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RESUMEN

El voleibol es un deporte con un significativo incremento de su numero de practicantes en los tltimos aflos y como
consecuencia de esto, también aumentan sus lesiones. En el alto nivel, la mayoria de las lesiones estan relacionadas con el
elevado volumen de saltos y golpeos del baldén por encima de la cabeza. El tobillo es la articulacién més comunmente
lesionada, pero la rodilla, el hombro, la regién lumbar y los dedos también son vulnerables. El propésito de este trabajo es
analizar las lesiones mas comunes que ocurren en la practica de esta disciplina, desde un punto de vista epidemioldgico
como asi también destacar los factores de riesgo y causas més comunes y establecer estrategias de accion para la
prevencion de los infortunios.
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ABSTRACT

There has been a significant increase in the numbers of people playing volleyball in the last years and, consequently, an
increase in injuries. At a very high level, most injuries are related to excessive repetition of jumping and hitting the ball
overhead. The ankle is the most commonly injured joint, but the knee, shoulder, low back, and fingers also are vulnerable.
The purpose of this work is to analyze the most common injuries that occur in the practice of this discipline, from an
epidemiological point of view as well as highlight the risk factors and causes underlying this injuries, and establish
strategies for the prevention of misfortunes.
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INTRODUCCION

Desafortunadamente, al practicar un deporte uno se arriesga a sufrir alguna lesion. Alin siendo el Voleibol relativamente
seguro, especialmente si se lo compara con otros deportes como el futbol o el baloncesto, las investigaciones
epidemioldgicas han dejado claro que los voleibolistas se exponen a sufrir determinados percances (Bere & cols., 2015).
Las de mayor consideracion, las que impiden jugar, tienen obvias e inmediatas consecuencias (el tiempo que uno no dedica



a entrenar y competir) y pueden llegar a acarrear problemas a largo plazo (trastorno crénico y limitacién funcional).

Definiendo la lesiéon como cualquier problema fisico que lleva a la jugadora a acudir al médico, cabe distinguir a
continuacion entre lesiones que resultan en «tiempo perdido», ya sea de competicién o de entrenamiento, y aquellas
lesiones que no recortan el tiempo de participacion de la tarea (Hodgson,, Gissane, Gabbett y King, 2007). La duracion del
tiempo perdido (suelen ser dias o semanas) es lo que determina la seriedad de cada tipo de lesién. Por ejemplo, Verhagen
et al. (2004) analizaron los infortunios acontecidos en una temporada de la liga profesional de Voleibol de Holanda y
comprobaron que las lesiones del hombro acarreaban una pérdida de tiempo sin entrenar ni competir de 6,5 semanas,
constituyendo la mayor causa de ausencia en comparacion con las demds lesiones.

También se suele catalogar y comparar lesiones segtn la parte del cuerpo que se vea afectada (hombros, rodillas, tobillo,
lumbares). Otro criterio de clasificacion que resulta util es distinguir entre lesiones provocadas por una intensa y aguda
sobrecarga en un momento determinado o si la lesion es obra de un desgaste paulatino. Las lesiones agudas, como los
esguinces y traumatismos musculares, ocurren cuando se sobrepasan de repente los limites de distension y
contractibilidad de los tejidos musculares. Generalmente la deportista recuerda perfectamente cémo se produjo la lesion,
pues provoco un dolor instantaneo con su correspondiente inmediata limitaciéon funcional. En cambio, tratdndose de
lesiones por sobreuso (por ejemplo tendinopatias), el proceso es repetitivo, y de hecho la jugadora no consigue recordar
cudl fue el incidente especifico que le provoco la lesidn, lo que le dificulta definir el mecanismo de su aparicion. Ademas
pueden darse casos mixtos, es decir: un tejido se ha ido debilitando de tanto forzarlo hasta que un dia falla de repente bajo
una aguda sobrecarga; en este tipo de casos la jugadora identifica un momento particular en que sucedi6 el incidente que
genero la lesion, sin poder valorar en su totalidad los efectos de sobrecarga cronica que la predispusieron al fallo.

En un trabajo de revision muy completo que abarco el anélisis exhaustivo de lesiones que ocurrian en partidos y
entrenamientos de equipos femeninos participantes en la NCAA norteamericana durante 16 afos, Agel y cols. (2007),
encontraron que durante la competencia la posibilidad de lesionarse es ligeramente mayor - 4,58 Vs. 4,10 lesiones/1000
horas de exposicién - en partidos oficiales que en entrenamientos. En mas de 50.000 partidos se reportaron 2216 lesiones
y un total de 4725 lesiones provenientes de 90.000 sesiones de entrenamientos. Las extremidades inferiores sumaron el
total de 55% de todas los infortunios, siendo el tobillo la articulacién mas afectada con un 44,1% del total de las lesiones
durante el juego y el 29,4% en los entrenamientos. Aproximadamente el 20% del total involucran las extremidades
superiores.

Un total mayor al 67% de las lesiones ocurren en las 3 posiciones delanteras, siendo el aterrizaje sobre otra jugadora y un
mal contacto con el suelo los responsables del 21% de todas las lesiones que ocurren en el juego (Agel, 2007).

En otro estudio mas reciente, que analizé todas las lesiones registradas por los cuerpos médicos de los equipos nacionales
que participaron en todos los torneos organizados por FIVB (Copa del mundo, Campeonato Mundial, Grand Prix, World
league y Juegos Olimpicos) durante 4 afos, en un total de 32 torneos (23 de categoria senior y 9 juniors) Bere & cols.
(2015) encontraron que ocurren 3,8 lesiones cada 1000 horas de practica, este riesgo es mayor para jugadores senior que
para juveniles mientras que no existen diferencias de género. En ese lapso se reportaron 440 lesiones, 275 durante
partidos (62,5%) y un total de 165 acontecieron durante entrenamientos (37,5%). La incidencia de lesiones fue de
10,7/1000 horas de juego, los jugadores seniors fueron mas afectados que los juniors, mientras que no se encontraron
diferencias significativas entre varones y mujeres (ver Tabla 1).

Tabla 1. Niimero total de lesiones ocurridas durante partidos (n=275) y aquellas que implicaron tiempo sin competencia, horas de
exposicion (tiempo de juego), incidencia de lesiones que ocasionaron tiempo perdido (incapacitantes)

Mujeres Varones Total

Junior Senior Total Junior Senior Total Junior Senior Total
Jugadores ATGET 7718 13485 (4854 7294 12148 10621 15012 25633
Lesiones 45 94 139 51 25 136 96 174 2745
Incidencia 7.8 122 103 10,6 M7 1.2 9,0 11,9 10,7
Lesiones 12 25 50 10 a7 47 25 72 a7
incapacitantes
Incidencia 26 4.5 3T 21 5.1 39 24 4.8 38

Adaptado de: Bere, T., Kruczynski, J., Veintimilla, N., Hamu, Y., & Bahr, R. (2015). Injury risk is low among world-class volleyball



players: 4-year data from the FIVB Injury Surveillance System. Br J Sports Med, bjsports-2015.

Independientemente de la edad y del género, el tobillo fue la parte del cuerpo mayormente afectada (25,3%), seguida de la
rodilla (15,2%), lesiones en dedos (10,7%), y espalda baja (8,9%). Esta distribucion es similar, tanto en partido (tobillo:
31.3%, rodilla: 15.6%, dedos/pulgar: 10.2%) como en entrenamiento (tobillo: 17.0%, rodilla: 13.2%, espalda baja: 11.9%).
El tipo de lesiéon mas comun en este estudio en este estudio fueron los esguinces de articulaciones (32.5%, n=143),
seguidos por desgarros musculares(14.1%, n=62) y contusiones (12.7%, n=56). Dentro de los esguinces, el tobillo fue la
zona mas afectada (n=87), dedos/ pulgares (n=26) y rodilla (n=17), mientras que la mayor cantidad de problemas
musculares fueron encontrados en la espalda baja (n=19) y el muslo (n=10). En total, el esguince de tobillo fue el
diagnoéstico mas frecuente (19.8%) (Ver tabla 2).

Lo novedoso del trabajo de Bere y cols. (2015) fue analizar los infortunios en relacién a las posiciones de juego: los/las
centrales son aquellos con mayores posibilidades de sufrir una lesién, mientras que los/las liberos son aquellos con menos
posibilidades. Los patrones por los cuales acontecen las lesiones difieren de las funciones que tenga cada jugador, las
centrales, por ejemplo, al estar posicionadas en el medio de la linea delantera y deben saltar y aterrizar constantemente
para bloquear o atacar, por lo tanto tienen mayores riesgos de contactos con sus compaieros y rivales. Los liberos por su
parte al no participar de los duelos que se dan en la red, tienen menos probabilidades de sufrir esguinces de tobillos. Por
otra parte, sufren mayores eventos desafortunados en los dedos, especialmente pulgares, debido a su la amplia cantidad
de acciones defensivas en las que participan. Los receptores/atacantes sufren una mayor proporcion de lesiones de
hombro, debido a su gran volumen de balones atacados.

Tabla 2. Parte del cuerpo lesionada durante partidos (n=440 con sus respectivos %) distribuidas por edad y género

Parte del cuerpo Senior Senior Juniors Juniors Total
Hombre Mujer Hombre Mujer
Cara 217 7(5.3) 6 (5.8) 5 (5.6) 20 (4.5)
Cabeza 326 323 101.0) V)] 7(1.6)
Cuello 0 (0 2(1.5) 101.0) 101.1) 4(0.9)
Torax! espalda dorsal 1(0.9) 1(0.8) 0 2(2.2) 4 (0.9)
Esternon/ costillas 1(0.9) 1(0.8) 101.0) 0 3(0.7)
Lumbares/espalda baja 12 (10.3) 16 (12.2) 7 (6.7) 4 (4.5) 39 (8.9)
Abdomen 3 (2.6) 3(2.3) 0o 0o 6(1.4)
Pelvis/sacro 2(1.7) 2(1.5) 2(1.9) 0o 6(1.4)
Hombro/clavicula 4 (3.4) 1(0.8) 10 (9.6) T(7.9) 22 (5.0)
Brazo 1(0.9) 0 (V)] 101.1) 2(0.5)
codo 2(1.7) 0 (V)] 2(2.2) 4(0.9)
Antebrazo 00 0 101.0) V)] 1(0.2)
Murieca 1(0.9) 2(1.5) 0 2(2.2) 5(1.1)
Mano 3 (2.6) 2(1.5) 4 (3.8) 2(2.2) 11 (2.5)
Dedos/Pulgar 9(7.8) 12 (9.1) 15 (14.4) 11 {12.3) 47 (10.7)
Cadera V)] 4(31) 329 10(1.1) 818
Aductores 326 0 101.0) V)] 4 (0.9)
Muslo 4 (3.4) 8 (6.1) 101.0) 6 (6.7) 19 (4.3)
Redilla 19 (16.4) 24 (18.3) 14 (135 10{11.2) 67 (15.2)
Pierna/Pantorrilla 4 (3.4) 2(1.5) 10 (9.6) 4(4.5) 20 (4.5)
Tendon de Aquiles 3 (2.6) 3(2.3) 101.0) 101.1) 8 (1.8)
Tobillo 34 (29.3) 35 (26.7) 18 (17.3) 27 (30.3) 114 (25.9)
Pie/Dedos 4 (3.4) 3(2.3) B(7.7) 2(2.2) 17 (3.9)
Sin datos 1(0.9) ()] )] 1(1.1) 2 (0.5)
Total (%) 116 {100) 131 (100) 104 {100) 89 (100) 440 (100

Adaptado de: Bere, T., Kruczynski, ., Veintimilla, N., Hamu, Y., & Bahr, R. (2015). Injury risk is low among world-class volleyball
players: 4-year data from the FIVB Injury Surveillance System. Br J Sports Med, bjsports-2015.

Severidad en las lesiones

Independientemente del género y edad de los jugadores, la mayoria de las lesiones fueron moderadas a minimas (ver tabla
3). Las lesiones severas fueron raramente observadas, solo 10 de 440 registradas, aunque ocasionaron una ausencia de
entrenamiento > 4 semanas. De estas, 8 ocurrieron durante partidos.



Tabla 3. Severidad de las lesiones (n=440, con porcentajes), expresada en términos de ausencia esperada de la participacion de
entrenamientos y partidos por grupo de edad y género.

Ausencia Senior Senior Junior Junior total
masculino femenino masculino femenino
. . 45 (38.8) 63 (48.1) 53 (51.0) 47 (52.8) 208 (47.3)
Sin ausencia
) ) ) 18 (20.2) I,
1-2 dias 29 (25.0) 19 (14.5) 11 (10.6) 7T (17.5)
. 11(9.5)
37 dias (3.5} 13 (3.9) 4(3.8) 3 (3.4 31 (7.0}
. 10 (8.5)
8-28 dias (8.6) 6(4.6) 403.8) 5 {5.6) 25 (5.7}
X . . ., 7(1.8)
=4 semanas 1(0.9) 5 (3.8) 1(1.0) 0 (D)
i ) 0oy ., .
>6 meses 1{0.9) 2{1.5) 0 D) 3 (0.7}
i s 85 (20.2)
Faltainformacion ;g 15 4 23{17.6) 31(29.9) 16 (12.0) 202}
Total (%) 116 (100} 131 {100 104 {100} 89 (100} 440 (100)

Adaptado de: Bere, T., Kruczynski, J., Veintimilla, N., Hamu, Y., & Bahr, R. (2015). Injury risk is low among world-class volleyball
players: 4-year data from the FIVB Injury Surveillance System. Br J Sports Med, bjsports-2015.

LESIONES MAS COMUNES

Esguince de tobillo

Si bien el voleibol es un deporte més seguro en relacién a otros como el futbol o el baloncesto, por citar algunos,
asumiendo que esa diferencia sea atribuida a que sea un juego sin contacto, separando a los equipos mediante la red, sin
embargo, el ratio de esguinces de tobillo/ 1.000 h. de juego es similar a los deportes arriba mencionados (Stasinopoulos,
2004).

El esguince es, sin lugar a dudas, la lesién mas corriente en voleibolistas. Segun los informes de Bahr et al. (1994) y
Verhagen et al. (2004), representan mas de la mitad de las lesiones agudas. Suelen ocurrir en la red cuando, tras el salto,
un jugador pisa el pie de otro jugador, torciéndose el tobillo con distension y hasta rotura de ligamentos en la vertiente
lateral del tobillo. El jugador que ya ha sufrido un esguince corre mayores riesgos de volver a lesionarse, la recurrencia es
un factor de riesgo mayor en este tipo de infortunios, por ello la importancia de rehabilitar efectivamente el primer
percance. Verhagen et al. (2004) comprobaron que en promedio, tras una lesion de tobillo, los/las jugadores/as estan de
baja en promedio 4,5 semanas. Este problema se agudiza durante los partidos, donde la posibilidad de lesionarse se
duplica en relacion a los entrenamientos.

Bahr y col. (1997) propusieron 4 tipos de intervenciones para reducir este tipo de eventos:

e Cambio de las reglas para reducir la zona de conflicto en el aterrizaje.

e “Tapping” y ortesis que funcionen como proteccion externa.

¢ Entrenamiento especifico de despegues y aterrizajes durante el ataque y el bloqueo.
e Entrenamiento Propioceptivo.

En el mismo estudio efectuado por este autor, se encontré que el entrenamiento de la técnica de aterrizaje y de saltos,
sumado a ejercicios propioceptivos reducian de manera significativa la incidencia de esguinces comparado a la sola
utilizacion de “tobilleras”.

Tendinopatia patelar

La tendinopatia patelar es considerada una lesion por sobreuso resultante del stress repetitivo sobre el tendén rotuliano
con una recuperacion insuficiente (Sprague et al., 2018). El dolor anterior de rodilla es la segunda lesiéon mas corriente en
jugadores de Voleibol. Las causas mas frecuentes son el sindrome femororrotuliano y la tendinopatia patelar (cominmente
¢mal? denominada «rodilla del saltador»). Ambas patologias proceden de un sobreuso. Los casos de tendinopatia patelar
pueden acarrear una gran pérdida de tiempo para el jugador y hasta pueden conllevar sintomas de debilitamiento crénico



que acaban afectando la calidad de vida del jugador. En baloncesto por ejemplo, el aterrizaje de una entrada a canasto
equivale a un total de 9 veces el propio peso corporal y de un lanzamiento en suspensién 6 veces (McClay, 1994). {Que
cabria de esperar entonces para ataques de voleibol? Si asumimos que en un juego de 3 sets una jugadora central puede
llegar a saltar aproximadamente 70 veces y en 5 sets 120 veces (datos de autor, sin publicar), cabe de esperar que este
volumen elevado de aterrizajes maximos, sin una correcta preparacion de la estructura osteomioarticular de la jugadora
signifique dificil de absorber por los tejidos, predisponiéndolos al fallo.

A la hora de abordar de manera eficaz las lesiones por sobreuso es muy importante examinar con que factores de riesgo de
lesién cuenta la jugadora. Los factores de riesgo, pueden clasificarse como “intrinsecos”(aquellos inherentes a la
constitucion de la deportista) y “extrinsecos” (determinan el desempefio de la jugadora como algo externo, desde fuera de
su estructura) , y/o entre “modificables” (se pueden cambiar o atenuar) o “inmodificables” (el riesgo es propio y no se
puede cambiar). En un trabajo de revision previo, Van der Worp et al. (2011) identificaron mas de 40 factores de riesgo
potenciales para esta patologia. Sin embargo, los autores destacan que muchos de estos 40 no han sido investigados o
tienen limitada evidencia.

Para determinar los factores de riesgo para el desarrollo de una tendinopatia rotuliana, es importante valorar el volumen
de saltos y el tipo de entrenamiento que debe aguantar la rodilla de la jugadora (factor extrinseco, modificable), la
biomecanica de la rodilla durante el impulso y el posterior aterrizaje en el suelo es un factor intrinseco y modificable,
mientras que el tipo de superficie en la cual se entrena y compite es un factor extrinseco, pero a su vez modificable. Un
déficit bilateral de fuerza (un ratio de fuerza entre flexores y extensores) menor a 0,7 se considera peligroso. Ferretti & col
(1986) han establecido que las superficies muy duras (concreto) aumentan exponencialmente el riesgo de desarrollar la
rodilla de saltador. El nivel de tension en valgo sobre la rodilla (que no suele ser la dominante) durante el impulso antes de
saltar es un factor de riesgo de tendinopatia patelar, al igual que el grado de flexién de la rodilla en el momento de
aterrizar en el suelo. Es interesante comprobar que los atletas con mayor capacidad de salto resultan ser los que corren
mayores riesgos de desarrollar esta patologia (Verhagen, 2004). Queda claro por otra parte que existen factores genéticos
en la patogénesis de la rodilla del saltador, pues no todos los atletas que siguen un mismo programa de entrenamiento al
salto van a desarrollar una rodilla de saltador sintomatica. A modo de resumen, Sprague et al. (2018) reconoce los
siguientes factores de riesgo modificables para distinguir aquellas jugadoras con potencial de desarrollar una tendinopatia
patelar:

Limitada dorsiflexon de tobillo.

Limitada flexibilidad de los musculos anteriores como posteriores del muslo

Un volumen demasiado elevado de saltos por entrenamientos y una gran cantidad de sets disputados por semana.
Una altura elevada de CM]J en relacion a la media.

Lesiones por sobreuso - Problemas de hombros

En voleibolistas, el hombro es la tercera parte del cuerpo que con mayor frecuencia se lesiona. Las lesiones en esta zona
suelen atribuirse a un sobreuso cronico. También pueden darse traumas agudos (como es la dislocacion anterior del
hombro), pero a menudo surgen en un contexto subyacente de patologia por sobreuso. El remate es posiblemente la
aptitud técnica mas importante del Voleibol. Se ha calculado que un jugador de maxima categoria, que se entrena y
compite unas 16 a 20 horas semanales, puede llegar a rematar hasta 40.000 veces en una sola temporada (Reeser, 2006).
El volumen de sobrecarga en el movimiento por encima de la cabeza que supone tal actividad implica un enorme esfuerzo
por parte de la articulacién glenohumeral en particular y de toda la cintura escapular en general.

El hombro constituye una articulacién sumamente mévil que permite al jugador de Voleibol un amplio y alto balanceo del
brazo a la hora de rematar o bloquear balones. La funcién atlética del hombro estd supeditada a la accién exacta de la
parte alta de los rotadores y de los musculos que estabilizan el omdplato. Hay que entrenar y acondicionar
coordinadamente estos musculos para asegurarse un funcionamiento del hombro que prevenga las lesiones. Pero no cabe
duda que con un elevado volumen de entrenamiento, los musculos y los tendones de la cintura escapular acaban saturados
y fatigados. Todo ello puede acarrear un desgaste articular, desembocando en un infortunio que obligara a la jugadora a
dejar de entrenar y competir por un tiempo. Lo méas peligroso aun es que el tratamiento de lesiones por sobreuso de la
cintura escapular (por ejemplo la tendinopatia del supraespinoso) no siempre culmina en una total recuperacion, llegando
muchas veces a cirugia.

Sobre los factores de riesgo de lesiones del hombro provocadas por la practica del voleibol, Kugler et al. (1996) han
descrito los cambios adaptativos en el posicionamiento escapular que observaron en jugadores de élite, Reeser y col.
(2006) han descubierto que el volumen de remates y la disquinesia escapular estan asociados a una mayor incidencia de
problemas de hombros. El dolor en esta articulacion también se asocia a una inestabilidad de Core del deportista, lo cual
refleja la importancia de la cadena cinética a la hora de generar potencia en el movimiento del remate. Wang y Cochrane
(2001), al igual que otros investigadores, estudiaron cual era el indice de fuerza rotacional externa excéntrica del hombro



respecto de la fuerza rotacional concéntrica interna. Los autores sugieren que un indice reducido acarrea un riesgo de
lesidn, también han seflalado que quienes llevan mas tiempo entrenando corren mayores riesgos de desarrollar lesiones de
hombro.

Analizando todos estos factores, los programas de prevencion de lesiones por sobreuso deben basarse en los siguientes
pilares:

e Realizar trabajos de Core, incorporando rotaciones, movimientos anti rotatorios, extension y anti extension del

tronco.

Fortalecer la correcta movilidad y estabilidad escapular.

Incorporar una correcta técnica respiratoria a los ejercicios de sobrecarga.

Ejercicios de Propiocepcion de la cintura escapular.

Fortalecer la rotacion externa que permita una correcta desaceleracion del gesto de ataque (Manguito de los

rotadores).

e Trabajos de amplitud de movimiento no solo de la articulaciéon glenohumeral sino también de la columna vertebral,
cervical y dorsal.

Dolor en la region lumbar

Dado que este tipo de dolencias afecta significativamente a deportes que requieran un componente rotatorio significativo
en sus movimientos, flexiones y/o extensiones de tronco o donde lesiones previas en los miembros inferiores hayan alterado
la mecénica normal de la cadena cinética (Nadler et al., 2001) parece normal que sea esta dolencia tipica de jugadoras de
Voleibol debido a la gran demanda de técnicas que requieren este tipo de desplazamientos, ademas ha sido demostrado
que deportistas mujeres tienen mas probabilidades de desarrollar dolor lumbar que varones (Nadler et al., 2001).Debido a
los muchos tipos de lesiones que se pueden producir en esta zona, a la multiplicidad de factores que existen y a su
extremadamente compleja interaccion no es facil determinar una lista de ejercicios y recomendaciones que surta efecto en
todos los casos de individuos que presenten dolor lumbar (Moreno Catala, M., Schroll, A., Laube, G., & Arampatzis, A.,
2018).

Algunos de los factores de riesgo més estudiados tienen que ver con alteraciones en los patrones de activaciéon muscular,
reduccion tanto del tamafio como de la fuerza muscular, y un control neuromuscular disminuido de la estabilidad de la
columna (Cholewicki et al., 2005) todos estos factores han sido asociados con dolor lumbar crénico en individuos No-
Deportistas. Por otra parte, no podemos obviar la influencia que tiene la musculatura de la cadera sobre el dolor lumbar,
con un rol fundamental en la transferencia de fuerzas desde las extremidades inferiores hacia la columna. Es comtn en
personas con dolor lumbar hallar un retraso en la activacion de los extensores de cadera (gliteo méximo) y el abductor
principal (gliteo medio). También es importante destacar que mujeres deportistas con dolor lumbar mostraron tener
extensores de cadera derechos significativamente mas débiles comparados a la cadera derecha (Nadler & cols., 2002).

La prevencion de los problemas de lumbares consistird en minimizar las tensiones dorsales sobre la espina, especialmente
en caso de carga, y a la vez en minimizar las flexiones y/o extensiones extremas o reiteradas, especialmente tratdndose de
atletas jovenes. Realizar ejercicios de estabilizacién del Core del atleta es un elemento importante de un buen programa de
prevencion de lesiones. También resulta imprescindible proponer ejercicios de amplitud de movimiento tanto para la
rotacion externa tanto como interna de cadera.

Lesiones de LCA (Ligamento Cruzado Anterior)

Las mujeres deportistas se encuentran de 4 a 6 veces mas predispuestas a sufrir este tipo de lesidon que los varones
(Renstrom et al., 2008). La cinética y la carga que sufren las rodillas en los aterrizajes pueden predecir este tipo de
lesiones. Sobre todo aquellas atletas que presenten un valgo pronunciado en tareas dindmicas como asi también soportar
altas cargas en abduccion. La rotura del LCA, puede ocasionar pérdidas de tiempo de competencia de entre 6 y 12 meses
en promedio, y en algunos casos, se imposibilita el retorno a la préactica deportiva. Es por ello que si bien su incidencia es
menor en relacion a otro tipo de lesiones, su prevencion y cuidado no debe ser pasado por alto.

Para proteger las rodillas de este tipo de eventos es importante destacar los factores de riesgo intrinsecos - y por lo tanto,
modificables - para deportistas mujeres derivados de estudios epidemiolégicos tales como:

e Historial previo de lesiones de rodilla (Renstrom, el al., 2008).

e Técnica de aterrizaje con KAM (Knee Adduction Moment - Momento de Aduccidén de Rodilla) demasiado
pronunciado durante el aterrizaje (debido a la mayor anchura de caderas en relacién con los hombres lo que
predispone a la rodilla a un valgo, y una inestabilidad mayor de la articulacién (Ford et al., 2010).

Déficit de fuerza de Musculos abductores de cadera (Myer, Ford y Hewett, 2005).

Déficit bilateral de fuerza y ratio extensor/flexor de rodilla menor a 0,7 (Boden, Sheehan, Torg, y Hewett, 2010).
Las diferentes fases del ciclo menstrual provocan fluctuaciones en las hormonas sexuales femeninas (estrégenos,



progesterona, relaxina y testosterona) afectando las propiedades mecanicas del ligamento, especificamente de las
fibras de colageno. (Zazulak et al., 2006).

o Excesivos niveles de stress psicoldgico (Hewett, Ford, Hoogenboom y Myer, 2010).

o Déficits propioceptivo previo (fallos en la coactivacion de Isquitotibiales y Cuédriceps al momento del aterrizaje)
(Renstrom et al., 2008).

Anemia (Adaptado de Lebrun, 2017)

Es comun encontrar en deportistas mujerescuadros de deficiencia de Hierro. Este cuadro puede generar anemia, la cual
provoca una sensacién de fatiga e imposibilidad de rendir a un nivel éptimo. Son multiples factores los que pueden
contribuir potencialmente a la aparicién de anemia en mujeres deportistas. Entre ellos se destacan la pérdida de hierro por
la menstruacion, trastornos gastrointestinales, pérdidas urinarias y de sudor.

Una ingesta inadecuada de hierro en la dieta es la causa més importante (por lo tanto debemos prestar especial atencion
en deportistas vegetarianas, con dietas generalmente disminuidas en hierro y en aquellas con ciclos menstruales muy
intensos) también se suelen encontrar casos de trastornos alimentarios, donde no solo existe una dieta deficiente en
energia, sino que probablemente sea carente de hierro también.

El sangrado menstrual representa a su vez una pérdida de hierro muy importante. De media, Se pierden 34 ml de sangre
por periodo menstrual; por lo tanto la deportista debe consumir un adicional de 0,55 mg de hierro / dia para compensar las
pérdidas por menstruacion.

Desordenes de Tiroides (Adaptado de Lebrun, 2017)

El hipertiroidismo afecta al 0,54-2% de las mujeres, y es 10 veces méas comtn en mujeres que en varones. Los trastornos de
tiroides a menudo se ignoran cuando se trabaja con deportistas mujeres. El hipotiroidismo es el trastorno tiroideo mas
comun, que afecta a 0.6- 5.9% de mujeres. Independientemente de la causa, los sintomas del hipotiroidismo puede incluir
fatiga, debilidad, aumento de peso, estreflimiento, intolerancia al frio, depresion, calambres musculares, y menstruacién
irregular. Generalmente, se trata el hipotiroidismo con reemplazo de hormona tiroidea. Se trata con manejo médico,
ablacion con yodo radioactivo de la tiroides hiperactiva, o reseccién quirurgica.

Disfuncion menstrual (Adaptado de Lebrun, 2017)

La disfuncién menstrual existe en varias formas.La amenorrea, definida como la ausencia de menstruacién,Puede ser
clasificada como primaria o secundaria. La primera es la ausencia de menstruaciéon en una nifia de 15 afios con
caracteristicas sexuales secundarias normales, o dentro de los 5 anos posteriores al desarrollo de los senos si eso ocurre
antes de los 10 afios. La amenorrea secundaria es la ausencia detres o mas periodos menstruales consecutivos despuésde
lamenarca. La oligomenorrea se define como un ciclo menstrualque dura mas de 35 dias. La mujer puedepadecer también
fases luteas acortadas (menos del0 dias) o ciclos anovulatorios, en los que el sangrado menstrual es regular, pero las
fluctuaciones de las hormonas ovaricas estréogeno y progesterona esta alterada o desaparecida.

Existen numerosas causas potenciales de la amenorrea, entre las cuales no se debe descartar el embarazo. También es
importantetener en cuenta que la menarca suele retrasarse enmujeres deportistas en comparacion con las no atletas. Otro
factor a tener en cuenta es el de una disponibilidad de energia reducida producto de una alimentacién inadecuada.
Periodos caracterizados por un elevado estrés también pueden generar una ausencia de ciclo menstrual.

Fracturas por estrés (Adaptado de Lebrun, 2017)

La fractura por estrés acontece como consecuencia de la exposicion del hueso a un exceso de sobrecarga persistente que
no puede acomodarse a través de los procesos normales de reparacion y remodelacion. El diagndstico de fractura por
estrés en una atleta femenina debe alertar la posibilidad de osteopenia u osteoporosis, asi como de una disfuncién
menstrual subyacente. Las jugadoras amenorreicas tienen un riesgo 2-4 veces mayor de sufrir fracturas por estrés. El
tratamiento de las fracturas por estrés implica identificar y modificar la/s causa/s tales como:

Irregularidad menstrual.

Perdidas de peso y masa corporal magra extremas en cortos periodos de tiempo.
Haébitos alimentacios desordenados.

Incremento demasiado acelerado de la carga de entrenamiento.

Conclusion

El voleibol es un deporte relativamente seguro si se compara a otros deportes de equipo. En jugadoras de alto nivel las



lesiones mas comunes son esguinces de tobillo, tendinopatia rotuliana, traumas en dedos y especialmente el pulgar y dolor
en la region lumbar. Las jugadoras senior tienen mayor indice de lesién que las juveniles. Las centrales son las jugadoras

co

n mayor propension a sufrir esguinces de tobillo y las liberos en dedos. También es importante considerar al trabajar con

deportistas mujeres la posible aparicion de patologias tales como desordenes tiroideos, disfunciones menstruales, anemia y
fracturas por stress entre otras. Toda esta informacién nos ayuda a establecer estrategias de prevencion que ayuden a las
deportistas a mantenerse sanas durante la practica deportiva.
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