenamiento global, y un incremento de fuerza relativamente menor en aquellos

sujetos que entrenaban menos horas a la semana.

4.2.5.4 Estudio de la relacion entre las variables isocinética y las variables ecogrdficas

Se analiz6 la relacién entre los valores del peak torque y las variables
ecograficas de las estructuras anatémicas implicadas en las rotaciones del hombro,

tanto en el miembro dominante como en el no dominante.

Primero se analizaron los valores de la RE correlaciondndolos con el misculo
del manguito rotador que ejerce esa funcién y que hemos utilizado en nuestro
estudio, es decir, el infraespinoso. En el HD no existi6 correlacién entre las medidas
en ningtn momento de la temporada, mientras que en el HND se encontré relacién
significativa, aunque tan sélo en la medicién realizada en el segundo trimestre de la

temporada [p<0,034; Coeficiente de correlacién de Pearson r=0,25].

En cambio, el musculos supraespinoso, a pesar de tener una funcién de
estabilizacién de la articulacion glenohumeral, se encontré una relacién significativa
entre las medidas de la seccién transversal del musculo y el peak torque de la RI en

ambos hombros [p<0,001; Coeficiente de correlacién de Pearson r=0,56].



ANALISIS DE LOS DATOS 137

4.2.5.5Estudio de la relacion entre las wvariables isocinéticas y las wvariables

termogrdficas

Las imdgenes de la temperatura captadas en las regiones anteriores de ambos
hombros, derecho e izquierdo (drea A3 y A4 anteriores respectivamente) no
presentaron correlacién con el peak torque en el movimiento de RI del hombro. de la
misma manera, tampoco se encontraron relaciones entre las imagenes de la regién
posterolateral derecha (drea A3posteior) e izquierda (drea Adposterior) con el peak
torque del movimiento de RE del hombro [p<0,005; Coeficiente de correlacion de

Pearson r=0,38].
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5. DISCUSION

5.1ESTUDIO SOBRE LA MUESTRA POBLACIONAL

5.1.1 Caracteristicas epidemioldgicas de la poblacién

En esta investigacion se estudié a un grupo de jévenes deportistas del Centro
de Tecnificacién de la Federacién de natacién de Madrid, inscritos al grupo de

natacién y de waterpolo para la temporada 2015-2016.

El grupo de tecnificaciéon de dicha federacion deportiva incluye las
modalidades de natacién, waterpolo, natacién sincronizada, saltos y triatlén. En el
estudio no se tuvo en cuenta a los tecnificados de saltos, natacién sincronizada o
triatlén, de manera que fueron incluidos sélo el conjunto global de los participantes
en las modalidades de natacién y waterpolo, lo que hizo que la muestra elegida
para el trabajo de investigacién fuera el 100% de la poblacién. En nuestro estudio
hemos pretendido englobar el andlisis sobre el comportamiento que tienen los
integrantes de dos modalidades deportivas de agua concretas como son el
waterpolo y la natacién. Aunque no de forma integrada como en nuestro trabajo, se
han encontrado multiples autores que realizan sus investigaciones sobre una

2%en nadadores adultos,

poblacién que practica natacién, como Bathala® y Zaidi
Dalamitros' en adolescentes 0 Mc Master'” en nadadores desde los 13 afios a los
adultos integrados en el equipo nacional. Asi mismo los jugadores de waterpolo han

> 0 Zamparo'”, este

sido objeto de estudio por parte de autores como Witwer'
dltimo con una poblaciéon de edad similar a la de nuestro estudio. Por otra parte
también hemos consultado investigadores como Gozlan'”® que estudian la fuerza de
los hombros en sujetos que practican deportes que, en su gesto técnico, posicionan
sus miembros superiores por encima de la cabeza, como pueden ser natacion,

voleibol o tenis.
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El total de los sujetos del colectivo de tecnificados de esas modalidades se
dividia en cuatro grupos de entrenamiento diferenciados: los tecnificados de
natacién se distribuian en dos grupos con programas especificos segiin edad, uno
con nifios nacidos en 1998-1999 junto a nifias nacidas en 2000-2001 y el otro con
nifios nacidos en 2000-2002 junto a nifias nacidas en 2002-2003; el caso de waterpolo
se fraccioné segun el género, obteniendo asi un grupo de waterpolo masculino y
otro de waterpolo femenino. Para homogenizar la muestra, en el trabajo se opt6 por

dividir el colectivo segtn su modalidad deportiva.

El primer lugar se realiz6 una estadistica de la base de datos y de la muestra,
empezando por las variables antropométricas y demograficas no modificables en el
tiempo. Como se trata de un trabajo de comportamiento prospectivo, se analizaron,
por un lado, las variables que son innatas del individuo o de sus condiciones

propias y por otro lado, las variables relacionadas con la historia deportiva.

Entre las variables categdricas evaluamos el sexo. De los 72 sujetos que
participaron en el estudio, el 43% son de sexo femenino y el 57% masculino.
Podemos objetivar que la poblacién es homogénea en relacién a la variable de sexo
pues los sujetos se distribuyeron por igual entre las dos modalidades deportivas,

independientemente de su género. Gozlan'”

muestra un porcentaje similar en la
poblacién de nadadores que componen su trabajo pues 24 eran hombres (57%de su
muestra) y 19 mujeres (43% de su muestra). Por otro lado Mc Master'?, aunque
sugiere en su trabajo que hay participantes de los dos sexos, la estratificacién de sus
grupos la realiza por edad, sin indicar el nimero de sujetos de cada sexo que

componian cada uno de los segmentos de poblacién que estudia.

En la variable “afios de entrenamiento” se contabiliz6 el tiempo que cada uno
de los deportistas llevaba practicando la modalidad deportiva concreta. Para
homogeneizar el grupo estudiado, s6lo se tuvo en cuenta los sujetos que se
ejercitaban en la disciplina deportiva al menos 5 afios previos al estudio. De la
encuesta realizada se obtuvieron resultados que mostraban que los afios de
entrenamiento en esta disciplina (6,7+1,3 afios de media) eran significativamente
mayores desde el punto de vista estadistico que los que mostraban los jugadores de

waterpolo (5,8+1,6 afios de media) [p=0,015; prueba U de Mann-Whitney].
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Si tenemos en cuenta el global de la muestra, los deportistas estudiados en
este trabajo refirieron haber practicado sus respectivas modalidades deportivas una
media de 6,7£1,3 afios de media, lo que se asemeja a las caracteristicas de la
poblacién que Dalmitros' utiliza en su estudio sobre nadadores adolescentes que
llevaban practicando su deporte una media de 6,6+0,3 afios. Los resultados de las
poblaciones en ambos trabajos se encuentran en un punto intermedio entre los
recogidos por Zamparo'™ y Mc Master'?, puesto que la media de afios practicados
por nuestra poblacién y en la de Dalmitros™ se encuentran por encima de la
referida para sus grupos por el primer autor, mientras que son inferiores a la del
segundo en todos los rangos de edad estudiados. El primer autor, Zamparo'*,
estudia jugadores de waterpolo comprendidos entre los 12 y los 16,5 afios de edad y
cifra la media de afios de entrenamiento en 3,3 afios para los mds jévenes y 4,8 afios
para los més veteranos de su grupo. Por su parte Mc Master'” estudia nadadores
distribuyéndolos en dos grupos de edad, diferencidndolos a su vez por sexos. Asf
refiere que los integrantes del grupo de 13 — 14 afios habian entrenado en esa
modalidad deportiva las nifias una media de 8,1 afios y los nifios 7,1 afios. En el
grupo de adolescentes comprendidos entre 15 — 16 afios la media de afios de
entrenamiento que refiere en su trabajo no varia en el caso de las nifias (8,1 afos),

mientras que muestra un incremento en el caso de los nifios (8,5 afios).

El entrenamiento de los jovenes pertenecientes a la muestra del estudio
(variable “tiempo de entrenamiento”), se compone de lo que hemos denominado
“entrenamiento global” refiriéndonos a la rutina en la piscina, que abarca la faceta
cardiovascular y la propia del gesto técnico, y al entrenamiento “exclusivo de
fuerza”, que generalmente se realiza en gimnasio o lo que en el argot se denomina
“en seco”, aunque ocasionalmente también puede realizarse en la piscina mediante

la utilizacién de manoplas, aletas u otros elementos adicionales.

Los deportistas de nuestro estudio habitualmente entrenaron 5 dias a la
semana, aproximadamente 3 horas en piscina y 1 hora en gimnasio. Las medias de
entrenamiento, si lo distribuimos por modalidades deportivas fueron 23,4
horas/semana en los nadadores y 22 horas/semana en los jugadores de waterpolo.
El examen estadistico mostré que los 72 sujetos tecnificados realizaron las mismas

horas de entrenamiento global [p=0,113; prueba U de Mann-Whitney].



144 M2 PAZ LILLO JIMENEZ

Evidenciamos que la cantidad de horas de entrenamiento llega a doblar la cifra

referida por Zaidi'

en el grupo de nadadores que conforman su estudio, que
practicaban durante 10 — 12 horas semanales o a las 8 — 12 horas/semana que
correspondfan al grupo de waterpolo del equipo nacional que nombra Marrin'* en
su trabajo. Sin embargo, las horas de entrenamiento de nuestros jévenes deportistas
son similares las 20 horas/semana que Gozlan'* adjudica a su grupo de nadadores.
Por otro lado, Mc Master'” cifra el entrenamiento en el total de yardas que los
nadadores recorrian en un dia, siendo 4800 en los sujetos de edades comprendidas
entre 13 — 14 afios y 7600 en los nadadores de 15 — 16 afios. Haciendo un célculo
aproximado con la media que tarda un nadador de esas edades en realzar esa
distancia, podemos decir que el primer grupo realizaba unas dos horas y media de
entrenamiento, inferior a nuestros nadadores de la misma edad, y el segundo grupo
unas tres horas y media, cifra muy aproximada a la de nuestro grupo de

tecnificados.

El entrenamiento de fuerza en nuestro caso se realiz6 exclusivamente en el
gimnasio, contabilizando aproximadamente una hora por cada sesién de
entrenamiento, lo que suma unas cinco horas semanales. La similitud entre las dos
modalidades deportivas se demostr6 estadisticamente [p=0,324; Prueba T Student].
Este entrenamiento “en seco” se muestra mayor que el que refieren los nadadores
de la investigacién de Dalamitros', pues contabiliza unos 55+10 minutos en cada
sesién realizada, sélo 2 dfas a la semana. Marrin'® también refiere estudiar la fuerza
tras entrenamiento en el gimnasio de manera similar a la que nosotros realizamos,
pero no expresa la cantidad de horas de este tipo de entrenamiento ejecutado por su
grupo. Por su parte, Mc Master'” también estudia la fuerza de sus nadadores, pero
el entrenamiento lo llevaba a cabo en la piscina, mediante la utilizacién de manoplas
que aumentan la resistencia al agua, que no es tampoco comparable con la

modalidad de entrenamiento de nuestra muestra.
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5.1.2 Caracteristicas demograficas, antropométricas y de madurez sexual de

la poblacién

La muestra de este estudio incluye a los deportistas tecnificados de la
Federacion Madrilefia de Natacién pertenecientes a los grupos de natacién y
waterpolo. Por lo tanto los integrantes son sujetos que se encuentran entre los 13 y

los 17 afios de edad cronolégica.

Al tratarse de un estudio prospectivo en el que unos mismos sujetos fueron
seguidos durante una temporada deportiva, sélo se tuvo en cuenta la diferencia que
presentaban en la edad cronolégica al principio de la investigacién. Los nadadores
mostraron una media de edad de 14,8+1,2 afios, mientras que en los jugadores de
waterpolo la media se encontraba en 15,9+0,4 afios, mostrando una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos de edad [p=0,001; prueba t

Student], siendo mayores los jugadores de waterpolo que los nadadores.

La mayoria de los autores que investigan sobre deportes de agua, mencionan
el término “natacién”, con lo que podemos suponer que no incluyen jugadores de

waterpolo en sus muestras, que nosotros si hemos incluido en nuestra poblacion.

Una gran parte de los investigadores consultados, realizan estudios con
sujetos que se encuentran en las primeras etapas de la adolescencia, como la

1% que se encuentra entre 11 — 13 afios, la de Mueller'” entre 11 —

poblacién de Costa
15 y la de Batalha'® ' con una muestra con edades comprendidas entre los 14 — 15
afios. Otros estudios como en el de Casas Rivero' se incluyen deportistas entre los
13 y 17 afios y Gozlan'” que estudia sujetos que se encuentran entre los 15 y 19 afios,
y ademds son deportistas de alto nivel pertenecientes a modalidades diversas como

tenis, voleibol y natacién.

Las principales caracteristicas antropométricas analizadas en nuestro estudio
son la estatura y el peso de los sujetos, ademads del indice de masa corporal (IMC),

resultante de la relacion entre las dos primeras variables enumeradas. La medicién
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de estos pardmetros se realiz6, en cada uno de los sujetos, en tres momentos de la

temporada, coincidiendo con la toma trimestral de datos general del estudio.

La media de la estatura muestra un comportamiento similar a lo largo de toda
la temporada en las dos modalidades deportivas estudiadas. Aunque
aparentemente los jugadores de waterpolo puedan parecer mds altos que los
nadadores, las diferencias entre ambos grupos no son estadisticamente
significativas. Las medias globales de la estatura de nuestra muestra fueron
172,948,3cm en el primer trimestre, 173,5+8,3cm en el segundo y 174+8,5cm en el
tercero, que son muy similares a las poblaciones de Bae' con una media estatura de
176 + 3,7cm y al grupo de nadadores que Batalha™ utiliza en su estudio que

muestran una media de estatura de 173 + 6cm.

El andlisis de la media del peso de nuestra poblacién nos arroja una diferencia
significativa siendo mayor los resultados obtenidos en los jugadores de waterpolo
que en los nadadores. Estas diferencias se mantienen a lo largo de toda la
temporada  [p<0,01, p<0,002 y p<0,01 en cada uno de los trimestres
respectivamente; prueba t de Student]. Si estudiamos las medias del peso de nuestra
poblacién de manera global encontramos unos valores en los tres trimestres de la
temporada de 63+9,1 Kg, 64,1+9,1 Kg y 64,849,3 Kg respectivamente, que se
asemejan, al igual que lo hacen las medias de estatura, a los nadadores de Batalha®
que presentan una media de peso de 63,1£7 Kg, aunque se muestran algo inferiores

a las descritas por Bae" en su poblacién con medias de 73,4 + 6 Kg.

El indice de masa corporal (IMC) es la relacién entre la talla y el peso del
individuo (peso/estatura®). Asi pues, en nuestra muestra es légico pensar y de
hecho se corrobora con el andlisis estadistico, que existen diferencias entre las dos
modalidades deportivas estudiadas. Los jugadores de waterpolo muestran un IMC
superior a los nadadores, circunstancia que se mantienen a lo largo de la temporada
[p=0,022; p<0,002 y p<0,01 en los tres trimestres de la temporada respectivamente;
prueba t de Student].

Para el estudio del desarrollo madurativo se utilizaron las escalas que

1100, 101

describieron Marshal y Tanner” en sus estudios de maduracién sexual a través
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de la observaciéon de los caracteres sexuales secundarios. Se solicité a cada
participante una autopercepciéon de su situacién evolutiva, de vello ptbico en
ambos sexos, desarrollo genital en hombres y desarrollo mamario en mujeres, cada
vez que acudieron al reconocimiento trimestral del estudio. Este método de
autopercepcion es utilizado por autores como Gémez Campos'” o Lloyd' ya que,
aunque puede generar una sobreestimacién en los nifios o una infravaloracién en

las nifias, ha demostrado ser reproducible y fiable.

En nuestro estudio se destaca que los cambios en el desarrollo madurativo de
los genitales en los nifios y de las mamas en las nifias tuvieron lugar
primordialmente en el primer trimestre de la investigacién hasta el inicio del tercero
y se mantuvieron sin variacién hasta el final de la temporada. El vello pubico,
pardmetro que comparten ambos sexos, aumenté durante todo el periodo de
estudio, llegando a los niveles de maximo desarrollo, en mds del 70% de los

deportistas, a finales del tercer trimestre.

5.2ESTUDIO DE LOS RESULTADOS DE TERMOGRAFIA.

La termografia infrarroja es una herramienta que puede ser utilizada en
medicina para el andlisis de funciones fisiolégicas relaciondndolas con el control
térmico de la piel. Se trata de una técnica no invasiva similar a la toma de una
fotografia de un sujeto, y puede considerarse inocua pues no son necesarias
radiaciones ionizantes para su funcionamiento’. Se utiliza para detectar y localizar
incrementos o descensos de la radiacién infrarroja de la piel que se pueden
relacionar con la distribucién de la temperatura de una determinada regién

anatémica®.

Al tratarse de una técnica de medicién de la temperatura de la piel a distancia,
pueden concurrir ciertas circunstancias intrinsecas o extrinsecas al sujeto estudiado
que alteren las mediciones realizadas, pues son capaces de influir en la exactitud y
precisién de las lecturas a partir de las imdgenes térmicas obtenidas. Para reducir
los posibles errores y aumentar la precision y exactitud de las mediciones de

temperatura, en nuestro estudio tenemos en cuenta las consideraciones dispuestas
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en los protocolos desarrollado e implementados en diversos estudios por Ammer™ y

su grupo de investigacién de la Universidad de Glamorgan™ .

Las principales causas ajenas al sujeto que pueden determinar alteraciones en
los datos recogidos son las fluctuaciones en la humedad o temperatura ambiente de
la sala de toma de datos. En nuestro estudio la humedad de la sala se mantuvo
estable en cada periodo de recogida de datos, oscilando entre 44,6%+5,9 en el primer
trimestre y 42,9%+4,9 del tercero. A pesar de la homogeneidad en nuestras
mediciones, se encuentra elevada respecto de las recomendaciones de Hildebrandt™
que en su trabajo mantiene la sala con una humedad relativa de 35 - 38%. Por otro
lado, la temperatura media durante la adquisicién de imdgenes fue de 23,8+0,7°C en
el primer trimestre, 23,6+0,1°C en el segundo y 23,8+0,8°C en el tercer trimestre, lo
que también muestra unos valores de temperatura estable, ligeramente mds

elevados de los recomendados por Garagiola™

en 1990 que sugeria una
temperatura de 21°C, pero similares a los propuestos por Hildebrandt™ en su
estudio de lesiones deportivas en esquiadores y por Riquet'® que en su trabajo de
seguimiento de recuperacion del tejido cicatricial comprobado por termografia
infrarroja, indica como 6ptima una temperatura media de 22°C. Asi mismo nos
encontramos dentro de los mdrgenes establecidos por Korman'® que recomienda el
mantenimiento de una temperatura de la sala en un rango entre 18 - 25°C en la
realizaciéon de imdgenes termogréficas en deportistas, como también lo hacen

Ammer” y Ring® en sus estudios de protocolizacién de las imdgenes infrarrojas.

Otras variables de influencia, pero éstas mas dependientes del propio sujeto
estudiado son la realizacién de actividad fisica en momentos previos a la
adquisicién de datos, haberse duchado, aplicado gel o sprays, ingesta de alimentos,
cafefna, fdrmacos, tabaco o alcohol. En nuestra investigacion, como recomiendan

% Ammer”, Ring® o Riquet™

Korman en sus estudios previamente mencionados,
solicitamos a los deportistas que cumplimentasen un cuestionario para descartar
aquellos que hubieran incurrido en alguna circunstancia que pudiese alterar los
resultados, como haber ingerido alimentos o café en las dos horas previas, haber
realizado entrenamiento en las cuatro horas anteriores a la toma de imédgenes,
presentar fiebre o haber recibido tratamiento con crioterapia o masoterapia el

mismo dia de la medicién. Asi mismo se les interrogé sobre el uso de lociones o
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cremas aplicadas previamente al momento de la captura de imagen termografica

(anexo 6).

Para la toma de imdgenes infrarrojas, en el presente estudio se utilizé una
cdmara similar a la empleada por Riquet' en su trabajo de 2016, que tiene una alta
resolucién y con una paleta de color arcoiris que facilita la posterior visualizaciéon de

las imadgenes obtenidas.

Previamente a la exposicién ante la cdmara y siguiendo las recomendaciones
de Ring'”, para una correcta adquisicién de imégenes infrarrojas en su utilizacién
en el campo de la medicina, y con el fin de evitar posibles vasoconstricciones y
evaporaciones, los sujetos tuvieron un periodo minimo de 10 — 15 minutos de

aclimatacién en la sala de toma de muestras.

Tras la calibraciéon automdtica de la cdmara utilizada, siguiendo las
especificaciones del fabricante y, de nuevo, las recomendaciones de Ring entre los
autores consultados sobre la técnica de adquisicién, se realiz6 la toma de imdgenes
infrarrojas, situando al sujeto a 2 metros del objetivo, distancia media entre los 2,5m

que recomendaba Garagiola™*

en su estudio de 1990 con equipos menos precisos
que los actuales, y el 1 0 1,5 metros que propone Korman'* en su estudio donde
discute las bases fisioldgicas de la termografia y su aplicacién en el entorno
deportivo. Se escogié la posicién en bipedestacién, pero en vez de mantener los
miembros superiores en una posicién neutra como Leal Brioschi® aconseja en su
metodologia, se opté por disponer los brazos en rotacién externa y antebrazos en
supinacién similar a la posicién anatémica aunque con los cuatro dltimos dedos de
las manos flexionados para un mayor confort de los sujetos y teniendo en cuenta
que en nuestro estudio no se realizarfa la evaluacién de las regiones distales sino las

zonas correspondientes al complejo articular del hombro.

A pesar de que en las conclusiones de Zaproudina® se deduce que las
diferencias encontradas en su trabajo de termografia con dos observadores se
debian, no a los dos observadores en si, sino a la toma de imdgenes en dos dias
diferentes, para minimizar los sesgos en nuestro trabajo la captura de infrarrojos

siempre la realiz6 un mismo observador, entrenado y con profundos conocimientos
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de Anatomfa Humana, tal y como se menciona en las recomendaciones de

Korman®™®.

La termografia es una técnica relativamente moderna que se estd abriendo
paso en campos como el deportivo o incluso en el sector de la medicina, pues hay
autores como Nazarian® que, con sus investigaciones, pretenden desde hace afios
mostrarla como una técnica alternativa o al menos complementaria a otro tipo de
métodos diagnésticos de imagen, como la resonancia magnética o el ultrasonido.
Dentro del amplio dmbito de la patologia, investigadores como Park', McCreesh®
o Corroller” nos muestran a través de sus publicaciones la utilidad de esta técnica
para el estudio de la misma regién que la escogida en nuestro estudio, el hombro, ya
sea en relacién a sindrome de atrapamiento como describen los dos primeros,
incluso contrastando los resultados con artroscopia como describe Park'”, o el
hombro doloroso en general como explica Corroller”. Fuera de esta region
anatémica también es abundante la literatura en la que se manifiesta su utilidad, en
patologias tan diversas como la distrofia simpético refleja, explicada por Huygen'®,
quien propone su uso para diagnodstico temprano de este tipo de trastornos, o
patologia arterial periférica, incluso antes que con técnicas convencionales, descrita

t%® 0 Badza'*! en el

en los trabajos de Huang®. También aprecian su utilidad Picho
sindrome miofascial y termorregulacién muscular, donde se describe un aumento
de la temperatura de 1 o 2° a diferencia de lo que ocurre en los trastornos

neuropdticos, que muestran un descenso de temperatura.

Al contrario que los autores descritos previamente, el registro de los datos
termogrdficos de nuestra poblacién no tuvo como objeto el diagnéstico de
patologl’as o sobrecargas en la regiones estudiadas, sino realizar, como confecciona
Hildebrandt™ en su estudio donde indica la utilidad de la termografia en la
medicina deportiva, un mapa termogréfico de las regiones anterior del tronco y
anterior y posterior de ambos hombros, de cada uno de los participantes a lo largo
de una temporada deportiva. Coincidimos con este autor, aunque en el desarrollo
de muestro estudio no hayamos encontrado diferencias significativas, en su
afirmacién de la necesidad de realizar un control previo en los sujetos para, a partir
de esos datos, poder analizar las diferencias y asimetrias que pudieran aparecer. En

esa misma linea Ramos'* ratifica que crear un banco de datos especifico por deporte
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puede resultar conveniente para poder utilizar la termografia como herramienta,
apoyando lo que concluye Sillero'” en sus trabajos, para el control del
entrenamiento deportivo, asi como para identificar riesgos y como medida de
prevencién y monitorizacion de lesiones deportivas. Uno de los avances mads
importantes que apuntan estos autores es la protocolizacién de las temperaturas
cutdneas corporales normales y no patolégicas por regiones anatémicas,
evidenciando el cambio térmico, a través de la comparacién entre un miembro
superior o inferior con su contralateral. De esta manera, como refiere Uematsu'*,
mediante la captacién de asimetrias térmicas de 0,5°-1°C en un 25% del drea

estudiada, se llegan a conclusiones mds objetivas.

En este mismo sentido, y centrando la atencién sobre el uso de la termografia
en el dmbito de los deportes acuéticos, Zaidi'® realizé una distribucién cartografica-
termal de los diferentes estilos de natacién en un sujeto con caracteristicas de
entrenamiento similares a nuestra poblacién, pero difiriendo de nuestro estudio en
el momento de la toma de datos que refiere realizarla inmediata a la finalizacién del
entrenamiento, mientras que nuestros deportistas fueron medidos al menos cuatro
horas después. Formenti'” concluyé en su trabajo que se puede utilizar la
termografia como medio para comprobar una mejor adaptacién al entrenamiento,
pues hall6 una mejor respuesta, con aumento mds rdpido de la temperatura
corporal tras el entrenamiento, en las deportistas de nataciéon sincronizada mds

entrenadas frente a las menos entrenadas dentro de la muestra de su estudio. Otros

146 147, 148

autores como Novorthy* en bracistas, Domingues en crol o espalda, captaron
imdgenes termograffas de nadadores, también al finalizar el entrenamiento,
mostrando su interés en comprobar el comportamiento de los musculos implicados,
sin encontrar diferencias entre las técnicas de nado estudiadas. Aunque utilizando
el mismo tipo de poblacién de deportistas acudticos, las diferencias fundamentales
de nuestro estudio frente a todos estos autores derivan de propésito del mismo,
pues la investigaciéon se basé en buscar comparaciones entre la termografia y la
técnica de imagen ultrasonografica a lo largo de una temporada en realizacién al
trabajo especifico de fuerza que desarrolla la musculatura del complejo articular del

hombro, y no en encontrar diferencias entre las especialidades estudiadas.
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Chudecka'® estudi6 una poblacién de deportistas que practicaban voleibol,
similar en su gesto técnico a nuestros sujetos pues las tres modalidades necesitan
elevar el miembro superior por encima de la cabeza, y comprobé que las areas
anteriores-frontales de las capturas son mejores para la evaluaciéon dindmica de los
cambios de temperatura, obteniendo resultados mayores de temperatura media en
esas dreas que en las posteriores-dorsales. Nuestros resultados se muestran algo

148 en las dos

contradictorios puesto que se diferencian de los hallazgos de Chudecka
primeras dreas, sin embargo muestran una similitud de tendencia en las dreas del
hombro: las temperaturas medias correspondientes a las dreas Al-anterior y A2-
anterior estudiadas, que corresponden a la zona de insercién esternal de los
musculos pectorales mayores derecho e izquierdo respectivamente son menores que
las obtenidas para la parte posterior del tronco, Al-posterior y A2-posterior que se
corresponden con la regiéon descendente del mtsculo trapecio y la insercién
escapular del supraespinoso, aunque las diferencias encontradas no son
estadisticamente  significativas; las dreas A3-anterior 'y  Ad4-anterior,
correspondientes a la cara anterior de la articulacién del hombro muestran unas
temperaturas medias superiores a las dreas A3-posterior y A4-posterior que se
corresponden con la cara posterior de la articulacién del hombro, excepto en la cara
posterior del hombro derecho en (A3-posterior) en los sujetos zurdos donde se

encontraron temperaturas mds elevadas que en el drea frontal correspondiente.

En relacién a la lateralidad y su relacién con las variables termograficas con
respecto a la lateralidad y se quiso analizar, si la dominancia de un miembro
superior determinado influfa en la temperatura, concluyendo, que en ninguna de las
cuatro variables hubo diferencia entre los distintos patrones de lateralidad durante
el afio [p>0,05; ANOVA]. A diferencia que estudios como los de Chudecka'®®, que
obtuvo 0,5°C por encima en el miembro dominante tras finalizar el trabajo fisico.

Este mismo autor, Chudecka'®

, indica en su trabajo que existe una fuerte
correlacién entre el consumo de oxigeno, la adaptaciéon al entrenamiento y el
aumento de temperatura corporal en miembros superiores, de la misma manera que
describe Debiec-Bak'* en sus estudios comparativos entre futbolistas y voluntarios

no deportistas, pues los primeros presentaban una mejor respuesta térmica tras un
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protocolo de crioestimulacién, pero los datos de temperatura obtenidos se igualaban

en todos los sujetos después de transcurridos 30 minutos.

En nuestro estudio no hemos podido comprobar la mejor adaptacién entre
unos sujetos y otros pues la medicién de la temperatura, como ya hemos apuntado
con anterioridad, se realiz6 al menos cuatro horas después del entrenamiento. Si
tenemos en cuenta los resultados a lo largo de la temporada, resulta paradéjico en
relacién a lo que argumentan ambos autores en relacién a la mejor adaptacién de los
sujetos entrenados, puesto que hemos obtenido resultados de mayor temperatura
media en todas las dreas en la segunda medicién (segundo semestre de la
temporada), mientras que descienden estas temperaturas medias en la tercera toma
(tercer trimestre de la temporada) siguiendo el mismo tipo de entrenamiento,

aunque no llegan a los niveles de la toma al comienzo del estudio.

5.3ESTUDIO DE LOS RESULTADOS ECOGRAFICOS

El rendimiento de la ecografia musculo-esquelética como técnica diagndstica
estd fuera de toda duda. Como muchos autores destacan, las principales ventajas de
este método radican en su alta disponibilidad y bajo coste, asi como la capacidad de
ofrecer imdgenes de alta resolucién sin utilizar radiaciones ionizantes y posibilidad
de realizar una evaluacién dindmica del aparato locomotor. Autores como Corazza"
incluso afirman que la eficacia de este método como medio diagndstico de las

patologias del hombro puede ser similar a estudios con resonancia magnética.

Si centramos nuestra atencién en el complejo articular del hombro, 4rea en
donde se basa este estudio, nos encontramos con varios inconvenientes. El primero
es la disparidad de criterios de los investigadores en la eleccién de los misculos y
las regiones concretas para la toma de medidas, que iremos confrontando al
relacionar los resultados obtenidos en cada uno de los musculos y espacios
investigados. Otra de las desventajas registradas se trata de la posible existencia de
un sesgo operador — dependiente. En este sentido, y refiriéndose al complejo
articular del hombro, Pijls34 afirma, en su trabajo de confrontacién en un estudio
ciego entre dos operadores, no encontrar correlaciéon entre las mediciones de un

operador experimentado frente a uno sin experiencia y remarca la importancia de la



154 M2 PAZ LILLO JIMENEZ

experiencia del observador, sobre todo en pacientes con patologia. Conrroller”
también estudia la variabilidad interobservador en estudios ecogréficos del hombro
encontrando poca variabilidad en la medida del espesor global del manguito de los
rotadores, pero una gran variacién en los datos sobre el espesor parcial e
intratendinoso de dicha estructura. Para reducir este sesgo, este mismo autor
aconseja seguir un protocolo en la lectura ecogréfica de todas estas medidas. En
nuestro caso y para evitar este sesgo operador — depediente, ademads de seguir un
protocolo estricto, tanto en la posiciéon del sujeto como en el lugar y orden de
medicion de las estructuras del hombro, todas las medidas fueron tomadas por una
misma persona, autora de esta Tesis Doctoral, con méds de ocho afios de experiencia
como operadora de ecografia musculo-esquelética en el &mbito del deporte de Alto
Nivel.

El componente muscular del complejo articular del hombro es muy amplio, y
para acotar nuestro estudio escogimos aquellos musculos que realizan las rotaciones
de la articulacién glenohumeral sobre el eje longitudinal del hdamero y que por su
ubicacién fuesen accesibles desde el punto de vista ultrasonografico y termografico.
Como potente rotador interno escogimos al musculo pectoral mayor. Este es un
musculo con amplias inserciones en el tronco y cintura escapular (inserciones
clavicular, esternal y abdominal) que se dirige hacia el himero para terminar
insertdndose en la tuberosidad mayor y su cresta. Es en esta tltima insercién, la
humeral, donde se encuentra la unién miotendinosa del musculo y, por lo tanto,
donde mayor ntimero de lesiones concurren. Esto hace que sea la regién del
musculo mds estudiada por autores relacionados con la cirugia ortopédica y
traumatologia como Lee* que compara los datos ultrasonograficos con los
quirdrgicos tras reparacion de avulsiones del tendén, o Carey® que describe
anatémicamente el tendén y su localizacién vertical con referencia a la tuberosidad
mayor para su correccién quirdrgica. Otros autores como Koo* describen la utilidad
de la técnica de ultrasonidos para comprobar con mediciones objetivas el resultado
de un tratamiento quiropréctico en las lesiones del hombro. De Figueiredo en su
estudio anatémico en cadédveres, ademds de describir la insercién humeral
corroborando los trabajos de Carey, realiza mediciones sagitales y transversales de
los ejes mayores del musculo. Hay autores que realizan estudios del mtsculo en

diferentes localizaciones, como es el caso de Grechenig'” quien realiza un estudio
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anatémico mediante ecografia en caddveres, voluntarios sanos y pacientes con
alteraciones de los musculos pectorales, tomando como referencia el borde axilar
situando el transductor longitudinal a las fibras hacia la ap6fisis coracoides para
posteriormente situarlo paralelo a la clavicula, por tltimo en direccién hacia las

inserciones abdominales.

En nuestro estudio se registré el grosor del miusculo, realizando las
mediciones a dos centimetros de la insercién esternal del musculo, en la regién que
se corresponde con el punto medio de la altura del esternén y al cuarto arco costal.
La posiciéon escogida para el paciente fue la sedestacién, utilizada también en el
resto de las mediciones y con el brazo a lo largo del tronco con una posicién neutra
con el fin de no forzar las rotaciones humerales. El propésito del trabajo no fue
testar patologias musculares, sino obtener medidas del grosor muscular a lo largo
de una temporada deportiva e intentar relacionar posibles cambios, si se
presentaran, con el entrenamiento fisico al que es sometido nuestra poblacién. Una
investigacién similar la realiz6é Mangine® quien estudié diversas variables de
entrenamiento en relacién al trabajo de resistencia mediante aumento de volumen
versus aumento de intensidad de carga. Entre los diversos métodos utilizados por el
autor encontramos la medicién ultrasonogréfica del musculo pectoral mayor del
hombro dominante préxima a su insercién esternal, igual que en nuestro trabajo,
pero difiriendo del mismo en la posicién utilizada por el paciente, dectibito supino y
abduccién de hombro y en los pardmetros obtenidos, que en su caso fue el drea del

miusculo mientras que en el nuestro fue el grosor.

En nuestro estudio prospectivo las medias de las mensuraciones
ultrasonograficas en los tres trimestres en los que se dividi6 la temporada deportiva
fueron 0,48+0,09 — 0,52+0,08 — 0,47+0,07 para el hombro dominante y 0,46+0,07 —
0,53+0,09 — 0,48+0,07 para el no dominante. Como se puede comprobar se produce
un aumento del grosor muscular entre el primer y segundo semestre, descendiendo
en el tercero, pero sin llegar a los niveles de la primera medicién, siendo todas esas
variciones estadisticamente significativas [p < 0,001, ANOVA para medidas
repetidas]. Se podria aseverar que el trabajo de entrenamiento realizado durante el
primer y parte del segundo trimestre pudo producir un aumento en el grosor de la

insercién esternal del pectoral, que no ocurrié al final de la temporada. Por eso, se
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podria indicar que no tiene relacién con el crecimiento, puesto que si este factor
influyera, las medidas en el grosor de este musculo obtenidas en el Gltimo trimestre
hubieran continuado una progresién ascendente. Estos resultados son otra de las
coincidencias entre nuestro estudio y el trabajo de Mangine®, que refiere un
aumento del drea del musculo pectoral con el entrenamiento de fuerza, aunque no

reporta descenso posterior al cese del entrenamiento.

Las mediciones del tendén del supraespinoso pueden realizarse, como
Karthikeyan150, siguiendo su eje longitudinal o en el eje transversal a dicho tendén
como realizamos en este estudio y comparable a los trabajos de Corazza®, Gil*' y
Leong'”, aunque a diferencia de estos autores, nuestra poblacién adolescente
muestra una gran variabilidad morfoldgica de las estructuras inmaduras que hacen
que decidamos incluir en la medicién el total del cartilago hialino articular de la
cabeza humeral, circunstancia que hay que tener en cuenta a la hora comparar
nuestro trabajo con los distintos autores consultados. Asi, nuestras medidas (0,71
cm) son similares a las encontradas por Leong152 en poblacién sana (0,69cm) y se
encuentran en un rango intermedio entre las encontradas por este mismo autor en
deportistas de voleibol (0,9cm) y Benitez' (0,61cm) que las obtiene en deportistas

de diferentes especialidades y utilizando el drea de seccién transversal del musculo.

Para valorar el espacio subacromial se pueden utilizar las medidas de la
distancia acromion - tuberosidad mayor del himero (DAT) y distancia acromio —
humeral (DAH). En referencia a la DAT encontramos que Cholewimky40 y Leomg152
obtienen unas medidas en poblacién sana no deportista de 2,27cm y 2,2cm
respectivamente. Las medidas obtenidas en poblacién deportista de edad adulta son
de 2,2cm por Kumar”, 2,1cm por Benitez'™ y 2,4cm por Leong', quien apunta que
resultados por encima de los 2,39cm pueden ser indicativos de riesgo aumentado de
sindrome subacromial o “impingement”. En nuestra poblacién hemos hallado valores
muy por encima de los citados autores, pues en el hombro dominante las medidas
fueron 2,67cm, 2,76cm y 2,71cm en los tres momentos de la temporada. En contra de
lo apuntado por Leong ninguno de nuestros deportistas presentaban signos clinicos
de patologia, pero la disparidad de medidas de nuevo puede ser debida al estado de

maduracién incompleta del hdmero de alguno de los sujetos de nuestra muestra
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que obligé a tomar como referencia la porcién de la tuberosidad mayor mas alejada

del acromion.

Las medidas de la DAH son consideradas, por autores como Duerr* y
Desmeules™, mejores, mds fiables y sensibles que la DAT, tanto en pacientes sanos
como en patologia subacromial, pues en la DAT la desapariciéon de la tuberosidad
mayor en la abduccién del hombro dificulta la correcta medicién. Duerr, como
White', cifran la DAT en sujetos sanos en 0,9cm mientras que Desmeules lo hace en
0,86cm, medidas algo inferiores a nuestra poblacién de jévenes deportistas donde se
observaron valores de 0,98cm, 0,97cm y 0,97cm en los tres momentos de la
temporada, en el rango de los autores que estudian deportistas como son Benitez”
con medidas de 0,8cm y Maenhout™ con valores de 1,25cm en deportistas adultos de

balonmano.

Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Europea de Radiologia
Musculoesquelética (Martinoli®*), se realizaron las mediciones del mdsculo
infraespinoso en sedestaciéon con aduccién de brazo y codo flexionado, con la mano
del miembro estudiado reposando sobre el hombro contrario. Los valores obtenidos
medios obtenidos en el hombro dominante fueron de 1,09cm, menores que las
obtenidas por Koppenhaver*, pero no comparables pues dicho autor realiza la

medicién con el sujeto en dectibito prono, brazo en abduccién y codo flexionado.

Las medidas observadas para el vientre muscular del supraespinoso no son
comparables a las halladas en los trabajos de los autores consultados. Aunque se
parte de un mismo protocolo de medicién, Benitez valora el drea muscular,
Nielsen' y Strobel™ utilizan una escala de grises para cuantificar la atrofia grasa,
mientras que en nuestro trabajo obtenemos medidas de didmetro transversal y

longitudinal del misculo.

La mayor parte de los autores que correlacionan las técnicas de
ultrasonografia y captacién de imdgenes infrarrojas las utilizan en situaciones
patolégicas como Shih* en el mixedema pretibial de la enfermedad de Graves, Oya'
en extravasacién del liquido tras cateterizacion periférica y Miller’”® para realizar

comparativas con mamografias en el cdncer de mama. En el aparato locomotor han
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sido utilizadas por Lasanen® para despistaje o sreening de enfermedad articular
inflamatoria o Gomes en lesiones del manguito rotador del hombro. Nuestro
estudio sélo utiliza sujetos sanos y sin patologia del aparato locomotor y se halla
una correlacién positiva en el pectoral derecho, es decir, cuando aumentaba de
grosor, aumentaba la temperatura [p < 0,05; Coeficiente de correlacién de Pearson
r=0,25 y r=0,26, para el primer y segundo trimestre], mientras que la regién del
pectoral mayor izquierdo, se comporté de forma inversa, a mayor grosor, menor
temperatura [p < 0,01; Coeficiente de correlacién de Pearson r= - 0,24 y R = - 0,28,

para el primer y segundo trimestre].

5.4ESTUDIO DE LOS RESULTADOS DE ISOCINETICOS

Aunque la mayoria de los autores que estudian la fuerza en nifios utilizan las
contracciones isométricas, la dinamometria isocinética puede ser una herramienta
para valorar la fuerza en estas poblaciones y ademds se muestra como un método
fiable y reproducible en varios estudios que realiza De Ste. Croix'” en poblaciones
con edades comprendidas entre los 10 y los 14 afios, muy similar en edad a la de
nuestra investigacién. Este mismo autor refiere que aunque no puede valorar gestos
deportivos de la mayoria de los deportes, la dinamometria isocinética ofrece
informacién objetiva de valores de fuerza. Scnheider'™ ademds comenta que en los
nadadores este tipo de valoraciones son las mds adecuadas pues se asemejan al

' en adultos como Stickley'® en

gesto propio de su modalidad. Tanto Barretti
adolescentes, comprueban en sus estudios la fiabilidad del dinamoémetro Biodex

System® para la valoracién de la musculatura rotadora del hombro en deportistas.

Una de las primeras cuestiones que hay que tener en cuenta al realizar
valoraciones de fuerza con métodos isocinéticos es la eleccién de la postura del
sujeto, pues como afirman Keating'®', Ellenbecker'® y Radaelli'® puede influir en los
valores que se obtienen, aunque Lorren'™ apunta que la mejor posicién para obtener

6ptimos resultados serd la mas confortable para el sujeto.

Son multiples los aparatos y posturas que se han utilizado para la valoraciéon

del complejo articular del hombro. Asi Dvir® describe posiciones, forma de
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estabilizacién del sujeto y correccién de la gravedad como son en bipedestacion,
dectibito supino o lateral y sedestacién. Ademds, como la articulacién glenohumeral
permite multiples movimientos, también se puede elegir el par de fuerzas a testar
de un determinado movimiento. La mayoria de los autores, como en este trabajo,
escogen el movimiento de rotacién interna y externa del himero pues es en los
musculos implicados en este movimiento donde hay mds prevalencia de lesiones,
sobre todo en el &mbito deportivo.

162, 165-167

Aunque Ellenbecker en sus estudios utiliza distintas posiciones del
sujeto con el hombro en varios grados de abduccién y flexién y Meeteren'®
cuestiona la postura éptima, parece que la posiciéon funcional situando el brazo a 45°
de abduccién y alrededor de 30° de flexién, con el codo flexionado a 90° y posicién
neutra de prono — supinacién, es la mds aceptada por la mayoria de los autores,

8. 170 v Dvir®, que la proponen como la posicién mds

incluyendo Davies'®”, Perrin
fisiol6gica. Incluso Codine'”!, Edouard'”? y Stickley'® afiaden que dicha postura no
produce malestar ni dolor a los sujetos, también afirman que es éptima pues la
estabilizacién hace que se minimicen las compensaciones de grupos musculares
sinérgicos. Esta ultima postura, adaptada al equipo de Biodex System Pro, es la
utilizada en este estudio por ser la de mayor consenso y teniendo en cuenta nuestra
poblacién de deportistas adolescentes. El eje longitudinal del hiimero coincide con
el del dinamémetro, utilizando, igual que Meeteren'® en sus trabajos, el olécranon

como punto anatémico de referencia.

No hay consenso entre los autores de la literatura consultada en el rango de
movimiento valorado, pues Ellenbecker'¥ utiliza 90° RI/65° RE, Olivier'”
40°RI/50°RE y Edouard'? 30°R1/40°RE. En nuestra investigacion analizamos en 90°,
con 45° de rotacién interna y 45° de rotacién externa tomando como referencia la

posicién anatémica (0°).

La modalidad de ejercicio isocinético aplicada en nuestro protocolo fue
concéntrica — concéntrica en consonancia con Olivier'”?, Rupp'” y Gozlan'”. Aunque
el ejercicio concéntrico — excéntrico pueda ajustarse mds al gesto deportivo como

explican Dvir®” y Ellenbecker'”, investigadores como Meeteren'® y de De Ste.
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Criox"” apuntan que puede ser lesivo sobre un esqueleto inmaduro y la modalidad

concéntrica — excéntrica no ha sido bien tolerada en nuestra poblacién.

La velocidad angular de 60°/s es la escogida en este trabajo basado en las
conclusiones de Meeteren'”®, que aunque afirma que la seleccién de la velocidad
puede ser arbitraria, apunta que las velocidades bajas se relacionan con la
contraccién méxima voluntaria, ademéas Mc Master'” refiere que son mejores estas
velocidades para apreciar los desequilibrios musculares y Leong' concluye que

ofrecen mediciones mds sensibles y con menos artefactos que las velocidades altas.

La variable isocinética analizada en nuestro estudio es el peak torque pues
segln exponen autores como Dvir® o Perrin'” es la mejor variable para medir de
una manera objetiva la fuerza muscular. Ademds es la variable escogida por
Lorren'* en su trabajo cuando realiza comparaciones en un mismo sujeto valorado

en varias ocasiones.

En el par de fuerzas estudiado en nuestra investigacién, la rotacién interna y
externa de hombro, la fuerza predomina en el primer movimiento frente al segundo,
como lo ratifican autores como Shklar'”® y Perrin® en sus investigaciones en adultos
o Huang'”’ en jovenes deportistas preptiberes o Mc Master'” en sus trabajos con
nadadores. Incuso Mayer cuantifica esta diferencia afirmando que la RE tiene un 60
- 80% de la fuerza de RI. Estos hallazgos son similares a los encontrados en nuestra
investigacion en la que obtenemos valores de peak torque para la RI de 29,5Nm-
30,9Nm-28,4Nm (en los tres trimestres respectivamente) y para la RE de 18,2Nm-

19,5Nm-19,4Nm (también en los tres trimestres).

Por otro lado nuestra los datos obtenidos en nuestra investigacién difieren
algo de los encontrados por Batalha® pues en su trabajo existe un incremento de la
fuerza a lo largo de la temporada, mientras que en la nuestra hay un aumento entre
la primera y segunda medicién, tanto en la RI como en la RE, descendiendo en la
tercera, sin llegar a los niveles del inicio del trabajo, en el caso de la RI, pero por
debajo de los mismos, en el caso de la RE, siendo esos cambios, estadisticamente
significativos [p<0,001; ANOVA]. Este incremento parece ser debido mds a las horas

de entrenamiento global a la semana que a las horas de entrenamiento especifico de
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fuerza, aunque este dato no puede ser contrastado con Bathala® pues no indica qué

tipo de entrenamiento siguieron los participantes en su estudio.

Algunos autores nos exponen los resultados del peak torque sin indicar la

diferenciacién de los mismos por sexos, asi Stickly'®

seflala que en un ejercicio
concéntrico, a la velocidad angular de 60°/s obtiene valores para la RI de 20,5 Nm y
para la RE de 14,5 Nm, valores inferiores a los obtenidos en nuestra investigacion,
pero inferiores a los de Franceschini'® que por su parte, en la misma velocidad
angular pero sin especificar el tipo de ejercicio, obtiene valores mucho mayores, con
una RI de 57Nm y una RE de 35,5, aunque en una poblacién de adultos que
practicaban voleibol lo que puede provocar esta disparidad de resultados. En una
poblacién mixta de nadadores adultos, pero distribuyéndola por sexos, Gozlan'”
obtiene unos valores del peak torque a la velocidad angular 60°/s de 50,4Nm para la
RI y 23,3Nm para la RE en los hombres y 29,6Nm para la Rl y 13Nm para la RE en
mujeres, valores de nuevo por encima de los de nuestra poblacién y que podrian ser

explicados por la diferencia de edad de los sujetos.

No se encontraron en la literatura muchos estudios que relacionasen variables
de medicién ultrasonografica con trabajos de valoracién de fuerza, no obstante,

entre las investigaciones realizadas en deportistas resalta White'*

quien comprobé
que el trabajo isométrico de RE a 45° de abduccién de la articulacién glenohumeral
producia una disminucién del DAH, circunstancia que no ocurria en el trabajo
isométrico de RI ni el trabajo de ambos rotadores en posicién neutra del hombro.

Por su parte Leong'”

concluyé en un estudio con jugadores de voleibol que la
mayor DAT se correlacionaba positivamente con unos valores mayores de RE
hallados con dinamometria isocinética, y con menos signos de sobrecarga articular,
incidiendo importancia que pudiera tener un buen tono de la musculatura RE para
estabilizar la cabeza humeral. En el mismo sentido, pero en el movimiento contrario,
en nuestro estudio encontramos una correlacién positiva entre las medidas de la
seccién transversal de la medicién del eje corto del musculo supraespinoso con el
peak torque de la RI en ambos hombros, indicando que a mayor tamafio muscular,

mayor peak torque en esta rotacion.
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6. CONCLUSIONES

1. El grupo de jugadores de waterpolo que entrena en el Centro de
Especializacién de Tecnificacién Deportiva de natacién de la Comunidad de Madrid
es de mayor edad y peso corporal que el grupo de natacién. Ambos colectivos
llevan practicando su modalidad los mismos afios con la misma carga de

entrenamiento.

2. Al tratarse de deportistas jovenes en edad de crecimiento, se encontraron
cambios en los caracteres sexuales secundarios de algunos individuos a lo largo de
la temporada, de manera que se produjo un incremento del 14,1% en el nimero de
sujetos incluidos en los estadios 4 y 5 para vello ptbico segtin la clasificacion de

Tanner.

3. La temperatura media de la captacién infrarroja en las regiones anterior y
postero-lateral de ambos hombros varian a lo largo de la temporada, mientras que
no hay modificaciones ni en la regién de la insercién esternal del pectoral mayor, ni

en la regién posterior medial del hombro.

4. La heterogeneidad de los resultados de la termografia en relacién a los datos
obtenidos en la ecografia indica la escasa correlacién de ambas técnicas en los casos

de sujetos sanos, sin lesiones ni alteraciones vasculares cutdneas superficiales.

5. El grosor del musculo pectoral mayor en su insercién esternal, el tendén
supraespinoso izquierdo y su cuerpo muscular variaron a lo largo de la temporada,
aumentando en el segundo trimestre y disminuyendo en el tercero. Sin embargo,
tanto el grosor del tendén supraespinoso derecho, como su vientre muscular, no
cambiaron su tamafio ecogrdfico durante el estudio. El espacio subacromial

tampoco se modificé a lo largo de la temporada.

6. Tanto las mediciones termograficas, como las ecogréficas y las variables de
fuerza isocinética aumentaron durante el segundo trimestre con respecto al primero
y descendieron al final del estudio, lo que puede reflejar la mayor intensidad de los

entrenamientos en esa segunda etapa de la temporada.
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7.  LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Para valorar la relaciéon directa de la temperatura cutdnea en relacién al
ejercicio fisico, en nuestro caso de miembros superiores, hubiese sido preciso
realizar la captacién infrarroja inmediatamente después del entrenamiento,
circunstancia que no pudo llevarse a cabo en nuestro estudio por dos motivos. En
primer lugar los horarios de entrenamiento y las clases lectivas de los deportistas
tecnificados dificultaban cualquier inferencia por nuestra parte hasta el final de las
mismas y en segundo lugar, el estudio constaba de una prueba de valoracién de
fuerza que, para la correcta adquisicién de los datos, requeria que el sujeto no

hubiese realizado ejercicio intenso previo.

Se trabaj6é en una consulta médica del Centro de Medicina del Deporte que
aunque mantenia una climatizacién controlada de manera automadtica, la estacién
meteorolégica registr6 cambios de humedad y temperatura debido a las

limitaciones estructurales del edificio.

Se trata de un trabajo de investigacion prospectivo en el tiempo y sin grupo
control que hubiera aportado una comparativa mayor a todas las variables
analizadas. Un siguiente paso en esta investigacion podria ser comparar nuestra
poblacién tecnificada con un grupo control de deportistas no tecnificados, pero
dada la particularidad de los deportistas tecnificados y la ubicacién del Centro de
Medicina del Deporte de la Comunidad de Madrid, sito en la misma instalacién,

dificulta la inclusién de un grupo ajeno a este centro.

Una vez analizado y terminado el trabajo de investigacion, se considera que
ampliar el tiempo de estudio a méds de una temporada, podria aportar mds luz y

conocimiento a los resultados obtenidos.
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ANEXO 1.ESTADIOS DE DESARROLLO Y MADURACION SEXUAL EN NINOS (TANNER)
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ANEXO 3. ACEPTACION DEL PROYECTO POR EL COMITE DE ETICA DE LA
UNIVERSIDAD SAN ANTONIO DE MURCIA

e AM COMITE DE ETICA DE LA UCAM

DATOS DEL PROYECTO

Titulo: | “Cambios ecograficos y termograficos en relacion al trabajo de fuerza de
miembros superiores durante una temporada (2015-2016) en jugadores de
waterpolo y nadadores tecnificados en la Comunidad de Madrid”

Investigador Principal | Nombre Correo-e

Dr. Francisco Esparza Ros fesparza@ucam.edu
INFORME DEL COMITE
[ Fecha [ 10/03/2017 |

Tipo de Experimentacion

Investigacion experimental clinica con seres humanos.

Utilizacion de tejidos humanos procedentes de pacientes, tejidos embrionarios o
fetales.

Utilizacion de tejidos humanos, tejidos embrionarios o fetales procedentes de
bancos de muestras o tejidos.

Investigacioén observacional con seres humanos, psicoldgica o comportamental
en humanos.

Uso de datos personales, informacién genética, etc. X
Experimentacion animal.

Utilizacioén de agentes bioldgicos de riesgo para la salud humana, animal o las
plantas.

Uso de organismos modificados genéticamente (OMGs).

>

Comentarios Respecto al tipo de Experimentacién
Nada obsta

T999 .U EBPTTES "UQTORETISSAUI 9P OPBIOIDSIISOTA 'OTUOJUY UES BOTTOIEBD pepTsIsaTun

Comentarios Respecto a la metodologia de experimentacion
Nada obsta

00:00:¥%T LTOZ/€0/¥T
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UCAM
UNIVERSIDAD CATOLICA
SAN ANT

COMITE DE ETICA DE LA UCAM

Sugerencias al Investigador

A la vista de la solicitud de informe adjunto por el Investigador y de

las
recomendaciones anteriormente expuestas el dictamen del Comité es:
Emitir informe favorable X

Emitir informe desfavorable
Emitir informe favorable condicionado a

subsanacion
MOTIVACION
Incrementara conocimientos en su area

V° B El Presidente,

e El Secretario,
‘/_\/ > o) /s A

7/ :

Fdo.: José Alberto Cénovas Sanchez \\ =/~ Fdo.: José Alarcon Teruel
~
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION AL ESTUDIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO para la participaciéon en el estudio
denominado “Cambios ecogréficos y termogréficos en relacién al trabajo de fuerza
de miembros superiores durante una temporada (2015-2016) en jugadores de

waterpolo y nadadores tecnificados en la Comunidad de Madrid”

El objetivo del estudio es valorar la progresién del trabajo de fuerza de

miembros superiores, para ello se realizardn las siguientes pruebas médicas:

* Un cuestionario (clasificacion de Tanner) sobre la edad madurativa, que
tendrd que rellenar el deportista y entregar en mano o en sobre cerrado al servicio
médico.

* Una ecografia musculo esquelética de ambos hombros (medicion de
tendones y cuerpo muscular). El uso de ultrasonidos es cada vez mds determinante
en el diagnéstico anatémico y patolégico de dreas musculotendinosas, debido
fundamentalmente, a la accesibilidad de la técnica y a su grado de inocuidad para el
paciente. Contraindicaciones directas: No se conocen

* Una valoracién de la fuerza mediante ejercicios isocinéticos de ambos
hombros, que consiste en realizar una contraccién dindmica, a una velocidad
angular constante y con una resistencia acomodable o ajustable a la fuerza que sea
ejercida por el sujeto.

Como cualquier ejercicio de potenciacién precisa un calentamiento previo

para evitar lesiones musculares

Contraindicaciones: Hipertensién arterial, arritmias cardiacas no controladas,
insuficiencia cardfaca de grado III o IV, epilepsia activa, embarazo, dolor articular
por fractura, esguince o sobrecarga alta muscular

Efectos adversos: Ocasionalmente pueden producirse contracturas musculares
de miembros superiores o dehiscencia de fibras musculares

* Una toma termografica de miembros superiores que consiste en una captura
de imagen de la irradiacién infrarroja que desprende el deportista. Es inocua

Las condiciones para la optimizacién de los registros térmicos son

fundamentalmente no presentar fiebre ni febricula, evitar el uso de hielo o cremas
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de calor en tronco y extremidades superiores y no haber acudido al fisioterapeuta

horas previas.

En caso de detectarse algtn hallazgo patolégico, serd puesto en conocimiento
del servicio médico del Centro de Medicina del Deporte de la Comunidad de

Madrid para su mejor diagnéstico y seguimiento.

Con este trabajo se pretende mejorar las condiciones de entrenamiento de
fuerza y comparar las adaptaciones musculares de tecnificados en época de
desarrollo madurativo, proporcionando a los técnicos toda la informacién para la

mejora de la planificacién.

Por otro lado, se estudiard las diferencias entre las modalidades de waterpolo
y natacién en relacién a la dominancia de una extremidad dominante con respecto a

la no dominante con respecto a los posibles 0 no cambios estructurales.

La participacién es abierta y voluntaria, en cualquier momento pueden salir

del proyecto, si asi lo estiman oportuno.

El deportista acudird al centro médico deportivo sito en las instalaciones del Mundial

86 y no afectard al entrenamiento ni a las horas lectivas de los deportistas

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, con DNI , como

padre/madre/tutor legal del tecnificado del CTN de Madrid con nombre

, con DNI autorizo la participacién del menor

como sujeto de estudio.

De este modo, confirmo que he leido y entendido la informacién sobre la pruebas y

consiento su realizacién.

Al finalizar la misma autorizo a la UCAM y al Centro de Medicina Deportiva de la
Comunidad de Madrid a utilizar los datos obtenidos con fines académicos o de investigaciéon

siempre que se respete el anonimato.

Y para que asf conste, firmo en Madrid a de del 2015

FIRMA:
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REVOCACION

Yo, con DNI , como

padre/madre/tutor legal del tecnificado del CTN de Madrid con nombre

, con DNI ,NO autorizo la participacién del menor

como sujeto de estudio

FIRMA:

Los datos obtenidos serdn tratados y protegidos segiin rige la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de

diciembre, sobre la Proteccién de Datos de Cardcter Personal y a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,

ley bdsica requladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de

informacién y documentacion clinica.
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ANEXO 5. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL USO DE LOS DATOS POR PARTE
DEL DEPARTAMENTO DE DOCTORADO INTERNACIONAL DE LA UCAM

CONSENTIMIENTO INFORMADO TESIS DOCTORAL

Yo, como padre/madre/ tutor legal del
tecnificado del CTN de Madrid con nombre con DNI..ooooviviiiiiiiiiiie,
DECLARO:

Haber sido informado/a del estudio y procedimientos de la investigacién del
Proyecto titulado: Cambios ecogrdficos y termogrdficos en relacion al trabajo de
fuerza de miembros superiores durante una temporada (2015-2016) en jugadores de
waterpolo y nadadores tecnificados en la Comunidad de Madrid

Los investigadores que van a acceder a los datos personales de mi hijo
/tutelado y a los resultados de las pruebas son: Paz Lillo Jiménez (médico y
doctoranda) y los directores de la misma (D. Fco Esparza, D Fernando Jiménez, D.
Manuel Sillero)

Asimismo, he podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me
presto de forma voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo
abandonarlo sin que me suponga perjuicio de ningtn tipo.

CONSIENTO:

1.-) Someter al tecnificado a las siguientes pruebas exploratorias:

*  Valoracion de edad madurativa a través de cuestionario.
*  Ecografia ME de ambos hombros.

*  Estudio isocinético de ambos hombros.

»  Termografia de miembros superiores

2.-) El uso de los datos obtenidos segtin lo indicado en el parrafo siguiente:

En cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre,
de Protecciéon de Datos de Cardcter Personal, le comunicamos que la
informacién que ha facilitado y la obtenida como consecuencia de las

exploraciones a las que se va a someter pasard a formar parte del fichero
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automatizado INVESALUD, cuyo titular es la FUNDACION
UNIVERSITARIA SAN  ANTONIO, con la finalidad de
INVESTIGACION Y DOCENCIA EN LAS AREAS DE CONOCIMIENTO
CIENCIAS EXPERIMENTALES Y CIENCIAS DE LA SALUD. Tiene
derecho a acceder a esta informacién y cancelarla o rectificarla,
dirigiéndose al domicilio de la entidad, en Avda. de los Jerénimos de
Guadalupe 30107 (Murcia). Esta entidad le garantiza la adopcién de las
medidas oportunas para asegurar el tratamiento confidencial de dichos

datos.

En Madrid a.......... de oo, de 2015

Fdo.
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ANEXO 6. RECOGIDA DE DATOS DEL PACIENTE PREVIA A LA ADQUISICION DE
IMAGEN TERMOGRAFICA

FICHA DE TERMOGRAFIA MIEMBROS SUPERIORES
Fechadelaevaluacion ___/_/  Hora__ :

Temperatura en la sala °C Exterior °C Humedad relativa %

Nombre:

Referencia fotos: WATERPOLO NATACION (Realizar un
circulo)

Raza: caucdsica asidtica negra (Realizar un circulo)
Mano dominante: D I (Realizar un circulo)

Ultima sesién de entrenamiento o competicion: hace (1) (2)(3) (4) horas

Intensidad de MMSS: Muy intensa[5]. Intensa[4] Moderada [3]
Ligera [2 ] Muy ligera [1] Descansol 0]

Horas de descanso previo: [ ] horas

Momento de la temporada :

Uso de alguna crema, gel o spray en la piel

En tratamiento fisioterapia o masaje?

Café en las tltimas 6 horas

Exposicién al sol o rayos UVA antes de la
evaluacién

Farmaco o tratamiento

Ducha previa a la evaluacion

Cuadntos dias hace que tuvo el tltimo periodo ( )| -

Presenta lesién en MMSS

Cqal: | |

Escala EVA de dolor (se sefiala la regla EVA) ( )
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«— Escala visual analégica
01 2 3 4 56 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-

1cm
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ANEXO 7. PLANTILLA DEL SOFTWARE DE TERMOGRAFIA

36.9 °C

r36

r3s

t34

r33

r32

r31

r30

r29

r28

r27

26.8

Date

17/02/2016

Imagen Hora

17:30:48

Filename

FLIR3303.jpg

Imagen Temperatura minima

20.3 °C

Imagen Temperatura maxima

35.6 °C

Emisividad

0.98

Humedad relativa

50.0 %

Temperatura atmosférica

20.0 °C

Temperatura aparente reflejada

20.0 °C

Arl Area Temperatura maxima

34.9 °C

Ar2 Area Temperatura maxima

354°C

Ar3 Area Temperatura maxima

35.1°C

Ar4 Area Temperatura maxima

35.0 °C

Ar5 Area Temperatura maxima

25.7°C

Ar6 Area Temperatura maxima

25.8 °C

Ar7 Area Temperatura maxima

25.8 °C

Ar8 Area Temperatura maxima

25.7°C

Ar9 Area Temperatura maxima

25.7°C

Arl Area Temperatura minima

334°C

Ar2 Area Temperatura minima | 33.4 °C
Ar3 Area Temperatura minima | 33.6 °C
Ar4 Area Temperatura minima | 33.3 °C
Ar5 Area Temperatura minima | 25.6 °C
Ar6 Area Temperatura minima | 25.7 °C
Ar7 Area Temperatura minima | 25.7 °C
Ar8 Area Temperatura minima | 25.6 °C
Ar9 Area Temperatura minima | 25.5 °C
Arl Area Temperatura media | 34.2 °C
Ar2 Area Temperatura media | 34.3 °C
Ar3 Area Temperatura media | 34.5 °C
Ar4 Area Temperatura media | 34.4 °C
Ar5 Area Temperatura media | 25.7 °C
Ar6 Area Temperatura media | 25.8 °C
Ar7 Area Temperatura media | 25.8 °C
Ar8 Area Temperatura media | 25.7 °C
Ar9 Area Temperatura media | 25.6 °C
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ANEXOS

ON DEL ENTRENAMIENTO DE TECNIFICACION DE LAS

PLANIFICACI

ANEXO 8.

2015-2016

MODALIDADES DE NATACION Y WATERPOLO DURANTE LA TEMPORADA
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