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INTRODUCCION




La palabra judo proviene de dos términos: “JU” (Z£), que significa flexibilidad y “DO” (3&), camino.

El término japonés puede traducirse como “camino hacia la flexibilidad”.

Es un deporte que nacié en Japon en la segunda mitad del siglo XVIII, cuyo fundador fue el
profesor Jigoro Kano, quién recopild la esencia técnica y tactica de dos de las antiguas escuelas
clasicas del ju-jutsu, método de combate que integraba una técnica muy guerrera y frecuente en

el periodo feudal japonés.

En el paso del jiujitsu al judo, Kano elimin6é toda aquella técnica que pusiera en peligro la
integridad fisica de la persona. Asi el judo se basa en técnicas de proyeccion y caidas,
estrangulaciones, presas e inmovilizaciones bajo un control estricto evitando riesgos de producir

lesiones, segun el investigador (Villamon Herrera, M. 1999).

En la actualidad se practica como un deporte competitivo en base a obtener un adiestramiento
fisico y mental, pudiendo aplicarse como autodefensa y su eficacia depende de las ensefianzas
adquiridas, de la coordinacion del equilibrio, y de la destreza de aplicaciéon de la forma fisica.lEl
judo no basa el combate en golpear al adversario, sino que fundamentalmente consiste en
agarrar el kimono del rival y, mediante diversas llaves, lograr voltearlo para que la espalda del

adversario toque el suelo

Hoy en dia, se encuentra entre las artes marciales asiaticas mas populares del mundo. La
Federacion Internacional de Judo comprende méas de 200 paises vinculados, repartidos por los
cinco continentes, contando un estimado de 20 millones de individuos.? Tiene una alta tasa de
participacion en el deporte de combate y comprende un mayor rango de lesiones
musculoesqueléticas ya que integra varias situaciones de contacto fisico y requerimientos
especificos. Como deporte de contacto, presenta a priori un namero importante de lesiones
relacionadas con el choque del deportista contra el suelo, al igual que ocurren lesiones como
consecuencia de los movimientos explosivos del judoca, giros, barridas y entradas o llaves tan
caracteristicas en este deporte. Sin embargo, la practica y el entrenamiento del judo (caidas,
volteos, etc.), por si misma, supone una excelente prevenciéon a la hora de salir de percances,
tanto en la practica del judo como complemento al entrenamiento de cualquier otro deporte con

el fin de evitar posibles lesiones.

El nivel de exigencia en los entrenamientos no es el mismo que el requerido en la competicion,
ya que el judo competitivo pone sobre el tatami todas las cualidades y habilidades del deportista
en su maximo esfuerzo, produciendo con mayores frecuencias las lesiones durante la
competencia. Debido a dichas lesiones que se producen en esta practica, obliga a los judocas a

acudir al fisioterapeuta para intentar solucionar de forma rapida y efectiva el percance.®

villamén Herrera M. (1999). Introduccién al Judo. Barcelona: Ed. Hispano Europea.

2 |JF. International Judo Federation. http://www.ijf.org/ (accessed 30 Jun 2013). Kobayashi

3 Garcia E. Estudio sobre las lesiones en el Judo de alta competicion: Prevencion de las
mismas. Ponencia. X Jornadas de Fisioterapia en el Deporte. Logrofio, Espafia, 6 y 7 de mayo
de 2005.


http://www.ijf.org/
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El deporte de élite ha evolucionado notablemente en los Ultimos afios. Cada vez se requieren
competencias motrices mas elevadas y se exige un maximo grado de preparacion fisica como
mental con el objetivo de alcanzar el mayor rendimiento posible. Estas exigencias provocan que
el deporte, sea de competicidon o de entrenamiento, vaya acompafiado del riesgo inminente de

lesiones deportivas (Verjoshanski, 1990).*

Segun Green y col, una "lesién" del judoka se defini6 como una situacion en la que solicitd

tratamiento médico o no pudo continuar una competencia.

La préactica sistematica del judo integra situaciones variadas de contacto fisico y requerimientos
técnicos especificos de agilidad, velocidad, coordinacién motora, potencia y, sobre todo, fuerza

fisica para ejecutar las técnicas, con alta competitividad.®

Cuando se combinan con los requisitos continuos de mejora fisica y técnica que son comunes
en el entrenamiento fisico competitivo, estas demandas pueden constituir factores de
predisposicion para las lesiones musculoesqueléticas (LME), en donde las luxaciones de
hombro abarcan un total del 17,8%. “Segun prueba de Goodman de proporciones

multinominales”.®

Segun (Bennell KL, Crossley K), las lesiones musculoesqueléticas son definidas como cualquier
condicién asociada a dolor y/o disfuncibn musculoesquelética derivada de circunstancias de
entrenamiento o competicion, que provoque alteraciéon y / o interrupcion de la practica y

entrenamiento de actividades deportivas, ya sea en la forma, duracién, intensidad o frecuencia.’

El combate de judo puede desarrollarse de pie o en el suelo (Matsumoto, 1996). Sin embargo,
existe también un momento de transicion entre ambas situaciones. Weers (1996) dijo que el 59%
de las transiciones finalizaron en inmovilizaciones, estrangulaciones o luxaciones, haciendo de
los elementos técnicos y tacticos de la transicion un elemento definitorio y de gran importancia

en el combate en suelo.?

Green CM, Petrou MJ, Fogarty-Hover ML (2007) consideran que las lesiones de judo ocurren
casi en el 85% estando el judoka de pie, probablemente porque se pasa mas tiempo en esta
posicion, donde los atletas deben agarrar a su oponente antes de atacar.® Ser arrojado parece

ser la situacion mas frecuente que conduce a lesiones de judo, que comprende alrededor del

“Verjoshanski, Lurig V. Entrenamiento deportivo. Planificacién y programacién. Ed. Martinez
Roca. Barcelona, 1990.

SDetanico D, Santos SG. Avaliacdo especifica no juddé: umarevisdo de métodos.
RevBrasCineantropomDesempenho Hum. 2012; 14 (6): 738-48. doi: 10.5007 / 1980-
0037.2012v14n 6p738.

®SenaDA, FerreiraFM, MeloRHG, TaciroC, CarregaroRL, Oliveira SA Junior. Andlise da
flexibilidade segmentar e prevalencia de les6es no futebol segundo faixaetaria. Fisioter Pesqui.
2013; 20 (4): 343-8. doi: 10.1590 / S1809-29502013000400007.

’Bennell KL, Crossley K. Lesiones musculoesqueléticas en pista y campo: incidencia, distribucion
y factores de riesgo. Aust J SciMed Sport. 1996; 28 (3): 69-75.

8Transitional control. Disponible en: http://www.judoinfo.com/weers4. htm [Acceso 08/12/1996].
%Green CM, Petrou MJ, Fogarty-Hover ML, et al. Injuries amongjudokasduringcompetition.


http://www.judoinfo.com/weers4

Scand J MedSciSports 2007.



70% de los casos, incluyendo también algunas lesiones graves y catastréficas, ademas la falta
de habilidad para caer también se asocia con lesiones.°Estas lesiones afectan principalmente a
las extremidades del cuerpo, especialmente a la rodilla (hasta un 28%), el hombro (hasta un 22%)

y manos-dedos (hasta un 30%).

La luxaciéon de hombro puede ocurrir cuando un impacto intenso desgarra la zona anterior de la
cépsula de la articulacion del hombro, lo que provoca la salida en direccién anterior de la cabeza
del humero. También puede ocurrir en direccion posterior, aunque es menos frecuente. Existen
dos mecanismos que pueden producir una luxacién: una caida sobre una mano en hiperextension

o una colisién con el hombro en rotacién externa y separada del cuerpo (Sims K, Spina A 2009).*

En el deporte de judo esta lesidon suele producirse por una mala caida, cuando se realiza
cualquiera de las proyecciones mencionadas anteriormente tratando de conseguir un ippon
(punto), donde el judoka no cae completamente de espalda, sino que sufre un fuerte impacto de

su hombro contra el suelo, provocando la luxacién.

white C, Rollitt P. Judo. In: Kordi R, Maffulli N, Wroble R, et al., eds. Combatsports
1Sims K, Spina A. Traumatic anterior shoulderdislocation: a case studyofnonoperative



JUSTIFICACION




El judo requiere tiempo y dedicacion para lograr el mas alto rendimiento posible tanto en la
competicion como en el entrenamiento. Segun (Ericsson et al., 1993), es una préactica dedicada
especificamente a mejorar el rendimiento, con actividades disefiadas para tal fin, que requiera
esfuerzo y no sea inherentemente agradable, ya que la motivacién proviene del deseo de
mejorar. Al ser una practica muy exigente, se requieren a su vez de periodos de descanso (evitar
fatiga, lesiones y abandono) ademas de instrucciéon por parte de un profesor / entrenador,
provision de feedback y la oportunidad de repetir la actividad para detectar y corregir los errores.

Cuando se cumplen estas condiciones, la practica pasa a denominarse practica deliberada.

Dicen Lohmander L, Englund P, Dahl L (2007) que las lesiones ocurridas en la practica de judo
pueden dar lugar a periodos significativos de pérdida de tiempo del deporte con un impacto
negativo en el rendimiento. Estas lesiones incluyen a los esguinces, distensiones, contusiones,
dislocaciones y fracturas, afectando principalmente a la regién del hombro en el 28,7% de los
casos, al codo en el 13,5%, a la rodilla en el 12,2% y al tobillo y dedos con menos frecuencia.
(KujalaUM,TaimelaS,Antti-Poika I).12

La luxacién de hombro constituye uno de los principales registros de lesién articular traumatica
con el (24%) de las ocurrencias reportadas, asociadas con una técnica inadecuada, combinada
con caidas y/o contacto directo con un oponente de forma fisica mayor (Barsottini D, Guimaraes
AE, Morais PR). Los judokas, luego de la luxacién notaron el hombro salido y presencia de un
dolor intenso con incapacidad de rotar el brazo y presentan una regién hueca justo por debajo
del acromion, junto con un abultamiento anterior causado por el desplazamiento hacia delante

de la cabeza del humero. (Navarro,l.(2010).

Las lesiones con pérdida de tiempo se definieron como aquellas que impiden al judoka completar
una competencia o entrenar inmediatamente después de una competencia. (Kruskal- Wallis).
Representan una amenaza y limitacion en la carrera de cualquier deportista; por lo tanto, el
conocimiento detallado de su naturaleza y los factores de riesgo asociados con cada nivel de
rendimiento y especialidad deportiva, resultan fundamentales para establecer planes de
entrenamiento adecuados, prevenir o reducir su incidencia. Aunque la mayoria de los autores
definen las lesiones ocurridas durante la practica deportiva como cualquier dafio que requiera
atencion médica y cause la pérdida de al menos una sesién de entrenamiento o competicion,
otros criterios las definen como cualquier dolencia fisica que sufra un deportista,
independientemente de que ésta demande atencién médica o la suspension de su actividad
deportiva. (Fuller, 2006).

Los efectos a largo plazo de las lesiones articulares aumentan el riesgo de desarrollo de
osteoartritis e inestabilidad articular, provocando limitaciones en la vida diaria, los deportes y/o

el




12 Kujala UM, Taimela S, Antti-Poika I, et al. Acute injuries in soccer, ice hockey, volleyball,
basketball, judo, and karate: analysis of national registry data. BMJ 1995;311:1456-8.



trabajo. Por los tanto, las lesiones en el judo podrian conducir a problemas importantes a corto

y largo plazo (Lohmander L, Englund P, Dahl L).*3

131 ohmander L, Englund P, Dahl L, et al. La consecuencia a largo plazo de Lesiones del




ligamento cruzado anterior y del menisco: artrosis. Soy J Sports Med 2007; 35: 1756-69.




PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la frecuencia de la luxacién de hombro durante la préctica del deporte judo y que

beneficios tiene el tratamiento propioceptivo en la rehabilitacion de judokas entre 18 y 30 afios

en la ciudad de mar del plata durante el segundo semestre 20217

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de la luxacion de hombro durante la practica del deporte judo y los

beneficios que tiene el tratamiento propioceptivo en la rehabilitacion de estos deportistas entre

18 y 30 afios en la ciudad de mar del plata durante el segundo semestre 2021.

OBJETIVO ESPECIFICO

1)
2)

3)
4)

5)

6)

Investigar los mecanismos que conllevan a la luxacién de hombro en los practicantes de judo
Establecer si la luxacién de hombro esta relacionada o no a una maniobra realizada por el
contrincante.

Explorar los signos y los sintomas luego de que se produce la lesion.

Reconocer si las lesiones se producen durante la competencia o durante el entrenamiento.
Identificar cual es el beneficio que aporta el entrenamiento propioceptivo en la rehabilitacion
de la luxacion de hombro.

Examinar si hubo mas de un episodio de luxacién o recidiva luego de haberse producido la

primera lesion.
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“LESIONES”
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El judo es una disciplina fisica y mental (guiada por los deseos del tema, historia, principios,
ideologias y filosofia de vida). Su principio fundamental es que, cualquiera que sea el objetivo,
se logrard mas facilmente mediante el uso maximo de la eficiencia, la mente y el cuerpo. Este
principio, aplicado en la vida diaria del practicante, conduce a una vida mejor y mas racional
(Kano, 2008).

Segun la Federacion Internacional de judo, es un deporte practicado por mas de 20 millones de
atletas en todo el mundo, representados por mas de 200 paises (Pocecco et al., 2013). El avance

en la practica de judo ha ido ganando protagonismo en general.'*

Es un deporte de combate de grappling (agarres) intermitente de alta intensidad que requiere
altas demandas fisiologicas y excelencia técnico — tactica para tener éxito en la competencia.
Los partidos de judo normalmente se juegan en un area que va desde 8 x 8 a 10 x 10, y estos
duran 4 minutos, con periodo de alta intensidad intercalados con movimientos de baja intensidad,

lo que da como resultado una relacién esfuerzo — descanso de 2:1y 3:1, respectivamente.®®

Las sesiones de entrenamiento bien planificadas en este tipo de deporte, tienen un impacto
favorable en la salud y el rendimiento de sus practicantes. Sin embargo, en los deportistas, este
equilibrio suele verse debilitado debido a la relacion entre los periodos de entrenamiento y
competicion con los intervalos de descanso, que, cuando son insuficientes, pueden dar lugar a
la aparicién de un cuadro denominado sobreentrenamiento o sindrome de sobreentrenamiento.
El entrenamiento de judo consiste en esfuerzos dinamicos e intermitentes, con altas demandas
metabdlicas y hormonales (Degoutte et al., 2003). Distintos estudios longitudinales sugieren que
la practica de judo durante la nifiez y la adolescencia se acompafia de varios efectos beneficiosos

sobre los pardametros de salud cardiovascular y 6sea en los atletas jovenes (Suetake et al., 2018).

La calidad técnicay la excelencia del Judo requieren constancia, tiempo, entrenamiento, practica,
condicion fisica adecuada y dedicacion. La altura y fuerza de los golpes de judo pueden ser

altamente perjudiciales para la integridad fisica del oponente (Tola et al., 2020). ¢

Durante el proceso de entrenamiento adquiere gran importancia la habilidad de los entrenadores
para observar y poder utilizar métodos analiticos (analisis técnico y andlisis tactico), buscando
comprender el modo en que se realizan las habilidades deportivas, las cuales son la base para
mejorar el rendimiento (Less, 2002). Alcanzar el maximo rendimiento en judo requiere el

desarrollo éptimo de las capacidades fisicas, fisiologicas y psicolédgicas.

Para hacer frente a las exigencias de combate, las modalidades de entrenamiento especificas

del judo son muy recomendables y se consideran la mejor estrategia para preparar a los atletas.

14 Pocecco, E., Ruedl, G., Stankovic, N., Sterkowicz, S., Del Vecchio, FB, Guttiérrez-Garcia, C.,
... Burtsher, M. (2013). Lesiones en judo: una revision sistematica de la literatura que incluye
sugerencias para la prevencién.Revista britanica de medicina deportiva, 47(18), 1139-1143.
http://dx.doi.org/10.1136/ bjsports-2013-092886

15 Franchini, E.; Artioli, GG; Brito, CJ Combate de judo: andlisis de tiempo-movimiento y
fisiologia.En t. J. Realizar. Anal. Deporte2013,13, 624—641.

16 Degoutte, F., Jouanel, P. y Filaire, E. (2003). Demandas de energia. British Journal of Sports

11


http://dx.doi.org/10.1136/

Medicina, 37,245-249.http://dx.doi.org/10.1136/bjsm.37.3.245

12


http://dx.doi.org/10.1136/bjsm.37.3.245

La ejecucion de la técnica de lanzamiento (es decir, nago-komi), el entrenamiento técnico
repetitivo (uchi- komi) y la simulacién de lucha de pie y en el suelo (randori), se encuentran entre
los modos de entrenamiento mas comunes utilizados por los atletas de judo avanzados. Estos
ejercicios especificos son Utiles para maximizar la respuesta al entrenamiento y el rendimiento
competitivo, ya que pueden abordar los componentes técnicos — tacticos y fisicos segun la

manipulacién aplicada.’

Para lograr el perfil deseado del judoka se precisa de la utilizacion de distintos métodos de
entrenamiento como, por ejemplo, el intervalo de alta intensidad (HIIT), que incluye métodos de
entrenamiento generales y especificos. Los ejercicios especificos del deporte tienen el potencial
de desarrollar resultados fisicos y respuestas fisiolégicas, asi como aspectos técnicos y tacticos
de la modalidad. La simulacién de combate (randori) o ejercicios de técnicas de lanzamiento
(uchi-komi, repeticidon de técnica sin lanzar al compafiero y nagekomi, repeticion de técnica de
lanzamiento lanzando al compafiero) como métodos de entrenamiento especificos se utilizan en
judo. El entrenamiento de intervalo de alta intensidad que usa uchi-komi como ejercicio, mejora
la condicién fisica anaerdbica y aerébica, mientras que a su vez permite el desarrollo técnico. Sin
embargo, debido a la exigencia que conlleva el esfuerzo fisico y mental para tener el mejor
rendimiento durante los entrenamientos y la competencia puede aumentar la predisposicion de
sufrir lesiones debido a la fatiga muscular, a la carga de entrenamiento y la insuficiencia de
recuperacion después de cada actividad realizada, afectando el rendimiento deportivo y
aumentando el riesgo de sufrir distintas afecciones.'® La monitorizacién cuidadosa de la carga de
entrenamiento, la recuperacion y los cambios en el estado psicolégico son importantes para la
periodizacién del entrenamiento, para mejorar el rendimiento atlético y evitar problemas

relacionados con la sobrecarga no funcional.

La accion técnico-tactica es el resultado de un sistema especifico de movimientos simultaneos y
sucesivos, basados en conocimientos cientificos (biomecéanicos, anatdmicos, fisiolégicos) vy
empiricos (experiencias practicas, verbales). Este sistema especial de movimientos se dirige
hacia una organizacién racional de las interacciones de fuerzas internas y externas, que influyen
en el judoka, con el objetivo del aprovechamiento total y efectivo de estas fuerzas para lograr una

accién psicomotora optima.

Es por ello que se utilizan las repeticiones para crear y mejorar el esquema motor y obtener el
mejor desempefia fisico, metal a la hora de la competencia. Teniendo en cuenta la frecuencia
relativa alta de lesiones en la parte superior del cuerpo, se utilizan distintas estrategias para
mejorar las habilidades de caidas mediante un buen y frecuente entrenamiento de break fall,

evitando caer sobre la parte superior del hombro o sobre la palma de la mano. Esto debe ser una

7 Franchini, E.; Brito, CJ; Fukuda, DH; Artioli, GG La fisiologia de las modalidades de
entrenamiento especificas del judo.J. Fuerza Cond. Res. 2014,28, 1474-1481.
18 Franchini, E.; Takito, MI preparacion olimpica en judocas brasilefios: Descripcion y relevancia

13



percibida de las practicas de entrenamiento.J. Fuerza Cond. Res.2014,28, 1606—-1612

14



de las maximas prioridad de los entrenamientos de judo, especialmente cuando son principiantes

y practicantes jovenes.

En otro ambito del judo, se encuentra la competencia que es evidentemente distinta a los
entrenamientos debido a su alta exigencia y complejidad con la que se enfrentan los distintos
participantes. Se divide en concursos individuales y de equipo. Los concursantes se subdividen
en divisiones segun el sexo, la edad y el peso, y no estan obligados a usar ningln equipo de
proteccion personal.

Durante el combate, se realizan distintas técnicas y tacticas con el fin de obtener puntos (ippon).
Entre las técnicas mas utilizadas se encuentras las de pierna (ashi — waza), seguidas por las
técnicas de brazo (te-wasa), sacrificio (sutemi-waza) y técnicas de cadera (koshi-waza). Un atleta
de elite ejecuta entre 12 + 2 técnicas en pie y 6 + 3 secuencias de trabajo en el suelo durante un
combate, aplicando 8 + 3 técnicas diferentes, con una alta predominancia de las técnicas de

pierna.t®
Las técnicas de lanzamiento de judo se componen de tres fases principales:

1 Kuzushi, que es la fase preparatorio definida como romper el equilibrio de un oponente o

simplemente prepararlo para un lanzamiento,
2_tsukuri, que es el proceso de encajar en el lanzamiento,

3_ kake, que es la fase de aceleraciébn que describe la ejecucion del propio lanzamiento
(kano1994).

Las posiciones estandar de agarre (Kimikata) se caracterizan porque ambas personas tienen los
pies derecho extendidos un paso hacia adelante mientras que la mano derecha agarra la solapa
izquierda del oponente y la mano izquierda agarra la manga derecha (Nishioka y West 1979). Al
cambiar constantemente de posicion durante el ataque, el judoka tiene como objetivo precipitar
los errores mientras el oponente esta desequilibrado. La técnica Tsurité se usa esencialmente
para levantar y el hikité para tirar, juntas estas empufiaduras ejercen un movimiento sincrénico
al derribar al oponente. Al hacerlo, el hikité sigue el arco mientras que el tsurité estabiliza el punto
de apoyo al desequilibrar el centro de gravedad del oponente. Tsurité exige una fuerza

considerable y una rotacion externa al iniciar cualquier maniobra.

El éxito de las técnicas de lanzamiento de piernas y brazos no dependen exclusivamente de esa
extremidad ya que durante dicho lanzamiento el control sobre el propio cuerpo es muy
importante, provocando la caida del oponente mientras se mantiene el propio equilibrio
(Witkowski et al 2014).2°

19 Calmet, M. & Ahmaidi, S. (2004). Survey of advantages obtained by judoka in competition by
level of practice. Perceptual & Motor Skills, 99(1): 284-90

2Witkowski, K., Maslinski, J. y Remiarz, A. (2014), Equilibrio estatico y dinamico en 14 -15
afios nifios mayores entrenando judo y en sus compafieros no activos.Archivos de Budo,

15



10, 323-331
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Weers (1996a), en el analisis de los campeonatos del mundo de los afios 1983, 1985, 1987,
1989, 1991, 1993, 1995, registro que los campeones mundiales y olimpicos ejecutaron una media
de seis técnicas de proyeccion durante el torneo. Las técnicas que mas se utilizan tanto en el
suelo como de pie, se encuentran las de inmovilizacién (ko-uchi-gari, pick-ups), seoi-nage
(anticipacién y esquiva de la técnica del adversario y una posterior ejecucion de técnica como uki

otoshi “técnica de brazo) y uchi-mata “técnica de proyeccion”.#

Técnica Uchi-Mata “Campeonatos de Europa de judo 2008, Lisboa”

https://www.academia.edu/14484323/t%c3%89cnica_y t%c3%81ctica_en_judo_una_revisi%c3%93n

El uso de las diferentes estrategias y métodos para conseguir ippon y lograr la victoria, promete
inevitablemente distintas lesiones durante la competencia. Segun Pocecco, la region del cuerpo
lesionada con mayor frecuencia, es la miembro superior, seguido de la cabeza y el cuello y el
miembro inferior. La mayoria de las lesiones ocurren durante la lucha de pie (p. €j., arrojar al
oponente o ser arrojado). Sumado a la efectividad de los competidores para lanzar al oponente,
influye la falta de habilidad para caer al tatami provocando un mayor porcentaje para sufrir dicho

trauma.

2 Weers, G. (1996a). Transitional control. Disponible en: http://www.judoinfo.com/weers4. htm
[Acceso 08/12/1996].

17


http://www.academia.edu/14484323/t%c3%89cnica_y_t%c3%81ctica_en_judo_una_revisi%c3%93n
http://www.judoinfo.com/weers4

Segun Orenga Montolius y Cols, unas de las técnicas que mas lesiones provoca es la Seoi Nage
(proyeccion por encima del hombro) con un total de “24,75%” la cual es una de las técnicas mas
utilizadas por los judokas, seguido de la Juji Gatame (luxacioén de codo) presentando un “19,80%”

y finalmente la Tai Otoshi (técnica de brazo) con el “11,88%”.

Alrededor del 94,8% de las lesiones totales, ocurren durante el entrenamiento, el otro 5,21%
ocurrieron en el transcurso de una competicién. En todos los niveles de rendimiento, las regiones
corporales mas comunmente lesionadas fueron las extremidades superiores (38,95%) e
inferiores (30,98%), especificamente lesiones en los dedos de la mano (15,03%) y la rodilla
(8,43%). Entre las zonas mencionadas, destacan las lesiones del miembro superior con un total
de 6,59% en hombro, clavicula 3,98%, codo 6,74%, antebrazo 1,68%, mufieca-mano 4,9%,
pulgar 5,67% y finalmente los dedos trifalangico con el 9,35%.

Entre el tipo de lesiones con mayores porcentajes se encuentran las contusiones y los esguinces
ocupando el 49,1% de las lesiones. Luego las luxaciones y rozaduras/quemaduras superan el
28,67% del total.??

En cuanto a la distribucién de las lesiones basadas en el sexo, el 61,04% se produce en los
hombres y el 38,95% en las mujeres. Referido al mecanismo mas frecuente de las lesiones se
producen durante las proyecciones (37%) y durante la lucha de agarres (29,7%), ya que el judoka
pasa mas tiempo realizando un combate de pie (56% del tiempo de combate) que en el trabajo
de suelo (18% del tiempo). Ademas, se tiene en cuenta que estas ocurren mayormente durante

el entrenamiento y no tanto en la competencia.®

Los judokas con 3 0 menos afios de experiencia en judo resultan ser lesionados con una tasa
del 14,6% en comparacion con el 21,9% de los judokas que habian entrenado durante 4 afios o
mas. Ademas, los judokas que entrenan durante menos de 3 horas a la semana muestran una
tasa de lesiones del 21,6% y lo que entrena mas de 3 horas presentan una tasa de lesiones del
18,5%.

Las lesiones de miembro superior ocupan uno de los mayores porcentajes respecto a otras areas
corporales, entre la parte con mayores lesiones, el hombro y la clavicula pueden estar
relacionadas con el hecho de que, en algunas situaciones, los atletas caen sobre sus oponentes,
causando sobrecarga ya que el impacto involucra su peso, fuerza y velocidad. De esa forma, se
pueden observar distintos tipos de lesiones ocasionadas por contusiones directas sobre el tatami,
ocasionalmente asociadas a una mala técnica de caida (ukemi), asi como la de movimientos

explosivos de desequilibrio y lucha de agarres.?

22 Fuller C, Molloy M, Bagate; Bahr R, Brooks JHM, Donson H et al. Procedures for studies of
injuries in rugby unién. Medicine 2007; 41:328-32

23 Rodriguez EM. Alonso, MR (dir). Epidemiologia de lesiones en la practica del judo en alto
nivel. Universidad Alfonso X El Sabio, Madrid. 2015.

24 Pierantozzi E, Muroni R. Judo high level competitions injuries. Medit J Musc Surv.
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Enfocandonos en la articulacién del hombro, se pueden diferenciar contusiones, roturas fibrilares
del musculo deltoides, luxaciones glenohumerales, lesiones del labrum y Tendinopatias del
manguito rotador. El hombro es una articulacién compleja, con un amplio rango de movimiento y
demandas funcionales, encargada de la articulacion de las extremidades superiores con el tronco
0 esqueleto axial. Desempefia un papel vital en la funcion de los brazos y las manos, cuya

destreza diferencia a los seres humanos de mucho otros mamiferos.

Se compone en Ultima instancia de una red de tejidos blandos que se superponen al esqueleto®.
La anatomia 6sea involucra la escépula, un hueso triangular plano que forma la cara posterior
de la cintura escapular con 17 inserciones musculares, con una proyeccién anterior llamada
glenoides que forma la mitad de la articulacién primaria del hombro. La clavicula sirve como un
puntal que conecta el esqueleto de la extremidad superior con el esqueleto axial en la parte
anterior y se articula con el esternén en la parte media. El humero es el hueso largo de la parte
superior del brazo, con una cabeza proximal que se articula dentro de la articulacion del

hombro.28

El complejo del hombro esta compuesto por 4 articulaciones mas pequefias, principalmente la
articulacion glenohumeral, las articulaciones acromioclaviculares, esternoclavicular y
escapulotoracica. La articulacién glenohumeral esta envuelta en la capsula articular del hombro,
esta cubierta superiormente por la proyeccion escapular anterior-superior 6sea, el acromion, el

cual se articula con la clavicula, que sirve como conexion anterior al esqueleto axial.?”

La articulaciéon glenohumeral es una estructura con “una esfera y una cavidad”, ya que la esfera
0 cabeza humeral interactia con la cavidad glenoidea. Ambas superficies estan cubiertas de
cartilago hialino. Aproximadamente el 25% del area de la superficie de la cabeza humeral
realmente interactlia con la superficie glenoidea, ya que la cavidad glenoidea es poco profunda,
rodeada por un labrum que le proporciona la suficiente congruencia y estabilidad articular. El
labrum, es un anillo conectivo que rodea la cavidad glenoidea, aumenta el volumen de la fosa
glenoidea hasta en un 50% y sirve como estabilizador estatico del hombro. La capsula articular
se extiende desde el cuello anatémico del himero hasta el borde de la fosa glenoidea. Una
membrana sinovial que recubre la capsula articular ayuda a producir el liquido sinovial para

lubricar la articulacién y suministrar nutrientes.

25 Cotter EJ, Hannon CP, Christian D, et al. Examen completo del hombro del atleta.Salud
Deportiva.2018.

26 Romer A, Parsons T.El cuerpo de los vertebrados.Filadelfia, Pensilvania: Holt-Saunders
International; 1977: 198—-199.

27 Maruvada S, Bhimji SS.Anatomia, Miembro Superior, Hombro, Manguito Rotador
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Esta articulacién estd amortiguada en la parte suprior por una bursa subacromial para ayudar a
facilitar el movimiento. Este espacio subacromial se encuentra entre la cabeza humeral por

debajo y el acromion por arriba.?8-2°

La anatomia de los ligamentos de la articulacion del hombro juega un papel importante en la
integridad y en su funcién. La estabilidad estatica del hombro se debe en gran parte a los
ligamentos glenohumerales, los cuales son engrosamientos de la cdpsula articular. El ligamento
glenohumeral superior que se extiende del labrum anterosuperior hasta el cuello anatémico del
humero, es responsable de la trasladacion inferior con el brazo en rotacion neutra y también
posee un componente estabilizador para la porcién larga del biceps. El ligamento glenohumeral
medio se extiendo desde el labrum anterior hasta el hUmero y su funcion es resistir la traslacion
anterior y posterior en el rango medio de rotacion y abduccion del hombro. Finalmente, el
ligamento glenohumeral inferior, es un complejo con bandas anterior, posterior y superior, los
cuales son responsables de la trasladacion anterior e inferior de la cabeza humeral cuando el

brazo esta en abduccién de 90 grados y en rotacion externa.*

Los ligamentos coracohumerales se extienden desde la coracoides hasta el himero. Su funcion

principal es la de limitar la trasladacion inferior y rotacion externa excesiva del hiumero.

El ligamento coracoacromial, es una banda triangular de tejido que conecta la coracoides y el
acromion anterior. Su funcion clave es evitar para el desplazamiento superior de la cabeza

humeral desde la articulacién glenohumeral. 3!

Articulacién del hombro (glenohumeral)

28 Ogul H, Karaca L, Can CE, et al. Anatomia, variantes y patologias del ligamento
glenohumeral superior: resonancia magnética con secuencia tridimensional volumétrica
interpolada de exploracién en apnea y artrografia por resonancia magnética
convencional.Corea J Radiol.2014;15: 508-522.

29 Saladino KS.Anatomia y fisiologia: la unidad de forma y funcién,62 ed. Nueva York,

NY: McGraw-Hill; 2012.

%0 passanante GJ, Skalski MR, Patel DB, et al. Complejo del ligamento glenohumeral inferior
(IGHL): anatomia, lesiones, caracteristicas de imagen y opciones de tratamiento.Emergente
Radiol.2017; 24:65-71.

31 Rothenberg A, Gasbarro G, Chlebeck J, et al. El ligamento coracoacromial: anatomia, funcién
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Frank H. Netter, MD (Atlas de anatomia humana, 52 edicion)

La anatomia 6sea de la articulacién glenohumeral es un componente importante de la estabilidad
del hombro. La superficie articular de la cabeza humeral normalmente esta retrovertida 30°. Un
méaximo del 30% del cartilago articular de la cabeza humeral se articula con el cartilago articular
de la cavidad glenoidea normal en cualquier momento, debido al ajuste entre la cabeza y las
superficies articulares glenoideas. Segun Soslowsky, se demostrd que las superficies articulares
se desvian entre si en un promedio de 2 mm. Por lo tanto, las areas de contacto varian en
diferentes grados durante el arco de movimiento. En abduccion, la cabeza humeral es mas

congruente con la cavidad glenoidea, el area de contacto aumenta y la presion disminuye.*?

En la posicion de aduccién, el radio de curvatura de la cavidad glenoidea es mayor que el radio
de la cabeza humeray, por lo tanto, existe un area de mayor contacto. Junto con las superficies
articulares de la cabeza glenoidea y humeral, el labrum glenoideo agrega profundidad a la
cavidad glenoidea (en un 50%), siendo un elemento importante para la estabilidad junto con la
anatomia Osea y la articulacion glenoidea propiamente dicha.

La estabilidad de la articulacion glenohumeral también se ve afectada por los masculos grandes
gue actuan alejandose de la articulacion del hombro. El dorsal ancho, el serrato anterior, el
pectoral mayor y el deltoides pueden generar grandes torques sobre la articulacién del hombro
debido a su anatomia transversal y la distancia desde el centro de rotacion de la articulacion. La
articulacion escapulotoracica comprende un espacio entre la superficie de la caja toracica
posterior y la superficie de la escapula anterior. La escdpula es el origen o sitio de insercion de
diecisiete musculos de los cuales los mas importantes que contribuyen al movimiento
escapulotoracico incluyen el trapecio, el elevador de la escépula, los romboides, el serrato

anterior, el pectoral menor y el subclavio. El serrato anterior, mantiene el &ngulo medial contra la

32 Warner JJP, Bowen MK, Deng X, Hannafin JA, Arnoczky SP, Warren RF. Patrones de
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contacto articular de la articulacion glenohumeral normal. J Hombro Codo Cirugia 1998;7:381-8
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pared torécica, y el trapecio, ayuda a rotar y elevar la escdpula en sincronia con el movimiento

glenohumeral.

La escapula se mueve en diferentes planos para producir una combinacion de movimientos que
culminan en protraccion o retraccion. La articulacion escapulotoricica permite un mayor
movimiento del hombro mas alla de los 120° iniciales proporcionadas por la articulacién
glenohumeral.®® Es asi que el movimiento coordinado entre la articulacion glenohumeral y la
escapulotoracica se denomina ritmo escapulotorécico y su relacién en el movimiento articular es

aproximadamente 2:1 segun Inman, et al.3*

Los musculos del manguito rotador son aguellos que de forma conjunta resisten las tensiones de
cizallamiento glenohumeral. Se localizan méas cerca del centro de rotacion articular de la
articulacion glenohumeral y actian en asociacién con las estructuras del ligamento capsular
subyacentes. El manguito de los rotadores conformado por el subescapular, supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor, se consideran un sistema muscular de control fino, que se ajusta
mediante la retroalimentacién neuromuscular de las fuerzas generadas durante el arco de
movimiento y la retroalimentacién de los ligamentos glenohumerales. Ademas, en virtud de ese
control fino, los muasculos del manguito también actian como pretensores de los ligamentos

capsulares.

Estos musculos pueden producir una fuerza de compresion en la articulacion glenohumeral ya

gue mantiene la cabeza humeral mas profunda en la concavidad de la cavidad glenoidea. *°

Comprendida la anatomia de la articulacion del hombro y haciendo un enfoque en la luxacién del
mismo durante la competencia y en el entrenamiento, se obtuvo una mayor frecuencia en las
sesiones de entrenamiento con un porcentaje 24% de las lesiones de hombro donde el mismo

abarca 6,59% de las lesiones totales de la extremidad superior.

Segun Crichton J, las luxaciones glenohumerales se producen en su mayoria por la resistencia
a la caida del defensor que, en un intento de no caer de espaldas (lo que supondria perder la
pelea), cae con el brazo extendido provocando dicha lesién. En la luxacién de hombro se produce
el desplazamiento de la cabeza humeral ya sea anterior, posterior e inferior sobre la cavidad

glenoidea.®®
Garcia et al., 2011 expresa que existen dos formas de luxaciones:

e Por causa traumética consecutiva a una caida, debemos saber que existen dos tipos:

33 Terry GC, ChoppTM. Anatomia funcional del hombro. J Athlet Train 2000;35(3):248-55

%4 IJnman VT, Saunders JBDCM, Abbott LC. Observaciones sobre la funcion de la

articulacion del hombro. J Bone Joint Surg 1944;26:1-30

35 Provencher MT, Mologne TS, Hongo M, Zhao K, Tasto JP, An K. Cierre del intervalo rotador
artroscopico versus abierto: evaluacion biomecanica de la estabilidad y el movimiento. Arthrosc:
J Arthrosc Relat Surg 2007;23(6):583-92.

36 Crichton J, Jones DR, Funk L. Mecanismos de lesion traumatica del hombro en jugadores de
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- Por mecanismo directo: Caida sobre el muiion del hombro.

- Por mecanismo indirecto: Caida sobre la mano con retropulsiéon del brazo o realizando un
movimiento de alta velocidad (como un lanzamiento en balonmano) en abduccion + extensién +

rotacion externa del brazo.

La técnica llamada Morote Gari, es un mecanismo traumatico que consiste en un ataque frontal
caracterizado por un derribo a dos piernas. Se logra envolviendo ambos brazos alrededor de las
piernas del oponente y empujando el hombro contra su estbmago empujandolo hacia atr4s para

un lanzamiento.

e Por causa atraumatica, provocada por un movimiento de poco valor o una contusion de bajo

impacto para ocasionar una luxacion en una persona normal.*’

La luxacion anterior representa del 94 al 98% de las luxaciones de hombro donde inicialmente
suele ser el resultado de una fuerza dirigida hacia atras aplicada sobre un hombro en abduccién
y rotacién externa. Con menos frecuencia, puede ocurrir una luxacién como resultado de una
fuerza dirigida anteriormente aplicada directamente sobre la cara posterior de la cabeza humeral.
La edad es un prondstico importante en el desarrollo de las luxaciones anterior convirtiéndolas

en recurrente ya que esta inversamente relacionada la edad con la recurrencia.

Las tasas de recurrencia de las luxaciones anteriores son bastantes altas en los menores de
veinte afos, entre el 66 y el 97% mientras que son mas bajas en los mayores de cuarenta, entre
el 0y el 21%. Dado que la edad es el principal factor prondstico en el desarrollo de inestabilidad

recurrente.

Entre las lesiones anteriores del hombro, se encuentra la lesion de Bankart, una avulsion del
complejo capsulolabral del borde glenoideo, ocurre en 80 a 97% de las luxaciones anteriores del
hombro que a menudo se denomina “lesién esencial” en una dislocacién, ya que separa el labrum

la cavidad glenoidea y altera la unién del ligamento glenohumeral inferior.®

La lesién de Hill-Sachs son fracturas por impresion de la superficie articular de la cabeza humeral
gue ocurren cuando la cabeza humeral dislocada se empuja contra el borde glenoideo. También
ocurren con bastante frecuencia, en aproximadamente el 80% de las luxaciones anteriores. Si
bien estas lesiones suelen ser intrascendentes, llegan a ocurrir por un defecto superior al 30%

de la superficie articular que contribuye a la inestabilidad

%7 Garcia, N., Navarro, N., Rosa, B., Garcia, N., & Lorenzo, B. (2011). Inestabilidades y
Luxaciones de Hombro (Articulacién Glenohumeral). Canarias Médica y Quirdrgica, 37—44.
https://accedacris.ulpgc.es/bitstream/10553/5863/1/0514198 00023 _0008. pdf

%8 Wen DY. Conceptos actuales en el tratamiento de los dientes anteriores dislocaciones
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La luxacion posterior de hombro representa menos del 5% de las lesiones que afectan a la
articulacion glenohumeral. En la mayoria de los casos es de origen traumatico y el mecanismo

de lesién se produce con el brazo en aduccioén y rotacion interna.3®

Las lesiones superiores del labrum antero posterior (slap), se producen por un mecanismo de
traccion o por comprension. La traccién se concreta con el hombro en abduccién y rotacion
externa como principal indicador de disfuncion del complejo biceps — labrum, la cual se posiciona
en forma mas vertical y posterior produciendo un cambio dindmico en el vector del biceps, asi
como también una torsion en la base insercional, o que transmite las fuerzas torsionales al

labrum posterosuperior produciendo su desprendimiento.

El mecanismo de la comprension, es donde el traumatismo se produce por una caida sobre el
brazo en extension o sometido a una contraccion excéntrica intensa que involucra la cabeza larga
del biceps, el complejo tendinoso labrum — biceps, puede provocar el desprendimiento de la

porcién superior de la cavidad glenoidea.

Entre las distintas afecciones mencionadas, la lesion del nervio axilar es una consecuencia
potencialmente grave de la luxacién. Se sita que el dafio al nervio ocurre en el 5 al 35% de las
luxaciones anteriores y es mas probable que se deba a la vulnerabilidad del nervio a medida que

viaja sobre el tendén del musculo subescapular e inferior a la capsula glenohumeral.*°

% Griffith et al. Prevalencia, patréon y espectro de glenoides pérdida 6sea en luxaciones
anteriores del hombro: analisis de TC de 218 pacientes. AJR. 2008; 190:1247-1254.
40Kazemi M. Glenohumeral anterior trauméatico agudo luxacion complicada por dafio del nervio
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CAPITULO 2
“PROPIOCEPCION”
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Segun Sherrington, nuestro cuerpo depende de una sinfonia de entradas sensoriales para ayudar
a guiarnos a través de nuestras actividades de la vida diaria (AVD). Es bien entendido que
requerimos la cooperacion de nuestros sentidos primarios, categorizados como nuestros
sentidos visual, vestibular, auditivo, olfativo y tactil, para evitar situaciones potencialmente
dafiinas. Pero a menudo nos olvidamos de nuestro "sexto sentido”, el de la somatosensacion,
gue engloba toda la informacidbn mecanorreceptiva (propiocepcion), termorreceptvia (tacto y
temperatura), dolorosa, nocicepcion, equilibriocepcion. Este sistema contiene los receptores

cutaneos, 6seos, musculares, tendinosos y articulares.

Es importante distinguir que la propiocepcion abarca nuestra capacidad de sentir donde estan
nuestras extremidades y articulaciones en relacion con nuestro cuerpo y el entorno circundante
(posicion y movimiento) en ausencia de retroalimentacion visual. Incluye las submodalidades de
sentido de posicion articular, cinestesia (sentido de movimiento), sentido de fuerza y sentido de
cambio de velocidad. Este sistema provee informacién aferente que llega desde los
propioceptores localizados en las articulaciones, tendones y musculos, y que contribuye a la
conciencia de las sensaciones musculares, de la postura segmentaria (estabilidad articular) y de

la postura global (equilibrio postural) (Lephart SM, 2000).4

La posicion articular se puede apreciar como la capacidad de reproducir angulos articulares de
forma activa o pasiva, mientras que la cinestesia se define como la capacidad de detectar
movimientos activos o pasivos sobre una articulacion. El sentido de fuerza, es la capacidad de
apreciar e interpretar la fuerza que se aplica o genera sobre una articulacién, asi como la

capacidad de reproducir consistentemente un nivel deseado de fuerza.

El sentido de cambio de velocidad se puede definir como la conciencia de la tasa de

desplazamiento (velocidad) de una extremidad que rodea una articulacién.*?

Nuestro sentido de propiocepcién es alimentado por los mecanorreceptores que se encuentran
dentro de los musculos, tejidos intramusculares, estructuras capsuloligamentosas, membranas
peridsticas y la piel, que detectan cambios mecdanicos en los tejidos y posteriormente envia
informacion aferente (sensorial) para la interpretacion cerebral. Las vias aferentes propioceptivas
del sistema nervioso incluyen tanto una ruta consciente (a través de la via del lemnisco medial
de la columna dorsal hasta la corteza cerebral) como una ruta inconsciente (a través de las vias

espinocerebelosas hasta el cerebelo) para el procesamiento de datos en varios niveles.*

Una vez que se procesa la informacién propioceptiva, se envia a los tejidos locales un comando
cerebral descendente que consiste en una respuesta eferente (motora) apropiada, que

finalmente produce un movimiento. Este complejo proceso interactivo requiere un control y una

41 sherrington c. La accién integrativa del sistema nervioso. Nueva York, NY: C.

Scribner's Sons; 1906

42 Cordo P, Gurfinkel VS, Bevan L, Kerr GK. Consecuencias propioceptivas de la vibracién
del tenddén durante el movimiento.J Neurofisiol.1995;74(4):1675mi1688.

43 Roijezon U, Clark NC, Treleaven J. Propiocepcion en la rehabilitacion musculoesquelética.
Parte 1: ciencia basica y principios de evaluacion e intervenciones clinicas.hombre
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modificacion constante de la informacion ascendente (feed-forward) y descendente (feedback),

en funcién de la entrada sensorial, la salida motora y el movimiento o accion resultante.**

Diagrama de flujo del sistema sensorial multimodal del sistema nervioso central y periférico
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31481340/

Segun Polacek P. (1966), los mecanorreceptores se dividen en cuatro tipos segun las
caracteristicas de activacion. El tipo 1 (Ruffini) son sensores de posicion de bajo umbral y de
adaptacion lenta que se encuentran principalmente en los tejidos capsuloligamentosos y la piel.
El tipo 2 (Pacini, Vater-Pacini, Golgi-Mazzoni) son sensores de movimientos/velocidad de
adaptacion rapida y bajo umbral que se encuentran principalmente en los tejidos

capsuloligamentosos, la fascia muscular y la piel.

El tipo 3 (Golgi) son sensores de tension de alto umbral que se adaptan lentamente y ayudan
con el sentido de la posicion durante la activacion muscular volitiva y el estiramiento
musculotendinoso pasivo, compartiendo esta funcidon con los husos musculares. Este tipo de
mecanorreceptor se concentra dentro de los tendones y en las uniones “musculo-tendinosa”, y

ocurren con mayor densidad en los musculos involucrados en los movimientos finos.

Los tipos 4 son ma&s comunes en las capas de la cdpsula articular fibrosa y generalmente se
clasifican como receptores del dolor, sin embargo, su presencia dentro del tejido conjuntivo

intramuscular cumple principalmente una funcién de propiocepcion articular.*®

La entrada aferente de los mecanorreceptores permite respuestas motoras “iluminadas”, y el

procesamiento central de esta entrada se ha denominado coordinacion intersensorial. La

44 Riemann BL, Lephart SM. El sistema sensoriomotor, Parte |l: el papel de la propiocepcién en
el control motor y la estabilidad articular funcional. Tren J Athl. 2002;37(1):80mi84

4 pPolacek P (1966) Receptores de las articulaciones. Su estructura, variabilidad y clasificacion.
Acta Fac Med Univ Brun 23: 1-107
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coordinacién de la corteza motora, la corteza premotora y el cerebelo no suele activar
directamente las neuronas motoras inferiores, sino que influye en su sesgo y sensibilidad a través
de las interneuronas espinales. Aungue la funcién propioceptiva y la estabilidad proporcionadas
por las estructuras musculotendinosas estan mediadas por reflejo (mayor rigidez y respuestas
musculares protectoras), los movimientos voluntarios solo pueden entenderse considerando las
influencias del sistema nervioso central (SNC) y la interaccién del circuito interneuronal espinal

que transmite estos comandos centrales.*®

Las sefales aferentes de un musculo dado pueden modular la ganancia del reflejo de
estiramiento de los musculos agonistas y antagonistas para promover la funcién sinérgica. Estas
sefiales ocurren normalmente y pueden interactuar con el propio reflejo de estiramiento de un
musculo dado. El control del SNC de estas sinergias y el fraccionamiento del comando motor
mediante la inhibicién recurrente pueden ayudar a contractar los patrones motores y calibrar la

fuerza muscular.*

Segun Shimoda, los mecanorreceptores de tipo 2 (Pacini) son mas comunes en la articulacion
glenohumeral que en la rodilla, y ocurren particularmente en la capsula articular y rara vez en el
tejido conectivo intramuscular, estos son mas comunes en los ligamentos glenohumerales que
en los coracoclavicar y acromioclavicular. Moraisawa et al, identifico a los mecanorreceptores

tipo 1, 2, 3y 4 en el ligamento coracoacromial humano.

Estos mecanorreceptores de tipo 2 (Pacini) también se encuentran cerca del origen del deltoides
y las inserciones de los musculos pectoral menor, supraespinoso, infraespinoso y redondo

menor.*8

El tipo 2 (Golgi-Mazzoni) estdn ubicados cerca de las inserciones tendinosas del periostio
humeral y escapular, y ocurren con mayor frecuencia en la interfaz tendoperiostica del humero
“‘mas movil” que en la escapula “mas fija”. Estos también son mas comunes en los musculos
apendiculares que en los axiales, y aparecen en orden decreciente cerca de las inserciones
tendinosas del supraespinoso, infraespinoso, biceps braquial (cabeza corta), el coracobraquial,

el redondo menor y el triceps braquial.

Los mecanorreceptores musculotendinosos de la articulacion glenohumeral se encuentran
principalmente en las inserciones de los musculos supraespinoso, infraespinoso y pectoral menor

y en los origenes de los muasculos biceps braquial, triceps braquial, coracobraquial y deltoides.

46 Nichols TR (1989) La organizacién de los reflejos heterogéneos entre los musculos

gue cruzan la articulacion del tobillo en el gato descerebrado. J Physiol Lond 410: 463—

477

47 Hultborn H, Lindstron S, Wigstrom H (1979) Sobre la funcién de la inhibicion recurrente en la
médula espinal humana.

48 Shimoda F (1955) Inervacion, especialmente la inervacion sensorial de la articulacion de la
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Los mecanorreceptores supraespinosos e infraespinosos tienden a ocurrir dentro de zonas de

transicion “musculo-tendén” altamente especializadas.*®

De acuerdo con, Voss H (1971), los musculos con insercion en la apofisis coracoides escapular
y los que cruzan la articulacion glenohumeral anteriormente tienen densidades de husos
musculares absolutas y relativas mayores que los musculos del manguito rotador y, por lo tanto,
su contribucién a la propiocepcion de la articulacion es mayor. La densidad del huso en el
musculo del manguito rotador es relativamente menor y sugiere que los mecanorreceptores
sinérgicos dentro de la musculatura escapulotoracica o en cualquier otra parte del sistema

cinético corporal total pueden contribuir a esta funcién.

Los husos proporcionan la longitud muscular primaria y la posicién de la articulacion necesaria
para el aprendizaje motor. Al igual que con la entrada capsuloligamentosa, los niveles superiores
del SNC varian el sesgo y la sensibilidad de la codificacion de la entrada del huso muscular,

contribuyendo a la propiocepcion.°

Segun Van Mameren y Drukker y Strasmann et al, existe una intima relacién propioceptiva entre
los fasciculos musculares y otros tejidos conectivos de colageno. La estabilizacion articular
pasiva como la activa tienen como sustrato morfolégico una estructura formada por una intrincada
alianza de tejido conectivo y tejido muscular. En general, la tensibn muscular no se transmite
directamente a los huesos, sino que se transmite a lo largo de los fasciculos del tejido conjuntivo.
Los tendones, la fascia, los tejidos capsuloligamentosos y los tabiques fibrosos menos
especificados proporcionan esta funcién. La transmisién de la fuerza de traccion solo ocurre a lo
largo de los fasciculos musculares longitudinales entre las estructuras de tejido conectivo y
depende de su modo de activacion, velocidad, magnitud, estado de preparacién y nivel de

fatiga.®!

Los mecanorreceptores capsuloligamentosos son mas activos en posiciones extremas de
movimiento donde estan sujetos a tensiones relativamente fuertes a las que no estan sujetos en
varias posiciones intermedias (funcionales), y solo entonces pueden descargar al maximo y
codificar con precisién tanto el eje de rotacion de la articulacion como la extension del movimiento
de la articulacion. Durante el movimiento de abduccion y rotacion externa produce un
endurecimiento es espiral de la cpsula articular contrayendo secuencialmente sectores
capsuloligamentosos (mecanorreceptores) especificos hasta alcanzar el final del rango de
movimiento, activando la mayor cantidad de mecanorreceptores. Durante las posiciones
intermedias (funcionales), se pueden activar significativamente menos sectores de

mecanorreceptores capsuloligamentosos, mientras que los mecanorreceptores

49 Kikuchi T (1968) Estudios histol6gicos sobre la inervacién sensorial de la articulacién del
hombro. J Iwate Med Assoc 20: 554-567

%0 Voss H (1971) Tabelle der absoluten undrelativen Muskel-spindelzahlen der menschlichen
Skelettmuskulatur. Anat Anz 129: 562-572

51 Mameren H van, Drukker J (1984) Una base anatémica funcional de las lesiones del
ligamento y otros tejidos blandos alrededor de la articulacion del codo: transmision de cargas
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musculotendinosos (de mudltiples sinergias) proporcionan la mayor parte de la posicion y el

sentido del movimiento.52

La funciéon normal de los mecanorreceptores como modulador de las respuestas musculares
protectoras es vital para la prevencion de lesiones articulares y para minimizar el dafio adicional
a las articulaciones ya lesionadas o desestabilizadas. La activacién de los mecanorreceptores
musculotendinosos promueve la eferencia gamma en los musculos agonistas y antagonistas,
estabilizando y normalizando sinérgicamente las fuerzas musculares que actian a traves de la

articulacién glenohumeral, evitando asi las tensiones de cizallamiento perjudiciales.5?

Un bucle sensoriomotor sano nos da la capacidad de iniciar movimientos precisos y mantener un
nivel de homeostasis dentro de nuestro sistema neuromuscular. El control sensoriomotor es la
gestion de los movimientos, el equilibrio, la postura y la estabilidad articular por parte de nuestro
sistema nervioso central. En este sentido, debido a la gran movilidad de la articulacion
glenohumeral, una fuerte sensacion de control sensoriomotor se encuentra entre las principales
defensas del hombro para la prevencién de lesiones. Por lo tanto, podemos suponer que un
sentido de propiocepcion intacto contribuye a la estabilizacién activa y patrones de movimiento

saludables del hombro.%*

La articulacién glenohumeral se entiende como una de las articulaciones mas maviles del cuerpo.
Como consecuencia, esta expuesto a amplios rangos de movimiento durante las AVD y a
menudo es susceptible a lesiones. Por lo tanto, una disminucién del sentido de la propiocepcion
esta relacionada con lesiones en el hombro, como inestabilidad del hombro, vulneracién, derrame
articular, fatiga, disfunciones del manguito rotador y capsulitis adhesiva. El estado propioceptivo
alterado podria estar relacionado con dafio nervioso o tisular localizado, desensibilizacién del
sistema nervioso incluyendo mecanorreceptores localizados, cambios en la representacion

cerebral, presencia de dolor, fatiga, o simplemente una combinacion de estos factores.

Como consecuencia a corto plazo de esa alteracion, es probable que la propiocepcion tenga una
influencia adversa sobre la retroalimentacion y el control motor de avance y la regulacién de la
rigidez muscular. Ademas, se presentan varias disfunciones sensoriomotoras como, por ejemplo,
un impulso reducido a las neuronas motoras alfas (Konishi, Fukubayashi et al. 2002),
estabilizacion articular refleja alterada, mayor balanceo postural en tareas de equilibrio y mayor

error en tareas de agudeza de movimiento visual.

A largo plazo, la propiocepcion alterada y la subsiguiente disminucion de la actividad motora del

SNC y la proteccion muscular deficiente de los tejidos articulares pueden asociarse

2 Rossi A, Grigg P (1982) Caracteristicas de los mecanorreceptores de la articulacion de la
cadera en el gato. J Neurofisiol 47: 1029— 1042

53 Salo PT, Tatton WG (1993) Pérdida de aferentes de la articulacion de la rodilla
relacionada con la edad en ratones. J Neurosci Res 35: 664—677

5 Erickson RI, Karduna AR. Las tareas de reposicionamiento tridimensional muestran
diferencias en el sentido de la posicidn articular entre el movimiento activo y pasivo del
hombro.J Orthop Res.2012;30(5):787—792. Identificacion de PubMed:
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fisiopatologicamente con aumento del riesgo de lesion y recurrencia y persistencia de los
trastornos del dolor, incluido el inicio y la progresién de la osteoartrosis secundaria. El rendimiento
muscular reducido como consecuencia de la entrada alterada de los mecanorreceptores de las
estructuras lesionadas al SNC, se ha asociado con el inicio y la progresion de la artrosis de las

articulaciones periféricas (Segal, Glass et al. 2010).

Al centrarse en el efecto del dolor en la propiocepcion, puede explicarse parcialmente por la
hipétesis de entrada comun final que describe una integracién de la entrada sensorial, como la
propiocepcion, y la salida eferente, como el dolor, de nuestras vias neurologicas. El dolor podria
interferir con la propiocepcion en varios niveles neurofisioldgicos de procesamiento. Por ejemplo,
la funcion del receptor podria verse directamente afectada, la propagacion de las sefales
propioceptivas aferentes podria verse interrumpida por entradas sensoriales en competencia, o
la apreciacién consciente de la entrada propioceptiva en la corteza somatosensorial podria
suprimirse por fuertes sefiales nociceptivas. También podria haber interferencia con un comando
propioceptivo descendente, que ha sido sobrescrito sistémicamente por la retroalimentacion

nociceptiva.®®

En cuanto al derrame articular se refiere a la hinchazén dentro de una cépsula articular, comun
después de una lesioén articular aguda, que puede persistir durante periodos prolongados (frobell,
Le Caverand et al. 2009). Los derrames articulares pueden causar una inhibicién significativa del
musculoesquelético y, también en ausencia del dolor, pueden afectar significativamente la

propiocepcion (Baxendale y Ferrell 1987, Cho, Hong et al. 2011).

El trauma se presenta con disrupcion de los tejidos musculosesqueléticos y dafio o destruccion
concurrente de los mecanorreceptores que inervan esos tejidos (Dhillon, Bali et al. 2010). Luego
de que el trauma, el dolor y la inflamacion hayan desaparecido, la pérdida de tejido
musculoesquelético y sus mecanorreceptores se asocian con alteraciéon de la propiocepcion
(Smith y Brunolli 1989).

La fatiga muscular implica varios cambios periféricos y centrales, que incluyen alteracién del
estado metabdlico, patrones de activacion muscular, descarga del huso muscular y reflejos
espinales, y aumento de la sensacion de esfuerzo (Enoka y Stuart 1992, Gandevia 2001), de ahi

el potencial de un mayor riesgo de lesiones.*®

Una vez producida la lesibn de hombro, la interrupcién de los mecanorreceptores da como
resultado una desaferenciacion parcial de la articulacion dejandola desprotegida. Se produce una
inhibicion de la estabilizacion del reflejo neuromuscular normal y contribuye a las lesiones
repetitivas y al deterioro progresivo de la articulacion. Este hecho altera el control neuromuscular

normal y, como consecuencia, produce una disminucién en la estabilidad de la articulacion

% Gilman S, Casey KL.EI Sistema Somatosensorial. Examen Clinico del Sistema Nervioso.
Nueva York: McGraw-Hill; 1999:175mi211.

%6 Roijezon U, Clark NC, Treleaven J, Proprioception in Musculoskeletal Rehabilitation. Parte 1:
Ciencias Bésicas y Principios de Evaluacion e Intervenciones Clinicas, Terapia manual(2015),
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ocasionando un circulo vicioso lesivo.>” Los mecanorreceptores periarticulares, que desempefian
un papel importante en la propiocepcion, existen en la capsula, la bursa y el ligamento
coracoacromial. El dafio en la capsula, los ligamentos, el labrum glenoideo o los musculos

periarticulares se asocian un déficit propioceptivo en la articulacién del hombro.

Existen distintas terapias y entrenamientos para mejorar la alteracién propioceptiva, reducir el
dolor, la efusiéon y la fatiga (Hassanlouei, Falla et al. 2014). Mejorar la propiocepcion garantiza
las contracciones sinérgicas y el funcionamiento normal de los masculos del hombro, lo que
brinda proteccion contra futuras lesiones. El ejercicio es un elemento importante para aumentar
la propiocepcion, incluido los husos neuromusculares que se consideran los mas potentes y
siempre se estimulan durante los movimientos activos como consecuencia de la activacion alfa-
gamma (Gordon & Ghez, 1991). Se ha demostrado evidencia de su eficacia en la reduccion de
la incidencia lesiva en adolescentes y jovenes que participan en los deportes donde predominan
los cambios de direccion.

En la rehabilitacion de lesiones deportivas se hace especial énfasis en los ejercicios terapéuticos
de la propiocepcion para recuperar la agilidad, el equilibrio y la coordinacion. Estos ejercicios
incluyen aquellos como entrenamiento de cadena cinética cerrada con una reduccion progresiva
de la estabilidad (tabla oscilante) y aumentando el ndimero de repeticiones y la tasa de
contraccion (Cerulli, Ponteggia, Caraffa et al. 2001). Los objetivos de estos ejercicios son mejorar

la propiocepcion articular y la fuerza muscular.

Los 6rganos tendinosos de Golgi son potentes y sensibles a las fuerzas generadas por los
movimientos activos y por lo tanto cualquier ejercicio activo se considera como un entrenamiento
propioceptivo (Gordon y Ghez, 1991).58 Esta bien establecido que varias tareas de ejercicio
desafiaran al sistema nervioso de diferentes maneras y que los cambios neuronales difieran en
varias fases de aprendizaje (Doyon, Penhune et al. 2003). Por ejemplo, el entrenamiento del
rendimiento muscular induce la angiogénesis con un aumento del flujo sanguineo en la corteza
motora y mejora los reflejos espinales, mientras que las tareas de las habilidades motoras pueden

tener preferentemente efectos plasticos en niveles mas altos del SNC.

El entrenamiento del rendimiento muscular cuando se realiza sin ningin desafio relacionado con
las habilidades motoras, disminuye la posibilidad de obtener un rendimiento muscular, pero en
las mayorias de los casos suelen obtener mejorias respeto a la propiocepcion en ejercicios de
carga con cadena cinematica cerrada, en comparacion con ejercicios de carga con cadena

cinematica abierta (Jan, Lin et al. 2009). %°

" Borsa PA, Lephart SM, Kocher MS, et al: Evaluacion funcional y rehabilitacion de la
propiocepcion del hombro para la inestabilidad glenohumeral.Rehabilitacion deportiva J
1994;3:84Y104

%8 Gordon, J. y C. Ghez (1991). Receptores musculares y reflejos espinales: El reflejo de
estiramiento.Principios de la ciencia neural . E. Kandel, J. Schwartz y T. Jessell. Londres,
Prentice-Hall Internacional:564-580.

% Jan, MH, CH Lin, YF Lin, JJ Lill y DH Lin (2009). "Efectos de los ejercicios con carga frente a

34



ejercicios sin carga sobre la funcion, la velocidad al caminar y el sentido de la posicion en

35



Segun Lephart, Pincivero et al. 1997, los métodos de entrenamiento con el objetivo especifico
de mejorar la propiocepcién comunmente involucran tareas de agudeza especificas dirigidas a
la posicion de la articulacion, la cinestesia o sentido de fuerza, o algun tipo de sistema dinamico
inestable para entrenar el equilibrio, la coordinacién y la estabilidad dindmica y entrenar

simultdneamente multiples componentes del sistema de control sensoriomotor.®°

Las tareas explicitas dirigidas a movimientos precisos pueden tener similitudes con el aprendizaje
motor, mientras que las tareas implicitas involucran un sistema inestable (sistema
corticocerebeloso) a través de adaptacién motora debido al entorno intrinsecamente cambiante.
El entrenamiento de las habilidades motoras explicitas, como tareas de reposicionamiento, tiene
un efecto preferencial en la reorganizacion dentro de la corteza motora del SNC, en comparacion
con el entrenamiento del rendimiento muscular (realizado sin involucrar la habilidad motora) de
la misma parte del cuerpo (Jensen, Martrand et al. 2005). Estos cambios plasticos incluyen
aumentos en la sintesis de proteinas, la sinaptogénesis y la reorganizacién de mapas y estan

estrechamente relacionados con el mejor desempefio de las tareas.

El entrenamiento implicito de habilidades motoras, como con una superficie u objeto inestable
implica cierto grado de incertidumbre y, por lo tanto, una entrada sensorial continua,
procesamiento del SNC, acciones y reacciones motoras para ajustar los comandos motores
(Taube, Gruber et al. 2008, Franklin y Wolpert 2011). Trabajar en superficies inestables produce
aumento de la actividad cerebelosa y subcortical en combinacién con la reduccién de la
excitabilidad del reflejo espinal y la actividad cortical. Ademas, existe una mayor coativacion de
agonistas y antagonistas, aumentando la estabilidad articular, el esfuerzo y la energia. A medida
gue avanza el entrenamiento, la actividad muscular disminuye debido a la adaptacién de la
retroalimentacién y el control anticipativo (Liaw et a. 2007).%! Este efecto de aprendizaje ocurre
en parte porque el SNC construye un modelo de avance interno utilizado en el control de avance
para minimizar el error de movimiento y el esfuerzo mientras se mantiene la estabilidad, ademas
gue lo aferentes del huso muscular contribuyen a predecir futuros estados cinematicos al actuar

como modelos sensoriales internos avanzados en las habilidades aprendidas.

La estabilidad no solo vendra dada por los receptores periféricos, sino que también participara la
integracion y el procesamiento central de la informacion y las vias motoras. Es considerada como
la funcién sinérgica en la que los huesos, articulaciones, cépsulas, ligamentos, musculos,
tendones, receptores sensoriales y vias neurales espinales y corticales actian en armonia para

garantizar la homeostasis articular.

participantes con osteoartritis de rodilla. Archivos de Medicina Fisica y Rehabilitacion 90(6):
897-904. Jensen, JL, PCD Marstrand y JB Nielsen (2005)

€ Lephart, S., D. Pincivero, J. Giraldo y F. Fu (1997). "El papel de la propiocepcioén en el
manejo y rehabilitacion de lesiones deportivas".Am J Sports Med 25(1): 130-137.
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La estabilidad articular depende de estructuras viscoelasticas pasivas (ligamentos) y de 6rganos
viscoelasticos activos (musculos). Los efectos de proteccién de dicho componente pasivo se
deben a la puesta en tension de estas estructuras, asi como a la configuracion geométrica y
cinemética de la articulacion a través de su rango de movimiento. Por otra parte, el componente
activo puede ejercer su rol protector tanto de forma pasiva (tono muscular de reposo) como de
forma activa (accién muscular refleja o voluntaria). Las respuestas dindmicas de la musculatura
se pueden dar en cualquier punto del rango de movimiento segun la variacion de parametros

como la velocidad articular, la carga externa, la gravedad y el dolor, entro otros.

La movilizacion/manipulacién articular puede crear un estiramiento controlado del tejido
capsuloligamentoso (Kaltenborn, 1999; Greenman, 2003), el cual esta poblado con mdultiples

tipos de mecanorreceptores logrando asi una retroalimentacion propioceptiva.®?

El entrenamiento de la fuerza proporciona estabilidad articular, produce una coactivacién de los
estabilizadores dinamicos del hombro, siendo de vital importancia que los aspectos principales
del entrenamiento de la fuerza son el nivel de fuerza muscular especifico y el equilibrio de fuerza
entre los musculos que actlan sobre la misma articulacion. Todo incremento en la fuerza es el
resultado de una estimulacion neuromuscular y para la mejora de dicha fuerza a través del
entrenamiento existen adaptaciones funcionales (sobre la base de aspectos nerviosos) y

adaptaciones estructurales (hipertrofia e hiperplasia).

Los procesos reflejos que incluye la propiocepcion estarian vinculados a las mejoras funcionales
en el entrenamiento de la fuerza, junto con las mejoras propias que se pueden conseguir a través
de la coordinacion intermuscular y la coordinacion intramuscular. El intermuscular hace
referencia a la interaccion de los diferentes grupos musculares que producen un movimiento
determinado y el intramuscular hace referencia a la interaccién de las unidades motoras de un

mismo musculo.

Un reflejo de estiramiento desencadenado por los husos musculares ante un estiramiento
excesivo provoca una contraccién muscular como mecanismo de proteccion (reflejo miotatico).
Sin embargo, ante una situacién en la que realizamos un estiramiento excesivo de forma
prolongada, donde se va lentamente a esa posicion y se mantiene el estiramiento unos segundos,
se anulan las respuestas reflejas del reflejo miotético y se activan las respuestas reflejas del
aparto de Golgi (relajacion muscular), que permiten mejoras en la flexibilidad, ya que al conseguir
una mayor relajacion muscular podemos incrementar la amplitud de movimiento en el
estiramiento con mayor facilidad. Durante la ejecucién del estiramiento, se asocian periodos
breves de contraccion de la musculatura agonista que se desea estirar alternados con periodos
de relajacion. Los periodos de tension activaran los receptores de Golgi aumentando la relajaciéon
subsiguiente y permitiendo un mejor estiramiento, como, por ejemplo, los estiramientos

postisométricos o en “tension activa”.

62 Clark NC, Roijezon U, Treleaven J, Proprioception in Musculoskeletal Rehabilitation. Parte 2:
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Los mecanismos propioceptivos comprenden vias inconscientes y conscientes. Al momento de
realizar un ejercicio propioceptivo se trabaja en ambas vias, utilizando secuencias establecidas,
pero también alteraciones imprevistas y repentinas en las posiciones articulares para favorecer
las respuestas reflejas. Por ejemplo, realizar una secuencia de movimiento especifico adaptado
a una plataforma inestable integrara las dos vias neuronales. Un ejemplo concreto seria recibir y
lanzar una pelota a la vez que mantenemos el equilibrio sobre una sola pierna en una plataforma

inestable.

Cualquier ejercicio activo activara los propioceptores, pro varios ejercicios activaran los
propioceptores y los niveles especificos del SNC de manera diferente. Clinicamente, se requiere
un enfoque combinado, pero el énfasis debe basarse en los requisitos funcionales de la

articulacion o area especifica del cuerpo, el nivel y las habilidades funcionales individuales.

Vias conscientes e inconscientes

Gesto deportivo
especifico

Estimulacion
de respuestas
reflejas

Entrenamiento propioceptivo “Principios en el disefio de ejercicios y guias practicas”

En el entrenamiento se utilizan distintos tipos de ejercicios como, por ejemplo, la estabilizacion
ritmica, asi como equilibrio de la parte superior del cuerpo con una tabla basculante. Ademas,
se implementan ejercicios pliométricos para maximizar las ganancias de fuerza y mejorar dicha
propiocepcion a través de la estimulacion méxima repetitiva de los mecanorreceptores a
medida que el hombro se rota hasta casi el movimiento del rango final. Estos ejercicios incluyen
flexiones de brazo pliométricos mientras resiste simultdneamente la abduccién horizontal de la
extremidad afectada logrando una mayor estabilidad articular y fuerza muscular, utilizacion de

lanzamiento de balon medicinal contra la pared con el brazo en rotacion externa y abduccion.

El adiestramiento propioceptivo debe realizarse en todo el rango de movimiento articular, esto
es importante porque los mecanorreceptores se activan selectivamente en angulos especificos.

Ademas, los receptores musculares juegan un papel principal en el rango de movimiento
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intermedio, mientras que los receptores articulares junto con los receptores musculares son

mas importantes en los rangos de movimiento extremos (Lattanzio y petrella 1990). %3

Para concluir con este capitulo final, cabe resaltar la importancia creciente del trabajo
propioceptivo como parte de la rehabilitacion, la preparacion fisica aplicado a cualquier
disciplina deportiva. El trabajo de la propiocepcion ha demostrado tener efectos beneficiosos en
la mejora de la fuerza, la flexibilidad, la coordinacion, el equilibrio muscular y el tiempo de

reaccion.®

& | attanzio PJ, Petrella RJ (1998) Propiocepcion de la rodilla: una revision de los mecanismos,
mentos e implicaciones de la fatiga muscular.Ortopedia21:463-471.

®4Tarantino Ruiz, Francisco. Entrenamiento propioceptivo: principios en el disefio de ejercicios y
guias préacticas / Francisco Tarantino. - Madrid: Médica Panamericana, DL 2017. ISBN 978-84-9
110-062. https://www.medicapanamericana.com/co/libro/entrenamiento-propioceptivo-incluye-
version-digital?
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El tipo de investigacidbn es descriptiva porque se describiran situaciones, caracteristicas y

aspectos relacionados con la produccién de la luxacion de hombro en luchadores de judo.

El tipo de disefio segun la intervencion del investigador, es no experimental, debido a que se
realizan sin la manipulacién directa de las variables, y ademas es observacional porque solo se
limita a la observacion de las variables, sin capacidad de influir en estas o en sus efectos para
luego poder analizarlas.

Segun la temporalidad en que se investiga, es de tipo transversal ya que recolecta datos en un

solo momento y en un tiempo Unico.

El muestreo es tipo no probabilistica, seleccionando por conveniencia a 25 judokas de ambos
sexos, con edades 18 y 30 afios pertenecientes a la unién de judo en mar del plata. La recoleccion

de datos se realiza a través de encuesta directa los deportistas.

Criterios de seleccién de poblacion:

Criterios de inclusion:

- Luchadores de pertenecientes a la unioén de judo mar del plata.

- Luchadores con edades entre 18 y 30 afios.

Criterios de exclusion:

- Luchadores de judo ajenos a la unién de judo mar del plata.
- Luchadores menores de 18 afios.

- Luchadores mayores de 30 afios.
Variables:
e Sexo:

Definicidon conceptual: conjunto de caracteristicas fisicas de una persona que determinan como

femenino/masculino.

Definicion operacional: conjunto de caracteristicas que determinan a los judokas como femenino/masculino.

El dato se obtiene a través de encuesta.
e Edad:

Definicion conceptual: periodo de vida humano que se toma desde la fecha de nacimiento de la

persona hasta el momento actual.

Definicion operacional: periodo de vida los judokas. Los datos seran obtenidos a través de la

encuesta, considerandose afios cumplidos.

e Afios de practica en el deporte:
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Definicion Conceptual: Tiempo transcurrido desde el dia que comenzé la actividad deportiva

hasta la actualidad.

Definicién operacional: Tiempo transcurrido desde el dia que comenzé la actividad deportiva
hasta la actualidad en judokas. Se obtendra por encuesta.

e Frecuencia de practica semanal:

Definicién conceptual: Cantidad de veces semanales que jugador le dedica al entrenamiento
deportivo.

Definicion operacional: Cantidad de veces semanales que practica el deporte. Se obtendrd a través

de la encuesta.
e Horas por entrenamiento:
Definicion conceptual: Cantidad de horas por dia que se dedica al ejercicio deportivo.

Definicion operacional: Cantidad en horas diarias que se dedica a la practica de judo.

Informacion obtenida a través de encuesta.
e Actividad fisica complementaria:

Definicion conceptual: Entendida como actividad adicional y habitual para mejorar el

rendimiento fisico.

Definicion operacional: Entendida como actividad adicional y habitual distinta al judo para

mejorar el rendimiento fisico. Dato obtenido a través de encuesta.
e Lesiones del miembro superior:

Definicion conceptual: Cambio anormal en la morfologia o estructura de la parte superior del

cuerpo producida por un dafio externo o interno.

Definicion operacional: Cambio anormal en la morfologia o estructura de una parte superior del
cuerpo producida por un dafio durante la competencia o entrenamiento de judo. Informacién

obtenida a través de encuesta.
e Luxacion:
Definicion conceptual: Separacion de dos huesos en el lugar donde se encuentran la articulacion.

Definicién operacional: Separacion de dos huesos en el lugar donde se encuentra la articulacion

del hombro. Dato recabado a través de encuesta.

e Sintomas:

Definicion conceptual: Referencia subjetiva causada por un estado patolégico o una enfermedad.
Definicion operacional: Referencia subjetiva causada por una lesién producida durante la

actividad de judo. Dato obtenido a través de encuesta.
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e Lesidn durante la competencia o entrenamiento:

Definicion conceptual: cualquier dafio que se le haga al organismo, ya sea psicoldgico o fisico,

practicando una actividad deportiva, ocasionando lesion o discapacidad.

Definicion operacional: cualquier dafio que se le haga al organismo, ya sea psicolégico o fisico,
durante la competencia o0 entrenamiento de judo ocasionando una lesion. Dato obtenido a través

de encuesta.
e Sesiones de kinesiologia:

Definicion conceptual: Periodo total de tiempo en el que trascurre el procedimiento kinésico y se

procede a la curacion del paciente.

Definicion operacional: Periodo total de tiempo en el que trascurre el procedimiento kinésico y se
procede a la curacion del judoka. Se indaga si el deportista realiz6 tratamiento a través de

encuesta.
e Entrenamiento propioceptivo:

Definicion conceptual: Ejercicios que mejoran el sentido que informa al organismo de la posicion
relativa de los musculos, regulando la direccion y rango de movimiento, permitiendo reacciones

y respuestas automaticas fundamentales para prevenir lesiones.

Definicion operacional: Ejercicios que ayudan a mejorar la direccién y el rango de movimiento
permitiendo reacciones y respuestas automaticas fundamentales en la prevencién de lesiones

en judokas. El dato se obtendra mediante encuesta.
e Percepcién de la mejoria del paciente:

Definicion conceptual: Idea subjetiva de la persona en cuanto a los cambios producidos por la

rehabilitacion.

Definicion operacional: Idea subjetiva del judoka en cuanto a los cambios producidos durante el

tratamiento propioceptivo. Dato obtenido a través de encuesta.

El siguiente instrumento fue utilizado para recabar los datos:
Encuesta

1) Edad:

2) Sexo:
Masculino
Femenino

3) ¢ Cuanto hace que practica el deporte?
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0 a 5 afos

6 a 10 afos

11 a 15 afios

20 a 25 afios

Otros:

4) ¢ Cuantas veces por semana?
1 vez por semana

2 veces por semana

3 veces por semana

4 veces por semana

Otros:

5) ¢ Cuéntas horas por sesion de entrenamiento?
1 hora

2 horas

3 horas

Otros:

6) ¢ Realiza alguna otra actividad fisica complementaria?
Si
No

7) ¢ Cuall es?

8) ¢ Sufrio alguna lesion de miembro superior?
Si
No

9) ¢ Cualles?

10) Si la respuesta fue luxacién ¢ Ocurrié mas de una vez?
Si
No
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11) ¢ Manifest6 algunos de los siguientes sintomas? puede marcar mas de una opcién

Si No

Dolor

Inflamacién o Hinchazén en la zona

Reduccién de la movilidad

Bloqueo articular

Entumecimiento y/o Debilidad en el brazo

12) ¢ La lesién se produjo durante el entrenamiento o competencia?

13) ¢ Fue provocada por el contrincante?

Si

No

14) Luego de la lesion, ¢realizé sesiones de kinesiologia?

Si

No

15) ¢ Incluy6 durante el tratamiento el entrenamiento propioceptivo?
Si

No

16) Conforme a la pregunta anterior. ¢ Realizé algunos de los siguientes ejercicios?
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|:| Opcién 1, Segun "Sergio Muela |:| Opcién 2,Segun "Raul Notario, 2017"
Fernandez, 15 jul. 2020"

| |Opcién 3, Seguin "Francisco Tarantino Ruiz, 2014" | | Opci6n 4, Segin "D Ido Patifio, 2012"
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|:| Opcién 7, Segun "ejercicioterapeuticoadmin, 2017" |:| Opciodn 6, Segun "efisioterapia, 2014”

17) ¢ Considera que obtuvo una mejoria luego del entrenamiento propioceptivo?
s ()
i

N
0
Otros:
Consentimientolnformado
Mi

nombreesMartinEduardoAlvarez,estudiantedelacarreraLic.enKinesiologiayFisiatriaenlaUni
versidadFASTA, FacultaddeCienciasMédicas.Medirijoaustedes,yaque estoy realizando mi
Tesis de Licenciatura “Frecuencia de la luxacion de hombro ybeneficio del tratamiento
propioceptivo”, la cual se basa en analizar la frecuencia de laluxacion de hombro en
Judokas y aportar los beneficios del tratamiento
propioceptivodurantelarehabilitacioéndedichalesion.Paralarealizaciondelamencionadatesis,n
ecesitohacerleunaseriedepreguntasamododeentrevista.Suparticipacionesvoluntaria,ustedp
uedeelegirparticipar ono.Nosecompartirasuidentidadylainformacion recabada sera
confidencial. Solicito su permiso para hacerlo/a parte de estainvestigacionconlaintenciénde
utilizarestosdatosysacarconclusionesgenerales.

He sido notificado/a sobre esta investigacion y su
(0] 0] =311V T o 2 D.N.I

............................................................................................................................... ,consiento
voluntariamenteparticipardeéstainvestigacion.

Desde ya muchas gracias por su participacion y

| ) HI 4 —. (. | s o o
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Se realiz6 una entrevista a 25 Judokas profesionales de la union de judo, con el fin de

responder a los objetivos planteados.

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos al realizar dichas entrevistas.
Grafico N° 1

Variable sexo

O
(o3
O

Mujeres

20.0%

Hombres
80.0%

Fuente: Elaboracién propia
(o} O

n=5

En la muestra de la distribucién por sexo, puede observarse una mayor prevalencia del

sexo masculino en este deporte.
Grafico N° 2

Variable de edad
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Fuente: Elaboracion propia

n=4

Entre los Judokas encuestados se puede observar un amplio rango de edades. El menor
de los encuestados es de 15 afios y el mayor de 66 afios. Entre ellos una media de 40,5

afnos de edad.
Gréafico N°3

Variable afios en el deporte

@ 025 afos

@ 6a 10 anos

@ 11 a 15 anos

m / @ 203 25 afios
Pl ® 123fios

@ 33 afios

@ 47
@ 56 anios

12V

Fuente: Elaboracion propia



@ Mas de 60 anos

A 22

Fuente: Elaboracion propia

n=11

En cuanto a los afios de practica en el deporte, se observé que el Judo es un deporte
gue se puede practicar durante un largo tiempo. El 36% de los judokas lo practican por

lo menos entre 6 a 10 afos.
Grafico N°4

Variable de frecuencias semanales de la préctica del deporte

@® 1 vez por semana
@ 2 veces por semana
@ 3 veces por semana

/ @ 4 veces por semana

@ Sino hay algun evento gue aumenta la
frecuencia

®56

@ 5 veces por semana

Fuente: Elaboracion propia

n=25
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Por otro lado, cabe destacar la variabilidad de la frecuencia de dias semanales que

practican judo. El 64% de los judokas practican 3 veces por semana.

Grafico N°5
Variable de horas de entrenamiento
@® 1hora

@® 2 horas
@ 3 horas

Fuente: Elaboracion propia

n=25

En cuanto a las variables de horas por sesion de entrenamiento, se observé que el 84%

realiza un entrenamiento de 2 hs por sesion.

Gréafico N°6

Variable de actividad fisica complementaria
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®si
® no

Fuente: Elaboracion propia

n=17

B |
8/(47:1.%)
6
4
2 (59%) 1(59%) 1(59%) 1(5.9%) 1(59%) 1(59%) 1(59%) 1(59%) 1(5.9%)
[ 1 ‘ %
0
P\condncionamiento | & Gimanasio Gimnacio, complem... Hapkido Muay thay
Funcional Gimnacio Gimnasio Jiu Jitsu escalday...

Fuente: Elaboracion propia

n=17

El 68% de los judokas encuestados realizan algun tipo de actividad fisica
complementaria, mientras que el 32% no practica otra actividad. Dentro del 68%
podemos destacar que el 64,8% realizan gimnasio como actividad complementaria,
mientras que el 35,2% restante efectlan otras actividades como jiu jitsu, funcional, muay
thay, escalada y hapkido.

Gréfico N°7

Variable de lesiobn en miembro superior
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®si

® no
Fuente: Elaboracion propia
n=26
2 i I
2 (10.92)(10.%)
1 (:'7 %1 (5 %1 (5 %) (5\ %1 (5 %7 (5 %1 (5 % (5 % (5% (5% (5 % (5 %) (5‘ %) 1 (5‘ %1 (5 %1 (5 %)
1 | [
0
Clavicula en mis comie... Luxacion Luxacién de codo Luxacién glenohumeral Tendinitis cronica
Fractura de clavicula Luxacion Luxacién de hombro Subluxacion de hombro
Fuente: Elaboracion propia
n=20

Del 69,2% de los judokas que sufrieron alguna lesion, el 40% present6 una luxacion de
hombro, mientras que el 60% restante sufrieron de otras lesiones como fractura de
clavicula, esguince de hombro, luxacion de codo, luxacion de falange, subluxacion de

hombro, tendinitis de hombro y esguince acromioclavicular.
Grafico N°8

Variable de reincidencia de la lesion
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® Si
® No

‘

Fuente: Elaboracion propia

n=19

En el siguiente gréafico se puede ver que de los deportistas que tuvieron luxacion de
hombro, el 94,7% no reincidid, mientras que el 5,3% volvié a padecer la misma lesion.

Grafico N°9

Variable de sintomas de la lesion

Il Si Il No

Dolor Inflamacién o Reduccién de la Bloqueo articular Entumecimiento y/o
Hinchazon en la zona movilidad Debilidad en el brazo

Fuente: Elaboracion propia

n=26

Respecto a la sintomatologia que presentaron en la lesion, el 90% presencié dolor en la
zona, el 80% inflamacién o hinchazon, el 90% reduccién de la movilidad, el 65% no
presentd bloqueo articular y finalmente el 85% present6 entumecimiento y/o debilidad

en el brazo.
Gréafico N°10

Variable de lesion en el entrenamiento o en la competencia
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Ambas Competencia Entrenamiento Ninguna Si
Competencia Entrenamiento Exibicion No entrenami.
Fuente: Elaboracion propia
n=19
®si
@ no

Fuente: Elaboracion propia

n=23

Respecto a la variable de la lesion ocurrida durante el entrenamiento o durante la
competencia, el 57,8% de los judokas sufrid de una lesion durante el entrenamiento,

mientras que 42,2% asegur6 que fue durante la competencia.

En relacion con la lesion sufrida durante el entrenamiento o competencia, se obtuvo el
siguiente resultado respecto a la variable de si fue provocada o no por el contrincante.
El 69,6% se lesiond a causa de una maniobra realizada por el contrincante, mientras

que el 30,4% fueron por otros tipos de causas.

Grafico N°11
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Variable de entrenamiento propioceptivo

®si
® no

Fuente: Elaboracion propia

n=23

En este gréafico un dato a destacar es que del 69,2% de los judokas que padecieron al
menos una lesién, sélo el 65,2% asistié a rehabilitacion kinésica y del total de ellos, el

50% afirma haber realizado entrenamiento propioceptivo.
Grafico N°12

Variable del beneficio luego del entrenamiento propioceptivo

®si
® no
@ Nose

Fuente: Elaboracion propia

n=16
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Segun la variable sobre si obtuvo alguna mejoria luego del entrenamiento propioceptivo,
el 75% de los judokas que realizan este tipo de rehabilitacion mostraron haber tenido

una mejoria, mientras que el 12,5% no mostré mejoria y el 12,5% restante no lo sabe.
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A partir del andlisis e interpretacion realizados se puede concluir segun los objetivos
de esta investigacion que:

- La edad de los deportistas de judo es muy variado, demostrando que pueden empezar
a entrenar e incorporarse al deporte a partir de la adolescencia hasta la adultez. En
relacion al sexo, este deporte es practicado mayormente por las personas de sexo

masculino en comparacion con el sexo femenino.

- Los practicantes de judo a través de la encuesta, demostraron que el deporte es muy
exigente y merece un adecuado entrenamiento fisico para la realizacion del mismo, es
asi que la mayoria de estos deportistas practican entre dos y tres veces por semana con
una dedicaciéon de dos horas por cada sesion de entrenamiento. Este analisis muestra
el gran trabajo y degaste fisico que sienten los judokas tras las sesiones de
entrenamiento, asi como también la influencia de las posibles patologias a causa del

sobreentrenamiento y falta de descanso apropiado.

- La patologia predominante entre los judokas encuestados es la luxacion de hombro,
donde el 40% mencionaron haber sufrido este tipo de lesién, seguido por la fractura de
clavicula, esguince de hombro, subluxacion de hombro, luxacién de codo con un 10%
cada uno y finalmente el 20% restante lo comprenden la luxacion de falange, tendinitis
crénica en diferentes partes del miembro superior y la tendinitis de hombro. Ademas, se
indag6 sobre la frecuencia o recidiva en la lesion, demostrando que 94,7% de estas
lesiones no ocurrieron nuevamente debido a un adecuado tratamiento kinésico donde

cabe mencionar la importancia del entrenamiento propioceptivo.

- En cuanto a la frecuencia de practica y la presencia de lesiones, se puede afirmar que
existe relacion entre las variables ya que el 57,8% de las lesiones ocurrieron durante el
entrenamiento, mientras que el porcentaje restante mostr6 que las lesiones se

desarrollaron durante la competencia.

-Si bien el judo es un deporte en el cual se aplican maniobras especificas, estas se ven
influenciadas por la capacidad de cada profesional para realizarla de manera adecuada,
y por la capacidad del contrincante para evadir esas maniobras y contraatacar, ademas
de las caracteristicas y el estilo de cada judoka. Se puede realizar un entrenamiento
fisico muy exigente para un desarrollo positivo durante el entrenamiento y la
competencia. Sin embargo, no podemos descartar que el judoka quede exento de sufrir

lesiones.
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-Una lesidn en este tipo de deporte conlleva una gran pérdida de tiempo y dificultad para
volver al mismo sin un adecuado tratamiento. Es por ello que es importante lograr una
certera rehabilitacion kinesica y un excelente entrenamiento propioceptivo del deportista
para conseguir que vuelva al deporte en el menor tiempo posible con la mas alta
capacidad fisica y mental. En base a los datos recabados sobre el entrenamiento
propioceptivo, se llegé a la conclusién de que la mayoria de los deportistas sintieron un
beneficio y una mejoria luego de haberse aplicado los mismos. Sin embargo, otros

deportistas afirman que no haber notado una diferencia.

-Este deporte de contacto tiene una caracteristica que lo diferencia del resto. No es un
deporte que se lo pueda practicar sin una adecuada dedicacion y concentracion al

maximo, lo cual lo convierte en una actividad imponente.

-Como conclusién final, el entrenamiento propioceptivo es fundamental para lograr que
el judoka vuelva a reincorporarse a la actividad deportiva con una capacidad fisica,
mental y una respuesta refleja en 6ptimas condiciones. La mayoria de estos deportistas
estan conscientes de que obtuvieron un beneficio del tratamiento propioceptivo y por lo
tanto una disminucion de recidivas a causa de una ineficiente rehabilitacion. Otro grupo
en particular no supieron decir si fueron beneficiados, es entonces que se deberia
promover e informar a estos profesionales sobre los excelentes aportes que pueden
obtener del entrenamiento propioceptivo. Ademas, me parece importante mencionar
gue no se encontré una justificacion valida por la cual estas personas no notaran el
beneficio o mejoria luego de haber recibido la rehabilitacion propioceptiva como parte

del sistema de entrenamiento para la vuelta al deporte.
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