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Resumen 

Introducción: En los deportes que se realizan actividades por encima de la 

cabeza, como el waterpolo, se producen diferentes cambios funcionales y 

morfológicos entre el hombro dominante y el no dominante. Estos cambios 

pueden asociarse a disfunciones relacionadas con el rol de cada brazo en el 

respectivo deporte. El objetivo principal del estudio es comparar ambos 

hombros en jugadores semiprofesionales de waterpolo.  

Metodología: Se realizó un estudio observacional, no experimental, 

descriptivo en 19 jugadores masculinos semiprofesionales de waterpolo en el 

que se comparó el hombro lanzador con el hombro no lanzador. Los 

participantes debían tener un mínimo de 7 años de experiencia, entrenar un 

mínimo de 4 horas semanales de waterpolo y debían firmar el consentimiento 

informado. Por una parte, se realizó una entrevista clínica para conocer 

características generales y medidas antropométricas. En esta entrevista, se 

tomaron las medidas de: Peso, altura y dolor en el hombro en la práctica 

deportiva en los últimos 6 meses. Por otro lado, se realizó una exploración 

fisioterápica en ambos hombros en la que se midieron: Presencia de puntos 

gatillo miofasciales, umbral de dolor a la presión, distancia en el espacio 

subacromial, rango de movimiento de rotación interna y externa. Finalmente, 

los participantes realizaron el cuestionario DASH. 

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en cuanto a fuerza 

de rotación interna (26,7kg vs 23,5kg, DE= 4,5 y 4,3 respectivamente) ni en 

el rango de rotación externa (111,8º vs 100,0º DE= 10,1 y 7,8 

respectivamente) estudiadas entre el hombro lanzador y el hombro no 

lanzador. Tampoco en las variables de umbral a la presión, rango de 

movimiento de rotación interna, fuerza de rotación externa y distancia del 

espacio subacromial. La puntuación del cuestionario DASH tampoco obtuvo 

resultados significativos.  

Conclusión: Los resultados de este estudio sugieren que, en jugadores 

semiprofesionales de waterpolo, no se presentan diferencias significativas en 

rango de movilidad, fuerza ni sensibilidad a la presión en comparación entre 

el hombro lanzador y el no lanzador.  

Palabras clave: “Waterpolo”, “Range of motion”, “Myofascial trigger point” 
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Abstract 

Introduction: In sports involving overhead activities, such as water polo, 

various functional and morphological changes occur between the dominant 

and non-dominant shoulder. These changes may be associated with 

dysfunctions related to the role of each arm in the respective sport. The main 

objective of the study is to compare both shoulders in semi-professional water 

polo players. 

Methodology: An observational, non-experimental, descriptive study was 

conducted on 19 semi-professional male water polo players, comparing the 

throwing shoulder with the non-throwing shoulder. Participants were required 

to have a minimum of 7 years of experience, train at least 4 hours per week 

in water polo, and sign an informed consent form. On one hand, a clinical 

interview was conducted to gather general characteristics and anthropometric 

measurements. During this interview, the following measurements were 

taken: weight, height, and shoulder pain during sports practice in the last 6 

months. On the other hand, a physiotherapy examination was performed on 

both shoulders, measuring: presence of myofascial trigger points, pressure 

pain threshold, subacromial space distance, and range of motion in internal 

and external rotation. Finally, participants completed the DASH questionnaire 

Conclusions: The results of this study suggest that there are no significant 

differences in range of motion, strength or pressure sensitivity between 

throwing shoulder and non throwing shoulder in semi-professional waterpolo 

players. 

Key words: “Waterpolo”, “Range of motion”, “Myofascial trigger point” 
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Introducción 

En numerosos deportes en los que se trabaja con la mano por encima de la 

cabeza, como por ejemplo waterpolo, natación, beisbol, balonmano o 

voleibol, se reportan un alto porcentaje lesiones de hombro. Es por ello por 

lo que la prevalencia de lesiones o dolor de hombro es muy alta en ellos, 

sobre todo lesiones por sobre uso del hombro (1). Por un lado, algunos 

autores atribuyen estas lesiones a la alteración del movimiento escapular que 

se genera en este tipo de deportistas (2). Por otro lado, otros autores 

describen la falta o el aumento del rango de movilidad como una de las 

posibles causas y estudian si esta variable supone un indicador para una 

futura lesión (3,4). Igualmente, se identificó como otro posible factor lesivo 

la diferencia de musculatura entre los rotadores internos y rotadores externos 

(5).  

Como hemos mencionado, las alteraciones del rango de movilidad de rotación 

en los hombros de este tipo de atletas pueden suponer un indicador de lesión, 

junto con otras variables (la carga de entrenamiento o alteraciones en el 

movimiento escapular) (6). Encontrando en este tipo de deportistas que el 

hombro lanzador presenta un aumento del rango de rotación externa y un 

déficit del rango de rotación interna glenohumeral (GIRD). Cabe añadir que 

el ROM y el GIRD no muestran una relación estadística con una futura lesión. 

Sin embargo, contribuye en aquellos jugadores que han sufrido una lesión de 

hombro previa (7,8). Pese a que se produzcan alteraciones en el ROM del 

hombro en lanzadores, el estudio del rango de movimiento no sea suficiente 

como para considerarlo un indicador de lesión. Por otro lado, se plantea como 

la falta de rotación externa glenohumeral puede ser mejor indicador que el 

GIRD (4). Del mismo modo, existe una alta prevalencia de alteración del 

movimiento escapular en jugadores de deporte por encima de la cabeza. 

En segundo lugar, el sobreuso del hombro en este deporte es considerable. 

Como consecuencia, en nadadores que mantienen el rango de movimiento de 

rotación externa entre 93 y 100º pueden tener menor riesgo de lesión, 

aunque con evidencia limitada (9). Continuando con el complejo del hombro, 

las pruebas de imagen son las más utilizadas para el estudio sobre las 

estructuras tendinosas.  Mediante el uso de herramientas como el ecógrafo, 
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se puede clasificar el grado de tendinosis (10). Algunos autores realizaron 

una resonancia magnética donde comparan el hombro lanzador con el no 

lanzador con un grupo control. Encontrando anormalidades en el tendón del 

infraespinoso y en el tendón del subescapular del hombro lanzador (11). 

Otros autores compararon con pruebas de imagen el manguito rotador de 

hombro lanzador con el no lanzador de waterpolistas de élite utilizando 

resonancia magnética, ecógrafo y eco Doppler. Estos encontraron alteraciones 

en el tendón del supraespinoso en el hombro lanzador y alteraciones del 

tendón del bíceps bilateralmente (12). Respecto a la lesión del manguito 

rotador, hay autores que plantean un modelo de lesión de tendinopatía 

continuada y lo relaciona con deportes de sobreuso del hombro como 

natación o beisbol (13). Al mismo tiempo, el espacio subacromial también se 

puede ver comprometido en este tipo de deportistas debido a  pinzamientos 

subacromiales e inflamación del tendón del supraespinoso (14). Una de las 

herramientas utilizadas en clínica para la medición de este espacio 

subacromial es el ecógrafo. Pese a que este no tenga tanta precisión como 

otras pruebas de imagen como puede ser una radiografía o una resonancia 

magnética, este tiene gran relevancia clínica, supone un menor coste en 

términos económicos y es de mayor accesibilidad y portabilidad (15,16). 

También existen numerosos test en los que no se requieren pruebas de 

imagen para evaluar el estado de las estructuras del hombro. No obstante, 

no resultan tan efectivos como las pruebas de imagen (17,18). 

Por otra parte, otro de los grandes factores que pueden afectar al rendimiento 

de los deportistas lanzadores, junto con los anteriores ya mencionados, es la 

presencia de puntos gatillo miofasciales (19). La prevalencia de puntos gatillo 

miofasciales en deportistas en los que se realiza actividades por encima de la 

cabeza es muy alta (20,21).  

Paralelamente, encontramos que las lesiones de hombro supusieron el 11.3% 

de todas las lesiones registradas durante cuatro olimpiadas y cuatro 

campeonatos del mundo. Se puede atribuir el riesgo de lesión de hombro a 

una causa multifactorial: volumen/cantidad de tiros realizados; rango de 

movimiento (ROM); posición y movimiento escapular; desequilibrio muscular; 

déficits propioceptivos; alteraciones de biomecánica de lanzamiento (22).  Así 

mismo podemos concluir que la causa de alteraciones de los tendones en el 
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manguito de los rotadores en deportes por encima de la cabeza es 

multifactorial, incluyendo: exceso de carga en tensión, pinzamiento 

(“impingement”) interno y externo (23).  

Numerosos estudios han demostrado la existencia de diferencias en variables 

como el rango de movimiento (ROM) o la fuerza entre el hombro lanzador y 

el no lanzador en deportes por encima de la cabeza. Estas diferencias podrían 

estar relacionadas con la sintomatología y la funcionalidad del hombro. Sin 

embargo, la evidencia en deportes específicos como el waterpolo sigue siendo 

limitada, especialmente teniendo en cuenta que el hombro no lanzador 

también está implicado en tareas funcionales relevantes como la natación o 

la estabilización en el agua. Por ello, el presente estudio tiene como objetivo 

comparar y describir la funcionalidad y la sintomatología de ambos hombros 

en jugadores semiprofesionales de waterpolo, mediante la medición de 

diferentes variables clínicas, con el fin de aportar evidencia específica en este 

contexto deportivo. 

Objetivo del trabajo 

El objetivo primordial del trabajo fue describir y comparar la estructura, la 

sintomatología y la funcionalidad del hombro lanzador con el hombro no 

lanzador en jugadores semiprofesionales de waterpolo.  

Objetivos secundarios:  

• Describir y comparar la fuerza de rotación interna y externa entre el 

hombro lanzador y no lanzador.  

• Describir y compara el rango de movimiento (ROM) de rotación interna 

y externa entre el hombro lanzador y no lanzador. 

• Describir y comparar la presencia de puntos gatillo en el 

supraespinoso, infraespinoso y redondo mayor entre el hombro 

lanzador y no lanzador. 

• Describir y comparar el umbral del dolor a la presión mediante 

algometría en supraespinoso, infraespinoso y redondo mayor, la 

distancia del espacio subacromial 

• Describir y comparar la presencia de dolor en los últimos 6 meses entre 

el hombro lanzador y no lanzador. 
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• Describir y comparar la puntuación del cuestionario específico de 

hombro “DASH”.  

Metodología 

Diseño del estudio  

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, comparativo no 

experimental en el que han participado jugadores de waterpolo de género 

masculino, en un rango de edad de entre los 17 y los 23 años. Este estudio 

obtuvo la aprobación del CEICA y del gerente de la Universidad de Zaragoza. 

Los dos grupos del estudio estaban formados por los dos tipos de hombro: 

Hombro lanzador y hombro no lanzador. Estos grupos estaban hechos con el 

fin de describir e identificar las posibles diferencias se pueden manifestar 

entre ambos hombros.  

Selección de la muestra 

Para la realización de este trabajo se reclutaron jugadores de waterpolo de 

forma voluntaria, pertenecientes a los clubes: C.N. Helios y del ST 

Casablanca.  

Respecto a los criterios de inclusión, los participantes del estudio debían 

entrenar durante la temporada 24/25 y haber firmado todo el consentimiento 

informado. También debían tener mínimo 17 años, cumpliendo los 18 en 

2025, en caso de ser menores de edad, sus padres debieron haber firmado 

el consentimiento informado. También debían realizar un mínimo de 3 

entrenamientos a la semana y tener un mínimo de 7 años de experiencia.  

Por otra parte, incluimos en nuestros criterios de exclusión aquellos 

participantes que hubiesen sufrido alguna lesión de hombro diagnosticada en 

los últimos 6 meses (como luxaciones, rotura del labrum o rotura de algún 

ligamento del hombro), que no presentasen ningún proceso neoplásico ni 

ninguna alteración neurológica. 

Variables medidas: 

Para la obtención de datos comenzamos con la realización de la entrevista 

clínica. En esta entrevista recogimos los siguientes datos: Nombre y apellidos, 

edad, número de años jugados, horas de entreno semanales, brazo 
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dominante, posición de juego, antecedentes/ historia clínica de lesiones de 

hombro, dolor en los últimos 6 meses en la práctica deportiva, altura (cm) y 

peso (kg). 

Exploración fisioterápica 

Para la obtención de las siguientes variables realizamos una exploración 

fisioterápica individual con cada jugador. 

Presencia de puntos gatillo miofasciales (PGM) 

Los puntos gatillo miofasciales son puntos individuales, focalizados e 

hiperirritables localizados en una banda tensa de un músculo. Estos puntos 

son dolorosos a la compresión y pueden generar dolor referido, 

sensibilización/irritabilidad, disfunciones motoras o alteraciones del sistema 

nerviosos autónomo (24). 

Los puntos gatillo están clínicamente clasificados en dos tipos, PGMs activos 

y PGMs latentes. Los puntos gatillo activos pueden causar dolor en reposo, 

son sensibles a la palpación, generan dolor referido, producen patrón de dolor 

similar a la queja del individuo. Los puntos gatillo latentes suelen ser 

asintomáticos, no generan dolor en el lugar de la palpación, pero la principal 

diferencia con los activos es que no generan dolor referido. Ambos pueden 

restringir el movimiento o provocar debilidad muscular (24,25). 

Para la identificación de los puntos gatillo seguimos el siguiente criterio (26): 

a. Presencia de banda tensa con un nódulo. Palpando el músculo de forma 

perpendicular a la dirección de las fibras musculares.  

b. Identificación de sensación dolorosa en el área comprimida. Se 

identifica si genera dolor referido, verbalizado por el paciente. 

c. Presencia de respuesta de espasmo local visible (REL). 

d. Presencia de dolor general. 

Realizamos esta medición en ambos hombros, con el individuo en sedestación 

y brazos relajados.  

Rango de movilidad 

Para comenzar la prueba de movilidad se realizó un calentamiento activo de 

movilidad previo a la medición. En este calentamiento se realizaron 
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movimientos de rotación interna y rotación externa. Se realizaron 10 

movimientos de rotación interna y de rotación externa con cada hombro en 

cada participante. 

Medición RE y RI 

En la medición del rango de movilidad del hombro el jugador se colocaba 

decúbito supino, tumbado en camilla. Se colocaron las piernas ligeramente 

flexionadas y se puso una toalla debajo de hombro para colocar en posición 

neutra el hombro. Para medir la RE se colocó el goniómetro digital en la cara 

palmar y para medir la RI se colocó en la cara dorsal del antebrazo. Las tomas 

de fijación se hicieron en la apófisis coracoides y espina escápula con el 

objetivo de que fuese un movimiento puro glenohumeral y poder controlar la 

compensación escapular. El inclinómetro se posicionó en la cara palmar y 

dorsal del antebrazo, en la zona más distal justo antes de la línea 

interarticular de la articulación de la muñeca. El movimiento se realizó de 

forma pasiva (27). Estas mediciones fueron realizadas a través del 

goniómetro digital de la aplicación “Clinometer”. Se realizaron un total de 3 

mediciones y se calculó la media de estas 3 (28).  

Fuerza de rotación interna y externa 

Con el objetivo de comparar la fuerza de rotación entre el hombro lanzador y 

el hombro no lanzador en los jugadores se utilizó el dinamómetro “Active 

force 2 Digital Dynamometer”. Con este dispositivo medimos la cantidad de 

fuerza isométrica ejercida por los jugadores en kg.  

Para llevar a cabo la medición el jugador se colocó en sedestación con 90º 

abducción de hombro, el codo flexionado a 90º y una posición neutra de RE 

y RI. El dinamómetro se posicionó en la cara dorsal y la cara palmar en la 

cabeza cubito y radio. Se realizaron 5 segundos de contracción, 2 veces por 

hombro sin romper contracción, 30s de reposo entre repeticiones. Para el 

movimiento de rotación externa se solicitó al jugador que llevase la mano 

hacia atrás, mientras que para el movimiento de rotación interna se solicitó 

al jugador que la llevase hacia abajo, para hacer resistencia contra el 

dinamómetro. Mientras el jugador realizaba la contracción, controlamos bien 

que el movimiento se exclusivamente de rotación y el jugador no realizase 

compensaciones (29,30).  
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Umbral de dolor a la presión 

El umbral de dolor a la presión (“Pressure pain treshold”) es uno de los 

parámetros que más se usan para investigar hiperalgesia localizada o 

generalizada. El umbral de dolor a la presión refleja la sensibilidad de las 

estructuras a la presión ejercida en estas. Este umbral se puede medir tanto 

con algómetros digitales o mecánicos (31).  

Para la realización de la prueba del umbral doloroso a la presión se utilizó el 

dispositivo medidor de agometría “pressure threshold meter”. Mediante este 

medidor se obtuvo el valor en kg por cm² aplicados en el vientre muscular. A 

los participantes del estudio se les informó previamente a realizar la prueba 

que debían indicar verbalmente con la señal de “Ya” cuando comenzaba a 

sentir una sensación mínima de dolor (32).  

Se realizaron 2 mediciones por cada músculo, con un descanso de 1 minuto 

entre la medición de un mismo músculo. Los músculos a los que se les realizó 

esta prueba fueron: infraespinoso, supraespinoso y redondo mayor. Se colocó 

el algómetro de forma perpendicular al músculo. La presión fue aplicada de 

forma constante en el vientre muscular de cada uno de los músculos. Este 

procedimiento se realizó en ambos hombros (33,34). 

Distancia espacio subacromial 

Para la medición de la distancia en el espacio subacromial realizamos una 

prueba de imagen con el ecógrafo VSCAN Air (General Electrics), mediante el 

cual pudimos observar la distancia que hay desde el acromion hasta la cabeza 

del húmero. Para ello se posicionó el ecógrafo en la parte superior del 

acromion y se realizó un corte vertical en el plano frontal. Esta medición fue 

tomada en dos posiciones diferentes. Primero se tomó la medida con el brazo 

en reposo y posteriormente se colocó el hombro de forma pasiva en una 

abducción de 90º (35,36).  

Cuestionario DASH 

A todos los participantes del estudio se les suministró un cuestionario 

específico de hombro, denominado DASH. El DASH es un cuestionario 

autoadministrado que consta de 30 ítems y 2 módulos opcionales. En cada 

ítem se puede obtener una puntación de 1 a 5 y se suman las puntuaciones 
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de cada ítem pudiendo obtener una puntuación de 30 de mínimo y 150 de 

máximo. Además, este cuestionario tiene 2 partes opcionales que se suman 

por separado. Hemos escogido para realizar uno de los módulos opcionales 

que se enfoca en actividades especiales: “deportes o músicos” (37,38). 

Análisis estadístico 

Los datos de este estudio fueron llevados mediante la herramienta de análisis 

estadístico SSPS versión 30.0.0 para Windows. 

Comenzamos describiendo toda la muestra y a cada grupo por separado, 

tanto las variables cuantitativas como las cualitativa. En el análisis descriptivo 

se utilizó la frecuencia para las variables cualitativas y el índice de tendencia 

central (media) y el índice de dispersión (desviación estándar, mínimo y 

máximo) para las variables cuantitativas. 

Posteriormente comparamos ambos grupos a estudiar. Respecto al análisis 

comparativo, debido al pequeño tamaño muestral y a la naturaleza del 

estudio (estudio piloto), las variables cualitativas se compararon mediante las 

pruebas de U de Mann-Whitney y las variables cualitativas mediante la prueba 

de chi cuadrado. Para este estudio se utilizó un nivel de significación de 

p<0.05.  

Resultados 

Descripción de la muestra  

El estudio cuenta con un total de 19 participantes, donde el 100% de los 

participantes son hombres. El 73,7% de los jugadores pertenecían al equipo 

de waterpolo respectivo del Centro Natación Helios y el 26,3% de los 

jugadores pertenecían al equipo de waterpolo del Stadium Casablanca. De los 

19 participantes 16 eran jugadores de campo mientras que 3 participantes 

ocupaban la posición de portero. La media de edad de los participantes fue 

de 20,0 años (DE=2,0). Respecto al peso de los participantes, observamos 

que la media de peso del estudio fue de 81,3 Kg (DE=7,2). En cuanto a la 

altura de estos obtuvimos una media de 180,9 cm (DE=6,7). 

Debido a que se valoraron ambos hombros, el numero muestral total de los 

hombros medidos fue de 38 hombros. Los grupos definidos para el estudio 
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fueron los 19 hombros lanzadores (dominantes) frente a los 19 hombros no 

lanzadores (no dominantes). De los 19 hombros dominantes, 1 es zurdo y el 

resto de los hombros dominantes son diestros. Dentro de estos 38 hombros, 

encontramos que 9 (23,7%) han presentado dolor en los últimos 6 meses, 

mientras que los 29 (76,3%) hombros restantes no han presentado dolor. De 

los 9 hombros dolorosos 7 hombros pertenecen al grupo de brazo dominante 

frente a 2 hombros que pertenecen al grupo de brazo no dominante. Respecto 

al cuestionario DASH obtuvimos una puntuación media de 7,0 (DE=6,4). En 

cuanto a los puntos gatillo, encontramos en el músculo infraespinoso que el 

65,8% tienen puntos gatillo activos, 28,9% tienen puntos gatillo latentes y 

5,3% no tienen puntos gatillo. En el supraespinoso el 86,8% no presentan 

puntos gatillo, el 2,6% presentan puntos gatillo activos y el 10,5% presentan 

puntos gatillo latentes. Finalmente, en el redondo mayor el 65,8% no 

presentan puntos gatillo, el 13,2% presentan puntos gatillo activos y el 

21,1% presentan puntos gatillo latentes (Tabla 1).  

Tabla 1. Resumen descriptivo de la muestra 

Variables Resultados  

Edad 20,5±2,06 

Peso (Kg) 81,37±7,22 

Altura (cm) 180,94±6,74 

Sexo (H/M) 100%/0% 

Posición de juego (J/P) 84,2%/15,8% 

Dominancia(D/Z) 94,7%/5,3% 

Dolor 6 meses  23,7% 

PGA/PGL/PGno Infra 65,8%/28,9% /5,3%  

PGA/PGL/PGno Supra 2,6%/10,5% /86,8%  

PGA/PGL/PGno RM 13,2%/21,1% /65,8%  

DASH 7,01 ± 6,4 

Análisis descriptivo: H: Hombre; M: Mujer; J: Jugador; P: Portero; D: Diestro; Z: Zurdo; PGA: Punto Gatillo 
Activo; PGL: Punto Gatillo Latente; PGno: No presencia de Punto Gatillo 

Descripción por grupos  

Hombro lanzador 

El grupo de hombros lanzadores estaba formado por 19 hombros los cuales 

eran todos pertenecientes al brazo dominante.  
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Respecto a las medidas obtenidas, comenzamos por la fuerza de rotación 

externa en la que encontramos una media de 21,86 Kg (DE=3,0). En la fuerza 

de rotación interna obtuvimos una media de 27,64 Kg (DE=4,5). La media 

del rango de rotación externa fue de 111,79º (DE=10.11) y la media de 

rotación interna de 59,21º (DE=9,17). Por otro lado, se midió el umbral de 

dolor a la presión mediante la algometría (kg/ cm²) en los principales 

músculos infraespinoso, supraespinoso y redondo mayor. En estos 

encontramos unas medias de 69,4Kg/ cm² (DE=20,8) en el infraespinoso, 

66,9Kg/ cm² (DE=11,19) en el supraespinoso y 59,8 Kg/ cm² (DE=9,3) en 

el redondo mayor. La distancia medida en el espacio subacromial en reposo 

obtuvo una media de 1,19 cm (DE=0,16), mientras que en 90º de abducción 

de hombro la media fue de 1,0 cm (DE=0,24). Finalmente, la presencia de 

puntos gatillo en el hombro lanzador fue en el infraespinoso del 5,3% sin 

presencia de PGM, el 68,4% PGM activo y 26,3% PGM latente. En el 

supraespinoso el 89,5% no presentaba PGM, el 5,3% presentaron PGM 

activos y el 5,3% PGM latente. En el redondo mayor el 68,4% no presentaron 

PGM, el 10,5% presentaron PGM activos y el 21,1% presentaron PGM 

latentes. 

Hombro no lanzador 

El grupo de no lanzadores estaba formado por 19 hombros no dominantes.  

La fuerza de rotación externa obtuvimos una media de 20,24 Kg (DE=3,3) y 

una media en la rotación interna de 25,3 Kg (DE=4,3). El rango de rotación 

externa 100,0º (DE=7,87) y el de rotación interna 70,2º (DE=8,7). En la 

prueba de umbral doloroso a la presión obtuvimos una media de 75,97 Kg/ 

cm² (DE=17,2) para el infraespinoso, 68,98 Kg/cm²(DE=12,28) para el 

supraespinoso y 59,19 kg/cm²(DE=13,8). La distancia del espacio 

subacromial tuvo una media de 1,14 cm (DE=0,17) en reposo y de 0,93 cm 

(DE=0,15) en 90º. Finalmente, la presencia de puntos gatillo en el hombro 

lanzador fue en el infraespinoso del 5,3% sin presencia de PGM, el 63,2% 

PGM activo y 31,6% PGM latente. En el supraespinoso el 84,2% no 

presentaba PGM, el 0% presentaron PGM activos y el 15,8 % PGM latente. 

En el redondo mayor el 63,2% no presentaron PGM, el 15,8% presentaron 

PGM activos y el 21,1% presentaron PGM latentes (Tabla 2). 
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Tabla 2: Análisis comparativo de variables clínicas y funcionales entre el hombro lanzador y no lanzador 

Variables  Hombro 

lanzador 

Hombro no lanzador P valor 

F. RE (kg) 21,86±3,03  20,24±3,34 0,894 

F. RI (kg) 27,64±4,51  25,31±4,32  0,584 

ROM RE (º) 111,79±10.11 100,02±7,87 0,235 

ROM RI (º) 59,21±9,17 70,21±8,77 0,854 

PPT Infra (kg/cm2) 69,41±20,81 75,97±17,26  0,29 

PPT Supra (kg/cm2) 66,93±11,19  68,98±12,28  0,808 

PPT RM (kg/cm2) 59,82±9,3  59,19±13,83 0,097 

SA Reposo (cm) 1,19±0,16  1,14±0,17  0,705 

SA 90º (cm) 1,01±0,24 0,93±0,15  0,19 

PGA/PGL/PGno Infra (%) 68,4/26,3/5,3 63,2/31,6/5,3 0,752 

PGA/PGL/PGno Supra 

(%) 

5,3/5,3/89,5 0/15,8 /84,2 0,584 

PGA/PGL/PGno RM (%) 10,5/21,1/68,4 15,8/21,1/63,2 0,749 

Dolor 6 meses (Si/No) 36,8/63,2 10,5/89,5 0,056 

Abreviaciones: F: Fuerza; RE: Rotación externa; RI: Rotación interna; ROM: Rango de Movilidad; PPT: Pressure 
Pain Treshold/ Algometría por presión; SA: Espacio subacromial; SA 90: Espacio subacromial en 90º de 
abducción; PGA: Punto Gatillo Activo; PGL: Punto Gatillo Latente; PGno: No presencia punto gatillo. 

Comparación entre grupos 

En cuanto a la comparación entre la funcionalidad y las pruebas realizadas en 

los participantes encontramos que no se encontraron diferencias significativas 

en la fuerza de rotación externa de entre el hombro lanzador y el hombro no 

lanzador (p valor=0,894). El grupo de hombro lanzador obtuvo una media de 

21,86(DE=3,0) mientras que el no lanzador su media fue de 20,24(DE=3,3). 

En la fuerza de rotación interna tampoco se encontró diferencias significativas 

entre los dos grupos (p valor=0,584). 

Respecto al rango de movimiento, en ROM de la rotación externa 

encontramos que pese a la diferencia de grados entre las medias de hombro 

lanzador 111,79º(DE=10.1) y hombro no lanzador 100,0º(DE=7,8) no se 

encontraron diferencias significativas (p valor=0,235). De igual forma en el 

ROM de rotación interna en el que la diferencia es de 59,21º(DE=9,1) en 

hombro lanzador y de 70,2º (DE=8,7) en el no lanzador tampoco se 

obtuvieron diferencias significativas (p valor=0,854).  

A su vez, en las pruebas de algometría no se encontraron en ningún músculo 

diferencias significativas entre grupos. Ni en el infraespinoso (p valor=0,290), 
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tampoco en el supraespinoso (p valor=0,808) y tampoco en el redondo mayor 

(p valor=0,097).  

Continuando con la comparativa, en el espacio subacromial en reposo (p 

valor=0,705) y en el espacio en 90º (p valor=0,190) no encontramos 

diferencias significativas. Seguidamente comparamos la presencia de dolor 

en los últimos 6 meses de ambos grupos (p valor=0,056) y no encontramos 

diferencias significativas.  

Para finalizar la comparación entre grupos, en la presencia de puntos gatillo 

no se encontraron diferencias significativas entre el infraespinoso (p 

valor=0,752), el supraespinoso (p valor=0,584) y el redondo mayor (p 

valor=0,749).  

Discusión 

El objetivo capital del trabajo fue comparar la estructura, la sintomatología y 

la funcionalidad del hombro lanzador con el hombro no lanzador en jugadores 

semiprofesionales de waterpolo.  

Pese a no obtener resultados significativos en el rango de movilidad de 

rotación interna ni en el de rotación externa, podemos observar que en todos 

los jugadores encontramos un mayor rango de rotación externa y un menor 

rango de rotación interna en el brazo lanzador. En cuanto a la diferencia de 

fuerza, el cuestionario DASH, el dolor en los últimos 6 meses, el umbral 

doloroso a la presión y la presencia de puntos gatillo en el infraespinoso, 

supraespinoso y redondo mayor tampoco encontramos resultados 

significativos entre los grupos.  

Prosiguiendo, en múltiples estudios en deportes que se practican por encima 

de la cabeza se encontraron diferencias en el ROM de rotación interna y 

externa entre hombro lanzado y no lanzador (30). Presentando un aumento 

de rotación externa en el hombro lanzador y una disminución de rotación 

interna en este mismo e identificando estos cambios con posibles factores de 

riesgo para lesiones de hombro (6,39). Algunos autores califican esta 

diferencia como adaptaciones normales al deporte realizado (40). Otro 

fenómeno ya mencionado que sucede en este tipo de deportistas es el GIRD 

(Glenohumeral Internal Rotation Deficit). Aunque este está presente en la 
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mayoría de jugadores, la evidencia sobre la relación con la sintomatología del 

hombro es baja (7). Así mismo, otros autores muestran como sí que 

encontraron mayor rango de rotación externa y menor rotación interna en el 

brazo lanzador. De igual manera, también demostraron que el hombro 

lanzador sufre una ratio de RE-RI bajo. Es decir, mayor fuerza de rotación 

interna que externa. Sin embargo, en comparación entre el hombro lanzador 

y el no lanzador ambos obtuvieron resultados similares (41,42). A su vez, 

otros estudios mostraron que la fuerza de rotación en el brazo lanzador en 

jugadoras de balonmano es mayor (43). Por el contrario, no se encontraron 

diferencias entre el rango de rotación interna y externa entre el brazo 

lanzador y el brazo no lanzador en jugadores de waterpolo (44). 

Continuando con la presencia de puntos gatillo, encontramos algunos autores 

que exponen como la prevalencia de puntos gatillo en el infraespinoso es alta 

en personas con dolor de hombro y cuello (45,46). Un estudio con nadadores 

de élite con dolor de hombro encontró la presencia de puntos gatillo activos 

en el infraespinoso y en el subescapular, el trapecio, el elevador de la escápula 

y los escalenos (47). En otros estudios demuestran como el dolor de hombro 

en deportistas por encima de la cabeza, como el balonmano, puede proceder 

de la presencia de puntos gatillo en el infraespinoso y en el redondo mayor 

(48). En deportes como el voleibol también detectaron puntos gatillo activos 

en el redondo menor y en el infraespinoso que se relacionaban con el dolor 

de hombro en la fase de desaceleración (49). No obstante, la evidencia que 

apoya la alta prevalencia de puntos gatillo miofasciales activos y latentes en 

pacientes con alteraciones de cuello y de hombro es limitada (50). 

Otra de las variables más utilizadas en la investigación es el umbral doloroso 

a la presión (PPT). Podemos observar cómo en algunos estudios esta variable 

no presenta grandes resultados (51).En otro estudio en nadadores de élite 

sugieren que este tipo de deportistas desarrollan un tipo de sensibilización 

mecánica específica debido a la similitud de resultados entre nadadores con 

y sin dolor de hombro (47). Por otro lado, este otro estudio nos muestra como 

aquellos jugadores con dolor de hombro obtuvieron valores menores (mayor 

sensibilidad) en musculatura del cuello y del hombro (52). 

Seguidamente, encontramos como algunos estudios no encontraron 

diferencias significativas concorde al espacio subacromial entre brazo 
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dominante y no dominante (36). De esta manera, también se ha intentado 

comprobar si existe una relación entre la distancia en el espacio subacromial 

con otras variables cómo un aumento del grosor del tendón del supraespinoso 

o síndrome pinzamiento subacromial. Otros autores encontraron diferencias 

de grosor en el tendón del supraespinoso y del bíceps en jugadores de beisbol, 

pero tampoco encontraron diferencias en el espacio subacromial (53). 

Algunos autores muestran que debido al engrosamiento del tendón del 

supraespinoso este espacio se puede ver agrandado (54). Mientras que otros 

estudios analizaron si la edad tiene alguna relación con los cambios 

producidos en el espacio subacromial (55). 

En último lugar, pese a que los resultados obtenidos no han sido 

estadísticamente significativos, basándonos en la bibliografía encontrada y 

los resultados, se propone ampliar la investigación que engloba: la diferencia 

de fuerza entre la RI y la RE, el exceso de ROM de RE, la presencia de PGM, 

el dolor de hombro y el umbral de dolor a la presión. Múltiples estudios 

proponen diferentes técnicas para tratar la sintomatología del hombro. Gran 

variedad de estudios respaldan tratamientos como: programas de 

estiramiento  (56), ejercicios específicos de estabilidad de hombro (57–59), 

técnicas invasivas (20,48,49,60,61) o combinación de estos (62,63). 

Limitaciones del estudio 

En cuanto a las limitaciones del estudio, debido a la naturaleza de este estudio 

piloto y al pequeño tamaño muestral, los resultados no se pueden inferir al 

resto de la población. Paralelamente, podemos destacar que todas las 

pruebas realizadas a los participantes han sido realizadas previas a la 

realización de cualquier actividad física. Sin embargo, no hemos podido 

controlar otros factores externos que afectasen a los jugadores del estudio 

como la carga de entrenamientos llevados a cabo antes de la medición de las 

variables. A su vez, debido a otros factores ájenos al estudio como motivos 

de carácter personal, laboral o deportivos, no se pudieron realizar las 

mediciones los mismos días de la semana.  

Pasando al siguiente punto, encontramos cierta controversia en la bibliografía 

revisada para este estudio. Para comenzar, gran parte de las investigaciones 

en esta área difieren entre sí de variables como la edad, el sexo, nivel de 
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rendimiento deportivo entre otras. Por otra parte, la mayoría de los autores 

engloban varios deportes en los que se trabaja con el brazo por encima de la 

cabeza en los mismos estudios. Cada deporte de este estilo tiene 

particularidades que no se comparten por lo que es probable que algunas 

variables difieran entre deportes. Esto afecta sobre todo a deportes cómo el 

waterpolo. En este deporte en concreto, el hombro no lanzador tiene otras 

funciones como la natación o el dar estabilidad al cuerpo en el agua. Como 

consecuencia, el hombro también trabaja la rotación y que lleve a cabo 

movimientos por encima de la cabeza, por lo que las características entre el 

hombro lanzador y el no lanzador no se diferencian tanto. Además, existe una 

cantidad reducida de estudios específicos de waterpolo.  

Para concluir, este estudio no ha encontrado grandes diferencias entre el 

hombro lanzador y el no lanzador ni la relación con algunas de las variables 

como dolor de hombro. Por este motivo es necesario una mayor investigación 

en este campo en la que se utilice un mayor tamaño muestral, grupos de 

jugadores más definidos con características similares y con un seguimiento 

prolongado en el tiempo.    

Conclusión 

No se encontraron diferencias significativas entre el hombro lanzador y el 

hombro no lanzador en los jugadores semiprofesionales que participaron en 

este estudio. 

Concorde a los objetivos planteados, los resultados obtenidos permiten 

afirmar que no se obtuvieron distinciones significativas en las variables 

estudiadas entre el hombro lanzador y no lanzador.  

Encontramos otros hallazgos que pueden dar pie a nuevas investigaciones en 

esta área de estudio. Como por ejemplo la mayor cantidad de puntos gatillo 

encontrados en los participantes pertenecían al músculo infraespinoso.  

Finalmente, debido a las limitaciones presentes en el estudio se propone que 

se realicen más investigaciones con un mayor número muestral y grupos de 

participantes con características similares en aspectos tanto deportivos como 

morfológicos.  
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Anexo I: Consentimiento informado 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Título del PROYECTO: Estudio comparativo entre hombro lanzador y 

hombro no lanzador en jugadores semiprofesionales de waterpolo  

D./Dña, .............................................................................. (nombre y 

apellidos del participante), declaro que  

He leído la hoja de información que se me ha entregado.  

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente 

información sobre el mismo.  

He hablado con: Roberto Gil Hernández  

Comprendo que mi participación es voluntaria.  

Comprendo que puedo retirarme del estudio:  

1) cuando quiera  

2) sin tener que dar explicaciones  

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos/mi relación con el 

investigador (según dónde se realice)  

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi 

consentimiento para el acceso y utilización de mis datos conforme se estipula 

en la hoja de información que se me ha entregado (y para que se realice el 

análisis genético –sólo si procede-). Deseo ser informado sobre los resultados 

del estudio: sí no (marque lo que proceda)  

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.  

Firma del participante:  

Fecha:  

He explicado la naturaleza y el propósito del estudio al paciente mencionado  

Firma del Investigador:  

Fecha: 
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