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Elrugby esundeporte dealto contacto, jugadoporcaballeros. Sin
embargo, enel deporte dealtacompeticiontodoelmundoquierela
victoria, loquehacedificilenmuchas ocasiones el completo control
delasacciones. En Espatia, el rugby esundeporteenaugeenel queel
profesionalismoempiezaatenersuhueco,loquelogicamenteha
incrementadoenlosultimosafios el nivel mediode juego. Enlaliga
deDivisionde Honor intervienen gran cantidad de jugadores
extranjerosqueigualmente elevandemaneraimportantelosnivelesy
requerimientostanto delos entrenamientos comodelapropia
competicion. Todoellohacequelasintensidades conlas quesejuega
hoysonmuyaltasyenestedeporte, laintensidad serelaciona
directamenteconel gradode contacto. Enel presentetrabajo
realizamos un estudio epidemioldgico (62 lesiones) alolargode dos
temporadas enunequipodelamaximadivisionnacional (Oviedo
Rugby club), encontrandonos conunaaltaincidenciadelesiones
musculares detipoagudo (17 casos),asicomo problemas ocasionados
portraumadirecto. Elnimerodelesiones causadaspor problemas
microtraumaticos y/o sobrecargasresultd menorqueenloscasos
anteriores. Traselanalisis etiopatogénicollegamosalaconclusionde
quemuchaslesiones podrian evitarserealizandomodificacionesenlos
sistemas de entrenamiento, control mas sofisticado de las sesiones de
elasticidady flexibilidad, musculacionadecuadacontrabajos
simétricos de grupos agonistas-antagonistas, especificidad deentreno
enfuncional puestodesempenadoenel terrenodejuego. Porotra
parte,elempleo de medios deproteccion permitidos, sobretodoel
casco, losconsideramos fundamentalesenlaprevenciondelalesion
traumatica. Sonmuchaslaslesiones que puedenevitarse conlasimple
utilizaciondel casco, porlo que proponemos suusoobligatorio, al
menosenlalineadelosdelanteros.
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CORRESPONDENCIA:

SUMMARY

Rugbyisahigh contactsport formen. Asinall competitivesports,
everyone wantsavictory whichmakesitdifficultto have complete
control ofall actions that take place. In Spain, rugby isasportatits
peak whereprofessionalismisupand coming. Inthelast few years,
rugby has grownasasportconsiderably. Inthehigh-level division,
thereareagreatnumberof foreign players who are significantly
increasing thelevel and requirements of training as well as
competition. Duetothis, today rugby is played witha very highlevel
ofintensity thatis directly related tothe level of contact. Currently
weare carrying outanepidemiological study (62 injuries) during the
courseoftwoseasons ofateaminthehighestnational division
(OviedoRugby Club). Wehave foundahighincidence ofacute
muscularinjuries (17 cases) as well as problems caused directly by
trauma. Thenumberofinjuries caused by micro-traumatic problems
wassmallerthaninpreviouscases. Aftertheetiopathogenicanalysis,
weconcludethatmany injuries couldbeavoided by modifying the
systemoftraining. Forexample, injuries couldbeavoided by usinga
more sophisticated control of elasticity and flexibility intraining, by
usingsymmetrical exercises foragonistas-antagongastic groups, and
by specific training in correlation to the field position. Onthe other
hand, we consider theuse of protection, especially the helmet,
fundamental for the prevention of traumatic injury. Many injuries
couldbeavoidedwith the simpleuse ofthe helmet. Therefore, we
proposetheirobligatory use, oratleast in forward players.
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LAS LESIONES
EN EL RUGBY

INTRODUCCION

ElRugbyesundeportedealtocontactoenel quelamayoria
delaslesiones se producen por traumas directos (Davies
etal., 1998 Garraway et al.,2000)°. Se trata de una
actividadenlaquelosjugadores chocan continuamente ya
nosoloconloscompetidores del equipocontrariosinoque
resultanigualmente frecuentes los contactos con jugado-
res del propioequipo (Gibbs, 1993)’, hecho queacontece
nosoloenlascompeticionessinotambiénenlos entrena-
mientos (aunqueseintentaatenuarel contactoconmedios
deproteccion, el contactoexiste). E1Rugbyhasido cata-
logadosiemprecomoundeportenoble, enel quelosatletas
dominany controlansus impulsos, nodejandose llevarpor
lasemociones propias de cadajugaday centrandoseenlas
reglasdeljuego. Sinembargo, cuando estamos hablando
delamaximacompeticiony debidoalaintensidad del
juego, enocasionesresultadificil el control anteriormente
descrito...,aunque siempre es bonita laapreciacion. El
numero de lesiones depende en granmedidade la inten-
sidad conlaquese desarrollelacompeticion (Garraway
etal.,1995% Garraway etal.,2000)’. Ennuestromedioy
enlamaximacategoria, cadavezresultamayorelnivelde
juego (inicio del profesionalismo, intervencion de gran
cantidad de jugadores extranjeros), por lo que tanto el
nimero de lesiones como la gravedad de las mismas se
incrementan progresivamente.

Elobjetivo del presente trabajo es larealizacion de un
estudio epidemiologico de las lesiones enunequipo de
Rugby delamaximadivisionespafiola, intentandoestable-
cerconlosresultados obtenidosunanalisis etiopatogénico
dedichodeporte ennuestro medio.

SUJETOS Y METODOS

Hemosseguidoalolargodeunatemporadaa32jugadores
(184+5,9cm,92+9,3kg, 24+4,2 afios) pertenecientes
al Oviedo Rugby club encuadrado dentro de laméxima
categorianacional, la Division de Honor A. Todos los
jugadoresseguidos tenianexperienciademasdeSafiosde
précticacompetitiva, siendo cincodeellosinternacionales
conelequipo A delaseleccionespafiola. Dichos deportis-
tas fueron controlados tanto durante los entrenamientos
como lacompeticion, atendiendoporelloconcaracterde
urgencialasdiferentes patologias que sepodian presentar.
A continuacion, losatletas eranseguidosenlaEscuelade
Medicinadel Deporte delaUniversidad de Oviedo (Servi-
ciode Traumatologiay Rehabilitacion),enlaquesellevaba
acabotantoel diagndsticocomoel tratamientoaconsejado.

Hansidoseguidasduranteel tiempodeduraciondel trabajo
62 lesiones que fueronclasificadas parasuestudio porme-
norizado en funcional tipo de lesiony sulocalizacion,
concertandose tambiénel puestodel deportistalesionado
enelterrenodejuegoasicomo lacircunstanciaenlaque
la lesion tenia lugar. En funcion al tipo de lesion se
establecid la siguiente subclasificacion: musculares,
tendinosas, 0seas, ligamentosas y/oarticulares y heridas.
En funcionasulocalizacion se consideraron las zonas
clasicas de cabeza, cuello, troncoy extremidades tanto
superiores comoinferiores. Losdeportistas fuerondividi-
dos (respecto a funciony accion dentro del terreno de
juego)endelanterosy tres-cuartos, diferenciandosessilas
lesiones tenian lugar durante los partidos de competicion
oalolargodelosentrenamientos.

RESULTADOS

En funcion al tipo de lesion nos encontramos con 17
lesiones musculares, 7 tendinosas, 8 de caracteristicas
oseas, 20 ligamentosas y/o articulares, siendo las 10 res-
tantes heridas (Figura 1). De las lesiones musculares
(Figura2),2 tuvieronlugarencuadriceps, 6 enisquiotibiales,
3 enlos musculos lumbares, 2 enlazonacervical, 2 en
gemelos, siendo las 2 restantes diagnosticadas como
sindromes compartimentales. Delas lesiones tendinosas
enunaocasionse vioafectado el tendonrotuliano, endos
ocasiones el Aquiles,en3elmanguitodelosrotadoresyen
unalaporcionlargadel biceps. Laslesiones 6seashacen
referencia en todos los casos a fracturas siendo en 3
ocasiones de los huesos propios de lanariz (entodos los
casosdemanerabilateral) ylas S restantes con afectacion
delosarcoscostales. Las lesiones ligamentosas y/oarticu-
lares (Figura3)resultaronen 3 afectaciones del ligamento
lateralinternodelarodilla, 3 lesiones del ligamento cruzado
anterior, 2 roturas de meniscos, 3 luxaciones de laarticu-
lacionglenohumeral, 3 luxaciones delaacromioclavicular,
3esguincesdel ligamento lateral externodel tobillo (siem-
preseafecto el ligamento peroneo-astragalino anterior),
siendolastreslesionesrestantes esguinces cervicales. Con
respectoalasheridas, 7 tuvieron lugarenlacabeza,2 en
cara(concretamentelaregionpalpebral)y 1 enlamano. En
funciondelosresultadosanteriores teniendoen cuentala
localizaciondelalesionnos encontramos queenlacabeza
fueron 12 laslesiones observadas, 5 enel cuello, 8enla
regiondel tronco, 11 enlaextremidad superiory 26 enla
extremidad inferior (Figura4).

Respectoal puesto desempefiado en el terreno de juego,
nosencontramos que 46 lesiones acontecieron en delan-
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teros mientras que las 16 restantes tuvieron lugar en
jugadores delatres-cuartos.

Porultimo41 lesiones del total acontecieronenpartidos de
competicion mientras que las 21 restantes fueron conse-
cuenciadelas sesiones de entrenamiento.

DISCUSION

Elrugby esundeporte de contactoporloqueesde esperar
que el trauma directo sea la causa mas frecuente de
producciondepatologia(Dalleyetal, 1992)°. Sinembargo,
porlosresultados obtenidos por nosotros determinamos
que, ennuestromedio, lalesion muscular ocupaun lugar
muyimportantedentrodelacasuistica, presentandose ésta
demaneraaguda, noexistiendoantecedentes desobrecar-
gaomicrotraumas. Ademas, los musculos més frecuen-
tementeafectados fueron losisquiotibiales. Creemos que
este hecho nos da informacion acerca de un problema
relacionado conelentrenamiento, bien conlas cargas, bien
con los estiramientos. A pesar de que los deportistas
seguidos son de lamaxima categoria nacional (algunos
auténticos profesionales), soloentrenan durante4 sesiones
a la semana a razon de 1,5 a 2 horas por sesion. El
entrenamiento dedicado alapreparacion fisicaes muy
pequetio (Leeezal., 1997)%, pues teniendo en cuenta la
complejidad del juego, es facil adivinar que es necesario
dedicarbastantetiempoalapreparaciondelasjugadas. La
apariciondeunaltoporcentaje delesionesmusculares nos
hace pensarenunadeficiente preparacion fisica. Durante
los partidos, laintensidad del juego es muy elevada; la
realizacion de contracciones isométricas, seguidas de
salidas bruscas en sprint, las arrancadas repentinas de
velocidad, los girosrapidos de direcciony sentidonecesa-
riosen los movimientos de “dribling” requieren de unos
musculos trabajados armonicamente, con sistema, asi
comoposeedoresdeunagranelasticidad. Hemos compro-
badoqueapesardelainsistenciaporparte del entrenador,
los jugadores abandonan rapidamente las sesiones de
elasticidad, dedicandose durante las mismas a hablar,
considerandolas por todos ellos como poco motivantes
(algomuy frecuente entodos los deportes). Creemos por
ello muy necesario la necesidad de convencer a los
deportistasdelaimportanciadelassesiones deelasticidad
yflexibilidad(Dalleyetal., 1992)*, puesconstituyenunode
los elementos mas importantes de la prevencion de la
lesionenel deporte. Porotraparte, constatamos que debido
alaescasezdetiempoparalosentrenamientos colectivos,
cadadeportistarealizabalosentrenamientos de fuerzasin
programa o direccion definida, dedicandose porelloa
trabajar las zonas “mas agradecidas” estéticamente (ab-
dominales, biceps braquial, cuadriceps)entrelasquenose
encuentranlaregion posteriordel musloolamusculatura
lumbar. El trabajo de lamusculatura paravertebral de los
diferentes segmentosraquideos, sobretodoenlosjugado-
res deladelantera, se debe de constituir en un elemento
fundamental del trabajo fisico (Roux etal., 1987)"!,yano
soloporrazones preventivas sino también de seguridad.
Hemos visto frecuentes lesiones en laregion lumbary
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cervical, sobre todo como consecuenciadel juegodela
“melier”. Lapreparacion técnica que consideramos co-
rrecta en nuestro medio asi como el trabajo de dicha
musculaturahandeserpilares fundamentales en el entre-
namiento de estos deportistas, incidiendoen que el desa-
rrolloabdominal tiene que acompaiiarse del trabajo dorsal
y transverso, muchas veces olvidado. Otro sitio donde
localizamos gran cantidad de lesiones muscularesesenla
parte posterior del muslo; existe igualmente una
descompensacionenel trabajodemusculacioncuadriceps-
isquiotibiales. Asiobservamos como los trabajos de sen-
tadillasson frecuentes enlassesiones de musculacionpero
novanacompanadosdeuntrabajo posteriorconjunto. Las
continuasarrancadas desde posiciones deparadoasicomo
loscambios de direcciony sentidoconllevanaunaimpor-
tante sobresolicitacion de todalamusculaturadel muslo
quecede por supartemas débil: laposterior (Bauerezal.,
1995)".

Lamayoriadelaslesiones tendinosas las achacamos a
problemas de microtraumas; el entrenamiento durante
muchosdiasdeinviernoenterrenodearenay grava (el
campo se encuentrainutilizado, debidoaque ennuestra
region llueve enabundancia), es el principal causante de
laslesiones vistasenlostendonesrotulianosy Aquileo. Las
lesionestendinosasenlaregiondelhombrosonachacables
al trabajo de musculacion, bien porque no hasido bien
desarrollado(Tecnopatias) (Levy, 1994)’, bienauna falta
deestiramientos posterior, y posiblemente como conse-
cuenciadeambos motivos.

Conrespectoalaslesiones 6seas, 3 tuvieron lugarenlos
huesos propios de la nariz, siendo las cinco restantes
fracturas costales. Enambos casos el motivo fue el trauma
directoimposible de evitar (VanHeerden, 1976)™, pues
inclusoenel caso delas lesiones costales, los jugadores
afectados llevaban chaleco protector (Roy, 1974)'2. En
tres de los cinco casos sefialados las facturas costales
fueron multiples. Ante las fracturas nasales se realiz6
tratamiento sintomatologico, remitiéndose lacirugiapara
elfinal delatemporadaapeticiondelospropiosjugadores;
enelcasodelaslesiones costales, se intentaba seguirlos
entrenamientos evitando el contactoy el dolor, queservia
como guiadeintensidad (Silver, 1995)".

Laprincipal causadelaslesionesarticularesy ligamentosas
hasidoel traumadirecto. Losplacajes, las caidas después
deunamoule,asicomoelpropioestadodelosterrenosde
juego se constituyen en las principales causas de estas
patologias. Hoy dialosjugadores derugbyusan proteccio-
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nes ensus hombros; las seis luxaciones acontecidas en
dichazonano pueden ser achacadas auna faltade las
mismassinoal propiotraumaimportanteconsecuenciade
las caracteristicas e intensidad del juego. Las lesiones
ligamentosasdetobilloyrodillahantenidolugarenterrenos
dejuego embarrados (Bottini etal.,2000)?, porlo que
aconsejamosun calentamiento especialmente intenso los
diasenlos queel partido se presenta bajo dichas circuns-
tancias.

Delas 10heridas presentadas querequirieronlanecesidad
desutura, nueve tuvieron lugarenlacabezaytodasellas
podrian haberse evitado con lautilizacion de un casco
protector. Gran cantidad de jugadores afirmannoutilizar
cascoporelagobioqueesteles supone, sobretodosihace
calor. Sinembargo, creemos que es un elemento funda-
mental enlaprotecciony seguridad deljugadorporloque
incluso propondriamos la obligatoriedad del mismo, al
menos en los jugadores de la delantera. Otro hechono
sefialado enlacasuisticapor considerarlo como consus-
tancial al propio deporte son las orejas en coliflor, que
originanimportantes trastornos estéticos queigualmente
podrian evitarse con el uso obligatorio del casco. Enuna
ocasion, el hematomadel cartilago auricular seinfecto a
pesar de un drenaje adecuado, produciendo una
encapsulacionquerequirio intervencion quiriirgicaposte-
rior.

Losjugadores de campo mas afectados fueron los delan-
teros. Este esunhecho esperado al tratarse de los depor-
tistasmasimplicadosenlasaccionesde contacto (O'Brien,
1992)". Asi, 8 delos 10 casos de heridas, el total de las
luxaciones de hombro asicomo las tres fracturas de los
huesospropiosdelanariztuvieron lugarenlos delanteros.
[gualmente las lesiones ligamentosas fueronmuchomas
frecuentes en estos jugadores. Los 3/4 se vieron mas
afectados por lesiones detipomuscular.

Aparte delacasuisticalesional propiamente dicha pode-
mosafiadirlaobservacionalolargodeltiempodeduracion
del estudio la presencia de 4 episodios de pérdida de
conscienciademas de2 minutos de duracion. Aconseja-
mos la retirada del terreno de juego del jugador que
presenteel masminimoepisodio depérdidade conciencia
ounestadodedesorientaciontémporo-espacial (Weekesa,
1996)".

Enmuchas ocasiones el deportista se niegaa abandonar
elterreno deportivo, porlo que el médico tiene que tener
laautoridad suficiente paraimponerse.

EN EL RUGBY
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