Médulo % |

BARCA

INNOVATION HUB

Universitas

3.1 Hockey hierba y hockey patines
3.2 Balonmano

Referencias

Descarga en PDF



Temalde4

3.1 Hockey hierba y hockey patines

Bernat de Pablo, Gil Rodas y Xavier Valle

indice

1. Hockey hierba

1.1. Introduccidon

1.2. Caracteristicas

1.3. Biomecanica

1.4. Material utilizado y superficies de juego

1.5. Lesiones

2. Hockey patines/hielo

2.1. Hockey patines tradicional



2.1.1. Introduccién

2.1.2. Caracteristicas

2.1.3. Biomecanica

2.1.4. Material

2.2. Hockey hielo

2.2.1. Introduccién

2.2.2. Caracteristicas

2.2.3. Biomecanica

2.2.4. Material

2.3. Lesiones

3. Prevencion

1. Hockey hierba

1.1. Introduccion



El hockey hierba es uno de los deportes mas practicados a nivel mundial (es el
segundo deporte de equipo mas practicado tras el futbol), con mas de 130
paises afiliados a la Federacion Internacional de Hockey y con uno de los
numeros de licencias federativas mas altos (Federacién Internacional de

Hockey, 2018).

Como en muchos otros deportes, existen participantes amateurs,

semiprofesionales y profesionales.

1.2. Caracteristicas

El hockey hierba es un deporte practicado por 22 jugadores (10 jugadores y 1
portero por equipo) en un campo de césped sintético de 92 metros de largo por
55 de ancho. Se juega un total de 70 minutos, repartidos en 2 o 4 periodos

segln la competicion. Los cambios son ilimitados.

Existe una subespecialidad de este deporte, el hockey sala, que se juega,
generalmente, a cubierto, en un campo de dimensiones mas pequefias donde

juegan 4 contra 4 mas los porteros.

Los jugadores solo pueden tocar la bola con el stick, a excepcion del portero,

que lo puede hacer con cualquier parte del cuerpo.

1.3. Biomecanica

La postura de los jugadores, tanto en la conduccion de la bola (con una flexién

de tronco, cadera y rodilla) como en posicién defensiva (con flexién de tronco,



cadera vy rodilla y con el stick a ras de suelo (Figura 1), conlleva una sobrecarga

importante de la region lumbary pélvica.

Figura 1: Posicion ofensiva (izquierda) y posicion defensiva (derecha) en
hockey hierba

Fuente: elaboracién propia.

Se trata de un deporte asimétrico: en el agarre del stick, la mano dominante se

coloca mas distal, y la manonodominante, en la parte proximal de este.

El tirador de penalty corner, debido a la posicién adoptada durante el arrastre

de la bola, tiene mas predisposicién a padecer lesiones en la region aductora y



pubica (Figura 2).

Figura 2: Postura tipica del tirador de penalty corner en hockey hierba

Fuente: Websdale, 2010, https://www.flickr.com/photos/rosswebsdale/ 4369518374

1.4. Material utilizado y superficies de juego

Uno de los aspectos que mas influyen en las lesiones en el hockey es el
material utilizado. La gran mayoria de las lesiones en este deporte son
causadas por contusiones con el oponente o con el material de juego, por lo

que es importante el material de proteccion utilizado.



La globalizacion del uso de césped sintético como superficie de juego ha traido
también la aparicion con mas frecuencia de lesiones asociadas a la mayor

dureza de dicha superficie.

Material de proteccién

« Calzado: botas con multitaco de goma para facilitar el agarre.
. Espinilleras: de uso generalizado en todos los deportistas.

« Proteccion testicular: utilizado en varones, no de forma generalizada. Se
usa siempre en el penalty corner.

« Protectores bucales: proteccion de dientes, labios y mandibula. Su uso se
ha generalizado y es obligatorio en muchos paises (Nutt, Shannon,
Wright y Feinstein, 1989).

. Gafas protectoras: en EE. UU, se ha implantado el uso de gafas
protectoras en todas las jugadoras de instituto de hockey femenino. El
uso generalizado de este elemento demostré una disminucion de las
lesiones oculares y orbiculares, asi como de lesiones faciales y craneales
(Kriz, Zurakowski, Almquist, Reynolds, Ruggeriy Collins, 2015).

. Casco de proteccion: se permite el uso (no obligatorio) de casco de
proteccion, sobre todo en categorias inferiores.

. Guantes protectores: las manos estdn muy expuestas a contusiones con
la bola y otros sticks, y es importante protegerlas.

+ Protecciones de portero (Figura 3): el portero lleva casco, peto de
proteccién toracica, guantesy guardas.

« Proteccion para el penalty corner (Figura 3): esta es una de las jugadas
mas importantes del hockey hierba y una de las situaciones de mas
riesgo lesional. Los jugadores defensivos corren hacia el lanzador para
obstaculizarloy este lanza la bola hacia la porteria a una velocidad que



puede llegar a los 130 km/h en hombres y 100 km/h en mujeres. Debido a
las multiples lesiones por contusion directa que se causaban en este tipo
de jugada, se instaurd el uso de mascaras y guantes protectores (Figura
3) en los jugadores defensivos. En el sexo masculino se usa también

proteccioén testicular

Figura 3: Protecciones de portero y mascaras de proteccion utilizadas en el
lanzamiento de penalty corner en hockey hierba

Fuente: elaboracién propia.

1.5. Principales lesiones



En un estudio realizado en la liga universitaria estadounidense durante 5
temporadas se determind que las lesiones musculares y las contusiones
(principalmente por bola o stick) eran las lesiones mas habituales; ademas, las
contusiones eran mas frecuentes en los partidos vy las lesiones musculares
mas frecuentes en los entrenamientos (Pierpoint, 2017). El indice lesional no
difiere de otros deportes de equipo (Barboza, Joseph, Nauta, van Mechelen vy

Verhagen, 2018).

. Lesiones ligamentosas: el esguince de tobillo es la lesién mas frecuente
en el mundo del deporte. El hockey hierba no esta exento de esta
tendencia: las lesiones de tobillo es una de las mas frecuentes. Las
lesiones ligamentosas de rodilla tampoco son despreciables. Por otra
parte, la lesion de ligamento cruzado anterior y de colateral medial son
las mas frecuentes.

« Contusiones: el uso de material de proteccién disminuyo tanto el nimero
como la severidad de las lesiones por contusiéon. Uno de los principales
mecanismos causales son las bolas elevadas. Las zonas mas afectadas
son mano, troncoy cabeza.

« Lesiones musculares: la region del muslo es afectada frecuentemente,
sobre todo a nivel de biceps femoral. Las lesiones en musculos aductores
son mas habituales en porteros v lanzadores de penalty corner. Las
lesiones musculares acontecen, por lo general, en los instantes finales de
los partidos y son mas frecuentes a mayor edad del sujeto.

& Debido a la postura adoptada por el jugador de hockey, los
musculos isquiotibiales son especialmente vulnerables, por lo




que es importante una pauta de prevencion de lesiones
especifica de dicha region.

Lesiones por sobreuso (Orooj, Nuhmaniy Muaidi, 2016):

« Lumbalgia: el dolor lumbar es frecuente en jugadores de hockey hierba,
incluso en edades tempranas. Ello se debe a la postura durante la
conduccion de bola y a la rotacion y flexion del tronco durante los
pases/disparos. Afecta con mas frecuencia a los lanzadores de penalty
corner. Es importante diagnosticar a los jugadores/as con musculatura
isquiotibial corta, pues tienen mas riesgo de padecer lumbalgia.

« Pubalgia: afecta tipicamente a los lanzadores de penalty corner, debido a
la postura adoptada durante el lanzamiento (Ng, Sherry, Loh, Sjurseth et
al., 2016).

« Dolor pretibial (shin splints): el dolor en la region pretibial es habitual en
jugadores de hockey. Ello se debe al tipo de ejercicio y a la dureza del
césped artificial. Un mal apoyo plantar (pie plano principalmente) puede
contribuir también a dicha sintomatologia.

. Fascitis plantar: esta patologia ha aumentado desde que se implanto el
uso de césped artificial, superficie mas dura que el césped natural. Es
importante realizar un buen estudio podoldgico de los jugadores para
evitar factores predisponentesy asegurar el uso de calzado adecuado.

. Epicondilitis/epitrocleitis: lesiones en el codo son frecuentes por el agarre
del stick, y son mas frecuente cuando los jugadores cambian de material
(stick mas ligero/ pesado, cambio de agarre, etc.).



2. Hockey sobre patines/hielo

Existen dos modalidades de hockey patines.

2.1. Hockey patines tradicional

2.1.1. Introduccion

Es un deporte con gran tradicion en Europa. Se empezo a jugar en Inglaterra a
principios del siglo XX. Actualmente, se practica oficialmente en 35 paises.
Espafia es el equipo nacional mas laureado con 17 campeonatos mundiales
masculinos y 10 campeonatos mundiales femeninos. Otros paises con gran

tradicion de hockey patines son Portugal, Argentina, Italia y Francia.

2.1.2. Caracteristicas

Es un deporte practicado por 10 jugadores (4 jugadores y 1 portero por equipo)
en un campo de parqué, cemento o plastico sintético de unas medidas de 40 x
20 metros (minimo 36 x 18, maximo 44 x 22 m). El perimetro de la pista esta
rodeado por un zdécalo de madera de unos 20 cm de altoy una valla de, como
minimo, 1 metro de alto. Las porterias estan fijadas al sueloy son moviles en

caso de colisién de un jugador o del portero. Los cambios son ilimitados.

Los jugadores se desplazan en patines de ruedas paralelas y freno en todos

los casos. La longitud, diametro vy peso del stick estan regulados por la



Federacion Internacional. La gran mayoria son de madera.

El tiempo de juego consta de dos partes de 20 o 25 minutos, segun la

competicion.

Gracias al uso de tecnologia electronic tracking system indoor (Wimu Realtrack
System), hemos podido mostrar que la media de un jugador de pista de hockey
patines es de 5 a 7 km por partidoy que puede alcanzar velocidades pico de

hasta 25 km/h segin datos del FCB no publicados.

2.1.3. Biomecanica

El hockey patines es un deporte que se juega a gran velocidad; por ello, precisa

una gran coordinacion.

Se debe tener en cuenta que las ruedas del patin se usan para acelerary para

frenar, asi como el freno, que se usa para frenary para acelerar.

La postura de los jugadores en la conduccién de bola suele ser con flexion del
tronco. Los cambios de direccion se realizan mediante cambios del peso

corporal a través de movimientos pélvicos, de rodillas y tobillos.

Figura 4: Posicion ofensiva (derecha) y posicion defensiva (izquierda) en
hockey patines



Fuente: elaboracién propia.

La posicion defensiva suele precisar desplazamientos laterales, por lo que se
usa la musculatura aductora. Ademas, se suele agarrar el stick con una sola

mano para abarcar mas espacio.
El portero se coloca, generalmente, en posicion de cuclillas, y puede
desplazarse lateralmente vy tirarse al suelo para frenar un disparo. Realiza

movimientos bruscos con la cintura pélvica de forma continua.

Los disparos se realizan con gran potencia y se requiere hacer rotaciones

bruscas vy rapidas de la musculatura abdominal y lumbar.

2.1.4. Material de proteccion



Jugador: espinilleras, rodilleras, proteccion testicular, protector bucal,
guantes. El casco es, hasta el momento, opcional, sobre todo en categorias
inferiores. Se ha propuesto que la proxima temporada el uso de casco en los

jugadores de campo sea obligatorio en todas las competiciones (Figura 5).

Figura 5: Protecciones utilizadas en el hockey patines

Fuente: elaboracién propia.

Portero: casco, proteccion toracica, proteccion laringea, codera, rodillera,

guarda, proteccion testicular, guantes (Figura 6).

Figura 6: Protecciones y posicion basica del portero de hockey hielo



Fuente: davidgsteadman, 2009, https://commons.wikimedia.org/ wiki/ File:James_Reimer.jpg

2.2. Hockey hielo

2.2.1. Introduccion

Deporte originario de Canada; actualmente, tiene una gran popularidad en
muchos paises del mundo. La Federacion Internacional de Hockey Hielo tiene

76 paises adscritos.



El hockey linea, variante del hockey hielo, nacid con la idea de practicar
hockey linea durante los meses de verano o en zonas donde no se pueda
disponer de pistas de hielo por su elevado costo. Se practica con patines en
linea, en vez de cuchillas, sobre el hielo o sobre plastico sintético (también se
puede jugar sobre parqué, asfalto o cemento). El reglamento, las medidas del
campo v el equipo de los jugadores y porteros es practicamente igual al

hockey hielo.

2.2.2. Caracteristicas

Es un deporte practicado por 12 jugadores (5 jugadores y 1 portero por equipo)
en una pista de hielo de unas medidas de 60 x 26 metros. El hielo se debe
mantener por debajo de los -10 °C. Se considera uno de los deportes de equipo
mas rapidos del mundo, debido a que la friccion de los patinesy el puck con el

hielo es minima.

El perimetro de la pista esta rodeado por una valla opaca de, como minimo, un
metro de altura y por encima posee una proteccion transparente que facilita
la vision al publicoy, al mismo tiempo, lo protege para evitar que el puck salga

disparado.

Las porterias no se hallan fijadas al sueloy son méviles en caso de colision de

un jugador o del portero. Los cambios son ilimitados.

Los jugadores se desplazan en patines con cuchilla. La longitud, didametro y

peso del stick estan regulados por la Federaciéon Internacional. La gran



mayoria son de madera.

El tiempo de juego consta de dos partes de 20 o 25 minutos, segun la

competicion.

Pese a que en competiciones internacionales las peleas estan prohibidas, en
la liga estadounidense (NHL) se permiten las peleas entre dos oponentes,

siempre que se quiten las protecciones previamente.

2.2.3. Biomecanica

La postura en el hockey hielo es parecida a la del hockey patines tradicional.
La diferencia principal radica en la velocidad, alin mas alta al deslizarse
encima del hielo. El frenado es mucho mas brusco, pues se debe realizar

siempre derrapando con las cuchillas.

El disparo no se basa tanto en el golpeo como en el hockey tradicional, sino en

el arrastre del puck, dotandolo de gran velocidad sobre el hielo.

La postura del portero es generalmente con flexion de tronco y flexion de
rodillas, dejando un hueco entre las piernas que se protege con la punta del
stick. Un gesto tipico del portero de hockey hielo es caer sobre las rodillas para
cerrar el hueco entre las piernas (la mariposa). Dicho movimiento genera gran

compromiso de las estructuras internas de la rodilla (Figura 6).



El body check (Figura 7) es uno de los factores con mas riesgo lesional y esta
permitido en el hockey hielo masculino senior, pero no en el femenino. En
categorias inferiores masculinas, la normativa varia segun el pais y la

competicion.

Figura 7: Body check contra las protecciones laterales de la pista. Situacién
de juego con gran riesgo lesional

Fuente: U. S. Air Force, 2007, https://www.af.mil/News/Article-
Display/Article/127477/hockey-gophers-ground-falcons-season-in-3rd-period-rally/

2.2.4. Material de proteccion



Casco, peto/hombreras, coderas, rodilleras, espinilleras, proteccién testicular

en varones, protector bucal, guardas en los porteros.

Los materiales deben favorecer la termorregulacion de los deportistas, dadas

las bajas temperaturas en la pista.

2.3. Lesiones

Pons M. Ferrer (1991); Varlotta, Lager, Nicholas, Browne y Schilfstein (2000);
Mosenthal, Kim, Holzshu, Hanypsiak y Athiviraham (2017):

. Contusiones: son, con diferencia, las lesiones mas frecuentes en el
hockey patines. La bola, el stick, la porteria o las vallas son el origen de
dichas contusiones. Estas son mas graves que en otros deportes debido a
la gran velocidad con la que se practica esta disciplina.

« En el caso del hockey hielo, pese a que la gran mayoria de contusiones
craneales que se producen durante la practica deportiva son leves, se ha
demostrado riesgo de encefalopatia a largo plazo (McCrory, Johnston,
Mohtadiy Meeuwisse, 2001).

« Lesiones musculares: las lesiones mas frecuentes se dan en el muslo:
aductores, isquiotibiales y cudadriceps son los principales musculos
afectados. El aductor medio es el musculo mas frecuentemente
lesionado.

« Lesiones ligamentosas: el esguince de tobillo es la lesidon ligamentosa
mas habitual pese a que el tobillo se encuentra parcialmente protegido
por la bota alta del patin. En nuestra casuistica de FCB, no es tan
frecuente como las lesiones musculares y tendinosas. Los esguinces de



tobillo igualmente se explican por los multiples movimientos que realiza
la articulacion del tobillo, tanto en los giros como en las frenadas.

La lesidon del colateral medial es la mas frecuente en la rodilla, debido a la
posicion de esta al empujar hacia afuera el patin para deslizarse. La lesidon de
ligamentos cruzados de la rodilla es menos frecuente que en otros deportes,
pues el pie no se encuentra fijo en el suelo en el momento de la contusion por

la inercia del patin.

El esguince acromioclaviculartambién es usual, por caidas sobre el hombro

« Fracturas: son frecuentes las fracturas de extremidad superior
(clavicula, extremo distal de radio, escafoides, entre otras) asociadas a
caidas a alta velocidad. Son comunes también las fracturas costales tras
contusiones con la valla o en los porteros tras contusién con jugadores o
con la bola.

Lesiones por sobreuso:

Lumbalgia: se debe a la flexion anterior del tronco durante la conduccién

y la hiperextension que se realiza al patinar hacia atras.

Pubalgia: debido al gran uso de la musculatura aductora, es habitual la
descompensacion y la clinica de pubalgia en el jugador de hockey
patines.

Sindrome del manguito rotador, epicondilitis, epitrocleitis.

Tendinitis del tibial anterior.



. Trocanteritis.

« Impingementfemoroacetabular.

Patologia del portero de hockey patines tradicional (Pons Ferrer, 1991):

« Sobrecarga de isquiotibiales: la posicion en cuclillas sobrecarga mucho la
musculatura isquitibial, por lo que los jugadores padecen,
habitualmente, sobrecargas y desgarros musculares.

« Meniscopatia: la misma posicion de cuclillas, junto con los cambios
bruscos de posicién, provocan sobrecarga importante de los
compartimentos medial y lateral de la rodilla, causando con frecuencia
lesiones meniscales.

Patologia del portero de hockey hielo (Flik, 2005):

El portero de hockey hielo se lesiona mas frecuentemente que otras posiciones

de juego.

« Meniscopatia interna: el gesto técnico de la mariposa genera gran
sobrecarga en el compartimento interno de la rodilla. La lesién mas
comin es la meniscopatia y puede causar también lesiones en
ligamento lateral internoy ligamento cruzado anterior.

. Patologia de cadera: impingement femoroacetabular, lesiones de labrum,
condromalacia.

« Lumbalgia y pubalgia.



3. Prevencion

« Usode material de proteccion adecuado.

. Diagndstico precoz: valoracion previa de todos los deportistas:
isquiotibiales cortos, dismetrias de extremidades inferiores, valoracion
podologica.

« Preparacién fisica adecuada: las caracteristicas del hockey obligan a
trabajar una gran capacidad aerdbica para mejorar la resistencia y dotar
al jugador de una potencia anaerodbica suficiente para realizar picos de
alta intensidad con aceleraciones, desaceleraciones y cambios de
direccion. Los porteros deben realizar, principalmente, trabajo anaerdbico.
La preparacion fisica debe realizarse con control de cargas y con
periodizacion.

« Movilidad articular: principalmente de cadera vy tobillo.

« Potenciacion core: potenciacion de musculatura abdominal, glitea vy
lumbar baja.

« Pautas de prevencion muscular, principalmente musculatura del muslo.
Trabajo excéntrico.

« Propiocepcién de tobilloy rodilla.

CONTINUAR






Tema2de 4

3.2 Balonmano

Autores: Mauricio Monaco, José A Gutiérrez Rincén
Clinical Director Qatar Handball Association. National Sports Medicine

Program (NSMP) Aspetar Orthopedics & Sports Medicine Hospital (Doha)?

Handball Section. Futbol Club Barcelona, Medical Department (Barcelona)

W as opiniones y contenido del presente trabajo representan el criterio del autory no la entidad de filiacién

1. Caracteristicas generales del balonmano

El balonmano (bm) o handball es un deporte que tuvo su debut olimpico en
los Juegos Olimpicos de Munich en 1972 (Melendez-Falkowski, 1992). Sin
embargo, su estandarizacion definitiva data de 1936, con bases
probablemente provenientes de disciplinas como los juegos de urania

(griegos) o el harpastum (romano).

En el balonmano, cada equipo cuenta con 7 jugadores en el terreno,
incluyendo al portero. El banco de suplentes de cada equipo puede estar

conformado por 7 o 9 jugadores, dependiendo del tipo de competicion. El



espacio de juego tiene 40 metros de largo por 20 de ancho, por lo tanto, cada
mitad de la pista es un cuadrado de 20 metros de lado. Una de las principales
caracteristicas de este deporte es el alto componente de contacto fisico,
saltos, cambios de direccién y lanzamientos del balén con vy sin apoyo. Las
acciones de oposicion y trabajo de fuerza constante condicionan el

rendimientoy la incidencia de lesiones.

Durante el juego, ninguln jugador podra tocar el baldon con el pie ni caminar sin
botar el balén, excepto los porteros en el area de porteria. Las anotaciones se
consiguen introduciendo el baldn en la porteria del equipo contrario mediante
un lanzamiento. Se juega en dos tiempos de 30 minutos cada uno, aunque en
categorias inferiores cada tiempo tiene una duracion de 25 minutos. No hay
limitaciones a la hora de realizar cambios en lo que hace a cantidad vy
frecuencia. La Unica limitante es la manera y el momento en que estos se

realizan. Las posiciones de juego se dividen en cinco:

Figura 8: Posiciones de juego



Pivote (pivot) Lateral (back) Extremo (wing)

Central (central Portero
back) (goalkeeper)

Fuente: elaboracién propia con base en Real Federacion Espafiola de Balonmano, 2010.

Dentro de estas posiciones podemos encontrar tres diferentes funciones desde

un aspecto tactico:

«+ porteros;
« primera linea de ataque (central y lateral);

. segunda linea (extremosy pivote).

Caracteristicas de los jugadores de acuerdo a sus posiciones y funciones

dentro del juego

« Pivote: de complexién robusta, y ubicados dentro de las lineas de la
defensa rival, cumplen el rol de abrir esta, facilitando y generando
espacios para las acciones de sus companeros.



Extremos: como su nombre lo indica, este tipo de disposicion dentro del
campo pertenece a aquellos jugadores que, inicialmente y durante todo
el proceso del partido, permanecerdn ubicados sobre las bandas
laterales, tanto derecha como izquierda. La peculiaridad de estos
jugadores se presenta en su rapidez, agilidad y su capacidad de salto.

Central: denominado jugador de primera linea. Geograficamente, se
coloca, durante el juego, entre los laterales. Es de vital importancia en la
coordinacion de juego, sobre todo en ataque, ya que es quien lo inicia; se
destaca por su amplia vision de juegoy destreza durante este.

Laterales: se ubican a cada lado del central v su funcién dentro del
campo de juego radica en “romper” las lineas defensivas propuestas por
el equipo rival cuando estas se presentan cerradas desde la linea de 9
metros. Su caracteristica descriptiva los ubica como jugadores altos y
corpulentos.

Portero: se caracterizan por sus grandes amplitudes de movimiento de
tipo balistico en miembros inferiores a la hora de detener un
lanzamiento. Esto es acompanado de agilidad y capacidad de reaccién
oculo-motora. Si bien la incidencia de lesiones de estos jugadores es baja
en comparacion con otras posiciones, presentan un patron de lesiones
caracteristico. Mayor numero de lesiones en isquiotibiales y aductores,
en cara-cabeza y especificas del codo. Con respecto al reglamento, es el
Unico jugador que puede dar pasos con la pelota sin necesidad de
botarla, dentro del area de porteria, como mencionamos anteriormente.
Fuera de esta area, cuenta con las mismas restricciones que cualquier
otro jugador. Su indumentaria debe ser diferente al resto de jugadores
para su facil identificacion. (Real Federacién Espafiola de Balonmano,
2010) (Mohamed et al., 2009) (Zapartidis I, Kororos P, Christodoulidis T,
Skoufas D, Bayios I, 2011) (Ghobadi H, Rajabi H, Farzad B, Bayati M,
Jetfreys I, 2013).



Segln lo descrito hasta el momento, los jugadores presentan, segun su

posicion y funcién dentro del campo de juego, caracteristicas antropomeétricas

y requerimientos especificos, incluso si se agrupan segun la linea de ataque,

como puede verse en la Figura 9.

Figura 9: Posicion de los jugadores segtn tactica y técnica regular
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Fuente: Mdnaco, 2015, p. 21.

En el balonmano, se presentan diferentes categorias, las cuales se dividen por

edad. Por tanto, a partir de cada categoria se modifican y adaptan las reglas

durante la competicion.



Dentro de esta division y adaptacion de reglas, se pueden encontrar, por
ejemplo, los cambios de jugadores durante la competicidon. En categorias tanto
infantiles como cadetes puede observarse que no se producen cambios en
situaciones de defensa, es decir, se dan Unicamente cuando estan en posesion
de balén (cuando el equipo tiene posibilidad de ataque). Este tipo de
reglamentacién exhibe, en estas categorias, un juego menos especifico, a la
vez que la intensidad de las acciones que se producen durante el desarrollo
del partido se ven condicionadas. En relacion a lo expuesto, y en
contraposicion a las categorias nombradas anteriormente, en las senior vy
juveniles, estos cambios pueden efectuarse tanto en una situacion de ataque

como en una de defensa.

Estas diferencias condicionaran el modelo de juego vy el rendimiento, estos
Ultimos influenciados, a su vez, por los factores coordinativos vy fisiologicos de
cada individuo en las diferentes categorias por edad (Moénaco, 2015). De
hecho, Fernandez, Vila y Rodriguez (2004) determinan que entre los 14 y 15
anos se produce el momento déptimo para la deteccién de talento en

balonmano.

A partir de lo descrito, puede verse como las diferentes variables deben ser

tenidas en cuenta para el analisis epidemioldégico de las lesiones que se

producen en este deporte.

2. Lesiones en el balonmano

Factores de riesgo y mecanismo de lesiones



El balonmano es un deporte de interaccion en espacio compartido, en el cual
se presentan demandas fisicas permanentes. Estas demandas pueden ser

intermitentes o de tipointervalico.

Durante la competicion, se realizan diferentes acciones motrices. Se producen
desplazamientos en espacios reducidos que se efectlian mediante cambios de
direccién, carreras de alta intensidad con desplazamientos en diferentes
direcciones al igual que un gran numero de saltos y de movimientos en
aceleracion y desaceleracion. En este deporte de contacto, también se produce
el bloqueo de los movimientos de los jugadores adversarios, asi como el
dribbling y el traspaso de baldn, que son algunas de las particularidades de
esta actividad, las cuales se presentan como condicionantes del juego en el

mecanismo de lesion (Mdnaco, 2015).

® comolla mayoria de deportes de contacto a altas intensidades y
velocidad, el riesgo de lesion es mayor con el aumento en la
frecuencia y potencia de estas acciones.

Factores de riesgo intrinsecos al balonmano

Segun Karanfilciy Kabak (2013), el factor determinante en relacion a la edad y
la existencia de lesiones radica en el aumento de la cantidad de horas de

exposicion en lugar de la especializacion temprana como causa Unica. Partir



desde el analisis de la edad podria ser una zona de debate, dada su
controversia al respecto. De todas maneras, esto indica que no se establece

una relacion clara entre la edad vy la incidencia total de lesiones.

Sin embargo, hay cierta asociacion entre la localizacion y la estructura
afectada seglin la edad cronolédgica. Muchas veces, la edad analizada como
categoria de edad se encuentra condicionada principalmente por el nivel o
progresion competitiva mas que a la edad como factor Unico condicionante.
Por ello, la mayoria de estudios sitian la categoria senior o profesional como

la de mayor incidencia de lesiones.

@ Las apofisitis y espondildlisis son prevalentes en jovenes, y las
lesiones musculares, en seniors.

Las localizaciones mas frecuentes en adultos son:

° tobillo, muslo y cabeza, sin embargo, la rodilla es una localizacion

prevalente en todas las edades. (Mdnaco, 2015).

El género femenino presenta una incidencia total de lesiones por mil horas de
exposicion algo superior al masculino, y tres veces mas riesgo de sufrir una

lesion del ligamento cruzado anterior respecto a los hombres (Ménaco, 2015).



Un factor de riesgo intrinseco es la reincidencia de lesiones. Esta puede estar
afectada por un retorno apresurado a la competicion, producto de que el

reglamento que permite utilizar multiples jugadores.

Entre los factores extrinsecos encontramos:

Tabla 1: Factores de riesgo extrinsecos al balonmano

Existe un nivel mayor de riesgo de lesiones en ligas
mayores y en competicién, en comparacion con el
entrenamiento. A su vez, mientras mas importancia

Situacion de
juego

tenga esta competicion (eventos internacionales u
olimpiadas), mayor serd la intensidad de juego, v
mejores las cualidades fisicas de los jugadores lo que
generara un incremento del nimero de lesiones.

Si bien los autores que han estudiado esta tematica no
encontraron diferencias significativas en la incidencia
Posicion de de lesidn sobre la base de la posicion de juego, debemos

juego destacar que las demandas de juego y los mecanismos
de lesion seran especificos para cada puesto (Monaco,
2015).

Se ha relacionado un mayor indice de lesién del LCA
Superficie de (ligamento cruzado anterior) en superficies artificiales
juego con mayor coeficiente de friccion comparado con

superficies de madera (Moénaco, 2015).

Situaciones Con respecto al momento en que se produce la lesion,



durante el algunos autores describen una mayor incidencia a
partido partir de los 10 minutos de cada parte; otros lo
describen en el segundo tiempo. Sin embargo, los
estudios no son comparables porque el tipo de
poblacién estudiada y el nivel de competicion son
diferentes entre ellos. Otros autores describen las
situaciones de ataque como la de mayor frecuencia de
lesiones, lo que justificaria la mayor afectacion de los
centrales. La mayoria de las lesiones suceden durante
el contacto fisico, excepto la lesion del LCA, que sucede
en situaciones de no contacto (Mdnaco, 2015).

Fuente: elaboracidn propia.

Patrones y tipos de lesiones

Hasta la actualidad, se han expuesto diferentes estudios cientificos en los
cuales se presentan diversas caracteristicas en la muestra. Seguin los datos
que se recogen de estos, se puede observar que tanto tobillo como rodilla se
presentan como las areas mas frecuentes en cuanto a la localizacion de

lesiones (Ménaco, 2015).

Sin embargo, otros autores invierten este orden (Backx, Beijer, Bol, Erich, 1991;
Olsen, Myklebust, Engebretsen, Bahr, 2006) o determinan excepcionalmente
la cabeza como la principal localizacién (Langevoort, Myklebust, Dvorak y
Junge, 2007), seguida por los dedos de la mano. En estos casos, las diferencias
en el orden quedan condicionadas por el tipo de competicion y poblacion

estudiada (Mdnaco, 2015).



Por otra parte, en los Ultimos anos, las lesiones de hombro no se presentan
entre las dos mas frecuentes. Esta disposicion revela una clara orientacién en
cuanto a la importancia en la evolucién de los programas preventivos
implementados en el proceso de entrenamiento durante los Ultimos veinte
anos. En cuanto a las afecciones mds comunes, aparecen: el esguince

articular, la lesion muscular notraumatica y la contusion.

De este modo, y siguiendo la linea de investigacion de diversos autores, existe
relacion entre las lesiones especificas vy la posicion del juego que ocupa un

jugador durante la competicion.

Es importante destacar que las lesiones de codo y las lumbalgias presentan

niveles significativos en porteras de sexo femeninoy adultas.

Por ultimo, las categorias inferiores presentan una prevalencia mayor de
apofisitis y lumbalgias, hasta en el 20 % de los casos (Monaco, 2015). En esta
Ultima, la espondildlisis y listesis representan las lesiones mas severas en este

deporte en cuanto al gran riesgo de recurrencia (Ménaco, 2015).

Incidencia de lesiones y severidad

La incidencia de lesion (IL) total varia de 2,5-6,6 * 1000 horas totales de
exposicion. La IL en competicién/entrenamientos 9,9-21,8/0.6-4,6
respectivamente. Los valores mds altos se registran en competiciones

internacionales y olimpiadas.



La severidad de las lesiones varia segun las categorias; es mas alta en

categorias senior que en jugadores en periodos formativos (Mdnaco, 2015).

Lesiones comunes en balonmano

o El traumatismo de craneo o concussion: es frecuente en situaciones
de oposicion (en ataque) entre jugadores o por el balon (porteros).
- La presencia de esta lesion o su sospecha requiere la exclusion del
deportista del campo de juego hasta la resolucion completa de los
sintomas.
- Su seguimiento requiere el uso del SCAT 5 con un protocolo de
reincorporacion gradual estandarizado. (McCrory, Meeuwisse,
Dvorak, Aubry, Bailes, et al., 2017; Ledoux, Barrowman, Boutis, Davis,
Reid et al., 2017).

° El traumatismo ocular: es de baja incidencia en este deporte. Con
frecuencia, se produce como consecuencia de un traumatismo facial
—¢generalmente, en porteros (por el baléon)— u ocular en
situaciones de ataque-defensa con los dedos del oponente.

- Aqui adquiere especial importancia el uso de resina en las manos

como factor agravante.

° La rodilla: es una de las localizaciones de lesién mas frecuentes,
como mencionamos anteriormente.
- El LCA en mecanismos de valgo forzado y flexién es la lesién mas
grave con mayor incidencia en el sexo femenino (Myklebust,
Skjglberg, Bahr, 2013; Caine, Purcell, Maffulli, 2014). El tratamiento



de eleccién es quirtrgico, con técnica de tendén-hueso (de tenddn
rotuliano), sobre todo cuando el indice de masa corporal es alto vy
hay presencia de hiperlaxitud articular.

- La lesién del ligamento cruzado posterior (LCP) muchas veces
pasa desapercibida y no siempre requiere tratamiento quirdrgico.

- Los ligamentos colaterales medial y lateral requieren tratamiento
conservador en la mayor parte de los casos (Olsen, Myklebust,
Engebretsen y Bahr, 2006).

La mano y muieca: tienen un rol preponderante en este deporte.
Las lesiones agudas traumaticas en manoy dedos muchas veces no
generan baja deportiva.

- Las luxaciones de dedos y las fracturas de metacarpo-carpo son
de diagndstico diferencial obligado ante traumatismos.

- Requiere especial atencion la fractura de escafoides, dado que la
evolucidén insidiosa muchas veces pasa desapercibida; en este caso,
la TC es el método de eleccion diagnostica (Gregory, Kerr y Parsons,
2016)

El codo del jugador de balonmano: tiene varias manifestaciones
clinicas.

- La lesion del ligamento medial cubital, al igual que la lesidn
condral del codo por traumatismo repetitivo, es caracteristica en
porteros, pero no patognomaonica.

- El trabajo de fuerza es la mejor estrategia preventiva junto con la
dosificacion de las cargas de entrenamiento (Piry, Fallahi, Kordi,
Rajabi, Rahimi, Yosefi, 2011; Tyrdal y Bahr, 1996; Gregory, Kerr vy
Parsons, 2016).



° El hombro: adquiere especial interés su valoracion cuando se afecta
el lado dominante o de lanzamiento. Las lesiones agudas, como la
luxacién, se asocian a lesiones de Hill Sachs y/o Banckart, que
pueden condicionar el futuro deportivo del jugador. La inestabilidad
articular requiere un tratamiento rehabilitador desde el inicio,
independientemente de que esté indicado o no el criterio quirdrgico.
En este caso, la técnica de La Tarjet es de eleccion (Gregory, Kerry
Parsons, 2016).

La deteccion de los factores predisponentes a lesiones durante la revision
médico deportiva, la planificacion de un programa preventivo basado en esa
informacion vy la dosificaciéon de las cargas de entrenamientoy juego durante

la temporada, son la mejor estrategia de prevencién. Para ello, se requiere el

trabajointerdisciplinario con el equipo técnico.
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