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RESUMEN: OBJETIVOS: Determinar las caracteristicas seas en tenistas profe-
sionales y comparar los valores.con deportistas simétricos y con sedentarios. MA-
TERIALY METODO: Cuarenta tenistas de élite, |7 deportistas simétricos y || se-
dentarios. Mediante absorciometria radioldgica de doble energia (DXA): Variables
osteométricas; longitudes de cibito, radio y himero. Variables densitométricas; conte-
nido mineral éseo (CMO) y densidad mineral ésea (DMO) en brazo, antebrazo y
dreas del esqueleto axial. RESULTADOS: En tenistas: diferencias entre las longitu-
des de cubito y radio dominante respecto al no dominante. Sin embargo, no dife-
rencias entre longitudes de hiimero dominante y no dominante. Diferencias densi-
tométricas en la extremidad activa en tenistas y en grupo control. Diferencias de
densidad mayores en brazo. que en antebrazo en tenistas. Las diferencias entre ex-
tremidad dominante y no dominante son muy acusadas en el grupo de tenistas
profesionales y no tanto en el de siméricos activos. Las diferencias entre extremi-
dad dominante y no dominante son mayores en CMO, que DMO. CONCLUSIO-
NES: I. Se demuestran diferencias significativas entre el brazo dominante y el no
dominante en el grupo de tenistas y de éstos respecto al grupo control. La poten-
cia de la significancia es mayor en los datos densitométricos que en osteométricos.
2. De acuerdo con las variables. obtenidas, la extremidad superior del tenista se
modela aumentando la densidad ésea proximal (himero) y las longitudes distales
(radio y cubito).

PALABRAS CLAVE: tenis, contenido mineral dseo, densidad ésea.

SUMMARY: TARGETS: to determine the bone characteristics of professional
tennis players. MATERIAL AND METHOD: forty elite tennis players, seventeen
symmetric players and eleven sedentary players. Double X-ray Absortiometry
(DXA\) is used: osteometric variables: ulna, radius and humerus longitude. Densitome-
tric variables: the bone’s mineral content (BMC) and the bone’s mineral density
(BMD) of the arm, forearm and axial skeleton. RESULTS: in tennis players: differen-
ces between the dominant and non-dominant ulna and radius longitude. Densito-
metric differences in the active extremities in tennis players and in the control
group. Density differences in the arm and forearm of tennis players. The differen-
ces between dominant and non-dominant extremities are very important in the
professional tennis players’ group,'and less important in the active symmetric
group. The differences between dominant and non-dominant extremities are more
important in BMC than in BMD. CONCLUSIONS: I. There are important differen-
ces between the dominant and non-dominant arm in the group of tennis players,
and also between this group and the control group. These differences are more
important in the densiometric data rather than the osteometric data. 2.According
to the obtained variables, the superior extremity of the tennis player is modelled
increasing the proximal bone density (humerus) and the distal longitudes (ulna and
radius). '

KEY WORDS: tennis, bone’s mineral content, bone’s mineral density.
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REVISION BIBLIOGRAFICA
Estructura del tejido éseo

El tejido éseo estd formado por un depésito de sales mine-
rales sobre una compleja red proteica, que se compone de un
40% de material orgdnico y un 60% de componentes minera-
les. Estructuralmente, el hueso no es homogéneo y podemos
distinguir, por su diferente conformacién, dos componentes:
el hueso cortical mds compacto, de predominio en el esquele-
to axial que representa un 80% del total de la masa ésea del
esqueleto y el hueso trabecular o esponjoso, que representa el
20% restante, de predominio en el esqueleto periférico. El
hueso trabecular es mds susceptible a cambios metabdlicos.

Contenido y densidad mineral ésea

El contenido mineral éseo (CMO) y la densidad mineral
ésea (DMO) aumentan durante el crecimiento bioldgico al-
canzando su mdximo al inicio de la madurez®®. Diversos
estudios postulan que el aumento de la DMO durante el
crecimiento sigue una trayectoria lineal positiva hasta apro-
ximadamente los 20 afios,®¥*'* después de los cuales se es-
tabiliza alcanzdndose el Pico méximo de Densidad Osea
(PDO).000

Otros autores como Gilsanz y cols (1988) opinan que al
PDO se llega durante la pubertad. Hay una gran variacién
en el contenido de la masa 4sea y la densidad dependiendo
de factores individuales como la edad y el sexo y la mayor va-
riabilidad ocurre al final de la adolescencia.La masa ésea re-
trasa su crecimiento a medida que avanza la adolescencia
@059 v alcanza su pico mdximo al cesar dicho crecimiento li-
neal. No obstante, Aloia (1989) describe cémo algunas mu-
jeres aumentan la masa dsea en un 10-15% después del cie-
tre de los cartilagos de crecimiento.

Los factores ambientales como la actividad fisica y la die-
ta cdlcica interaccionan con otras variables y ¢l efecto de su
combinacién con el genotipo de calidad dsea determina la
resultante de DMO, CMO y PDO alcanzados en los jéve-
nes adultos®®.

‘Desde un punto de vista genético, las cualidades éseas es-
tdn relacionadas con el sexo. En este sentido, parece consen-
suado que el PDO es menor en las mujeres que en los varo-

neS(IO,G‘)) .

Masa 6sea y actividad fisica

Estudios experimentales en animales

Existen multiples trabajos, especialmente en roedores,
destinados a dilucidar, el efecto y los mecanismos de res-
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puesta que en la masa ésea tiene el ejercicio fisico ©
73,79,101)

16,43,52,65,67,

Estudios experimentales en humanos

La mayoria de los estudios son transversales. En su ma-
yorfa realizados con deportistas jévenes, en los que la activi-
dad fisica es una variable de relativo f4cil cumplimiento. El
incremento del interés por la actividad fisica a edades avan-
zadas han permitido iniciar estudios con mayor facilidad so-
bre este sector, que metofoldgicamente son mds cuestiona-
dOS(78,96,HI).

Los estudios prospectivos en adultos mayores y en ancia-
nos muestran una casi invariable o nula influencia de la acti-
vidad fisica sobre la mejoria de la calidad 6sea®*.

Estudios en deportistas

Actividad fisica en nifios

Tanto el tamafio como la DMO de los huesos de nifios
con actividad fisica son mayores que los nifios sedentarios"
102,106).

En nifios algo mayores y en adultos jévenes, se ha com-
probado que la masa muscular de las extremidades, tanto su-
periores como inferiores, se correlaciona moderadamente
con la fuerza y también con el contenido mineral ¢seo,**"
80104109 Parece que la actividad fisica afecta la DMO de los
nifios en crecimiento porque el furnover a nivel éseo en eda-
des infantiles permite una mayor hipertrofia esquelética que
a edades posteriores”™.

Ejercicios de mantenimiento, como andar, excursionis-
mo o natacién, permiten mejorar la DMO y ejercicios vigo-
rosos a edades tempranas consiguen mejorar el tamafio y la
fuerza muscular®? pero no tienen efecto positivo a nivel
éseo™. Esta respuesta positiva a la actividad fisica moderada
se va perdiendo a medida que pasan los afios, y en los adul-
tos jévenes estd ya muy atenuada “'®"%. De hecho existen
estudios que detectan ya una disminucién de ésta cualidad
durante la adolescencia®>®,

La actividad fisica de mantenimiento en el adulto
y en el anciano

La actividad fisica de mantenimiento parece tener un pe-
quefio efecto positivo en el mantenimiento de la densidad
ésea de los adultos y en la prevencién de la pérdida de masa
dsea propia de la senectud.®*""? Por tanto, a partir de los 30
afios, la actividad fisica, sea del tipo que sea, no producird

efectos de “reversiéon” de la fisioldgica pérdida de masa ésea,
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aunque es indudable que contribuird al mantenimiento de
un buen estado fisico en todas sus formas® evitard pérdidas
de mayor importancia®”.

Si bien en términos generales parece aceptado que la acti-
vidad fisica y el deporte aumentan la calidad y la cantidad de
trama Gsea, existen serios interrogantes en la forma y medida
en que se consiguen. En este sentido, debemos tener en
cuenta variables tales como la edad y el sexo!!7'426305885.100.10%,
19, la situacién hormonal del sujeto @ y el grado de repercu-
sién en funcién del hueso —o parte del hueso— selecciona-
do®. En este tltimo punto, se cree que los huesos periféri-
cos estdn mads influenciados por el ejercicio fisico que el es-
queleto axial (raquis).”®

Pocos son los articulos que refieren el ejercicio modera-
do (andar, nadar, montar a caballo o realizar flexiones de
tronco) como claros inhibidores de la pérdida fisiolégica de
la masa ésea durante la edad adulta y la senectud®e446683

9 existiendo otros que consideran pricticamente nulo el

efecto sobre la DMQU#2208052.3 - Cyriosamente, si se
considera el ejercicio fisico como protector de la pérdida
sea que se asocia en los fumadores importantes™.

Sea como sea, la actividad normal o especifica de mante-
nimiento en personas mayores serdn muy ttiles para mante-
ner la coordinacién neuromuscular, el equilibrio y la fuerza,
evitando asi cuento menos las caidas y no tanto la detencién

de la pérdida 6sea®.

Fuerza muscular y calidad 6sea

La densidad 6sea no cambia a ejercicios de baja intensi-

dad, pero aumenta cuando estos ejercicios aumentan® %

659 Pero estas experiencias estdn realizadas, tal como referfa-
mos anteriormente en animales, y en humanos es diferente,
aunque debemos decir que la actividad fisica tiene un efecto
positivo tanto para el hueso como para el musculo en épocas
de crecirmiento.

Los entrenamientos de fuerza podrian relacionarse con la

adquisicién de un PDO mayor®630644)

, Pero este aumento
podria ser parcialmente explicado por factores mecdnicos ta-
les como la masa corporal® o cierta predisposicién genética.

También pocas son las publicaciones que evidencian un
aumento, aunque éste sea minimo, de la DMO después de

7173199 Ep otros estudios se ha ob-

ejercicios de fuerza o carga
servado como deportes de carga como la carrera, el hockey y
el fitbol producen una mayor DMO a nivel del raquis lum-
bar y en mayor medida a nivel de la cabeza femoral">'7*.
Ademds, se pierde masa muscular a medida que se enve-
jece, por lo que a nivel éseo se infiere que ocurrirfa lo mis-

mo®?. Parece légico, pues, pensar en que a edades avanzadas

APUNTS.
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es muy importante una actividad fisica de mantenimiento
que evite pérdidas, pero no la inversién de un proceso invo-

lutivo fisiolégico®”.

Impacto mecdanico

En los ejercicios en los que predomina el impacto pare-
cen tener un efecto positivo sobre la DMO a nivel del fémur

4.15,18,31,35,74,95,98,112) .Este hCChO parece_

y de la columna vertebral'
rfa indicar que las 4reas sometidas a cargas importantes por

impacto mecdnico repetido aumentarfan la DMO.

Masa dsea y tenis

Los primeros estudios sobre densidad dsea y tenis son ra-
diogréficos“®. Llegan a la conclusién que existe hipertrofia
del hueso en respuesta al ejercicio. En este sentido, existen
muchos trabajos que objetivan efectos beneficiosos, especial-
mente a nivel] del hueso cortical, para la extremidad que ma-
yor carga deportiva recibe®#56273,

Mucho mds completo es el trabajo realizado por Kannus
y cols, en 1994. Estudiaron los efectos del tenis como de-
porte asimétrico. Realizaron estudio densitométrico a un
grupo de veinte tenistas finlandeses de alto nivel frente a un
grupo control de 20 individuos sanos. Probablemente, la
conclusién mds importante a la que llegaron fue que las di-
ferencias mayores que existfan eran en contenido mineral
6seo (CMO) mis que en la densidad (DMQ). Para Kannus
y cols, ello se debfa a que el hueso del brazo dominante cre-
cfa también en tamafio y ello repercutfa-directamente en la
variable de CMO. El estudio, tremendamente pulcro, otor-
gaba mayores diferencias entre extremidad dominante res-
pecto a no dominante, a las variables del brazo que del ante-
brazo.

Existen estudios longitudinales realizados en deportistas
de raqueta que confirman que el efecto de la carga mecdnica
en el hueso es mayor durante la pubertad que en otras eda-
des de la vida®*?, En este sentido y gracias a los estudios con
deportistas asimétricos, especialmente tenistas, se objetiva
que la edad en que el hueso es mds sensible a la carga mecd-
nica corresponde a la época inmediatamente anterior y final
del crecimiento éseo. También se ha probado que el ejercicio
realizado después de la pubertad no posee efectos tan benefi-
ciosos como en la época anterior a ésta®.

Tal como hemos visto en apartados anteriores, poco se
sabe sobre el mantenimiento de la calidad 6sea una vez se ha
abandonado o ha decrecido la actividad fisica que se realiza.
Estudios transversales retrospectivos realizados en tenistas
ponen de manifiesto cierta “memoria” deportiva que produ-
cirfa el mantenimiento de la calidad ésea una vez abandona-
L'ESPORT.

MEDICINA DE 2002: 140: 25-38
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do el deporte®™. Siguiendo esta linea, Kontulainen y cols
realizaron hace relativamente poco tiempo (1999) un estu-
dio prospectivo de cuatro afios con un grupo de trece tenis-
tas y un grupo control de trece individuos para valorar este
supuesto. Confirmaron que, efectivamente, la actividad fisi-
ca desarrollada podia incidir positivamente en alcanzar un
pico de masa ésea mayor en el brazo mds estimulado. Las
implicaciones que este hecho tiene son evidentes y se reco-
gen en anteriores apartados de la presente memoria: el ejer-
cicio regular aumenta el pico de masa sea y contribuye por
tanto en la prevencién de la osteoporosis.

Finalmente, destacar la contribucién internacional espa-
fiola, a través del grupo canario de Calbet y cols (1998). Re-
alizaron un estudio en nueve tenistas profesionales a los que
compararon con un grupo control de 17 individuos. Valora-
ron la suma del tejido graso, muscular y el CMO de las ex-
tremidades. Encontraron diferencias de un 20% a favor del
brazo dominante debido a una mayor masa muscular asocia-
da a un mayor CMO. Esto no ocurrfa en el grupo control.
Ademds, a nivel de la columna lumbar y de la cabeza femo-
ral, las diferencias de DMO eran significativamente mayores
en el grupo de tenistas que en el grupo control.

El tenis, como deporte asimétrico resuelve problemas
metodoldgicos que tienen otros estudios, al unificar en un
solo voluntario niveles de actividad deportiva distintos (bra-
zo dominante vs brazo no dominante). De esta manera, se
eliminan los errores que condicionan los factores genéticos,

hormonales y nutricionales.

OBJETIVOS DEL TRABAJO

Los objetivos del trabajo han sido dos. Primero, estudiar
las caracteristicas Gseas de tenistas profesionales de elite, mu-
chos de los cuales han alcanzado el mds alto nivel intrena-
cional. Segundo, comparar los valores de dichos tenistas pro-
fesionales con deportistas de actividdaes fisicas simétricas y
con sedentarijos.

MATERIALY METODO

Voluntarios

Grupo de tenistas adultos

El grupo de voluntarios seleccionados eran tenistas adul-
tos de dlite. Veinudds habian ocupado posiciones entre los
100 mejores tenistas del mundo y nueve de ellos estuvieron
ocupando plaza entre los 25 mejores.

APUNTS., MEDICINA DE L'ESPORT. 2002:
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Grupo activos simétrico (control)

Grupo de atletas de la Federacié Catalana d’Adetisme y
estudiantes del INEE (Intituto Nacional de Educacién Fisi-
ca) de Barcelona y a estudiantes de MEF (Médulo de Edu-
cacién Fisica).

Grupo de sedentarios adultos

Proporcionados por CETIR, lugar donde, como vere-
mos, se realizaron las exploraciones densitométricas.

En todos estos individuos, en total 68 voluntarios, se

analizaron las siguientes variables:

Variables generales

A cada deportista se le registraba: extremidad dominante,
peso v talla, dfa de nacimiento y edad. Igualmente, se reali-
zaba una sencilla anamnesis dietética.

Se valoraron las siguientes variables:

— Deporte.
* Sedentarios.Entre los 20-30 afios
* Tenis profesional. Mayores de 19 afios.
* Deportistas activos y simétricos.

— Edad. Con un decimal.

— Altura. En centimetros.

— Peso. En kilogramos.

— Extremidad dominante/no dominante.

Descripcién del equipo usado

Las exploraciones de morfometria y densitometrfa me-
diante absorciometrfa radioldgica de doble energia (DXA)
han sido realizadas con un equipo de medicién LUNAR,
modelo Expert-X1, convenientemente calibrado.

Las exploraciones efectuadas a los componentes del gru-
po estudiado fueron adquiridos con el procedimiento con-
vencional que el protocolo del equipo de medicién tiene di-
sefiado para la exploracién del cuerpo entero. El sujeto es co-
locado sobre Ja mesa de exploraciones en dectibito supino,
con las extremidades superiores discretamente separadas del
tronco y con el antebrazo dispuesto en posicién anatémica
para lograr una separacién suficiente del radio y cubito,
manteniendo el dorso de la mano en contacto con la superfi-
cie de la mesa de exploracién (Esquema 1).

Para el andlisis de la exploracidn, se utilizan los progra-
mas informdticos proporcionados por el fabricante para la
delimitacién de 4reas de interés en el cuerpo entero.
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Esquemal ) Postura del paciente, tomada del manual del operador.

Protocolo de realizacién

Se realizaron estudios de densidad ésea de cuerpo total
(Imagen 1) y regional (Imdgenes 2 y 3) en extremidades su-

topédico, sustituimos las partes blandas que en tal localiza-
cién existen por una funda de metacrilato, con la finalidad
de que el densitémetro fuera sensible en su lectura. Se reali-
zaron densitometrias regionales de ambos brazos y ambos

periores. Debido a que se utilizé el programa de “modo” or- antebrazos.
Imagenl ) Imagendela Imagen Il ) Imagendela Imagen Il ) Imagen de la
adquisicién adquisicién adquisicion
densitométrica del cuerpo entero. densitométrica regional del densitométrica regional del brazo.
Las lineas son proporcionadas antebrazo. Las lineas muestran la Las lineas muestran la recogida
directamente por el sistema recogida manual de algunos datos manual de algunos datos
informatico y muestran algunas de osteométricos. osteométricos.

las dreas de interés recogidas en
este trabajo.

APUNTS. MEDICINA DE L'ESPORT. 2002: 140: 25-38
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Variables especificas
¢ Variables de osteometria. En centimetros y dos decimales.

Longitudes del radio dominante y no dominante

Distancia de la parte mds alta de la cabeza radial hasta el
borde mds inferomedial de la epifisis radial.

Longitudes del cibito dominante y no dominante

Distancia que va desde la zona mds superior y central del
olécranon hasta la estiloides cubital.

Longitudes del humero dominante y no dominante

Distancia de la parte mds alta del troquiter hasta el borde
inferomedial de la tréclea humeral.

* Variables de densidad ésea. Se valoraron las siguientes
variables de densidad mineral dsea:

DMO y CMO total del himero dominante
y no dominante

Se consigue “dibujando” el borde de la imagen humeral
proporcionada por densitémetro. Se excluye del dibujo la
zona humeral que se superpone con la glenoides y la que se
superpone con el olécranon.

DMO y CMO total antebrazo dominante y no dominante

Se consigue “dibujando” el borde de la imagen de ctbito
y radio derecho proporcionada el densitémetro .Se excluye
del dibujo la zona que se superpone con el olécranon.

Las siguientes variables vienen proporcionadas automdti-

camente por el programa “LUNAR”:

DMO y CMO Brazos

Se trata de J]a DMO media de las dos extremidades supe-

riores.

DMO y CMO Costillas

Se trata de la DMO media la parrilla costal izquierda y

derecha. Normalmente se incluye la zona escapular mds me-

dial.

DMO y CMO Pelvis

Se trata de la DMO media de la pelvis. Normalmente se
incluye la tltima lumbar.

APUNTS. MEDICINA DE L'ESPORT. 2002:

140: 25-

DMO y CMO Columna

Se trata de la DMO media de toda la columna vertebral,
a excepcién de la zona mds inferior de la zona lumbar, pues-
to que esta zona queda incluida en el cdlculo de la DMO de
la pelvis.

DMO y CMO Tronco

Corresponde a la media de las dreas costal, pelviana y de
la columna.

DMO y CMO Cuerpo Total

Corresponde a la media de las 4reas que conforman la to-

talidad del esqueleto.

* Interpretacién de la densitometria. Unidades de medi-
cién. Se utilizan valores de densidad mineral ésea (DMO)
y de contenido mineral éseo (CMO) . El CMO se utiliza
para indicar un “4rea de densidad” de hueso (g/cm?) v la
DMO se utiliza para indicar un “volumen de densidad”
del mismo ( g/cm®). Habitualmente, los resultados de ta-
les mediciones se expresan en gramos por centimetro cua-
drado (g/em?) y reflejan una densidad aparente, dada la
proyeccién de la imagen sobre dos planos espaciales.

Tratamiento estadistico de variables

Descripcion de la muestra

Se evalué la muestra segtin cada grupo, la media de edad,
altura y peso y sus desviaciones estdndar (D.E.)

Variables de osteometria

Célculo de la distancia media en el grupo de Tenistas y
grupo control simétrico para las longitudes del radio, el ci-
bito y el himero de la extremidad Dominante y de la No
dominante. Comparacién entre el segmento dominante res-
pecto de la no dominante mediante la prueba T de Student
para datos apareados considerando la diferencia significativa

para p = 0 < de 0.001

Variables de densitometria regional de la extremidad
superior

Célculo de la media de DMO y CMO totales del hime-
1o y el antebrazo tanto de la extremidad Dominante y de la
No dominante en cada grupo de estudio. Comparacién de
dominante respecto de la no dominante mediante la prueba
T de Student para datos apareados, considerando diferencias
significativas para valores de p = o< de 0.05.
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Variables de densitometria de otras dreas de interés

Célculo de la media de la DMO y CMO en cada grupo
de estudio para las variables: conjunto de las extremidades
superiores, costillas, tronco, pelvis, columna y esqueleto to-
tal. Comparacién estadistica entre los tres grupos para cada
una de las DMO y CMO de dichas dreas mediante la prue-
ba T de Student para datos no apareados, considerando dife-
rencias significativas para una p = o < 0,05.

REesuLTADOS

Descripcion de la muestra

La muestra recogida era bastante uniforme (tabla 1). Se
reclutaron 11 individuos sedentarios (Grupo 1) de 27,2
(2.4) afios, 174.8 (9.3) centimetros de alturay 72.5 (8.7) ki-
logramos de peso. El Grupo 2 estaba formado por 40 tenis-
tas con una media de 24.0 (4.2) afios de edad, 180,1 (6.6)
cm de estatura y 76.6 (6.9) kilos de peso. Finalmente, el gru-

(TRABA]OS ORIGINALES

Tabla | )

Grupo Edad Altura Peso
2vs3 0.982 0.643 0.271
2vs! 0471 0.486 0.374
3vs| 0.432 0.760 0.625

de 24.3 (3.6) ahos de edad, 178.9 (8) cm de estatura y 71.4
(8.4) kilogramos de peso.

Variables de osteometria

Comparacién estadistica de la extremidad Dominante
respecto de Ja No dominante para cada una de las mismas,
considerando significativa una p= o < 0,001. A continua-
cién se muestran dichas medias, con su desviacién estdndar
y su valor de P (los valores P significativos aparecen en

po Simétrico de Control estaba formado por 17 individuos sombreado).
Tablall ) Grupo 2:Tenistas
Long Radio Long Cubito Long Himero
Dominante No Dominante Dominante No Dominante Dominante No Dominante
Media 255 25.1 268 333 333
D.E. 1.7 1.7
P 0.343

Tabla I}l ) Grupo 3: Control Simétrico

Long Radio Long Cubito Long Himero
Dominante No Dominante Dominante No Dominante Dominante No Dominante
Media 254 25.2 27 33.1 329
DE. 1.2 1.3 1.3 1.7 1.9
P 0.035 0.027 0.281 J

Variables de densitometria regional de la extremidad
superior

Comparacién estadistica de la extremidad Dominante

respecto de la No dominante para las CMO y DMO de bra-

zos y antebrazos, considerando significativa una p =< 0,05. A
continuacién se muestran dichas medias, con su desviacién
estdndar y su valor de p (los valores p significativos aparecen
en sombreado).
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y composicién corporal

Célculo de las DMO de otras dreas de interés en cada
grupo de estudio. Comparacion estadistica entre los tres gru-
pos, considerando diferencias significativas para una p= 6 <

de 0,05. Los valores de p significativos aparecen sombreados.

Tabla IV Grupo I:Sedentarios
DMO Brazo CMO Brazo DMO Antebrazo CMO Antebrazo
Dominante No Dom Dominante No Dom Dominante No Dom Dominante No Dom
Media 1,3 1,3 46,3 46,2 0,8 0,9 49.2 48.7
DE 0,1 0,07 89 75 0,08 01 8 9.7
P 0.46 0.93 0.29 0.242
TablaV Grupo 2: Tenistas
DMO Brazo CMO Brazo DMO Antebrazo CMO Antebrazo
Dominante No Dom Dominante No Dom Dominante No Dom Dominante No Dom
Media 1.6 1.2 1.1 | 53 43.7 100 582
D.E a.i 0.2 0.2 0.2 8 7.7 108.6 9.7
P 0.000 0.000 0.000 0.040
TablaVl ) Grupo 3: Control Simétrico
DMO Brazo CMO Brazo DMO Antebrazo CMO Antebrazo
Dominante No Dom Dominante No Dom Dominante No Dom Dominante No Dom
Media 1.6 bt 48.7 45 1.4 1.3 654 59
D.E. 0.1 0.2 6 5 0.1 O.1 84 79
P 0.000 0.003 0.001 0.000
Variables de densitometria de otras dreas de interés DiscusioN

Se intenté en todo momento que la extremidad se colo-
cara en posicién anatémica, con el dorso de la mano tocan-
do a la mesa de exploracién. En algunos casos esto resultd
complicado debido en ocasiones al tamafio del voluntario,
pero en muchos casos a la dificultad que tienen algunos te-

TablaV!l ) | =Sedentarios.2 =Tenistas. 3 = Control simétrico
DMO DMO DMO DMO DMO DMO CMO CMO CMO CMO CMO CMO
Completo | Brazos Tronco Costillas Pelvis Columna | Completo Tronco | Costillas Pelvis Columna
2vs3 0.28 0.26 0.58 ’
2vs | 0.46 0.66
3vs 0.17 0.93
APUNTS. MEDICINA DE L'ESPORT. 2002; 140: 25-38




nistas a realizar una supinacién completa de su antebrazo.
Este hecho, no referido en la bibliografia consultada, es un
problema que ha resultado francamente frecuente, obligan-
do en bastante casos a tener que realizar la densitometria re-
gional del brazo con el individuo en una molesta posicién de
dectibito oblicuo.

Las medias por edad, altura y peso entre los tres grupos
son superponibles. Por tanto en este sentido existe homoge-
nidad en la muestra.

Variables de osteometria

Encontramos diferencias significativas entre las longitu-
des de cibito y radio dominante con respecto a ciibito y ra-
dio no dominante en tenistas de alto nivel, no encontrando
diferencias entre las longitudes de hiimero dominante y no
dominante.

Variables densitométricas

Existen diferencias significativas entre la DMO y la
CMO de brazo y antebrazo en tenistas y simétricos. En te-
nistas, las diferencias entre la extremidad activa respecto a la
no activa oscila entre un 30-40% en favor de la primera, esta
diferencia llama mds la atencién si la comparamos con vo-
luntarios que no practican deportes asimétricos, en donde
éstas no superan el 5% entre una extremidad y otra. Estos
hallazgos se ven reforzados por los resultados encontrados
por Dalen y cols (1985), Huddleston y cols (1980), Kannus
y cols (1995), Krahl y cols (1994), Montoye y cols (1980) y
Calbet y cols (1998). En estos estudios, las diferencias entre
la extremidad activa y no activa oscilan siempre entre un
20% a favor de la primera, debido probablemente a que en
nuestro estudio la muestra de tenistas corresponde a un gru-
po de alto rendimiento considerado élite internacional. Ob-
servamos que estas diferencias son mayores en el contenido
mineral éseo (CMO) que en la densidad mineral dsea
(DMO,). Para Kannus y cols. (1995) -que encontraron tam-
bién diferencias- ello se debe, a que el hueso del brazo domi-
nante crece también en tamafio y ello repercute en la varia-
ble de CMO.

A nivel de extremidades superiores, podremos decir que
donde se marca la diferencia estadistica en la extremidad su-
perior, es en el brazo dominante, mds que en su antebrazo
tanto en la CMO como en la DMO. Desde un punto de
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vista mecdnico, ello se deberia a que el brazo del tenista se
asemeja a una palanca, que se modela con mayor densidad, y
que va perdiendo estas cualidades a medida que nos aleja-
mos de su punto de apoyo.

Comparacién entre grupos

En cuanto a las variables densitométricas, sorprenden
inicialmente valores de densidades superiores en el esqueleto
axial (tronco, pelvis y columna) tanto en contenido mineral
Sseo (CMO) como en densidad mineral ésea (DMO) en
grupo de tenistas respecto del grupo de individuos activos si-
métricos, en donde la préctica habitual de éstos es la carrera
libre o de velocidad. Probablemente las horas de ejercicio fi-
sico del grupo de tenistas profesional es muy superior a las
horas acumuladas por el grupo simétrico y esto podria inci-
dir a este nivel. Estos hallazgos no contradicen, sino que se
ven reforzadas por los resultados encontrados por Calbet y
cols (1998).

Nuestros resultados parecen indicar que el ejercicio fisico
modifica de manera mds acusada la extremidad superior
(brazo y antebrazo) que al esqueleto axial. Esto estarfa rela-
cionado con la carga genética mayor que tiene el esqueleto
axial respecto al periférico, tal como se apuntan los trabajos
reatizados por Nordstrom y cols (1998).

CONCLUSIONES

1) Se demuestran diferencias significativas entre el brazo
dominante y el no dominante en el grupo de tenistas
profesional. Esta diferencia llama mds la atencién si la
comparamos con voluntarios que no practican deportes
asimétricos. La potencia de la significancia es mucho ma-
yor en los datos densitométricos que en los osteoméri-
cos. Y dentro de los densitométricos, mds en el conteni-
do mineral éseo (CMO) que en la densidad mineral ésea
(DMO) tal como observan otros autores.

2) De acuerdo con las variables obtenidas, la extremidad su-
perior del tenista se modela aumentando la densidad
6sea proximal (htimero)y las longitudes distales (radio y
cibiro).

3) Dichas diferencias también se observan respecto a grupos
de deportistas practicantes de actividades simétricas y de
sedentarios.
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