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I. Introduccion

La natacién se puede definir como “aquella habilidad que permite a la persona
desplazarse en el agua, gracias a la accion propulsora realizada por los movimientos
ritmicos, repetitivos y coordinados de los miembros superiores, los inferiores y el
tronco, que permite mantenerse en la superficie y vencer la resistencia que ofrece el

agua para desplazarse en ella™!

. La nataciéon como deporte y como actividad fisica,
aprovechada y estudiada desde la antigiiedad, tanto para la supervivencia como
también para proporcionar habilidades que faciliten el desplazamiento en el agua, ha
desarrollado diversas técnicas de nado. Entre estas se encuentran: crol, espalda, pecho

y mariposa.

Para llevar a cabo la ensefianza de los diversos estilos, es necesaria una adecuada
planificacién del entrenamiento deportivo. Es importante entender que el volumen de
entrenamiento es uno de los componentes mas influyentes para el logro de resultados
técnicos, ticticos y, especialmente, fisicos. El rendimiento de un deportista, mejora
como resultado del aumento del nimero de sesiones de entrenamiento y del aumento
de la cantidad de trabajo llevado a cabo en cada sesién. Sin embargo, un aumento
demasiado grande en el volumen de una sesién de entrenamiento, como asi también
errores técnicos, pueden conducir a una fatiga excesiva, ineficiente trabajo muscular o
una mayor probabilidad de lesiones musculo-esqueléticas, tales como el sindrome de

pinzamiento subacromial (en adelante, SIS).

Dicho sindrome fue definido por Neer en 1972, como un conjunto de patologias que
producen dolor al realizar la abduccién del hombro, y cuyas causas pueden ser
estructurales o funcionales. Posteriormente, se redefinié como la irritacion mecanica
del manguito rotador y la bursa, al ser comprimidas en el espacio subacromial.
Clinicamente, se caracteriza por la abduccién dolorosa del hombro, la disminucién de
la movilidad activa y la reduccién de la fuerza muscular; dichos sintomas pueden estar
o no asociados a desgarros del complejo tendinoso?. Para contrarrestar eso, las acciones
preventivas se pueden enfocar en: trabajar la postura, elongar la musculatura anterior
del hombro, lograr una adecuada estabilidad escapular, fortalecer los musculos del
manguito rotador, vislumbrar errores en la planificacién del entrenamiento, como

también errores técnicos de los estilos.

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (en adelante, OMS) la “Prevencion” se

define como aquellas intervenciones especificas, poblacionales e individuales



destinadas a minimizar la carga de enfermedad y los factores de riesgo asociados®. Este
organismo establece tres niveles de prevencion: primaria, secundaria y terciaria. La
prevencion primaria se refiere a las acciones destinadas a evitar la manifestacion de
una enfermedad; la prevencién secundaria se ocupa de la deteccién temprana para
aumentar las posibilidades de resultados positivos para la salud; y la prevencién
terciaria es el conjunto de medidas cuyo objetivo es evitar mayores dafios o

consecuencias en aquellos casos en los que el problema ya estd diagnosticado.

A su vez, la OMS define a la rehabilitaciéon como “un conjunto de intervenciones
encaminadas a optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad en personas con

afecciones de salud en la interaccion con su entorno’™*

. La rehabilitacion ayuda a los
individuos a ser tan independientes como sea posible, y asi poder participar en diversas
actividades. Dentro del equipo de Rehabilitacion, la Kinesiologia es una disciplina
fundamental, ya que interviene en los tres niveles de prevencion. Esta rama de la
medicina, es definida por la Confederacion Mundial de Terapia Fisica (en adelante,
WCPT) como un servicio que prestan los/as fisioterapeutas a las personas y las
poblaciones para desarrollar, mantener y restablecer el maximo movimiento y la
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capacidad funcional a lo largo de la vida™. A su vez, la Kinesiologia se divide en tres

ramas: la Kinefilaxia, la Kinesioterapia y la Fisioterapia.

Esta Tesina se centrard en la Kinefilaxia, que es el cuidado y el mejoramiento de la
persona por medio del movimiento. Se abordara la prevencion desde el control motor,
que segin Anne Shumway-Cook y Marjorie H. Woollacott, se define como “la
habilidad de regular o de dirigir la mecénica del movimiento™®.

A partir de lo enunciado precedentemente, la pregunta de investigacién que guia el
trabajo es la siguiente: ;cudl es la efectividad de los ejercicios de control motor, como
estrategia de prevencion para el sindrome de pinzamiento subacromial en los

nadadores?



I1. Objetivos
II. 1. Objetivo general

Determinar la efectividad de los ejercicios de control motor, como estrategia de

prevencion del sindrome de pinzamiento subacromial en los/as nadadores/as.

IL. 2. Objetivos especificos

e Identificar y caracterizar las limitaciones provocadas por el sindrome del

hombro del nadador, en la biomecanica del complejo osteoartromuscular.

e Distinguir los tipos de ejercicios que se llevan a cabo para prevenir el sindrome

de pinzamiento subacromial.

e Describir las intervenciones beneficiosas que realizan los/as kinesiélogos/as
para prevenir el sindrome de pinzamiento subacromial, a través de ejercicios

de control motor en nadadores/as.

I11. Justificacion

La natacion es una actividad deportiva en la cual el agua es el factor externo mas
relevante. Dado que se trata de un fluido 800 veces mas denso que el aire, obliga al
nadador a perfeccionar las técnicas para mejorar la hidrodindmica de su cuerpo, con el

fin de contrarrestar la resistencia de dicho factor.

Por otra parte, existen factores internos modificables a los que se enfrenta el/la atleta,
entre los cuales pueden mencionarse: los problemas de postura, la diskinesia escapular,
el déficit de fuerza de los musculos del manguito de los rotadores, el uso excesivo de

los hombros y los errores técnicos de entrenamiento’.

Sin embargo, atin cuando el/la deportista aplique a la perfeccion las técnicas de nado,
no se encuentra exento de sufrir lesiones en alguna parte del cuerpo, a saber: las
rodillas, la columna y los hombros. Segtn las estadisticas, entre el 16 y el 76% de las
alteraciones en este deporte aparecen en los hombros®, aunque otros autores sostienen
que estos nimeros son atin mayores’. El sindrome de pinzamiento subacromial es la
patologia tipica que se observa en esta disciplina. Existen diversas formas de tratar esta
patologia, que pueden ir desde el cese de las actividades hasta la cirugia de hombro.
Hay que tener en cuenta los costos econdmicos, tanto para el sistema de salud como

para el/la paciente, derivados en: las cirugias, la internacion, la rehabilitacion, los



tratamientos farmacoldgicos y los estudios complementarios. A fin de minimizar los

costos del sistema de salud, toma relevancia la prevencion primaria.

En el dmbito deportivo, la forma de prevencion es ejercitar los muisculos especificos.
Sin embargo, esto estd limitado por varias causas: el rango de movilidad del individuo,
las sinergias musculares y las compensaciones musculares. Frente a esta problematica,
dentro de la Kinesiologia, existe el control motor que cumple la funcién de regular el
movimiento con el fin de que la persona sea consciente del mismo; busca mantener
habilidades existentes, readquirir habilidades perdidas o aprender nuevas destrezas, y
no solamente realizar movimientos aislados, en los cuales no se tienen en cuenta todos

los componentes que regulan el control motor.

Por los motivos enunciados precedentemente, resulta interesante indagar y destacar el
papel del control motor como estrategia preventiva, como también las intervenciones

oportunas dadas por los/as kinesiologos/as en la poblaciéon mencionada.

IV. Marco teorico

IV.1. Natacion

En términos etimoldgicos, la palabra natacion se originé del latin natatio o natationis, lo
cual significa en esencia “el acto de nadar”'’. La disciplina en cuestién no sélo se
considera un deporte, sino también una actividad recreativa, cuyo fin es la propulsion del
cuerpo a través del agua, gracias a una posicion hidrodindmica adecuada, favorecida por
la sincronizacioén de los movimientos del tronco, los brazos y las piernas, junto con la
respiracion y la flotacion. Estos elementos constituyen la base para el aprendizaje de las
técnicas de nado actuales: crol, espalda, pecho y mariposa'!.

En el dmbito de la actividad deportiva se conciben cinco finalidades: adaptativa,
recreativa, competitiva, kinefildctica y terapéutica. La adaptacion consiste en que la
persona sobreviva al entorno, lo que es esencial principalmente en regiones costeras del
mundo, especificamente en los pueblos maritimos del Pacifico, en los cuales es
imperativo que los/as nifios/as aprendan a nadar ni bien comiencen a caminar, dado que
se trata de dreas donde los recursos marinos son fundamentales para la supervivencia'?.
Otra finalidad es acercar la persona al medio acudtico para poder adquirir los dominios

basicos de la nataciéon desde una perspectiva educativa y didactica, de forma tal que



resulte util, divertido y placentero practicarlo tanto a los/as nifios/as como a los/as
adultos/as.

Esto posibilita conocer un medio cercano como es el agua e incluso puede llegar al punto
que el individuo se vea motivado a participar en competencias, para lo cual debera seguir
un entrenamiento estricto y perfeccionar hasta el mds minimo detalle las técnicas
requeridas para una mayor eficiencia y eficacia. De este modo, podrd demostrar sus
habilidades en competencias y romper marcas personales o récords mundiales.
Finalmente, se encuentra el &mbito que engloba a la kinefilaxia y a la terapéutica, ya que
estd comprobado que éstas previenen Yy controlan patologias cardiovasculares,
neuroldgicas, reumatoldgicas y psicoldgicas, y utilizan el medio acudtico como un recurso

para contrarrestarlas'>1°.

IV.1.a. Historia de la natacion

Desde adorada como un arte hasta blasfemada en la Edad Oscura del viejo continente, la
natacién siempre estuvo y estard junto a las personas'. Es una disciplina que no conoce
fronteras. Ademads, es un deporte que trasciende la edad, ya que desde el mas pequefio de
los/as nifios/as hasta el/la adulto/a mds longevo pueden practicarlo y, a su vez, cobra
mucha importancia al momento de salvar vidas.

A pesar de que la natacion no fuese valorada en Europa durante la Edad Media, su legado
seria restablecido en el Renacimiento y consolidado en el siglo XIX, gracias a: las grandes
travesias, la natacion militar y la aparicion de los primeros clubes, piscinas y
competiciones. Las grandes travesias otorgaron la repercusion medidtica necesaria para
reivindicar al deporte, como el caso del capitdn Matthew Webb que cruzé el canal de la
Mancha el 25 de agosto de 1875 o Gertrude Ederle al hacerlo en 1926. La incorporacién
de la natacién en el &mbito militar volvio a ser crucial para los soldados. En consecuencia,
se formaron las primeras organizaciones rectoras de natacion en 1837, aunque la primera
escuela fue fundada en 1827, en la ciudad de Boston, Massachusetts, Estados Unidos (en
adelante, EE. UU.). Décadas mads tarde, en 1869, se cred la Metropolitan Swimming
Clubs Association, que luego se renombré como la Amateurs Swimming Association (en
adelante, ASA)?°. Tal fue su popularidad mundial que se incluyé en los primeros Juegos
Olimpicos (en adelante, JJ.00.) modernos celebrados en Atenas en 1896°% 2!, En éstos,
los/as nadadores/as podian optar por cualquiera de los estilos al momento de competir,
entre los cuales se destaca el estilo Trudgen (precursor del crol), espalda y pecho, entre
otros. Pero el estilo Trudgen era el mds utilizado, ya que era el més veloz y, por ende, el

que generaba mayores triunfos.
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En los JJ.0O. de 1900, se cre6 una categoria separada para la prueba de espalda. Al igual
que crol, esta técnica es denominada un estilo asimétrico, en la cual los brazos y las
piernas se mueven de forma alternada; ademas, por su posicion en decubito dorsal, tiene
la desventaja de poseer muy poca orientacién espacial, por lo tanto, la vista se fija en
diversos puntos de referencia para mantener una direccién de nado efectiva. Esta técnica
estd catalogada como la més rapida luego de la de crol y la de mariposa 22!,

Con respecto al estilo pecho, también se convirtié en una categoria en si misma en los
JJ.0O. de 1904. Este estilo junto con el estilo mariposa son considerados simétricos,
debido a que los movimientos de ambos brazos se llevan a cabo en simultineo, al igual
que el batido de las piernas. Es imprescindible que esta técnica mantenga una posicion en
decubito ventral, en la cual la cabeza se encuentra fuera del agua la mayoria del tiempo;
por este motivo es el estilo con mayor orientacion espacial. Por lo mencionado
anteriormente, tiene la particularidad de ser sencillo de aprender para un/a principiante,
aunque para alcanzar un buen rendimiento y llegar a ser capaz de nadar rapido, se necesita
llegar a altos niveles técnicos, lo cual no es tarea sencilla de alcanzar, incluso para
nadadores/as experimentados/as®’.

Finalmente, estd el estilo mariposa, que se origindé como una variante del estilo pecho en
la década del “30. Su ejecucién consiste en el movimiento de los miembros superiores de
forma simultdnea, en el cual se dibujan unas alas de mariposa y, a su vez, agitan los
miembros inferiores juntos y de manera sincronica similar al aleteo de un delfin. Como
ya se ha mencionado, nacié como una variante de la de pecho, la cual tuvo repercusiones
tales que en los Juegos Olimpicos de 1956 se cred su propia categoria y reglamentacion.

Esto fue a causa de que es una forma de nado rdpida y de consumo energético exagerado?’.
IV.2. Estilo crol

Para llevar a cabo un analisis técnico del mismo, es necesario dividir dicho estilo en: la
posicion del cuerpo, la accién de las piernas, la accidn de los brazos, la coordinacién y la

respiraciéon??,

IV.2.a. Posicion del cuerpo

Una adecuada posicién del cuerpo evitard aumentar la resistencia frontal al avance. Esta
debe ser analizada desde los siguientes aspectos: la posicion de la cabeza, la posicion

horizontal del cuerpo y la rotacién sobre el eje longitudinal del mismo.
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Con respecto a la posicion de la cabeza, ésta se encuentra ligeramente levantada de
manera que el nivel del agua llegue hasta la parte superior de la frente. Es importante
destacar que la posicidon de la cabeza se va a modificar en funcién de la velocidad de

desplazamiento.

La adecuada posicién horizontal del cuerpo dependerd, principalmente, de la flexibilidad
del tobillo, ya que al tener una buena movilidad de esta articulacién se va a lograr un
batido mads eficiente de las piernas, por ende, va a favorecer la posiciéon mds horizontal
posible del cuerpo. Esto se vislumbra al observar algunos aspectos, a saber: parte de la
espalda fuera del agua, la cintura y las caderas justo por debajo de la superficie del agua,

y las extremidades inferiores lo mas proximas posible al nivel del agua (Figura 1).

La rotacién del tronco sobre su eje longitudinal junto con la accién de los brazos es
fundamental para disminuir la resistencia del agua, al aumentar la parte de los hombros
que se encuentra por debajo de su superficie. Esta accion incrementa el desplazamiento
total de las manos bajo el agua; de esta forma serd més eficiente y con mayor aceleracion

de las manos en la dltima parte de la accion.

L4 cabers ligeramente levantads

: j |l nadador debe frame
BTN  swes SO
{parie superlor de by frente). peveralid . posible.
’ . Las exteemiduitis Inﬂ‘lum' leriores 1o mis
La cinturn v las coderas fusto por ; el
e I i j prdadmas posible del sivel del agua.
resinteneis frontal al svance.

Figura 1: posicion ideal del cuerpo. Extraido del libro Técnicas de natacion Ira edicion. Bloque de

contenidos 2: crol; 2022%.
IV.2.b. Accion de las piernas

El movimiento efectuado por las extremidades inferiores, cuando se nada en estilo crol,
se denomina batido. Los movimientos principales son tanto hacia arriba como hacia
abajo; por lo tanto, existen dos fases: descendente y ascendente (Figura 2). Las fases

mencionadas ocurren simultaneamente en las dos extremidades inferiores, cuando una
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baja, la otra sube y viceversa. Es importante recalcar que en esta accidn intervienen las

tres articulaciones del miembro inferior: la cadera, la rodilla y el tobillo.

En la fase descendente, el movimiento se inicia con un descenso del muslo gracias a la
flexién de la cadera, al tiempo que se produce una semiflexion de la rodilla y una flexién
plantar del tobillo durante todo el recorrido. Al final de esta fase, la rodilla alcanza una
maxima extension, mientras que el tobillo se encuentra cerca de la superficie del agua.
En este momento comienza la fase ascendente mediante la extension tanto de la cadera
como de la rodilla hasta que el talén sobrepase la superficie del agua. Es condicién que
la articulacion del tobillo no se encuentre rigida, de modo que permita a los pies producir

el efecto de “aleta”.

FASE ASCENDENTE

FASE DESCENDENTE

Figura 2: realizacion simultdnea de los movimientos ascendentes y descendentes. Extraido del libro

Técnicas de natacion Ira edicion. Bloque de contenidos 2: crol; 2022%.
IV.2.c. Coordinacion y respiracion

Es esencial que los movimientos alternados de los brazos y de las piernas estén
coordinados con la rotacion del cuerpo, lo que permite un nado continuo, una mejor
acciéon propulsiva, una mejor respiracion, como también una postura corporal mds
hidrodindmica durante cada ciclo de tracciéon. Cuando estas condiciones no estan

presentes, aumenta la resistencia del medio acuético en el que se realiza el gesto.

La coordinacion de los movimientos de los brazos entre si, sincronizada con la rotacion
longitudinal del tronco (llamado rolido) posibilita la citada eficiencia. Un brazo debe
entrar en el agua en el momento en que el otro se encuentra en la mitad de su trayectoria

subacuatica.

En lo que respecta a la accidn respiratoria, se coordina de la siguiente manera:
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e La cabeza comienza el giro para sacar la boca del agua instantes después de que
el brazo contrario al de la respiracion entra en el agua.

e La inspiracion se produce en los primeros instantes del recobro, tras haber salido
el codo del mismo lado fuera del agua.

e Lainspiracién se realiza de forma continuada durante la traccion.

e La cabeza vuelve a girar para colocarse hacia delante antes de que el brazo de

recobro entre otra vez en el agua (Figura 3).
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Figura 3: coordinacion de la respiracion con la brazada. Extraido del libro Técnicas de natacion

Ira edicién. Blogue de contenidos 2: crol; 2022

IV.2.d. Accion de los brazos

Para su estudio es dividida en dos fases/momentos: la fase subacudtica (entrada, agarre,
tiron y empuje) y la fase aérea (Figura 4). En la primera fase, el/la nadador/a mueve el

brazo hacia atrds por debajo del nivel del agua para aplicar fuerza propulsiva y avanzar

hacia delante.

En la segunda fase, la persona mueve el brazo por fuera del agua hacia delante para
minimizar el esfuerzo realizado para colocarlo otra vez en posicidon adecuada para iniciar

la fase subacuatica. Esta fase se denomina recobro.
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Subacuatica

Figura 4: representacion de la fase aérea y de la fase subacudtica de la accion de los brazos. Extraido del

libro Técnicas de natacion 1ra edicion. Blogue de contenidos 2: crol; 2022%.
IV.2.d.1. Fase subacuatica

Entrada: la entrada del brazo en el agua se produce delante del hombro del/de la
nadador/a, con el codo ligeramente flexionado y la palma de la mano dirigida hacia fuera
y abajo. La inclinacion del plano de la mano en relacion con la superficie del agua es

aproximadamente de 45° en el momento de contacto con dicha superficie (Figura 5).

El grado de flexion del codo serd tal que la extremidad distal de los dedos toque el agua
a una distancia que corresponde aproximadamente a la longitud del brazo medido hasta
la mufieca. Esta posicion, denominada “codo alto”, se consigue gracias a la rotacion
interna del hiimero, al estar el brazo en una posicién alineada con el tronco y el codo en

posicién més alta que la mano.

La secuencia con la cual ingresa el miembro superior al agua es la siguiente: la mano, la
mufieca, el antebrazo y el codo. De esta manera, se garantiza la reduccion de la turbulencia
que pudiera surgir en el drea de la mano, de no ser en este orden, disminuiria la eficacia

propulsiva en las fases siguientes, y aumentaria la resistencia.

El brazo debe dirigirse hacia delante hasta que alcance la maxima distancia recorrida.
Cualquier punto en que la mano se encuentre entre la mitad del hombro y de la cabeza

podra considerarse adecuado.

Una vez que se inicia la entrada, el brazo se extiende hacia adelante justo por debajo de
la superficie del agua, a la profundidad suficiente para producir la menor turbulencia

posible. Durante este movimiento, la palma de la mano se encuentra dirigida hacia el
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fondo y practicamente horizontal. Esto genera una cierta sustentacion que es utilizada por

el/la nadador/a para mantenerse cerca de la superficie del agua.

La fase finaliza con el hombro y el codo a la misma profundidad, y la mano ligeramente
mads hundida. La profundidad méxima no debe ser superior a la de la parte mas profunda
del tronco, porque si no aumentaria la resistencia frontal del/de la nadador/a al no ser una
fase propulsiva. La mano deberia estar entre unos 20 a 30 cm de profundidad, y es similar
a la del pie contrario que se encuentra en la fase descendente del batido. Esto garantiza la
coordinacién cruzada entre los brazos y las piernas, similar a la que ocurre al lanzar un
baldn, lo que mantiene el equilibrio en las fuerzas internas del/de la nadador/a y permite

que la direccién de desplazamiento sea en un plano horizontal.

Figura 5: inclinacion del plano de la mano con respecto al agua. Extraido del libro técnicas de natacion

Ira edicion. Bloque de contenidos 2: crol; 2022%.

Agarre: esta fase comienza justo al finalizar la propulsion del brazo contrario. El brazo
colocado delante se mueve hacia abajo a la vez que se realiza una gradual flexion de la
muileca y, en menor grado, del codo. Simultdneamente, se realiza la rotacién interna del
himero, lo que permite que la mano descienda con mas velocidad que el codo, para asi

adoptar una posicion de «codo alto» (Figura 6).

Dicha posicion hace que tanto la superficie de la palma de la mano como la del antebrazo
se dirijan hacia atrds, lo que hace que el agua fluya por delante y por detrds de éstas, con
lo que es posible generar sustentacion. Aunque los valores de la fuerza propulsiva eficaz
sean todavia pequefios y breves, esta accion es de vital importancia y definitoria para la

eficiencia de toda la fase acuética propulsiva.

La mano realiza una ligera pronacién por efecto de la rotacion interna del himero,
mientras que se mueve hacia abajo y ligeramente hacia fuera, lo que provoca que el

hombro se desplace en forma de un arco por efecto de la rotacion que realiza el tronco.
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Esta fase es preparatoria para la que prosigue, en la que la fuerza aplicada serd mayor. El
no adoptar una posicion adecuada del codo en relacién con la mano provocard una mala

propulsion en la fase de traccidn.

Figura 6: el comienzo del agarre coincide con el final de la propulsion del brazo contrario. Extraido del

libro técnicas de natacién Ira edicion. Bloque de contenidos 2: crol; 20222,

Tirén: es la fase en la cual el/la nadador/a comienza a aplicar una notable fuerza
propulsiva. La mano dibuja una trayectoria semicircular, la cual inicia en el final de la
fase anterior en la que el brazo se encontraba delante de su hombro. A continuacidn, se
realiza un movimiento diagonal hacia adentro, de manera que el brazo se ubica debajo de
la linea media del cuerpo. La mano que se encontraba con la palma ligeramente orientada
hacia afuera (en pronacidn) realiza inicialmente una supinacion que hace que su palma se
oriente ahora hacia adentro y hacia atrds. Este movimiento de la extremidad superior
permite que la mano se desplace ligeramente hacia atrds. En este punto, la contraccién

muscular produce un desplazamiento del tronco hacia adelante (Figura 7).
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Figura 7: el codo en esta fase se flexiona progresivamente para alcanzar un dngulo entre 90° y 120°.

entre 90° y
120°

Extraido del libro técnicas de natacion 1ra edicion. Bloque de contenidos 2: crol; 20227,

Empuje: es un movimiento hacia arriba que corresponde a la ultima fase propulsiva del
estilo crol. En este momento, la mano se dirige hacia afuera, atrds y ligeramente hacia
arriba, para que luego predomine este dltimo. La mano comienza esta fase debajo del
abdomen a una cierta profundidad y se dirige hacia la zona lateral de la cadera, primero
lateralmente y luego con gran predominio del movimiento hacia arriba. Adicionalmente,
el codo se extiende, pero sin llegar a la completa extensién (tal como se cree
popularmente) ya que, de hacerlo, supondria que la direccién de la mano cambiard y

disminuird su capacidad propulsiva (Figura 8).

1a mano alcanea en esia fise la
maxima velocidad.

Figura 8: extension incompleta del brazo en la finalizacion de la fase de empuje. Extraido del libro técnicas

de natacion Ira edicién. Bloque de contenidos 2: crol; 20227,

IV.2.d.2. Fase aérea

Recobro: el recobro propiamente dicho, comienza antes de que la mano salga del agua,
justo en el momento en que el hombro y el codo emergen. En este momento, la mano se
relaja (deja de experimentar presion en la palma) con el fin de brindar la menor resistencia

posible.
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A medida que el codo sale del agua, comienza a flexionarse y elevarse. Es importante
tener en cuenta que el hombro, debido a la rotacién del tronco, ya sali6 del agua al final
de la fase anterior, lo que facilita el recobro, ya que durante toda esta fase el hombro
permanecerd fuera del agua. Posteriormente, el brazo se traslada hacia delante con el fin
de dibujar un arco en el plano préximo al sagital. El antebrazo se desplaza de forma
relajada hacia delante con un movimiento pendular, en el cual el centro de giro es el codo

y la mano se ubica en el extremo inferior del mismo (Figura 9).

Como resultado, en la primera mitad del recobro el brazo se mueve por delante del
antebrazo, en la mitad del recobro el brazo y el antebrazo se mueven casi paralelamente,
y en la fase final el antebrazo se adelanta al brazo, para dar inicio a la entrada en el agua.
Para esto, el codo permanece por encima del antebrazo y de la mano, esta dltima realiza
una ligera pronacion. Se debe tener en cuenta que el recobro es una fase preparatoria y no
una propulsiva, por lo que la actividad muscular y la energia utilizada para su realizacién
son minimas. Adicionalmente, el brazo del lado por el que se respira recobra mas alto que

el del brazo contrario.

Figura 9: movimiento del brazo en su fase aérea. Extraido del libro técnicas de natacion Ira edicion.

Bloque de contenidos 2: crol; 2022%.

IV.3. El hombro

El hombro, o también denominado cingulo del hombro, es la unidad biomecdnica mas

movil de todas las que se encuentran en el cuerpo humano, capaz de ubicar en cualquier
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punto del espacio al miembro superior (Figura 10). Esto se debe a la gran variedad de

movimientos que tiene en los tres ejes principales: anteroposterior (abduccién y

aduccién), transversal (flexién y extensién) y vertical (rotacién interna y externa)?.

Adicionalmente, dichas rotaciones se presentan de dos maneras: adjunta o conjunta. La
rotacién voluntaria o adjunta, utiliza el tercer grado de libertad, por ende, no es factible
mads que en articulaciones de tres ejes, denominadas enartrosis; mientras que la rotacién
automdtica o conjunta, aparece sin ninguna accién voluntaria en las articulaciones de dos
ejes o también en articulaciones de tres ejes cuando se utilizan como articulaciones de
dos ejes?.

Finalmente, si se combinan todos los movimientos en torno a los tres ejes, se forma otro

movimiento llamado circunduccién. Por esta complejidad es que el hombro se compone

de seis articulaciones®> %*:

- Clavicula (puntal de suspensian)
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Figura 10: vista posterior de las estructuras dseas del hombro. Extraido del libro Anatomia con orientacion

clinica. 8a ed. Capitulo 3; 2018,

Articulacion

Tipo

Género

Superficies articulares

Medios de union

Movimientos

Esterno-costo-
clavicular

Diartrosis

Encaje
reciproco

La articulacion se forma
a partir de la unién de la
escotadura clavicular del
manubrio esternal y el 1°
cartilago costal con el
extremo medial de la
clavicula.

A su vez, cuenta con un
disco fibrocartilaginoso
dentro de la misma.

La cédpsula que
contornea las
superficies. Y los
ligamentos: condro
costoclavicular,

interclavicular y
esternoclavicular

anterior y posterior.

Ascenso,
descenso,
antepulsion,
retropulsion,
rotacién anterior
y rotacioén
posterior.
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al extremo anterior del
acromion.

Acromio- Diartrosis Artrodia La articulacion estd dada | La  capsula  que | Deslizamiento
clavicular por la unién del extremo | refuerza los | en los tres
lateral de la clavicula | ligamentos planos: ascenso,
con el borde medial del | acromioclaviculares | descenso,
acromion. (trapezoide y | antepulsién,
conoide), ligamento | retropulsion,
coracoacromial, y | rotacién anterior
ligamento transverso | y rotacién
superior e inferior de | posterior.
la escépula.
Glenohumeral | Diartrosis Enartrosis Las superficies de unién | La  cdpsula  que | Flexion,
son la cavidad glenoidea | recubre los | extension,
junto al labrum | contornos articulares | abduccion,
glenoideo y la cabeza |y los ligamentos | aduccion,
humeral. coracohumeral y | rotacién interna
glenohumerales y externa.
superior, medio e
inferior.
Escapulo- Sisarcosis Cara anterior del borde | Musculo serrato | Ascenso,
toracica medial de la escdpula a | mayor. descenso,
la cara lateral e inferior abduccion,
de las costillas (de la 2° a aduccion,
la 9°). bascula interna y
externa y
rotacidn interna,
externa, anterior
y posterior.
Subdeltoidea Falsa Es un plano de Deslizamientos
deslizamiento entre la
cara interna del musculo
deltoides y el manguito
de los rotadores.
Coraco- Anfiartrosis | Sindesmosis | El borde lateral de la | Ligamento
acromial apofisis coracoides junto | coracoacromial.

De este complejo articular, se destaca la articulacion glenohumeral (en adelante, GH)

que es la mas movil e inestable de todas, por lo que posee coaptadores activos anteriores

y posteriores. En el primer grupo se encuentran los muisculos como el subescapular, el

supraespinoso y la porcion larga del biceps como los estabilizadores transversales;

mientras que el deltoides, el subescapular y el pectoral mayor estabilizan el hombro

longitudinalmente. En el segundo grupo se encuentran los musculos supraespinoso,

infraespinoso y redondo menor como coaptadores transversales, y el deltoides y la

porcién larga del triceps como los longitudinales®.

Por otro lado, los musculos necesarios para cada movimiento son: en primer lugar, el

supraespinoso, el deltoides, el trapecio, el serrato anterior y los paravertebrales, que

cumplen la funcién de abductores. En segundo lugar, los musculos aductores son el

redondo mayor, los romboides, el dorsal ancho y el pectoral mayor. En tercer lugar, los

musculos flexores son el deltoides, el coracobraquial, el pectoral mayor, el trapecio, el
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serrato anterior, el supraespinoso y los musculos espinales. En el cuarto lugar, se
encuentran los muisculos extensores que son los redondos, el deltoides, el dorsal ancho,
los romboides y el trapecio. En quinto lugar, los rotadores externos son el infraespinoso
y el redondo menor; y, por dltimo, se encuentran los muisculos rotadores internos que son

el dorsal ancho, el redondo mayor, el subescapular y el pectoral mayor?>.

IV.4. Analisis cinematico de la articulacion GH en la brazada de crol

Durante la brazada de crol, se llevan a cabo una serie de acciones con el fin de lograr la
suficiente fuerza como para desplazarse en el agua de manera eficiente; estos
movimientos son la entrada, el agarre, el tirdn, el empuje y el recobro, todos menos el

ultimo pertenecen a la fase subacuadtica de la brazada.
IV.4.a. Articulacion glenohumeral

IV.4.a.1. Fase subacuatica

Osteologia
Tipo de movimiento: extension relativa, aduccion y rotacidn interna.
Movimiento osteocinematico: se genera un balanceo y giro.
Descripcion del movimiento: el himero se dirige hacia atrds mientras gira y se aproxima
a la linea media del cuerpo de forma progresiva.
Primer stop:

flexores: el coracobraquial, la porcion larga del biceps braquial y la porcién clavicular
(Iy 1) del deltoides.

abductores: la porcion clavicular (I y II) y acromial del deltoides (III) y el
supraespinoso.

rotadores externos: el infraespinoso y el redondo menor.
Segundo stop:

capsula: la region posterosuperior.

ligamentos: el ligamento coracohumeral (haz troquiniano) y el ligamento
glenohumeral inferior (regién anterior).
Artrologia
La fase subacuatica se lleva a cabo en cadena cinematica abierta (en adelante, CCA). La
fase inicia con la articulacion GH en flexion, abduccién y rotacion interna (entrada de la

mano) desde aqui se realiza extension relativa, aduccién y rotacién interna (fase del
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empuje). En otras palabras, la cabeza del himero rueda hacia atrds, abajo y adentro en la

glena, mientras se desliza hacia adelante, arriba y afuera.

IV.4.a.2. Fase aérea

Osteologia
Tipo de movimiento: flexién, abduccién y rotacion interna.
Movimiento osteocinemdtico: se genera balanceo y giro.
Descripciéon del movimiento: el himero se dirige hacia delante, afuera y luego hacia
adentro.
Primer stop:

extensores: la porcion larga del triceps, el redondo menor y la porcion espinal del
deltoides (IV, V, VI, VII).

aductores: el dorsal ancho y las fibras inferiores del pectoral mayor.

rotadores externos: el infraespinoso y el redondo menor.
Segundo stop:

capsula: la region posterior e inferior.

ligamentos: el ligamento glenohumeral medio (parcialmente), el ligamento
glenohumeral inferior (regiéon posterior) y el ligamento coracohumeral (haz
troquiteriano).

tope 6seo: se genera un choque 6seo entre el acromion y el troquiter.
Artrologia
La fase aérea, al igual que la subacuatica, se realiza en CCA e inicia con la articulacion
GH en extension, abduccién y rotacion interna (salida de la mano) y finaliza con flexién,
abduccion y rotacién interna (entrada de la mano); por lo tanto, la cabeza del himero

rueda hacia adelante, arriba y adentro mientras que se desliza hacia atrds, abajo y afuera.
IV.4.b. Articulacion acromioclavicular

IV.4.b.1. Fase subacuatica

Osteologia

Tipo de movimiento: retropulsién, descenso y rotacién posterior.

Movimiento osteocinematico: giros.

Descripcion del movimiento: el extremo externo de la clavicula desciende y va hacia
atrds, mientras que el extremo interno va hacia arriba y adelante. A su vez, se genera un

giro posterior de la clavicula.
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Primer stop:
antepulsion: el pectoral mayor, el coracobraquial, el subescapular y el serrato anterior.
ascenso: las fibras descendentes del trapecio y el elevador de la escapula.
Segundo stop: durante la ejecucion de la fase se genera un giro de la clavicula que tensa
a la cdpsula de las articulaciones esternocostoclavicular y acromioclavicular y, a su vez,
se tensan los ligamentos coracoclaviculares, acromioclaviculares y esternoclaviculares.

Junto con el tope 6seo por la retropulsion.
Artrologia

Se genera deslizamiento hacia atrds y hacia abajo del extremo lateral de la clavicula sobre

el acromion; ademads, rota posteriormente sobre el eje transversal.

IV.4.b.2. Fase aérea

Osteologia
Tipo de movimiento: antepulsion, ascenso y rotacion anterior.
Movimiento osteocinematico: giros.
Descripcion del movimiento: el extremo externo de la clavicula va hacia arriba y adelante,
mientras que el extremo interno va hacia atrds y abajo. A su vez, se genera un giro anterior
de la clavicula.
Primer stop:

descenso: el musculo subclavio.

retropulsion: la porciéon media del trapecio y los romboides.
Segundo stop: durante la ejecucion de la fase se genera un giro de la clavicula que tensa
a la cdpsula de las articulaciones esternocostoclavicular y acromioclavicular y, a su vez,
se tensan los ligamentos coracoclaviculares, acromioclaviculares y esternoclaviculares.
Artrologia
Se genera deslizamiento hacia adelante y arriba del extremo lateral de la clavicula sobre

el acromion; ademds de rotar anteriormente sobre el eje transversal.
IV.4.c. Articulacion escapulotoracica

IV.4.c.1. Fase subacuatica

Osteologia
Tipo de movimiento: aduccion, descenso, rotacidn externa y bascula interna.

Movimiento osteocinematico: traslaciones y giros.
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Descripcion del movimiento: los cuatro movimientos mencionados causan que el borde
interno de la escdpula se aproxime a la linea media corporal para asi mantener el
paralelismo con la columna vertebral.

Primer stop: las fibras descendentes del trapecio, el serrato anterior, el elevador de la

escapula y el pectoral menor.

IV.4.c.2. Fase aérea

Osteologia

Tipo de movimiento: abduccién, ascenso, rotacién interna y bascula externa.
Movimiento osteocinematico: traslaciones y giros.

Descripcion del movimiento: los cuatro movimientos causan que la escdpula se aleje de
la linea media corporal y ascienda.

Primer stop: los romboides, el trapecio medio y el trapecio inferior, .

IV.5. Miologia del complejo articular del hombro (articulaciones
glenohumeral, escapulotoracica y acromioclavicular)

IV.5.a. Fase subacuatica

Entrada: comienza con los movimientos de flexién, abduccién y rotacion interna. Los
musculos que intervienen son los haces I, II, III, IV y V del mudsculo deltoides, el
supraespinoso, el subescapular, el haz clavicular del pectoral mayor, el coracobraquial y
la porcion larga del biceps braquial; por su parte, la articulacion escapulotoracica toma
mayor participacion pasados los 90° de abduccién de la articulacién GH para asi iniciar
la abduccidn, la bascula externa, la rotacion interna y la rotacion anterior de la escapula,
por lo que los musculos involucrados son el serrato mayor, el elevador de la escapula y
las fibras descendentes del trapecio para los primeros tres movimientos, y para la rotacion
anterior se necesita del miusculo pectoral menor. Con respecto a la articulacién
acromioclavicular, se genera el ascenso y la antepulsién del muiién del hombro gracias a

los miisculos como el trapecio superior (fibras descendentes) y el angular del oméplato®.

Agarre: el/la nadador/a rota ligeramente el tronco con el fin de buscar més alcance hacia
adelante, es decir, se produce un balanceo ipsilateral, debido a una abduccién. Los
musculos involucrados son el deltoides (haces II, III, IV, V), el supraespinoso, el
subescapular, el redondo mayor, el serrato anterior y los espinales contralaterales. Ambas

articulaciones, la escapulotorécica y la acromioclavicular incrementan su desplazamiento
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con el propdsito de alcanzar un mayor avance hacia delante, y asi preparar al/a la
nadador/a para la fase de tir6n. Los musculos implicados son los mismos que los de la

entrada.

Tirén: es la fase que requiere mayor esfuerzo en el gesto motor, correspondiente a un
balanceo que aproxima el miembro superior al tronco, en el cual se produce una rotacién
interna, aduccion y extension relativa en la GH. Esta fase se realiza en cadena cinematica
abierta resistida, en la cual los musculos aductores de mayor calibre de la GH toman
protagonismo, es decir, el dorsal ancho, el pectoral mayor y el redondo mayor. Estos
también cumplen la funcién de rotadores internos junto con el subescapular; y los
musculos que permiten extender la GH son los redondos, el dorsal ancho, el vasto mayor
del triceps braquial y los haces IV, V, VI y VII del deltoides. En el caso de la articulacion
escapulotorécica, la escdpula retorna a su posicion anatémica de forma progresiva gracias
a los musculos trapecio (el haz medial, luego se afiaden los otros dos), los romboides y el
pectoral menor; para el descenso de la articulacion acromioclavicular se necesita del
musculo subclavio.

En la etapa final de la fase propulsiva previa al recobro (empuje), es importante sefialar
que la GH se dirige a una posicion neutra, con el propdsito de que la salida de la mano

inicie con el mefiique, para generar menos turbulencia.

IV.5.b. Fase aérea

Recobro: es la fase que incluye tanto la mdxima rotacién humeral interna, la
hiperextensién de la GH como también el balanceo del antebrazo hacia adelante en
preparacion para la entrada de la mano. Durante esta fase, la extension de la GH esta dada
por los musculos como los redondos, el dorsal ancho, la porcion larga del triceps y los
haces IV, V, V1 y VII del deltoides. Ademas, los muisculos intervinientes para la rotacion
interna son el subescapular, el dorsal ancho y el redondo mayor; y para la abduccién se

necesita la accion del musculo supraespinoso y los haces I, 11 y III del deltoides.

Durante el recobro, en la articulacion escapulotordcica se genera una progresiva
abduccidn, bascula externa, rotacién interna y rotacion anterior, por lo que los musculos
involucrados son los mencionados en la entrada. En la acromioclavicular, durante la
primera etapa del recobro se produce una retropulsion que posteriormente pasard a una

posicion neutra de la articulacion, y finalizard en una antepulsion y ascenso.
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Otro dato a tener en cuenta es que, durante toda la brazada, los misculos como el deltoides
medio y el anterior, los romboides, el supraespinoso, el trapecio superior y el serrato

mayor son los estabilizadores de las articulaciones glenohumeral y escapulotoricica.

IV.6. Dolor de hombro

Segtn la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (en adelante, IASP) el dolor
es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesiéon real o

potencial o descrita en los términos de dicha lesion™?.

El dolor de hombro u omalgia es considerado como la tercera molestia musculo-

esquelética m4s comtin en la practica ortopédica®®. Una de sus causas radica en que esta

articulacion es la de mayor movilidad y la més irregular del cuerpo humano, lo que genera

gran inestabilidad; por ende, es propensa a lesiones.

IV.7. Sindrome del manguito rotador

El manguito de los rotadores es un grupo de cuatro musculos y sus tendones que
estabilizan el extremo proximal del himero a la cavidad glenoide de la escdpula y
permiten un amplio rango de movimiento del mismo (Figura 11). Estos musculos son: el
subescapular, el supraespinoso, el redondo menor y el infraespinoso?. El sindrome del
manguito rotador se trata de cualquier afeccién o lesion degenerativa que afecta a esta
estructura, que abarca desde una bursitis o desgarro tendinoso hasta el pinzamiento
subacromial®’.

Asimismo, se estima que los desgarros del manguito rotador afectan entre el 20% vy el
30% de la poblacién general, y del 51% al 62% en mayores de 80 afios*®. Mientras que
las tendinitis del manguito rotador ocurren entre el 10% y el 42% de los/as pacientes con
molestias en los hombros®®. No obstante, el diagndstico mas comuin de omalgia
corresponde al sindrome de pinzamiento subacromial con una prevalencia del 36% al

48%%.
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Figura 11: los cuatro miisculos del manguito rotador discurren lateralmente para envolver la cabeza del

hiimero. Extraido del libro Anatomia con orientacion clinica. 8a ed. Capitulo 3; 2018,

IV.7.a. Sindrome de pinzamiento subacromial

El sindrome de pinzamiento subacromial es una afeccion dolorosa que se produce en la
region anterolateral del complejo del hombro, a causa del estrechamiento del espacio
subacromial®!. El antedicho pinzamiento es el trastorno mas comin del hombro, en el
cual los tendones del manguito rotador, la bolsa subacromial o el tendén de la porcién
larga del biceps braquial se comprimen por la aproximacion de la cabeza humeral hacia
el acromion, el ligamento coracoacromial o la articulacion acromioclavicular’?34,

El concepto enunciado precedentemente es sumamente novedoso; tuvo lugar en el afo
1934 con Codman, quien describié la patologia del manguito rotador®*. De acuerdo con
el autor, el pinzamiento de la cabeza humeral y del acromion durante la abduccion del
hombro constituye la causa de las lesiones del manguito rotador y sugirié que la
acromioplastia lateral seria la solucién de los sintomas del/de la paciente. Posteriormente,
en 1972, el Dr. Charles Neer formul6 la premisa de que los problemas del manguito
rotador se derivan del contacto o el pinzamiento de estos contra el acromion, el ligamento

coracoacromial o la articulacién acromioclavicular’®.

IV.7.a.1. Factores de riesgo

El SIS es una afeccion multifactorial, no obstante, puede dividirse en dos categorias:
extrinsecas e intrinsecas. Los factores extrinsecos se relacionan con los cambios
estructurales que degeneran o inflaman los tendones a través de la compresion mecénica

como la forma del acromion, la cinematica anormal de la articulacion, la falta de
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osificacion acromial, los cambios degenerativos acromioclaviculares o los osteofitos
inferiores®> 3%, Por otro lado, los factores intrinsecos se relacionan con los desgarros
tendinosos totales o parciales debido a un proceso degenerativo prolongado a lo largo del
tiempo por el sobreuso muscular, la sobrecarga de tensidn, los microtraumatismos
tendinosos, la edad o el déficit vascular®.

Ademés, la practica de deportes u oficios en los cuales se llevan a cabo movimientos
repetitivos con el miembro superior por encima de la cabeza predisponen al pinzamiento,
como el voleibol, el basquet, la natacién, los pintores y los carpinteros, entre otros. El
consumo de tabaco o antibidticos también influye en dicha patologia, ademas de aumentar

su probabilidad con el transcurso de la edad?!:3% 37,

IV.7.a.2. Epidemiologia

El sindrome de pinzamiento del hombro es la causa mas comtin de dolor en esta regién y
representa del 44% al 65% de todas las molestias del hombro®®. En el Reino Unido, entre
el 20% y el 50% de las personas que buscan tratamiento para el dolor de hombro, el 25%
es diagnosticado con sindrome de pinzamiento del hombro3!.

Se sabe que el 54% de los/as pacientes afectados presentan sintomas persistentes después
de 3 afios®'.

En cuanto al estilo crol en natacidn, esta patologia puede explicarse debido a la gran
variedad de movimientos requeridos para realizar la brazada: la circunduccién en ambos
sentidos, las rotaciones (internas y externas), la protraccion y la retraccion escapular. La
brazada de crol requiere movimientos continuos del brazo por encima de la cabeza; esto
genera en el hombro un gran desgaste. Los/as nadadores/as de élite recorren entre 60000-
80000 metros por semana, lo que equivale a 30000 brazadas por brazo®. Esto lleva a que
las lesiones de hombro en los/as nadadores/as sean habituales, con una prevalencia de
hasta el 91%, y parte de quienes sufren esta condicion se ven obligados a abandonar el

entrenamiento durante algiin tiempo>% 3°.

IV.7.a.3. Diagnéstico

El diagnéstico del SIS se puede dividir en: la anamnesis, el examen fisico y los estudios
complementarios.

Anamnesis: las personas con SIS refieren dolor localizado sobre el acromion con
irradiacién al miembro superior tanto al levantar el brazo como al acostarse sobre el lado
afectado, también informan la pérdida de movimiento y el dolor nocturno como la razén

principal por la que acuden a la consulta; ademads, de la debilidad y la rigidez. El inicio
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del SIS suele ser gradual y los/as pacientes a menudo no pueden describir un traumatismo

directo o un evento desencadenante que provoco el dolor, y pese a que se puede notar

alivio con el reposo, los medicamentos antiinflamatorios y el hielo, los sintomas suelen
reaparecer al regresar a la actividad.

Examen fisico: los/as pacientes tendrdn debilidad y dolor en la abduccién y en la rotacién

externa del lado afectado; ademds, puede presentarse con discinesia escapular, la cual se

observa cuando se realiza la flexion del hombro y, generalmente, hay dolor a la palpacién

en el proceso coracoides del brazo afectado?!: 349,

Por ultimo, estdn las maniobras especiales para las lesiones del manguito rotador, las

cuales disminuyen el espacio subacromial o comprimen las estructuras que se encuentran

en €l, con el fin de reproducir el dolor que se presenta en lesiones como en las bursitis o

las roturas tendinosas. En un hombro saludable, todas las pruebas llevadas a cabo serdn

negativas:

e Test de Neer: el/la examinador/a con una mano estabiliza la escdpula e impide la
elevacion del hombro y con la otra se procede a levantar pasivamente el brazo en
rotacion interna y con una leve flexion del codo. Cuando es positivo, se despierta
el dolor entre los 70° y los 120° y se produce la sintomatologia en el/la paciente
por impacto del manguito en la zona anterolateral del acromion?” 3240,

e Test de Yocum: con el brazo en abduccién y la mano colocada sobre el hombro
contralateral, se indica al paciente a levantar el codo contra la resistencia de la
mano del/de la explorador/a. Cuando es positivo, se despierta dolor que puede
corresponder no solo a un sindrome subacromial, sino también, a un proceso
degenerativo de la articulacién acromioclavicular 4.

e Test de Hawkins-Kennedy: es una maniobra para demostrar un conflicto en el
espacio subacromial, tanto por patologia del manguito rotador, como de la bolsa
subacromial. Se sujeta el brazo con el hombro y el codo a 90° de flexién anterior,
se realizan movimientos rapidos de rotacion interna pasiva, que despiertan dolor.
Esta maniobra provoca que, con la rotacion interna, el troquiter y el manguito que
en €l se inserta choquen contra el acromion y el ligamento céraco-acromial, esto
genera un pinzamiento y, por lo tanto, dolor?’-3% 40,

e Testde Jobe: este test es utilizado para la exploracién del supraespinoso. Con el/la
examinador/a situado delante del/de la paciente, se le indica que coloque los
brazos en abducciéon de 90°, antepulsion de 30° y rotacién interna maxima de

miembro superior, de manera que los pulgares miren hacia abajo. El/la paciente

debe resistir la fuerza que imprime el/la explorador/a hacia abajo. Si hay una
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rotura, es posible que el brazo caiga, pero lo mas frecuente es que se produzca

dolor que dificulte mantener el brazo en abducciéon de 90° y que corresponde a

una tendinitis del supraespinoso®’-°,

e Test del infraespinoso: con el/la paciente de pie o sentado, el brazo es colocado
junto al cuerpo con el codo flexionado a 90° y el himero en rotacion interna de
45°. En esta posicion se solicita una rotacién externa de hombro, la cual el/la
examinador/a resiste. Si hay dolor o incapacidad para resistir la rotacion externa,
el test es positivo.

e Test del subescapular: con el/la paciente con el brazo delante del cuerpo, el codo
flexionado a 90° y la mano en el abdomen, el/la examinador/a aplica una fuerza
para separar la mano del abdomen, que el enfermo debe resistir.

e Test del arco doloroso: al paciente en bipedestacion o sedestacion, se le solicita
que realice una abduccion del hombro en rango completo. Si durante los 60° a

120° hay presencia de dolor y luego, al pasar este rango desaparece, el test es

positivo, y asi confirmar la presencia de un pinzamiento subacromial®.

Estudios complementarios: pueden dividirse en ecografias, radiografias convencionales e
imagenes de resonancia magnética*!.

En el caso del pinzamiento subacromial, las ecografias se utilizan para visualizar los
procesos de movimientos patoldgicos y evaluar la integridad del manguito rotador y los
cambios en la bolsa subacromial.

La radiografia convencional permite visualizar los cambios que pueden provocar el SIS
como la forma del acromion, la artrosis, la falta de osificacién acromial, las
calcificaciones del supraespinoso, el hombro ascendido, el hombro descendido, entre
otros.

La resonancia magnética es de gran importancia en el estudio diagndstico del SIS, ya que
permite observar roturas parciales o completas, bursitis subacromial o subcoracoidea,

calcificaciones, quistes o cambios patolégicos en el tendon del biceps braquial.

IV.8. Prevencion

Existen multiples tratamientos para el SIS, que van desde la terapia farmacoldgica hasta
las intervenciones quirdrgicas. Aunque el método mds efectivo para evitarlo es la
prevencion, es decir, un conjunto de acciones destinadas a impedir la aparicién de alguna
lesién, asi como los ejercicios correctivos, la buena alimentacién y la higiene, entre
otros****, Tradicionalmente, los ejercicios correctivos se enfocan en el aislamiento de las

estructuras que pueden lesionarse, sin tener en cuenta una integracién adecuada de las
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mismas. Por esto dltimo, toman relevancia los ejercicios de control motor para la
prevencion del pinzamiento subacromial, ya que su importancia radica en la integracién
de los sistemas perceptivos, de cognicién y de accidn para la ejecucion del movimiento

normal®

. Por consiguiente, estos ejercicios deben ser incluidos en la planificacion del/de
la atleta para lograr regular el movimiento y asi poder ser consciente del mismo. De esta
forma se podrdn mantener las habilidades existentes, readquirir las pérdidas y aprender

las nuevas.

IV.9. Control motor

El estudio del control motor se enfoca en la comprensién del control del movimiento
previamente adquirido, en el cual explica que lo esencial para realizar un movimiento es
la conexidn entre tres elementos fundamentales: la persona, la actividad y el entorno. En
otros términos, la persona produce movimiento para satisfacer la demanda de la tarea que

se lleva a cabo en un entorno especifico®.

Es imperativa la coexistencia de multiples estructuras y procesos que permiten el control
del movimiento, tales como: los sistemas motores/ de accion, los sistemas sensoriales/
perceptivos y los sistemas cognitivos. El primer componente de estos sistemas requiere
del conocimiento acerca de la contribucion de los sistemas motores al control motor, es
decir, la coordinacién de los musculos y las articulaciones para ejecutar un movimiento
coordinado y funcional. Asimismo, se requiere conocer la manera en que se coordinan
los musculos y las articulaciones para ejecutar un movimiento de multiples formas. El
segundo sistema se compone de las sensaciones y la percepcion para el control del
movimiento funcional, es decir, la captacién de informacion acerca del estado del cuerpo
y las caracteristicas del entorno, asi como la integraciéon de estas sensaciones en
informacion cognitiva significativa para la regulacion del movimiento. Finalmente, se
presentan los sistemas cognitivos que son esenciales para el logro del objetivo o la meta,
dado que sin la intencion de efectuar el gesto no se produce movimiento. Estos procesos

proporcionan atencién, planificacién, motivo y emocién al control motor®.

Con respecto a la tarea, se puede distinguir entre las tareas de movimiento cerrado y las
de movimiento abierto. Las tareas de movimiento cerrado son aquellas que se llevan a
cabo en un ambiente fijo o anticipado, y no se requiere de una vigilancia exhaustiva de
las aferencias del entorno. En contraposicion, las tareas de movimiento abiertas exigen

adaptar estrategias de movimiento a un entorno cambiante e imprevisible.
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Finalmente, es importante sefialar que el entorno tiene atributos reguladores y no
reguladores. El primero de ellos se refiere a los elementos del entorno que rigen el
movimiento por si mismos, es decir, los movimientos deben ajustarse a las caracteristicas
del entorno. Por el contrario, las caracteristicas no reguladas pueden influir en la

realizacion, pero no deben ajustarse los movimientos a ellos®.

IV.10. Aprendizaje motor

A diferencia del control motor, el aprendizaje motor es el conjunto de procesos para
adquirir habilidades a través de la préctica y la experiencia del individuo, lo cual conduce
a cambios relativamente permanentes en la capacidad de realizar gestos particulares. Esto
es posible gracias a la existencia de un complejo de procesos de percepcién-cognicion-
accion, es decir, de nuevas estrategias tanto para sentir como para moverse. Dicho de otra
forma, el aprendizaje motor es la biisqueda de estrategias innovadoras de percepcion y de
accion para cumplir con una tarea que se origina de la interaccion entre la persona, la

tarea y el entorno*®.
IV.11. Ejercicios de control motor

A pesar de que los dos conceptos previamente mencionados parecen distintos, en realidad
son complementarios y esenciales para la adquisicion y el perfeccionamiento de un gesto
motor, ya que al poseer un engrama motor adquirido pueden surgir fallas o alteraciones
que deben de ser corregidas para evitar futuras lesiones. Para ello surgen los ejercicios de
control motor, que ponen de manifiesto la importancia de integrar las sensaciones
(exteroceptivas y propioceptivas) con los procesos superiores de percepcion y ejecucion
del ejercicio. Esto se consigue mediante el nivel de practica de la persona, que indica que
el indice de mejora durante cualquier parte de la practica estd linealmente relacionado con
la cantidad que queda por mejorar. En otras palabras, al principio de una nueva tarea, el

desempefio mejora rapidamente, pero luego se ralentiza después de mucha practica.

Otro factor es la retroalimentacién proporcionada por los sistemas sensoriales de la
persona al momento de realizar un movimiento (retroalimentacién intrinseca) o por la
informacion concedida por terceros o del resultado del gesto (retroalimentacion

extrinseca)*®.

Otro de los componentes necesarios para el aprendizaje de un nuevo engrama motor son

las condiciones de la préctica, es decir, los pardmetros que se deben tener en cuenta para
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adquirir el gesto de manera efectiva sin ningun tipo de lesién o alteracién. Se pueden
destacar algunas de las mds conocidas, como la practica masiva, que es una sesion en la
cual la cantidad de tiempo de préctica de un intento es mayor que el tiempo de reposo
entre los mismos; por otro lado, la préctica distribuida es una sesién en la cual el tiempo
de reposo entre un intento y el siguiente es igual o mayor al tiempo dedicado a cada
intento. También se encuentra la prictica variable, caracterizada por realizar el gesto en
condiciones cambiantes (ambientales o gestuales) todo lo contrario a la prictica
constante. Otros tipos de pricticas son la aleatoria y en bloques; las aleatorias se
caracterizan por realizar varias tareas correspondientes a un gesto con un orden aleatorio;
en cambio, en la prictica en bloques se realizan varios intentos de una misma tarea antes

de pasar a la siguiente®.

IV.12. Fisiologia del control motor

El movimiento se origina por la accion reciproca entre los sistemas de percepcion y de
accion, mientras que la cognicion repercute en varios sistemas en distintos niveles (Figura
14). La percepcidn es la interpretacion de los estimulos somatosensoriales en informacion
psicolégicamente significativa. La cognicion es la capacidad de procesar, ordenar,
recuperar y manipular informacién. Tanto a nivel perceptivo, cognitivo como motriz, la
organizacion de las multiples estructuras interviene de dos maneras: jerdrquica y en
paralelo. En relaciéon con el sistema jerdrquico, a nivel perceptivo, los centros superiores
del cerebro procesan la informaciéon proveniente de varios sentidos e interpretan la
informacion somatosensorial recogida por los receptores y conducida por los nervios
periféricos y las vias aferentes que ascienden por la médula. A nivel motor, los niveles
superiores seleccionan una respuesta especifica para cumplir una tarea y luego, los niveles
inferiores monitorean y regulan detalles de la ejecucion de dicha respuesta para adaptarla
a esta. Con respecto al sistema en paralelo, la misma sefial es simultdneamente analizada
por distintas estructuras cerebrales con fines distintos. Por ejemplo, los nucleos de la base
y el cerebelo procesan la informacién motora enviada por la corteza motora suplementaria

antes de enviarla a la corteza motora primaria para ejecutar la accién®’.
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Figura 12: modelo de accion reciproca entre los procesos perceptivos, de accion y cognitivos que
participan en el control motor. Extraido del libro Aprendizaje motor y recuperacion de la funcion, de la

investigacion a la prdctica. 5ta edicion. Capitulo 3; 2018%.
IV.12.a. Sistema perceptivo

Los estimulos aferentes sirven para el movimiento reflejo que se organiza en la médula
espinal. En este lugar se generan y modulan patrones locomotores automadticos, tales
como la marcha sin influencia supraespinal. Asimismo, la conduccion de la informacion
captada por los receptores periféricos es utilizada por los sistemas de accién con el
proposito de regular el movimiento de manera compleja. Para que esto funcione de forma

6ptima se divide en tres sistemas esenciales: el somatosensorial, el visual y el vestibular®’.

Con respecto al sistema somatosensorial se divide en diversos receptores ubicados en
diferentes partes del cuerpo. Uno de ellos es el huso neuromuscular, el cual es un receptor
que se ubica en el vientre del muisculo esquelético y envia estimulos al sistema nervioso
(en adelante, SN) por medio de vias aferentes y es controlado por el sistema nervioso
central (en adelante, SNC) a través de las vias eferentes. En esencia, son fibras que
detectan los cambios de tensidn provocados por el estiramiento. Otro tipo de receptor es
el érgano tendinoso de Golgi (en adelante, OTG), ubicado en la unién muisculo-tendinosa
que censa la modificacion de la tension muscular ante el estiramiento o la contraccion y
desencadena un reflejo medular inhibidor sobre el muisculo agonista y excitador sobre el

musculo antagonista.
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El sistema visual es un sentido exteroceptivo, que posibilita la identificacién de objetos
en el espacio y determinar su movimiento; ademads, proporciona informacion acerca de la

posicion del cuerpo en el espacio, la relacion de los segmentos entre si y su movimiento.

El sistema vestibular es el dltimo vastago de la propiocepcidn, el cual es sensible a la
posicion de la cabeza en el espacio y los movimientos que realiza. Esto contribuye a la
estabilizacion de los o0jos y a mantener la estabilidad postural durante la bipedestacion y
la marcha. Posee receptores periféricos que incluyen los conductos semicirculares, el
utriculo y el saculo, los cuales se encuentran dentro del laberinto membranoso del oido
interno, que estd compuesto por una serie continua de tubos rodeados por perilinfa y lleno

de otro denominado endolinfa.
IV.12.b. Sistema de accion y cognicion

Corteza motora

La corteza motora se sitda en el 16bulo frontal y consta de varios sitios de procesamiento:
la corteza motora primaria, la corteza premotora y el drea motora suplementaria. A su
vez, se lleva a cabo la accidén reciproca del procesamiento somatosensorial junto con la
corteza parietal, el tdlamo y la informacién aferente que deriva de los nucleos basales y
el cerebelo para identificar la intencidn, planificacion, ejecucién y ajustes del
movimiento. Los tres sitios tienen su propio homunculo motor, en los cuales las regiones

corporales que requieren mayor precisién tienen mas representacion®’.

La corteza motora primaria es el area del encéfalo que activa a los musculos a través de
las eferencias que envia gracias a la existencia de la sinapsis entre la 1™y 29 neurona. En
cambio, el drea motora suplementaria y la corteza premotora envian proyecciones a la
corteza motora primaria y a la médula espinal para regular los movimientos, en funcién
de la informacidn aferente del tdlamo, los nicleos basales y el cerebelo. Del mismo modo,
participan en la planificacion, en la activacion de programas motores y en el aprendizaje
motor. Otras areas importantes son las de asociacion frontal, que son determinantes para
la planificacién motora y otras conductas cognitivas, ya que su funciéon es el

procesamiento somatosensorial y la seleccion de la respuesta motora més adecuada.
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Figura 13: ubicaciones de las dreas sensoriales primarias, dreas sensoriales de asociacion de nivel
superior y corteza de asociacion cognitiva de nivel superior. Extraido del libro Aprendizaje motor y

recuperacion de la funcion, de la investigacion a la prdctica. 5ta edicion. Capitulo 3; 2018%.
IV. 13. Rol del/de la kinesiologo/a

Los/as kinesidlogos/as como profesionales de la salud, expertos en prevenir y rehabilitar
con el movimiento, son esenciales para la prevencion del SIS.

En primer lugar, el/la kinesidlogo/a debe realizar una evaluacion integral del/de la
paciente, en el cual se debe incluir: la anamnesis que abarque la historia y la condicion
actual del hombro del/de la paciente, la cual estd integrada por preguntas sobre los
sintomas, las lesiones asociadas y el historial médico que engloba el estado actual del/de
la paciente, las enfermedades cronicas (diabetes, cardiopatias, neuropatias, enfermedades
articulares, etc) y las intervenciones previas (conservadoras y/o quirdrgicas).

En segundo lugar, se debe realizar un examen fisico que evalde la integridad del complejo
articular del hombro mediante una evaluacion kinésica que incluya al dmbito deportivo,
es decir, llevarla a cabo tanto fuera como dentro de la pileta junto con escalas y test
estandarizados para la natacion.

Por dltimo, examinar y recopilar la informacién del comportamiento del complejo
articular del hombro durante la ejecucidn del estilo crol en el agua. Esto es necesario para
detectar posibles factores de riesgo modificables, con el fin de readaptar el gesto alterado

y reducir sus posibles consecuencias como el SIS.
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Los objetivos de la intervencion kinésica, en cuanto a la prevencion del SIS en
nadadores/as, son:

e Identificar y reducir los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos del SIS.

e Reducir la incidencia del SIS en los/as nadadores/as.

e Obtener la participacion y la cooperacion activa del/de la paciente.

e Analizar el &mbito deportivo en el cual se desenvuelve el/la paciente.

e Aplicar ejercicios especificos transferibles a la natacion.

e Educar al grupo de entrenadores/as con respecto a la importancia de incluir

ejercicios de control motor a la planificacion.
e Promover la adherencia a la readaptacion del engrama motor.
e Dosificar de manera adecuada las cargas en funcién de las capacidades del/de la
paciente.

Los/as kinesiologos/as poseen multiples herramientas para la prevencion del SIS, dentro
de ellos se encuentra los ejercicios del control motor, los cuales poseen la particularidad
de incorporar la participacion activa del/de la paciente, promover los ejercicios
especificos del area deseada e incluir al entorno dentro de la terapia. En otras palabras,
toma mayor protagonismo la integracion del ambiente, la persona y la tarea en la
prevencion y en la rehabilitacion de las patologias. Esto resulta importante en el 4rea
deportiva para mantener optimizadas las capacidades y las habilidades adquiridas, a
través de una adecuada readaptacion corporal.
Por lo mencionado anteriormente, es necesario que el/la kinesidlogo/a incluya los
ejercicios de control motor dentro del plan de entrenamiento de los/as nadadores/as para
prevenir el SIS, ya que estos ejercicios reprograman el posicionamiento de las estructuras
implicadas para luego transferir esas mismas modificaciones de posicion a la brazada del
estilo de crol. Para que esto se concrete el/la kinesi6logo/a debe guiar al deportista en la
readaptacion del gesto de forma progresiva (velocidad, estabilidad, intensidad, densidad,

entre otros).
IV. 13.a. Prevencion primaria

Es el conjunto de medidas que se utilizan para evitar la aparicién de una enfermedad. Se
lleva a cabo el control de factores causales y otros factores predisponentes, de modo tal
de evitar exponer a la persona al factor nocivo.

El objetivo de la prevencién primaria es disminuir la incidencia de la enfermedad.
Los/as kinesiélogos/as poseen una gran incumbencia en cuanto a la prevencion primaria

del SIS respecta, ya que uno de los focos de la misma son los programas de ejercicios
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estructurados y especificos para mantener una buena funcionalidad del hombro. Por ende,
estos tipos de ejercicios deben ser incorporados a una edad temprana debido a la alta
prevalencia y persistencia de los problemas de hombro en los/as atletas jovenes. Y, de
entre ellos, se deben destacar los de control motor porque readapta el gesto motor de

forma tal que se reduce el riesgo de sufrir dicha lesion.
IV. 13.b. Prevencion secundaria

Comprende todas las acciones de diagndstico precoz de la enfermedad incipiente (sin
manifestacion clinica) y su tratamiento oportuno. Esto se puede lograr a través del examen
médico periddico y la buisqueda de casos (pruebas de cribado). En la prevencion
secundaria, el diagnostico temprano, la captacion oportuna y el tratamiento adecuado, son
esenciales para el control de la enfermedad y para evitar o retardar la aparicion de
secuelas.

Este nivel de prevencion pretende reducir la prevalencia de la enfermedad.

En lo que respecta a los/as kinesi6logos/as aun abordan el SIS con la implementacion de
programas preventivos, pero con la particularidad de comenzar inmediatamente después
de la lesién o cuando se avance en el regreso de la participacion, el deporte o el
rendimiento. Esta y la prevencién primaria son especialmente necesarias en aquellos

atletas identificados como de mayor riesgo de sufrir lesiones.
IV. 13.c. Prevencion terciaria

Son las medidas que se aplican en aquellos casos en los que el problema ya existe y esta
constatado; su objetivo es evitar mayores dafos o consecuencias. Se refiere a acciones
relativas a la recuperacion de la enfermedad clinicamente manifiesta, mediante un
correcto diagndstico y tratamiento, y a la rehabilitacion fisica, psicolégica y social, en
caso de invalidez o secuelas, con el objeto de reducir las mismas. Este nivel de prevencion
pretende minimizar los sufrimientos causados por la pérdida de la salud, facilitar la
adaptacion de los/as pacientes a enfermedades incurables, y contribuir a evitar y/o reducir
al méaximo las recidivas de las mismas.

En el caso de las personas con SIS, los/as kinesidlogos/as buscan recuperar la
funcionalidad y reducir los signos y sintomas a través de diversas herramientas como la
fisioterapia, la reeducacién postural global, las técnicas de manipulacién, el control
motor, entre otras. Este ultimo se utiliza en la rehabilitacién para reposicionar el complejo

articular del hombro a través del trabajo activo del/de la paciente supervisado/a por el/la
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kinesidlogo/a para aumentar el espacio subacromial y asi disminuir el pinzamiento de las
estructuras del contenido articular; como resultado, mejora el rango de movimiento

articular y sentar las bases para trabajar la coordinacién y el equilibrio.
IV.14. Consenso de Berna

Lo dicho acerca de la prevencién esta respaldado por el Grupo de Consenso sobre el
Hombro de los Atletas, que se convoca para la Declaracion de consenso de Berna. Este
grupo tiene como objetivo elaborar una guia de las mejores pricticas para médicos/as,
atletas y entrenadores/ras para el manejo de las lesiones de hombro en el deporte.
Adicionalmente, defienden la prevencién primaria como la piedra angular de todo tipo de

programas, la cual debe ser aplicada a una edad temprana®.

Este grupo de profesionales estd de acuerdo en que todos los/as atletas deben recibir
programas de ejercicios para la prevencion de lesiones, independientemente de si tienen
o no antecedentes de lesiones en el hombro, ya que dichos ejercicios tienen un bajo riesgo
de dafio y su implementacion es minimamente intrusiva. A su vez, mencionan que es
apropiado dedicar un esfuerzo preventivo adicional a los/as atletas identificados como de
mayor riesgo de lesion (por ejemplo, atletas que comienzan la temporada con dolor en el
hombro, con deficiencias de fuerza muscular, o que juegan en una posicioén de juego de
alto riesgo de lesiones). Tanto en la prevencién como en la rehabilitacion, se conciben
varios principios en comun: abordar el déficit de rango 6ptimo de movimiento (en
adelante, ROM) de la GH con ejercicio activo, abordaje de la escédpula, seleccion de
ejercicios de CCC o CCA, inclusidn de ejercicios pliométricos, ejercicios especificos del
deporte y entrenar el cerebro®. Este tltimo principio alude al reaprendizaje del gesto que
potencialmente puede producir dafo o que ya lo produjo, ya que los cambios a nivel
cortical del cerebro producidos por una lesion musculoesquelética suelen durar méds que
la misma lesién, lo que causa alteraciones en el engrama motor. Por lo tanto, el/la
kinesidlogo/a debe utilizar los ejercicios de control motor, ya que estimulan la plasticidad
del cerebro gracias a la integracion de la persona, el entorno y la tarea para reducir el
riesgo de lesion o recidiva. Los ejercicios mencionados por dicho Consenso se les pueden
aplicar los principios del control motor, para aquellos/as atletas que realizan ejecuciones

técnicas por encima del hombro:
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Figura 14: rotacion externa con abduccion. El objetivo es mejorar y/o mantener el rango de movimiento.
Extraido de la Declaracion del Consenso de Berna sobre prevencion, rehabilitacion y regreso al deporte

de lesiones de hombro, para atletas en todos los niveles de participacion; 2022 .

Figura 15: dejar caer y atrapar la pelota en 90° de abduccion de hombro (pliométrico). El objetivo es

estimular la activacion neuromuscular a través de aceleraciones y desaceleracion. Extraido de la
Declaracion del Consenso de Berna sobre prevencion, rehabilitacion y regreso al deporte de lesiones de

hombro, para atletas en todos los niveles de participacion; 2022 #.
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Figura 16: ejercicio del Y, Balance Test. El objetivo es estimular el equilibrio y coordinacion en diferentes
planos del espacio. Extraido de la Declaracion del Consenso de Berna sobre prevencion, rehabilitacion y

regreso al deporte de lesiones de hombro, para atletas en todos los niveles de participacion; 2022 %.

Figura 17: abduccion desde 90° a 180° de hombro con banda de resistencia. El objetivo es mejorar el
rango de movimiento con resistencia. Extraido de la Declaracion del Consenso de Berna sobre prevencion,

rehabilitacion y regreso al deporte de lesiones de hombro, para atletas en todos los niveles de

participacién; 2022 .
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Figura 18: en decuibito lateral, realizar una rotacion externa de hombro con 90 ° de flexion de codo, se
suelta la pelota y se vuelve a tomar (pliométrico). El objetivo es estimular la activacion neuromuscular a
través de aceleraciones y desaceleracion. Extraido de la Declaracion del Consenso de Berna sobre
prevencion, rehabilitacion y regreso al deporte de lesiones de hombro, para atletas en todos los niveles de

participacién; 2022 %,

Figura 19: plancha alta con rotacion externa de hombro a 90° 'y 90° en la articulacion del codo, del
miembro que se encuentra en CCA. El objetivo es alternar al miembro superior entre CCAy CCC. Extraido
de la Declaracion del Consenso de Berna sobre prevencion, rehabilitacion 'y regreso al deporte de lesiones

de hombro, para atletas en todos los niveles de participacion; 2022 .
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Figura 20: pasaje de flexion, aduccion y posicion neutra del hombro a extension, abduccion y rotacion
externa del mismo. El objetivo es mejorar el rango de movimiento con resistencia. Extraido de la
Declaracion del Consenso de Berna sobre prevencion, rehabilitacion y regreso al deporte de lesiones de

hombro, para atletas en todos los niveles de participacion; 2022 #.

Figura 21: lanzamiento por encima de la cabeza con rotacion externa de hombro a 90 grados de abduccion
¥ 90° de flexion de hombro. El objetivo es estimular la activacion neuromuscular a través de aceleraciones
y desaceleracion. Extraido de la Declaracion del Consenso de Berna sobre prevencion, rehabilitacion y

regreso al deporte de lesiones de hombro, para atletas en todos los niveles de participacion; 2022 *.

Ademads, de los ejercicios propuestos por el consenso de Berna, otras opciones de
ejercicios de control motor para mejorar la coordinacidon del complejo articular del

hombro son:
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Figura 22: ejercicio de descenso de la cabeza humeral. El objetivo es el reclutamiento de los miisculos
depresores del hombro. Como resultado se obtiene un deslizamiento inferior a través de la distancia
acromiohumeral. Extraido del estudio. “Efectos in vivo de dos ejercicios de control motor de la cintura

escapular sobre las distancias acromiohumeral y coracohumeral en hombres sanos”; 2021%,

Figura 23: ejercicio de retraccion escapular. El objetivo es el reclutamiento de los miisculos
estabilizadores de la escdpula. Como resultado se obtiene un deslizamiento posterior de la cabeza humeral
a través de la distancia coracohumeral. Extraido del estudio: “Efectos in vivo de dos ejercicios de control

motor de la cintura escapular sobre las distancias acromiohumeral y coracohumeral en hombres

sanos”’;2021%,
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V. Estrategia metodologica

Esta produccién escrita es una revision bibliografica; se trata de una Tesina tipo informe

de investigacién. Se recopilé informacion, tanto de libros como de estudios y articulos

cientificos, publicados en un periodo comprendido entre 2015 y 2024, en diferentes bases

de datos, a saber: Pubmed, Biblioteca Virtual de Salud y Google Scholar. Se utilizaron

términos libres, MeSH y DeCS, El periodo de busqueda se extendié desde octubre de

2023 hasta marzo de 2024. Para dicha busqueda, se usaron diversas palabras clave que se

encuentran a continuacion en la siguiente tabla:

fisico

Palabra Término Libre DeCS MeSH

#1 Hombro Hombro "Shoulder"[Mesh]

#2 Manguito rotador Manguito de los rotadores | "Rotator Cuff"[Mesh]

#3 Lesiones del manguito rotador fftzig:res del Manguito ‘I'rlzztr?:;i [Mesh] Cuif
. . . Stndrome de pinzamiento | ' Shoulder Impingement

#4 Pinzamiento subacromial del hombro Syndrome"[Mesh]

#5 Scapular dyskinesis - -

#6 Control motor - -

#7 Neuromuscular activation - -

#8 Propiocepcion Propiocepcién "Proprioception"[Mesh]

#9 Balance - -

#10 Coordinacién - -

#11 Cinestesia Cinestesia "Kinesthesis"[Mesh]

#12 Deporte Deportes "Sports"[Mesh]

#13 Natacién Natacién "Swimming"[Mesh]

Entrenamiento
#14 Ejercicio fisico "Exercise"[Mesh]

La estrategia de busqueda se basé en la combinacion de las palabras claves, por medio

de los conectores OR y AND, como se muestra en la siguiente tabla:
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Palabra Término Conector Término Conector Término
#15 #1 OR #2 OR #3
#16 #4 OR #5
#17 #6 OR #7 OR #8
#18 #9 OR #10 OR #11
#19 #12 OR #13 OR #14
#20 #15 OR #16
#21 #17 OR #18
#22 #20 AND #21
#23 #20 AND #19
#24 #21 AND #19

V.1. Criterios de inclusion

Para el andlisis del material bibliografico se establecieron los siguientes criterios de
inclusién: ser estudio completo, estar publicado en idioma espaiiol o inglés, incluir el
control motor dentro de la rehabilitacion de las omalgias, y ser articulos dirigidos a la
prevencion y/o la rehabilitacion de la omalgia. Ademas, se incluyeron estudios piloto,
estudios experimentales, estudios de casos-controles, revisiones bibliogrificas y

metaandlisis, de los cuales la mayoria de los estudios fueron publicados en inglés.

V.2. Criterios de exclusion

La exclusién del material bibliografico se realizé en funcién a los siguientes criterios:
articulos cientificos no disponibles en su totalidad, estudios que superan los 10 afios de
antigiiedad, estudios en los cuales la prevencion o la rehabilitacién con control motor no

se dirija al hombro.
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VI1. Contexto de analisis

Se realizé un andlisis de programas de intervencion de prevencion y rehabilitacion del

SIS a través del control motor.

En el estudio del afio 2021: “Efectos in vivo de dos ejercicios de control motor de la

cintura escapular sobre las distancias acromiohumeral y coracohumeral en hombres

sanos”, describi6 el efecto de dos ejercicios de control motor de la cintura escapular con
estrategias de entrenamiento cognitivo sobre las dimensiones del espacio subacromial,
medidas con ecografia, en el cual se planted la hipétesis de que los ejercicios de descenso
de la cabeza humeral aumentan la distancia acromiohumeral (en adelante, AHD) y que
los ejercicios de retraccion escapular aumentan la distancia coracohumeral (en adelante,
CHD). Se concluy6 que los ejercicios especificos de control cognitivo y motor mejoran
la congruencia articular y el centrado de la cabeza humeral*®.

En el ensayo controlado aleatorizado: “La biorretroalimentacién cinematica en tiempo

real mejora el control y el rendimiento escapulotoricico durante ejercicios centrados en

la escépula: un estudio de laboratorio controlado, aleatorio, simple ciego” publicado en

el ano 2016, evaludé la efectividad de la biorretroalimentacion cinematica en la
transferencia del reaprendizaje motor durante la flexion del hombro y una actividad diaria,
sobre la calidad del rendimiento del ejercicio centrado en la escdpula a lo largo de las
fases cognitivas y asociativas. Los resultados de este estudio demostraron que la
biorretroalimentacion cinemdtica en tiempo real mejora el control y el rendimiento
, . . . . .. . 49
escapulotorécico durante la ejecucion de ejercicios centrados en la escapula™.

En el estudio: “Ejercicios de reentrenamiento del control motor para el pinzamiento del

hombro: efectos sobre la funcidn, la activacion muscular v la biomecanica en adultos

jévenes” realizado en el afio 2013, cuantificé los efectos clinicos, neurofisiologicos y
biomecdanicos de un reentrenamiento del control motor escapular en individuos jovenes
con signos de pinzamiento del hombro. Se concluyé que una intervencién de control
motor de 10 semanas para el pinzamiento del hombro aumenté la funcién y redujo el
dolor. Los mecanismos de recuperacion se indicaron mediante cambios en el
reclutamiento muscular y la cinematica escapular™’.

En el estudio: “El impacto de la retroalimentacion visual en el control motor del miembro

superior” publicado en Espana en el afio 2015, investigo el efecto de la retroalimentacion
visual con espejos mediante la comparacion de las extremidades superiores del mismo
sujeto. El estudio fue realizado en una sesién experimental con la participaciéon de 6

sujetos diestros de entre 25 a 35 afios de edad, los cuales tuvieron que realizar una serie
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de 12 ejercicios estandares de una rutina de rehabilitacion para miembros superiores. Se
concluyd que la retroalimentacion visual es capaz de mejorar el rendimiento motor al
ajustar eficazmente la estructura del control motor’!.

En el estudio: “El control consciente progresivo de la orientacién escapular con

retroalimentacion en video mejora la relacion de equilibrio muscular en pacientes con

discinesia escapular: un ensayo controlado aleatorio simple ciego” publicado en el afio

2018, investigd si el control consciente progresivo con retroalimentacién por video
mejora la activacion y los movimientos de la musculatura escapular durante la elevacion
del brazo en pacientes con pinzamiento subacromial y discinesia escapular. Se concluyé
que el control progresivo de la orientacion escapular con o sin retroalimentacién por
video, puede utilizarse para reducir la relacion entre trapecio superior (en adelante, UT)
y trapecio inferior (en adelante, LT) y mejorar la rotacion interna escapular durante la
elevacion del brazo. También, el entrenamiento de control con retroalimentacion por
video, puede disminuir ain mas la relacion UT/serrato anterior (en adelante, SA) 32,

En el estudio: “Efectos positivos de los ejercicios neuromusculares del hombro con o sin

biorretroalimentaciéon EMG sobre el dolor v la funcidn en participantes con sindrome de

dolor subacromial: un ensayo controlado aleatorio”, investigo el efecto de los ejercicios

de hombro con biorretroalimentacion por electromiografia (en adelante, EMGBF) sobre
el dolor y la funcién del hombro en los/as participantes con sindrome de dolor
subacromial en comparacién con los mismos ejercicios sin biorretroalimentacioén. En
conclusion, la biorretroalimentacion EMG no parecié marcar una diferencia, ya que los
ejercicios de hombro con y sin biorretroalimentacion EMG, fueron eficaces para reducir
el dolor a un nivel clinicamente relevante, el protocolo de ejercicios neuromusculares de
hombro puede recomendarse a los/as pacientes con sindrome de dolor subacromial.*.

El estudio: “La eficacia de un programa de entrenamiento de fuerza de los rotadores de

hombros en tierra firme en la prevencion de lesiones en nadadores competitivos” llevado

a cabo en el afio 2020, analizé los efectos agudos de los programas de entrenamiento
realizados en tierra firme con el objetivo de prevenir lesiones en los musculos rotadores
del hombro, ya que se planted la hipétesis de que dicho programa promoveria la
disminucioén en el equilibrio de los rotadores del hombro, la fuerza y la resistencia. Para
este estudio se contd con 23 jévenes nadadores/as, todos competidores nacionales. Se
lleg6 a la conclusion de que no hubo diferencias significativas en ninguna de las variables
estudiadas (resistencia de los rotadores del hombro, fuerza y equilibrio muscular). Los

hallazgos sugieren que un programa de entrenamiento de fuerza compensatorio no tiene
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un efecto agudo significativo sobre la fuerza, la resistencia y el equilibrio muscular de los
rotadores del hombro en nadadores/as jévenes.’*.

El ensayo aleatorio controlado: “Efectos de la combinaciéon de intervenciones

ergondmicas v ejercicios de control motor sobre la actividad muscular v la cinematica en

personas con dolor de cuello v hombros relacionado con el trabajo” llevado a cabo en

Alemania en el afio 2018, compard el efecto de la intervencion “ergomotora” y la
fisioterapia convencional sobre la influencia del control motor en la regién del cuello y
los hombros en personas con dolor de cuello y hombros relacionado con el trabajo. En
conclusion, los resultados proporcionaron cierta evidencia que respalda los beneficios
positivos y sostenibles de integrar el entrenamiento de control motor en las posturas y
movimientos en el lugar de trabajo’>.

Un ensayo clinico controlado aleatorio: “Entrenamiento de fuerza y propiocepcién del

hombro” llevado a cabo en el afio 2015, evaluo el efecto de 8 semanas de entrenamiento
de fuerza sobre el sentido de la posicion de las articulaciones del hombro para asi verificar
si el uso de intensidades de entrenamiento iguales o distintas para los musculos
estabilizadores dindmicos del hombro promueve diferentes efectos en el sentido de la
posicion de las articulaciones. Se llegd a la conclusion de que el entrenamiento de fuerza
con ejercicios de la misma intensidad produjo una mejora en el en el sentido en la posicion
de las articulaciones, en comparacion con ejercicios de intensidad variable, lo que sugiere
que el primero resulté en mejoras en la sensibilidad de los husos musculares y, por lo
tanto, un mejor control neuromuscular en el hombro™®.

En el ensayo clinico aleatorizado: “Comparaciéon de intervenciones de ejercicio

excéntrico v concéntrico en adultos con sindrome de pinzamiento subacromial” llevado a

cabo en el afio 2015 en Estados Unidos, compar¢ la efectividad de una intervencién de
ejercicios de resistencia progresiva excéntrica con una intervencion de ejercicios de
resistencia progresiva concéntrica en adultos, con sindrome de pinzamiento subacromial.
La intervencion contd con 34 participantes con SIS y fueron asignados aleatoriamente
entre un grupo que realiza ejercicios concéntricos y otro que realiza ejercicios excéntricos.
En conclusidn, tanto los programas de ejercicios excéntricos como concéntricos dieron
como resultado una mejora de la funcidn, el rango de movimiento activo y la fuerza en
pacientes con SIS. Sin embargo, no se encontraron diferencias entre los dos modos de
ejercicio, lo que sugiere que los/as terapeutas pueden utilizar ejercicios que utilicen
cualquiera de los dos modos de ejercicio en su tratamiento de SIS®’.

En el articulo: “Efecto inmediato de los ejercicios centrados en la escdpula realizados con

biorretroalimentacion cinemadtica sobre la cinemadtica escapular en individuos con
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sindrome de dolor subacromial” realizado en el afio 2018, determino el efecto inmediato

de la realizacién de ejercicios de control motor escapular con biorretroalimentacion
cinematica 3D sobre los movimientos escapulares en personas con SIS. La intervencion
consto de la evaluacion de la cinematica escapular en ciclos de elevacion y descenso del
brazo en el plano sagital, antes e inmediatamente después de realizar 3 ejercicios
escapulares con biorretroalimentacion cinemdtica. En conclusion, se demostré que la
realizacion de ejercicios centrados en la escapula mediante biofeedback cinematico no
provoca cambios inmediatos en la magnitud del movimiento escapular. Sin embargo, la
coordinacion intersegmental mostré evidencia de cambios en la inclinacion escapular en
el descenso del brazo y en la rotacion interna en la elevacion y el descenso del brazo en
individuos con sindrome de dolor subacromial’®.

En el estudio transversal: “Efecto del ejercicio de ajuste de la escdpula sobre la distancia

acromio-humeral v la actividad de los musculos de la escapula en pacientes con sindrome

de pinzamiento subacromial”, realizado en el afio 2019, investigé el efecto del ejercicio

de fijacion de la escépula en la AHD y en la actividad de los musculos escapulares en 28
pacientes con SIS. En conclusidn, se sugiere que los ejercicios de ajuste de la escapula
podrian utilizarse para aumentar la AHD y la actividad de los musculos serrato anterior,
trapecio medio y trapecio inferior en pacientes con SIS*.

El estudio: “Efecto de los ejercicios de estabilizacién glenohumeral combinados con la

estabilizacion escapular sobre la funcion del hombro en pacientes con dolor de hombro:

un estudio aleatorizado, controlado y ciego por el experimentador”, publicado en el afio

2017, comparo el efecto de los ejercicios de estabilizacion glenohumeral combinado con
ejercicios de estabilizacion escapular en pacientes con dolor de hombro, para asi observar
los cambios que generan en la funcién del hombro. Se evalué la estabilidad del hombro,
la alineacién escapular, el dolor, la potencia muscular y el rango de movimiento tanto
antes como después de la intervencidon en ambos grupos. En conclusion, este estudio
sugiere que los ejercicios de estabilizacion glenohumeral afectan positivamente la
estabilidad del hombro y el control del dolor en pacientes con dolor de hombro,
probablemente a través de un efecto de centralizacién en el mecanismo del hombro®.

En el afio 2021, en Portugal, se llevo a cabo el estudio de cohorte prospectivo: “Efectos a

corto vy largo plazo de un protocolo de ejercicio centrado en la escapula para pacientes

con disfunciones del hombro”, tuvo como objetivo determinar los efectos a corto y largo

plazo de un protocolo de ejercicios centrado en la escdpula, facilitado con EMGBF en
tiempo real sobre el nivel de dolor y la funcién en personas con sindrome de dolor

relacionado con el manguito rotador e inestabilidad anterior del hombro. En conclusién,
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los hallazgos presentados sugieren que un protocolo de ejercicios bien descrito centrado
en la escdpula, con la ayuda de la retroalimentacion EMGBF en tiempo real y el manejo
en el hogar, puede reducir el dolor y aumentar la funcién, asi como la actividad y el control
neuromuscular escapular, el ROM vy la fuerza muscular isométrica en pacientes con
disfunciones del hombro a corto plazo. A largo plazo, parece mantener las ganancias del
dolor, la funcién, del ROM vy la fuerza muscular isométrica, pero no para la alineacion
escapular dindmica.®!.

El estudio: “Generalizabilidad del ejercicio excéntrico para pacientes con sindrome de

dolor subacromial a la practica clinica del mundo real: un andlisis basado en puntuaciones

de propensién” realizado en el afio 2021, investigo el efecto del ejercicio excéntrico en
pacientes con SIS en la préctica clinica diaria del mundo real. Un total de 155 pacientes
cumplieron los criterios de inclusién, de los cuales 77 realizaron ejercicios excéntricos y
tradicionales de los musculos del manguito rotador, y 78 pacientes solo ejercicios
tradicionales de rehabilitacion. Después de cuatro semanas de ejercicios, la intensidad del
dolor fue menor en el grupo de ejercicios excéntricos que en el grupo de ejercicio
tradicional, no se encontraron diferencias significativas en la mejora de la funcién entre
los dos grupos. En conclusidn, la combinacién de ejercicios excéntricos y tradicionales
podria reducir el dolor en pacientes con sindrome de dolor subacromial en mayor medida
que el ejercicio tradicional solo. Estos hallazgos tienen relevancia clinica para los médicos
de atencién primaria que brindan tratamiento conservador a pacientes con sindrome de
62

dolor subacromia®-.

En el ensayo clinico aleatorio controlado: “Unica sesién de video y retroalimentacién

electromiografica en atletas con discinesia escapular v sindrome de pinzamiento”

realizado en el afio 2020, comparé los efectos de las sesiones de video y EMGBF sobre
la actividad muscular absoluta de los musculos SA, UT y LT, las relaciones de equilibrio
muscular entre ellos y la cinemética escapular durante la elevacion y el descenso del brazo
en participantes con SIS. El estudio cont6 con 41 participantes que fueron asignados
aleatoriamente entre el grupo de retroalimentacién por video y el de EMGBF. En
conclusion, en comparacion con el entrenamiento con retroalimentacién por video, el
entrenamiento con biofeedback EMG mejor6 la actividad muscular. Por el contrario, en
relaciéon con el biofeedback EMG, la retroalimentacién por video produjo una mayor
rotacion escapular hacia arriba en los participantes con SIS. Ambos tipos de
entrenamiento con retroalimentacién tuvieron efectos positivos: disminuciones en las
proporciones musculares UT/LT y UT/SA, la actividad muscular UT y la rotacion interna

de la escdpula. El uso de biofeedback EMG en pacientes con SIS podria producir un efecto
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de aprendizaje en el control muscular, y el uso de retroalimentacién por video puede
mejorar la correccién de la rotacién escapular hacia arriba.®,

El estudio: “La retroalimentacién mejora los efectos del tratamiento centrado en la

escdpula en pacientes con sindrome de pinzamiento del hombro™ publicado en el afio

2020, evalu6 los efectos del tratamiento de centrado en la escdpula con y sin
retroalimentacion sobre el dolor, la funcién y la cinemética escapular en pacientes con
SIS. El estudio contd con 75 participantes divididos entre el grupo control, el grupo de
centrado en la escdpula con retroalimentacion y el grupo de centrado en la escépula sin
retroalimentacion. En conclusion, segun los resultados del estudio, un programa de
rehabilitacion integrado con feedback verbal es eficaz para aliviar el dolor y mejorar la
funcidn y la cinemaética escapular en pacientes con SIS. Afadir feedback a una terapia de

ejercicios podria mejorar clinicamente los resultados en pacientes con SIS.%,

VII. Resultados

VII.1. Busqueda de literatura y seleccion de estudios

La busqueda arrojé un total de 348 articulos potenciales para su andlisis, de los cuales
188 articulos tienen mas de 10 anos de antigiiedad. De los 160 articulos restantes, se

seleccionaron 17 de ellos, ya que se obtuvo informacidn importante para esta tesina.

VII.2. Tipo de estudios y caracteristicas de las intervenciones

Los estudios seleccionados para el andlisis comprendieron una variedad en cuanto a
género, entre los que se destacan estudios de laboratorio controlados aleatorios, estudios
cuasiexperimentales y estudios de cohorte prospectivo. De los 17 estudios analizados, 13
incluyeron la realizacion de ejercicios de control motor.

Dentro de los 13 estudios correspondientes al control motor, se pueden destacar los tipos
de retroalimentacion utilizados tales como el hdéptico, el visual, el auditivo, el
electromiografico y el cinemdtico. Ademds, dichos estudios cuentan con distintos planes
de entrenamiento que comprenden ejercicios como de control escapular, de transferencia
o simulacion de un gesto de la vida diaria, de descenso de la cabeza humeral, para el
manguito rotador, el trapecio y el serrato anterior.

En una investigacion en particular, se llegé a realizar un entrenamiento que combinaba el
trabajo del control motor con el asesoramiento ergondémico, el uso de la realidad virtual,

ejercicios especificos en el hogar junto con terapia manual y fisioterapia.
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En cambio, los estudios restantes no se centraron en la aplicacién del control motor al
entrenamiento. Sin embargo, son de relevancia para la revision bibliografica porque
aclaran dudas respecto al ejercicio pre-entrenamiento como aquella investigacién que
demuestra el impacto del ejercicio compensatorio pre-entrenamiento en natacién. O bien
se centran en otros aspectos del ejercicio que se deben tener en cuenta a la hora de
planificar un entrenamiento, ya que generan cambios importantes, por ejemplo, una
investigacion se centré en los efectos de aplicar los ejercicios excéntricos al tratamiento
habitual de pinzamiento subacromial, otro compard los efectos de ejercicios de resistencia
progresiva excéntrica y concéntrica. La ultima investigacion consta de la importancia del

manejo de las intensidades en el entrenamiento.
VIL.3. Efecto de las intervenciones

Las intervenciones basadas en el control motor han demostrado beneficios a corto y a
largo plazo, tanto en sujetos sanos como con dolor de hombro y discinesia escapular. Por
ejemplo, un estudio demostré el aumento de la AHD a través del ejercicio isométrico del
descenso de la cabeza humeral y el aumento de CHD por medio de la retraccion
isométrica escapular en sujetos sanos. Se concluydé que los ejercicios isométricos
aumentaron en mayor medida el espacio AHD que el CHD*®. Otro estudio de la misma
naturaleza demostré un aumento de la AHD en personas con SIS a través de ejercicios de
fijacion escapular, como asi también el aumento de la actividad del serrato anterior,
trapecio medio e inferior”. A pesar de esto, ambos estudios sélo valoraron los efectos

inmediatos de los ejercicios.

Las investigaciones que incluyeron varios tipos de retroalimentacién dentro del protocolo
de entrenamiento demostraron varios resultados que van desde un aumento de la actividad
del serrato anterior, el trapecio medio y el trapecio inferior, la disminucién del tono
muscular del trapecio superior hasta una mejor sincronizacién UT/LT®. En un caso en
particular, un estudio marcé también una disminucién de la rotacién interna escapular, ya
sea con retroalimentacién por video como sin video”?, aunque el primer mostré una mejor

relacion de la fuerza entre el UT/SA en personas con SIS y discinesia escapular.

Hubo intervenciones que incluyeron varios tipos de retroalimentacion, pero se centraron
en el trabajo escapular y en los musculos periescapulares, los cuales demostraron que
existe una disminucién del dolor, un mejor reclutamiento muscular, una correcta
cinematica escapular y una mejor eficacia entre los muisculos sinergistas del hombro. Con
respecto al dolor de hombro, otros dos estudios®* % de retroalimentaci6n tanto tdctil como
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por video, informaron que probablemente la disminucién del mismo se deba a la
centralizacion de la articulacion glenohumeral. No obstante, uno de estos estudios>?
también informd que no hubo diferencias entre los grupos con y sin retroalimentacién con
respecto al dolor de hombro, ya que ambos fueron eficaces para reducir el dolor a un nivel

clinicamente relevante.

Todas aquellas intervenciones que se centraron en la aplicacién del control motor dentro
de su protocolo y que cuentan con varios tipos de retroalimentacion, indistintamente si es
para la prevenciéon o para el tratamiento del sindrome de pinzamiento subacromial
cuentan con un factor en comun, el cual es el trabajo de la musculatura periescapular, es
decir, todos aquellos ejercicios que posicionan al omdplato en su debido lugar se enfocan

S48, 49,51

enel UT, el LT y el SA. Los estudios enfocados en la prevencion del SI mejoraron

el reclutamiento muscular, la cinemadtica escapular y la eficacia entre los musculos

sinergistas del hombro; no obstante, los estudios®? 3% 33,55, 38,59, 60,61, 63, 64

que se centraron
en la rehabilitacion se les sum6 la disminucion del dolor a todos los beneficios ya

mencionados.

Un trabajo de investigacién basado en retroalimentacion cinemadtica en 3D, informé que
no causé efectos inmediatos en la cinemdtica escapular; sin embargo, se observaron
cambios en la coordinacion intersegmentaria de la cintura escapular tanto en la
inclinacién escapular al descender el brazo y en la rotacién interna en el ascenso y
descenso del brazo®®. En contraposicién, otra investigacién que utilizé la
biorretroalimentacion cinemdtica en 2D produjo cambios inmediatos y significativos en
el rendimiento escapular, en el ejercicio de flexion de hombro después de una

intervencion especifica centrada en la escapula®.

Un caso especial dentro de la bisqueda bibliografica fue una intervencién novedosa

denominada programa “ergomotor’>

, que consisti6 en la combinacién del asesoramiento
ergonémico junto con el control motor de los musculos hiperactivos e hipoactivos de la
region del cuello y del hombro, el uso de la realidad virtual, el trabajo en el hogar y la
fisioterapia. Esta intervencion mostré una significativa disminucién de la actividad del
musculo trapecio superior a nivel bilateral durante los movimientos activos del cuello y
las tareas funcionales. A su vez, el erector de la columna redujo su actividad en algunas
fases de las tareas funcionales y aumento la velocidad de los movimientos activos del

cuello en el grupo “ergomotor” a diferencia del grupo control. Sin embargo, ambos grupos

55



informaron una reduccidn significativa pero similar en las puntuaciones de dolor, después

de la intervencion y al afio de seguimiento.

Los siguientes estudios, aunque no incluyen los ejercicios de control motor, son
importantes a la hora de tener en cuenta otras variables dentro del entrenamiento, las
cuales son la intensidad y el tipo de contracciéon. Hubo una intervencion, que investigé el
sentido de la posicion de las articulaciones del hombro, para verificar si el uso de
intensidades de entrenamiento iguales o distintas promueven diferentes efectos en el
sentido de la posicion de las articulaciones. Se llegé a la conclusién que el entrenamiento
con la misma intensidad mejord el sentido de la posicion de las articulaciones, en
comparacion a los ejercicios de diferentes intensidades. Esto sugiere que los primeros
produjeron mejoras en la sensibilidad de los husos neuromusculares y, por lo tanto, un

mejor control neuromuscular en el hombro®.

Un estudio basado en los efectos de los ejercicios isotonicos para los musculos del
manguito rotador y escapulares llegé a la conclusiéon de que tanto los programas de
resistencia progresiva excéntrica como los de resistencia progresiva concéntrica mejoran
la funcionalidad, el rango de movimiento activo y la fuerza en los/as pacientes con SIS,
es decir, no se encontraron diferencias entre los dos modos de ejercicios”. Ademas, otro
estudio evidencié que la inclusion de los ejercicios excéntricos en un programa de
rehabilitacion tradicional redujo la intensidad del dolor en pacientes con SIS, en mayor
medida que el ejercicio tradicional solo, aunque no se encontraron diferencias

significativas en la mejora de la funcién entre los dos grupos®?.

Por udltimo, se constaté que un programa de entrenamiento de fuerza compensatoria en
tierra firme, con el objetivo de prevenir lesiones, no tiene un efecto agudo significativo
sobre la disminucién de la fuerza, la resistencia y el equilibrio muscular de los rotadores
del hombro en nadadores/as. Por ende, los/as entrenadores/as de natacion pueden disefiar
e implementar ejercicios de fuerza para reforzar los musculos del manguito rotador en

tierra firme>*.
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VIII. Conclusion

La nataciéon como deporte y como actividad fisica es reconocida y valorada a nivel
mundial; es practicada desde las edades mds tempranas hasta las més longevas. A lo largo
de los afios pasé de ser un deporte amateur a un deporte profesional; se han desarrollado
diversas técnicas, se han aumentado las cantidades de competiciones y con esto, la
cantidad de horas de entrenamiento invertidas.

No obstante, no todos son beneficios, debido a que el uso excesivo o abuso de las técnicas,
puede llegar a generar ciertas alteraciones a nivel estructural. Una de las patologias mds
frecuentes dentro de la natacién es el sindrome de pinzamiento subacromial. Este
sindrome es una afeccién dolorosa que se produce en la regién antero lateral, a causa del
estrechamiento del espacio subacromial, que puede abarcar desde calcificaciones hasta
tendinopatias.

En estos casos, la labor de los/as kinesi6logos/as es abordar el problema antes de que se
instaure en la persona, es decir, aplicar los cuidados y programas necesarios para evitar
futuras alteraciones que predispongan a la aparicion del SIS. Entre ellos se destaca el
ejercicio terapéutico supervisado por los/as kinesidlogos/as.

En esta Tesina, se destaca la implementacién de los ejercicios de control motor como
método preventivo, ya que el aprendizaje del gesto es eficaz al momento de producir
cambios cinemdticos, siempre y cuando sea acompanado de la retroalimentacién, ya que
con esto se busca un posicionamiento adecuado del complejo articular del hombro para
realizar la actividad. El fin de este proceso es la mejora de la coordinacién y la posicién
para una buena funcién intersegmentaria, a fin de evitar posibles alteraciones y
patologias.

Con los estudios expuestos, se demostraron cambios tanto inmediatos como mediatos de
los ejercicios de control motor, ya que estos mejoraron el reclutamiento muscular, la
cinematica escapular y la efectividad entre los muisculos sinergistas de hombro.
Finalmente, los ejercicios de control motor son una herramienta efectiva que puede
implementarse como método preventivo para el sindrome de pinzamiento subacromial en
los/as nadadores/as.

Se propone esta produccion escrita, como punto de partida para lineas de investigacion
futuras, con el objetivo de poder continuar con revisiones bibliogréaficas que aporten mas

datos respecto de la tematica.
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