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Lesió muscular de recte abdominal en un jugador de voleibol
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Resum
Es presenta i es discuteix un cas de t rencament  del múscul recte abdominal en un j uga-
dor professional de voleibol de plat j a. La lesió es localit za prop de l’ aponeurosi profunda 
del vent re muscular superior al costat  no dominant . En la literatura epidemiològica 
aquesta lesió poques vegades es contempla de manera especíica, i se n’han descrit pocs 
casos. El mecanisme de lesió acostuma a ser indirecte en el moment  de la t ransició ex-
tensió-lexió durant el gest del servei o de l’atac en el cas del voleibol. En aquest cas 
l’ecograia és l’eina de conirmació diagnòstica. Tot i patir la lesió, el jugador es va man-
tenir actiu, per la qual cosa es va haver de modiicar la pauta de tractament.
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Injury to the rectus abdominis muscle of a volleybal l player

Abstract
A case of ruptured rectus abdominis muscle in a professional volleyball player is presented 
and discussed. The injury was located near the deep fascia of the upper stomach muscle 
on the non-dominant side. This injury is rarely speciically mentioned in the literature 
and there are few reported cases. The injury mechanism is usually indirect at the time 
of the lexion/extension transition when serving or attacking in the case of volleyball. 
The player remains active despite the injury and for this reason the treatment had to be 
modiied.
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España, S.L. All rights reserved.
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Introducció

El múscul recte abdominal (RA) té el seu origen a la super-
fície anterior de la símisi púbica i en la cresta de la bran-
ca il iopúbica, i s’ insereix en el 5è, 6è i 7è cart ílag costal.  
Conté tres bandes ibroses que surten de l’aponeurosi an-
terior i que interrompen parcialment  la massa muscu-
lar1,2.

Els músculs abdominals són part icularment  act ius en ac-
t ivitats esport ives3.  Els moviments de torsió en el servei o 
en l’ atac en voleibol tenen seqüències equiparables a la del 
servei en tennis o de batada en beisbol: s’ inicien en 
l’ ext remitat  inferior i es t ransfereixen al t ronc, a l’ espat lla 
i a la resta del braç4,5.

La lesió del RA es produeix en moviments bruscos de 
lexoextensió i rotació de tronc durant la contracció excèn-
t rica6 o t ransició excènt rica concènt rica en el servei o en 
l’ atac. En esports en què es colpej a la pilota amb l’ ext remitat  
superior, es produeixen lesions del RA, de les quals hi ha 
menys informació del que pertocaria per la percepció que 
se’n té7.  No obstant  això, alguns estudis la consideren d’ una 
manera especíica8-10.

Presentació del cas

Es presenta el cas d’un j ugador de voleibol de plat j a de 28 
anys d’edat , destre, de nivell internacional olímpic, atès als 
serveis mèdics del Centre d’Alt  Rendiment de Sant Cugat per-
què presenta dolor a la regió anterior i superior esquerra de 
la paret abdominal després d’un gest d’atac en competició: 
moviment d’hiperextensió de la columna lumbar amb estira-
ment de la musculatura abdominal en contracció excèntrica i 
posterior fase concèntrica que dóna lloc a una lexió i rotació 
del t ronc cap al costat  de la lesió en el cop d’atac.

Les molèst ies no van comportar el cessament  de 
l’ act ivitat ,  cosa que va provocar diversos episodis de dolor 
brusc relacionat amb l’activitat i va diicultar-ne un tracta-
ment adequat. L’examen, realitzat una setmana després de 
l ’ episodi, most ra dolor select iu al vent re muscular superior 
del RA del costat  esquerre al voltant  de la zona umbilical.  
La cont racció cont raresist ida i l ’ est irament  muscular són 
dolorosos.

Malgrat  els set  dies t ranscorreguts, s’ observa una disrup-
ció del correcte patró ibril·lar amb sufusió hemàtica que 
envaeix la totalitat de la lesió i edema perilesional (igs. 1  

Figura 1 Imatge ecogràica transversal de la lesió localitzada a la zona pròxima a l’aponeurosi profunda a la dreta de la imatge. 
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i 2). L’examen ecogràic també va mostrar una imatge ibro-
sa que, una vegada interrogat  el pacient , es va concloure 
que corresponia a una lesió ant iga al mateix vent re i 
asimptomàtica en el moment de la consulta (ig. 3).

Una vegada diagnosticat el cas, es planiica tractament 
com si es tractés d’una lesió aguda:

• Repòs durant tres dies amb aplicació de fred local.
• Tècniques especíiques de isioteràpia.
• Recondicionament progressiu:

—  Musculació.
—  Exercicis progressius de recepció i copej ament  amb pi-

lota.
—  Estiraments, isometria i, inalment, exercicis excèn-

t rics segons la tolerància.

La persistència del dolor va fer necessària iniltració mit-
j ançant  cort icoides per resoldre el problema.

Discussió

La lesió del RA és característica d’activitats de llançament, 
copej ament  o batada. Sorprèn que, malgrat  ser ent itats 

que es relacionen clàssicament  amb esports com el tennis i 
el voleibol, est igui pobrament  referenciada en la bibliogra-
ia. Johnson7 manté que les lesions musculars de la paret 
abdominal són considerades comunes, per bé que els estu-
dis epidemiològics, però, no refermen aquesta airmació. 
Això és particularment cert per al voleibol, en què en la 
maj oria de casos no es regist ren lesions en la musculatura 
abdominal11-14 o s’ inclouen en les lesions de t ronc i abdo-
men, com s’esdevé en el treball de Kujala et al15 sobre una 
població de més de 85.000 practicants de voleibol en què 
les esmentades lesions suposen un 0,9% del total amb una 
taxa d’ 1/ 1.000 j ugadors/ any d’ exposició. La baixa freqüèn-
cia segurament inlueix en els registres epidemiològics. Les 
dades del National Collegiate Athletic Association (NCAA) 
indiquen que són el futbol i la lluita els esports amb més 
incidència de lesions de paret  abdominal; en voleibol la 
taxa de lesió registrada és de 0,48/1.000 jugadors/any7.  
Només hi ha un cas publicat en vòlei platja professional que 
recull aquesta lesió amb una atenció mèdica que no va 
comportar pèrdua de temps d’ ent renament 16.

Quant al tennis, sí s’han publicat articles tant epidemio-
lògics com clínics que fan referència a aquesta lesió2,17-19.  
L’ est irament  excènt ric seguit  de cont racció concènt rica del 
RA no dominant durant la fase d’impacte en el servei és el 
mecanisme de lesió acceptat 20.  El RA cont ralateral al braç 

Figura 2 Imatge ecogràica longitudinal del mateix trencament.
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del cop és el que pateix sempre el trencament, normalment 
a un nivell periumbilical2,19.

Igual que els casos descrits per Maquirriain3,19 i Connell2,  
en el nost re cas el t rencament  es va produir cont ralateral al 
braç d’ atac, al vent re superior, pròxim a l’ aponeurosi pro-
funda del múscul.

En el tennis es descriu una asimet ria d’ ambdós RA2,  amb 
diferències signiicatives en el diàmetre anteroposterior del 
costat  dominant  (21,2 ± 1,93 mm) respecte del no dominant  
(28,2 ± 1,93 mm). En j ugadors atacants de voleibol s’ observa 
el mateix fenomen. La igura 4 correspon a un jugador sa 
pertanyent  a la selecció nacional en què es produeix la ma-
teixa situació.

En fer el cop hi ha un increment asimètric de l’activitat 
electromiogràica del RA del costat no dominant5, que és 
màxim durant  l’ acceleració del braç prèviament  a l’ impacte 
i la lexió de maluc acompanyant20, causa de la seva hiper-
tròia. El múscul RA es considera un múscul amb una funció 
més dinàmica que no pas estàtica21 i amb més tendència a 
l’escurçament. Probablement per això són més susceptibles 
a la lesió.

Alt res esports en què s’ observa incidència d’ aquest  t ipus 
de lesió són l’handbol8,22,23 i,  en la nost ra experiència perso-
nal, la gimnàst ica art íst ica femenina.

Un t ractament  adequat 24,25 dóna una recuperació ràpida 
(3 setmanes), però l’experiència demostra que és un tipus 
de lesió que tendeix a croniicar-se pel fet que no sempre 
obliga al cessament  absolut  de l’ act ivitat  i a la poca relle-
vància que ent renadors i j ugadors atorguen al problema. En 
voleibol, tot i que la demanda és constant, el gest pot ser 
canviat  per variants tècniques i mantenir un cert  nivell 
d’activitat que empitjora el procés.

Sumari

•  La lesió del recte abdominal és més freqüent del que la 
bibliograia cientíica manifesta.

•  El tractament adequat sol resoldre el problema en poc 
temps.

•  Hi ha un alt grau de croniicació d’aquesta lesió a causa de 
la poca rellevància que se li atorga.

Figura 3 Cicatriu ibrosa d’una lesió muscular antiga al recte abdominal del mateix jugador.
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•  La iniltració amb corticoides és una alternativa en la si-
tuació de cronicitat .
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