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RESUMEN

El dolor de hombro es el problema musculoesquelético més frecuente entre los nadadores de
competicién y se presenta en repetidas ocasiones a lo largo de la carrera deportiva. Este do-

lor ha sido achacado tradicionalmente a un sindrome de impingement subacromial, mecanismo
actualmente cuestionado en base a la evidencia disponible. En realidad, el término “hombro de
nadador” implica un conjunto de afecciones articulares y periarticulares que pueden participar

en su produccion, como son los déficits de flexibilidad, desequilibrios musculares, alteraciones

del control motor, puntos gatillo miofasciales, discinesis escapular, inestabilidad glenohumeral o
alteracion postural. Es necesaria una actualizacion sobre la evidencia disponible para poder realizar
una adecuada valoracién y establecer un buen programa de tratamiento y prevencién. Existen
técnicas de Fisioterapia con evidencia cientifica suficiente para abordar con garantias la mayoria de
las necesidades de tratamiento y prevencion.

Palabras clave: natacién, dolor de hombro, sindrome de impingement del hombro, manguito rota-
dor, tendinopatia, sindromes del dolor miofascial.

ABSTRACT

Shoulder pain is the most common musculoskeletal complaint among competitive swimmers and
occurs repeatedly during their sport career. Shoulder pain in swimmers has traditionally been
blamed on subacromial impingement syndrome. This mechanism is currently being questioned by
scientific evidence.Actually, the term “swimmer’s shoulder” involves a set of articular and periar-
ticular conditions that can participate in its production, such as lack of soft tissue flexibility, muscle
imbalances, motor control impairments, miofascial trigger points, scapular dyskinesis, glenohumeral

47


mailto:bailonfisioterapia%40gmail.com?subject=Acerca%20de%20tu%20art%C3%ADculo%20ETIOLOG%C3%8DA%2C%20VALORACI%C3%93N%20Y%20TRATAMIENTO%20DEL%20DOLOR%20DE%20HOMBRO%20EN%20NADADORES%20DE%20COMPETICI%C3%93N%3A%20REVISI%C3%93N%20BIBLIOGR%C3%81FICA

fisioGlia 2014, 1(3): 47-55

) Bailon Cerezo
Etiologia, valoracion y tratamiento del hombro en nadadores de competicién: revision bibliogréfica

instability or poor posture.An update on
current knowledge is necessary to perform
a a proper clinical exam and to establish a
proper treatment and prevention program.
There are Physical Therapy techniques with
enough scientific evidence to support an
approach to most treatment and prevention
requirements.

Key words: swimming, shoulder pain, shoul-
der impingement syndrome, rotator cuff,
tendinopathy, miofascial pain syndromes.

INTRODUCCION

El dolor de hombro es el problema mas fre-
cuente entre los nadadores de competicién
(1), con una prevalencia situada en torno al
25% 'y con entre el 70% y 80% de los nada-
dores mayores de edad habiéndolo padecido
en algin momento de su carrera (2).

Esta situacion es aceptada por los nadado-
res como algo intrinseco a su deporte y

por ello es comuin que no modifiquen sus
rutinas de entrenamiento hasta que el dolor
es incapacitante (3). Los nadadores que han
padecido un episodio de dolor de hombro
tienen entre 4 y 5 veces mds posibilidades
de volver a padecerlo que aquellos que no
lo han padecido (2,4) y son mas vulnerables
aquellos nadadores con mas de tres afios de
experiencia (2).

En cuanto a su etiologfa, el término “hombro
de nadador” se ha empleado tradicional-
mente como sinénimo de un sindrome de
impingement subacromial, que estaria produ-
cido como consecuencia de los movimientos
repetitivos del brazo por encima de la cabeza
(5). En realidad, este término engloba un
conjunto de afecciones articulares y periar-
ticulares que llegan a provocar dolor en el
hombro de un nadador y cuyos mecanismos
de produccién aln no estan claros (3,7), por
lo que es necesario un buen conocimiento
de la evidencia disponible acerca de esta
afeccion para poder mejorar sus estrategias
de prevencién y tratamiento.

ETIOPATOGENIA

El hallazgo mas frecuente en nadadores de
competicion es la tendinopatia del musculo
supraespinoso, en la mayoria de grado I,y

el engrosamiento de la bursa subacromial,
aunque sin presentar una relacion significa-
tiva con la frecuencia o severidad del dolor
(6). Sin embargo, durante la artroscopia de
I8 nadadores de élite con sintomatologia
persistente el hallazgo mds comun fue la
patologia del labrum glenoideo (8). Los resul-
tados de estos estudios sugieren que la lesién
del labrum podria ser més frecuente en los
casos que no mejoran su sintomatologia con
tratamiento conservador (6,8).

Otros hallazgos menos frecuentes han sido
la patologia de la cabeza larga del musculo
biceps braquial, la artritis acromioclavicular y

la tendinopatia del musculo subescapular (6). La
presencia de Puntos Gatillo Miofasciales (PGM)
en estos deportistas ha sido escasamente
estudiada, aunque los pocos datos disponibles
apuntan a un importante papel de éstos en el
dolor y disfuncién del hombro de los nadadores
(9.10).

Numerosos han sido los mecanismos propues-
tos como causantes del dolor de hombro en
estos deportistas, centrados principalmente

en el desencadenamiento de un sindrome de
impingement subacromial (5). Sin embargo, hay
una carencia de evidencia cientifica para poder
disponer de una compresion completa e inequi-
voca del problema (I1).

Patologia subacromial

Segun el concepto del sindrome de impinge-
ment subacromial desarrollado por Neer el
contacto entre el arco coracoacromial y el ten-
ddn del manguito rotador causarfa la patologfa
de éste(12). Este modelo de irritacion mecanica
ha servido de base para las intervenciones
terapéuticas llevadas a cabo en las Ultimas
décadas, asi como para dar nombre a patolo-
gias deportivas como el “hombro de nadador”
(5,7). Sin embargo, no hay evidencia directa de
que se produzca este impingement (12,13,14) y
el conocimiento actual sugiere un mecanismo
primario de degeneracion intrinseca del propio
tenddn (12,13,14).

Por este motivo, actualmente se propone que el
término sindrome de dolor subacromial (SDS)
sustituya al de sindrome de impingement suba-
cromial para referirse a la situacién clinica que
implica dolor alrededor del acromion, general-
mente mds al levantar el brazo o tras levantarlo.
Este término engloba patologfas estructurales
como bursitis, tendinosis calcificante, tendinopa-
tia del manguito, rotura parcial del manguito o
tendinitis bicipital (12).

El mecanismo de degeneracion intrinseca del
tenddn, basado en el modelo continuo de las
tendinopatias, implica una transicion desde el
tenddén normal a la patologfa irreversible (11).
Seglin este modelo, la carga que recibe el ten-
dén es el principal componente patoetioldgico
del mismo (I5). En este sentido, se ha encon-
trado una relacion significativa entre el espesor
del tenddn y la carga de entrenamiento a la que
estaban sometidos un grupo de 52 nadadores
(6).

Tanto el desuso del tenddn, como su sobrecar-
ga (por un aumento en su demanda o por un
aumento de la carga compresiva sobre éste),
provoca cambios estructurales similares, con
caracteristicas clinicas y de imagen definidas a
lo largo de este modelo continuo, dividido en

3 fases virtuales: tendinopatfa reactiva, curacién
fallida y tendinopatfa degenerativa (15).

Aln se desconocen con exactitud los mecanis-
mos por los que el tenddn puede llegar a pro-
voca dolor, ya que no se ha encontrado relacién
entre la presencia de cambios degenerativos y
la presencia de dolor (16,17). Existe evidencia
tanto para sostener la implicacién de mecanis-
mos nociceptivos periféricos como mecanismos
de sensibilizacion central (16).

La bursitis subacromial, que como la patologia

48

del manguito podria ser una causa o una conse-
cuencia de sindrome subacromial, es un hallazgo
subjetivo en pruebas de imagen y tampoco se
correlaciona con la presencia de dolor (18).
Alo largo de la temporada deportiva de

un grupo de nadadores se ha encontrado

un aumento del grosor de la bursa (18) sin
relacién significativa con la presencia de dolor.
Sin embargo, si se relaciond con la presencia

de dolor cuando este engrosamiento ocurrié
tras un episodio concreto de alto aumento de
la carga(|8), algo que podrfa ocurrir de manera
similar con el tenddn. Es decir; podrfa aparecer
como proceso adaptativo progresivo o de
manera secundaria a eventos desencadenantes.
Por tanto, la imagen de una bursa subacromial
engrosada o una bursitis, no confirma la causa
de la sintomatologia del paciente sin correlacio-
nar con la historia clinica (18).

Tedricamente, el aumento de presién sobre

el espacio subacromial puede ser provocado
por causas estructurales, como la presencia de
un tenddn o bursa engrosados, por la migra-
cién superior de la cabeza humeral o por la
alteracién de la posicion y/o movilidad de la
escapula (19,20). Estudios animales sugieren que
la compresion por sf sola no provoca patologfa
en el manguito rotador, pero sf la aumenta en
concomitancia con sobrecarga tendinosa (14).

Inestabilidad glenohumeral

Se ha propuesto que los movimientos repetiti-
vos y forzados por encima de la cabeza provo-
carfan una cierta laxitud e inestabilidad articular
que desembocarfa en una migracién superior de
la cabeza humeral, llegando a producir lesiones
del manguito y del labrum en los nadadores
(6,19,21). Sin embargo, los estudios mds recien-
tes que han empleado mediciones instrumen-
tales objetivas no han obtenido resultados que
respalden que esta hipdtesis ocurra de manera
generalizada (6,4,19).

Un rango de movimiento excesivo en rotacion
externa podrfa implicar una inestabilidad ante-
rior glenohumeral (20).Tanto una amplitud en
rotacion externa activa superior a 100°, como
una amplitud menor de 93° han mostrado ser
factores de riesgo para el desarrollo de episo-
dios de dolor de hombro en estos deportistas

Q)

Discinesis escapular

La discinesis escapular hace referencia a la
alteracién de la posicién o movimientos de la
escapula (I3). La movilidad y estabilidad esca-
pular dependen principalmente de la correcta
actividad muscular y precisa de la integridad de
las articulaciones esternoclavicular y acromio-
clavicular (22). La escapula posee tres grados
de movimiento: rotacién superior e inferior, a
través de un eje perpendicular al cuerpo de la
escapula; rotacion interna y externa, a través de
un eje vertical al borde medial de la escapula; e
inclinacién anterior y posterior, a través de un
eje horizontal, sobre la espina de la escépula.
Ademds, posee dos tipos de translaciones: trans-
lacién superior e inferior y translacion lateral y
medial (22). Estos movimientos y translaciones
se combinan para dar lugar a los movimientos
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Fig. |: déficits de flexibilidad del tejido blando y discinesis escapular

funcionales de protraccidn y retraccion (22).
Con la elevacién del brazo se produce un
movimiento de rotacion superior (23), a
partir de los 30° o 60° de elevacién del brazo
(24), e inclinacién posterior de la escépula
(23), iniciados por los musculos trapecio
superior y serrato anterior. A partir de los
90°, el musculo trapecio inferior colabora en
el movimiento de rotacién superior (22). Es
generalmente aceptado que al final de los
movimientos de elevacién del brazo se pro-
duce una rotacién externa escapular (23).

La discinesis escapular no es una lesién en si
misma y no siempre desemboca en ella, ni se
correlaciona con la presencia de sintomato-
logia (13). Aunque no se conoce la relacion
causa-efecto, aparece asociada a numerosas
lesiones del hombro (13), pudiendo aparecer
Ccomo una compensacion positiva para evitar
el estrés de los tejidos dafiados, pero también
como un factor perpetuante, e incluso como
un factor causal de lesién (22).

Ha sido observada en nadadores con dolor
de hombro (22,25) y en nadadores sin dolor
a lo largo de una sesién de entrenamiento,
aumentando progresivamente el nimero de
nadadores con alteracién de los movimientos
escapulares hasta llegar al 82% de éstos al
final de la sesidn (26). Estos resultados sugie-
ren un mayor riesgo para aquellos nadadores
que la presentan mds cerca del inicio de la
sesion (26).

La alteracién de los movimientos escapulares
provoca cambios tedricos sobre el espacio
subacromial (22,27), ademas de una reduc-
cién de la contraccion muscular méxima y en
tensién sobre la articulacién acromioclavicular
(22).

Muchos mecanismos pueden contribuir
potencialmente a la discinesis: déficits de

flexibilidad del tejido blando, variaciones en la
activacién muscular o desequilibrios de fuerza,
postura tordcica, causas articulares, neuroldgicas
y la presencia de dolor (13,28).

Déficits de flexibilidad del tejido

blando

La falta de flexibilidad del tejido blando modifica
el movimiento escapular. Es conocida la relacién
entre el acortamiento del pectoral menory el
déficit de rotacién interna glenohumeral con las
variaciones en el movimiento escapular durante
la elevacién del brazo, aunque otras estructuras
también podrfan intervenir (28) (figura I).

La rigidez del dorsal ancho se ha mostrado en
asociacion con la presencia de patrones escapu-
lares alterados en nadadores (29) y el acorta-
miento del pectoral menor con nadadores con
dolor de hombro (30,31).

Déficits musculares, neuromuscula-

res y posturales

La presencia de desequilibrios musculares ha
sido propuesta como una causa desencadenan-
te de lesiones de hombro en nadadores, dado
el cardcter repetitivo de su gesto deportivo,
con movimientos constantes contra resistencia
en aduccidn y rotacion interna de la articula-
cién glenohumeral (5). En este sentido, se han
encontrado cambios significativos entre el inicio
y el final de una temporada deportiva en el
aumento de fuerza de los musculos rotadores
internos y en el ratio RI/RE, aumentando el
desequilibrio muscular (32).

La fatiga o debilidad de los musculos rotado-
res ha sido relacionada con la inestabilidad de
la articulacién glenohumeral y la lesién de las
estructuras estabilizadoras pasivas de la misma
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(22,25), mientras que la de los musculos rota-
dores escapulares puede conllevar una discinesis
escapular (19) y ha sido observada en nadado-
res con dolor de hombro (5).

Existe evidencia moderada de que en pacientes
con SDS existe discinesis escapular (28) y un
aumento de actividad del musculo trapecio
superior y disminucion de la de los muscu-

los trapecio inferior y serrato anterior (33).
Estudios recientes indican una debilidad relativa
de la musculatura estabilizadora escapular en
comparacién con los movilizadores primarios
en adolescentes que participan en deportes
que requieren movimientos repetitivos del
brazo por encima de la cabeza (28). Ademds, se
ha asociado la debilidad del musculo trapecio
medio, estabilizador escapular, con el dolor de
hombro de los nadadores (30).

La existencia de PGM activos en la musculatura
de la cintura escapular en sujetos con sindro-
me subacromial ha sido documentada, y se ha
podido relacionar la cantidad de PGM activos
presentes con la intensidad del dolor (34).

El desarrollo de PGM estd generalmente
asociado a sobrecarga y fatiga muscular (35),
situacion muy habitual en la natacién (9). La
presencia de PGM activos en |9 musculos
pueden ser causantes directos de dolor hacia la
region del hombro36 (tabla |). Ademds de este
dolor referido, los PGM tanto latentes como
activos pueden provocar rigidez, restriccién

de la movilidad, alteracion postural, dolor a la
contraccién, debilidad y descoordinacién (35).
La discinesis escapular ha sido observada en
pacientes con PGM latentes en los musculos
rotadores de la escapula (37). Dos estudios han
valorado la presencia de PGM en nadadores
de competicidn, sugiriendo una alta prevalencia
de estas alteraciones neuromusculares en estos
deportistas (9,10).

En cuanto a la postura, la hipercifosis dorsal,
que parece ser comun entre los nadadores

(7) ha sido relacionada con un aumento de la
inclinacién anterior y disminucidn de la rotacién
superior de la escépula (19,22).

La debilidad del core se ha propuesto como
factor de riesgo para desarrollar lesiones de
hombro en nadadores, pero no existe evidencia
cientifica vélida al respecto.

VALORACION Y TRATAMIENTO

El programa de tratamiento del nadador con
episodios de dolor de hombro debe estar
basado en un examen exhaustivo que tenga
en cuenta todos los factores que pueden estar
participando en su desarrollo. En la figura 2 se
propone un algoritmo de intervencién que se
desarrollard en los siguientes apartados.

Identificacion de lesiones graves
Al no existir test ni combinaciones de test para
el diagndstico fiable del sindrome de dolor
subacromial, las gufas de préctica clinica reco-
miendan descartar en primer lugar patologias
que son mas susceptibles de requerir interven-
cién quirdrgica, como las roturas del labrum o
grandes roturas del manguito (12,38). Aunque
no existe fiabilidad diagndstica sélida para
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emplear los test ortopédicos para identificar
lesiones locales de la bursa, labrum o tenddn,
algunos ellos (tabla 2) pueden proporcio-
narnos informacién Util junto con la historia
clinica y resto del examen fisico (38).

No debe olvidarse descartar patologfa
radicular, visceral o sistémica que pudiera
provocar dolor en el hombro.

Sindrome del dolor subacromial
El ejercicio terapéutico es un tratamien-

to eficaz para la disminucién del dolory
mejora de la funcionalidad en las condiciones
dolorosas de hombro (42,43). Concreta-
mente, existe evidencia fuerte de que el
trabajo activo disminuye el dolor y mejora la
funcién a corto plazo en pacientes con SDS
y evidencia moderada de que el ejercicio
resulta en mejoras en la funcién a largo plazo
(43). Los programas que incorporan ejercicio

con carga para la tendinopatia del manguito
rotador son efectivos (44). La incorporacién de
ejercicios especificos escapulares y del mangui-
to rotador es mds efectiva que los programas
generales de ejercicio en el tratamiento de los
pacientes con sindrome subacromial (45). Existe
gran heterogeneidad en los programas aplicados
y no se sabe qué componentes de los protoco-
los estudiados estdn relacionados con mejores
resultados (42,43).

Existe evidencia leve que indica que el ldser
parece ser mds efectivo que el US en la reduc-
cién del dolor a corto plazo (46). El empleo

de US, la estimulacién eléctrica o la acupuntura
no han mostrado ser superiores al placebo o

el ejercicio terapéutico (12), ni las movilizacio-
nes manuales articulares afiadir beneficio a un
programa de ejercicio activo en la reduccién
del dolor y la mejora de la funcién (47). La
exposicién a bajas dosis de ultrasonidos no ha

Tabla |: musculos que refieren dolor a la regién del
hombro (36).

mostrado ninglin beneficio en la mejora de do-
lor y funcionalidad en condiciones dolorosas del
hombro. Los estudios que muestran beneficios
con la aplicacién de US aplican, al menos, 2250
] por sesién de tratamiento (48). El empleo de
microonda no ha mostrado afadir ninglin be-
neficio terapéutico a un programa de ejercicios
terapéuticos (49).

Tanto si el cuadro clinico se asemeja a un

SDS como si no, resulta necesario evaluar los
aspectos enunciados a continuacion, ya que este
término no aporta ningln valor diagndstico.

Déficits de flexibilidad

La recomendacién para la medicién de los ran-
gos de rotacién de la articulacion glenohumeral
es realizarlo con el paciente en decubito supino,
el brazo de 90° de abduccidn y con estabiliza-
cién manual de la escapula mediante una fuerza
posterior sobre la apdfisis coracoides, ya que es
la técnica que ha mostrado mayor reproductibi-
lidad. El fulcro debe ser situado en el olecranon,
la rama fija perpendicular a la camilla y la rama
movil hacia la apdfisis estiloides cubital (50).
Para el estiramiento del pectoral menor; la evi-
dencia disponible indica una efectividad superior
del estiramiento unilateral corner stretch (fig. 3A),
aunque en pacientes sintomadticos puede ser
una posicién dolorosa (51).

El estiramiento sleeper stretch (fig. 3B) v el cross
body (fig. 3C) han sido mostrados efectivos
para recuperar el rango pasivo de movimiento
en pacientes con déficit de rotacién interna
glenohumeral (52).

RECOMENDACION PARA LA VALORACION Y TRATAMIENTO DEL NADADOR CON DOLOR DE HOMBRO

negativo

Test ortopédicos validos + historia clinica +

1 fisico

l positivo

‘ Derivar al especialista

.| ésps?
g B

h

« ——| wenmcaconoeoimers ]

FACTORES RELACIOMADOS CON EL
ENTREMAMIENO

DAD

]

Musculatura Capsula posterior
escapular glenchumeral /
rotadores externos
Musculatura

glenchumeral

]

v Y
Sleeper stretch
o0 cross-body

Estiramiento

analitico

~l PUNCIOMN SECA

| MUSCULAR/NEUROMUSCULAR |

SDM Debilidad

Control

Desequilibrios

muscular

agonista/antagonista

v CONTROL MOTOR

¥
ESTIRAMIENTO
GLOBAL, TERAPIA
MANUAL

FORTALECIMIENTO l‘"

SDS: Sindrome Dolor Subacromial; SDM: Sindrome Dolor Miofascial

50
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miento del nadador con dolor de hombro
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Tabla 2.: test ortopédicos recomendados para descartar lesién grave glenohumeral
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Test Utilidad S/E VP+/VP- Descripcion Definicion del positivo
Test de compresion | Lesién SLAP (38) 89/82 - Paciente en decubito contralateral. Examinador sitda una mano Dolor o “click” doloroso
pasiva® (38) sobre el acromion y emplea la otra para acunar el codo, que se (38).
encuentra flexionado en 90°. El hombro es abducido a 30° y ro-
tado externamente. El examinador aplica una fuerza compresiva
a través del axis del himero mientras posiciona el hombro en
extensién (38).
Internal rotation lag | Identificar cualquier | 97/96 - Requisitos: necesaria una adecuada cantidad de rotacién interna. | Una caida obvia de la mano
sign® tipo de rotura del | (38) Paciente en sedestacion, examinador de pie a su espalda. El podria ocurrir en roturas
subescapular (1) examinador lleva la mano del paciente detrds de su espalda y amplias. Una leve en roturas
flexiona el codo 90° (la mano queda situada en la espalda a la parciales (38).
altura de la cintura). El examinador separa el brazo de la espalda
hasta que queda en rotacién interna completa agarrando por
la mufeca. En este momento el examinador continta sujetando
el codo pero suelta la mufieca y pide al paciente que mantenga
activamente esta posicién (38).
Rotacion externa Identificar cualquier | 94/95 - Paciente en bipedestacion con el codo pegado al cuerpo y en Dolor y/o debilidad (38).
resistida desde patologfa del infra- | (38) 90° de flexidn y hombro en rotacidn neutra. Se le solicita al
neutra. espinoso (38). paciente la contraccién méxima en rotacién externa contra la
resistencia isométrica del evaluador, que es aplicada en la mufieca
(38).
Rotacién interna |dentificar cualquier | 99/96 - Paciente en bipedestacién con el codo pegado al cuerpo y en Dolor y/o debilidad (38).
resistida desde patologfa del sub- | (38) 90° de flexién y hombro en rotacién neutra. Se le solicita al
neutra. escapular (38) paciente la contraccién méxima en rotacién interna contra la
resistencia isométrica del evaluador, que es aplicada en la mufieca
(38).
Empty can test. Descartar patolo- | 94/39 - 2 fases. Primero se examina el deltoides, con el brazo del pacien- | Dolor y/o debilidad (38).
gfa del supraespi- (38) te a 90° abduccidn y rotacién neutra. Para evaluar el supraespi-
noso en caso de noso, el brazo es colocado en rotacién interna (pulgar hacia el
test negativo (38) suelo) y 90° de abduccidn en el plano de la escdpula, donde se le
solicita al paciente mantener isométricamente la posicion frente
a la presion hacia el suelo aplicada por el evaluador (38).

Test de aprensién |dentificacion ines- | 72/96 20,2/0,29 | Paciente en bipedestacion. Ambos brazos en 90° de abduccién y | Paciente aprensivo de tener
modificado. tabilidad anterior (39) (39) 90° de rotacion externa (40). un episodio de inestabilidad
(39). (40).

Test de recolocacién. | Identificacién ines- | 81/92 10,4/0,20 | Paciente en decubito supino. El brazo del paciente es coloca- Paciente refiere que al apli-

tabilidad anterior (39) (39) do en abduccién y rotacién externa de 90°. Se le pregunta al carle la fuerza en direccién
(39). paciente si en esta posicidn siente inestabilidad o dolor: Si es posterior deja de sentir
asi, la cabeza humeral es estabilizada con una fuerza posterior aprension (40).
directa para recolocar la cabeza humeral y evitar la subluxacion
anterior (40).
Test de liberacion Identificacion ines- | 92/89 8,3/0,09 Paciente en dectibito supino con el brazo en 90° de abducciény | Dolor (41).
anterior. tabilidad anterior (39) (39) codo en 90° de flexién. Con una mano, el examinador sostiene
(39). el antebrazo y la otra es colocada en la cabeza humeral. El
examinador aplica una fuerza directa sobre la cabeza humeral
mientras el brazo es llevado a rotacién externa extrema. En ese
momento la cabeza humeral es liberada (41).
S/E: Sensibilidad/Especificidad; VP+/VP-:Valor predictivo positivo/ Valor predictivo negativo.
*Observaciones: sensibilidad y especificidad han sido valoradas por sus creadores por lo que necesitan verificacion independiente (38).

Déficits musculares/neuromuscu-

lares

Sindrome de dolor miofascial

Resulta relevante valorar la presencia de

un sindrome de dolor miofascial (SDM), ya
que puede ser el Unico responsable de la
sintomatologfa del nadador (36) o agravar la
sintomatologfa de una patologfa subacromial
real (34). Ademas, la localizacion del dolor
de hombro en estos deportistas parece

ser muy variable, mostrando en muchas
ocasiones sintomas distintos a los del SDS, y
frecuentemente experimentan dolor referido
hacia cuello, espalda o brazo en relacién a su
episodio dolor de hombro (2).

Como ya se ha indicado previamente, la
presencia de PGM puede provocar, ademds

de dolor referido, restriccion de la movilidad,
debilidad, desequilibrios de fuerza, alteracion
postural (35) y discinesia escapular (37), por lo
que resulta de gran importancia su identificacion
y tratamiento, asi como el abordaje de estos
déficits dentro del plan de tratamiento (36).

A pesar de que el avance en las técnicas de
imagen empieza a permitir la identificacion del
PGM (53), su diagndstico se realiza mediante

la palpacion, y solo en los casos en los que los
examinadores cuentan con experiencia y forma-
cién especifica ha demostrado ser un método
con aceptable reproductibilidad interexamina-
dor (54).

La puncion seca es la técnica que cuenta con el
mayor grado de evidencia para su empleo en

el descenso del dolor relacionado con el SDM,
tanto inmediatamente después del tratamiento
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como 4 semanas después (55). Ademds, existe
evidencia moderada sobre la efectividad de
técnicas de masoterapia para el tratamiento
del SDM, con reduccién del dolor y mejora de
la funcién en pacientes con dolor de hombro
(56,57).

Desequilibrios y debilidad muscular.

En cuanto a la correccién de los desequilibrios
musculares en los nadadores, un programa de
tres ejercicios realizado tres veces por semana
ha mostrado mejora significativa de la fuerza de
los rotadores externos y del equilibrio entre RE/
Rl, mejoras que se pierden una vez abandona-
do el programa de ejercicios, por lo que ha de
mantenerse durante toda la temporada (58).

El médximo reclutamiento de fijadores escapula-
res se produce trabajando en patrones funcio-
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nales (diagonales)(13), mientras que distintos
programas de ejercicios han mostrado un au-
mento significativo de fuerza en los musculos
rotadores escapulares en deportistas (28).

Control muscular

No existen test con precision diagndstica
para relacionar el examen fisico escapular con
la presencia de dolor o disfuncién de hombro
o sindrome de dolor subacromial (59). Sin
embargo, la observacién del movimiento
escapular puede darnos informacidn clinica
importante. La recomendacién establecida
es la observacion independiente de cada
escdpula durante la elevacion y descenso del
brazo en el plano frontal y sagital con peso
(1-2Kg), prestando atenciodn a la presencia

de una prominencia del borde medial y/o
angulo inferior de la escdpula o una falta de
movimiento coordinado y suave, puesto de
manifiesto por un ascenso adelantado de la
escdpula, un movimiento salteado o por una
caida rdpida en algdin momento del descenso
del brazo (13,24).

Para tratar de determinar si hay alguna
relacion entre la discinesis y la sintomatologfa
del paciente puede observarse si la asistencia
manual de la rotacidn superior y basculacidn
posterior escapular durante la elevacion del
brazo causa reduccién inmediata en sintomas
(fig. H)(13).

Cools et al han propuesto recientemente

un completo algoritmo de tratamiento de la
discinesis escapular basado en los resultados
de diferentes ensayos clinicos que incide en el
control motor escapular (28).

En funcién de la evidencia disponible, parece
necesario enfatizar en el aumento de con-
traccién de los musculos serrato anterior vy
trapecio inferior y disminuir la actividad del
trapecio superior (13).

Postura

No se dispone de evidencia de calidad que
valide las intervenciones dirigidas a corregir la
postura. El estiramiento de cadenas muscula-
res o la terapia manual articular podrian ayu-
dar a mantener la flexibilidad de la curvatura
tordcica.

Inestabilidad multidireccional

No existen criterios estandarizados para el
diagndstico de inestabilidad multidireccional
glenohumeral. Clinicamente se emplea la
combinacidn de algiin test positivo de apren-
sién anterior o posterior y de laxitud inferior,
ademds de la observacidn de signos generales
de hiperlaxitud. El tratamiento de eleccidn de
la inestabilidad multidireccional es el basado
en el fortalecimiento y control motor de la
musculatura escapular y del manguito rotador,
aunqgue se requieren estudios de calidad que
validen sus efectos (60).

Factores relacionados con el

entrenamiento
Por parte de los entrenadores, parece impor-

tante monitorizar el volumen de entrenamiento,
evitando aumentos bruscos de éste por su
posible relacién con episodios reactivos de la
bursa subacromial (18) y el tendén del musculo
supraespinoso (15) relacionados con dolor de
hombro, aunque no existe evidencia sdlida en
este sentido.

Ademds, los entrenadores han de estar vigilantes
de errores técnicos que podrian estar relaciona-
dos con un riesgo de lesidn o con la compli-
cacion de una ya existente por el aumento de
presidn sobre el espacio subacromial (tabla 3)
).

Diferentes alteraciones de la técnica durante

el nado a crol se han relacionado con signos
tempranos de hombro doloroso o fatiga
muscular en los nadadores que habitualmente
no presentan estos errores técnicos: codo caido
durante el recobro, entrada al agua de la mano
mas lateral y salida adelantada de la mano del
agua (5).

PREVENCION

Dado que el dolor de hombro entre los nada-
dores es un problema frecuente y repetitivo a lo
largo de su carrera deportiva, resulta impres-
cindible establecer estrategias de prevencion
adecuadas, tanto en nadadores que padecen
episodios de dolor de hombro como en aque-
llos que aun no lo han hecho.

La prevencidn de lesiones deportivas mediante
programas de ejercicios de fortalecimiento,
estiramiento, propiocepcidn y combinaciones
de éstos son un método accesible que requiere
pocos recursos en los equipos deportivos (61).
Los programas de fortalecimiento han mostra-
do ser muy Utiles en la prevencidn de lesiones
deportivas, tanto agudas como por sobreuso.
Los programas basados en ejercicios propiocep-
tivos también han mostrado su utilidad, mientras
que los programas de estiramiento, tanto antes
como después de la actividad no han mostrado
utilidad en la prevencidn de lesiones, aunque
existe poca literatura de calidad al respecto
(61), por lo que son necesarios mds estudios de
calidad que prueben su efecto.

El disefio de programas de fortalecimiento
como prevencion del dolor de hombro en
nadadores debe incluir de manera generalizada
el fortalecimiento de la musculatura rotadora
externa de la articulacion glenohumeral, dado

el desequilibrio que se produce entre rotadores
internos y externos a lo largo de la temporada
(32),y de la musculatura rotadora de la escépula
con el fin de evitar la discinesis escapular obser-
vada a lo largo de las sesiones de entrenamien-
to (26).

Es importante identificar los posibles déficits in-
cluidos en la fig. 2 para completar un programa
de prevencién acorde con las necesidades de
cada nadador.

CONCLUSIONES

El término “hombro de nadador” implica un
conjunto de posibles afecciones articulares y
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periarticulares que pueden provocar dolor en
el hombro y cuyos mecanismos de produccion
aun no estdn claros, por lo que es imprescin-
dible identificar todos los déficits presentes

en cada deportista para realizar un adecuado
programa de tratamiento y prevencidn. Existen
técnicas de Fisioterapia con evidencia cientifica
suficiente para abordar con garantias la mayorfa
de estas necesidades.

Fig. 3A: corner stretch.
Fig. 3B: sleeper stretch.
Fig. 3C: cross-body stretch.
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rotacion neutra.

Fase brazada Posicion
Inicio deslizamiento. Elevacién maxima del brazo + fuerza hidrostatica del agua.
Final agarre y recobro aéreo. Abduccion 90° + leve rotacidn interna o >90° abduccidn con

de rolido.

Final agarre e inicio del recobro. | Abduccién glenohumeral fuera del plano funcional por déficit

Fig. 4: test de asistencia escapular. Tabla 3: posiciones potencialmente lesivas en estilo crol (5).

Tabla 4: resumen sobre la evidencia de las técnicas de tratamiento.

- : : Nivel de
Intervencion Resumen de evidencia : :
evidencia (62)
Tratamiento eficaz para la disminucion del dolor y mejora de la funcionalidad en las condiciones do-
lorosas de hombro. No se conoce qué componentes de los protocolos de ejercicio estudiados estdn Nivel |
relacionados con mejores resultados (42,43).
Un programa de ejercicio centrado en el fortalecimiento del manguito rotador y de los estabilizado-
res escapulares es mds efectivo que un programa inespecifico de ejercicios en la reduccién del dolor Nivel Il
y mejora de la funcionalidad en pacientes con SDS persistente (45).
Para el estiramiento del pectoral menor; se ha mostrado mds Util el estiramiento unilateral corner .
. . . Nivel [I-ll
Eiercici stretch frente a otras modalidades, también efectivas, en personas sanas (51).
jercicio — : :
terapéutico Los ﬁast'lramlentos Sle?!}er stretch y cross body son eﬂlectlvos para recuperar ellrango pasivo de .
movimiento de rotacidn interna glenohumeral en pacientes con sintomas de sindrome de dolor Nivel [I-ll
subacromial (52).
Un programa de ejercicios realizado tres veces por semana ha mostrado mejora significativa de la
fuerza de los rotadores externos y del equilibrio entre RE/RI en nadadores de competicidn, mejoras Nivel -1l
que se pierden una vez abandonado el programa de ejercicios, por lo que ha de mantenerse durante
toda la temporada (58).
El tratamiento conservador mds recomendado para la inestabilidad glenohumeral es el basado en el Nivel IV
ejercicio terapéutico, sin embargo se requieren estudios de calidad que verifiquen sus efectos (60).
. El empleo de ldser de alta intensidad parece ser Util en el descenso del dolor y mejora de la funcidn .
Ldser Nivel [I-Ilf
a corto plazo (46).
La exposicién a bajas dosis de ultrasonidos no ha mostrado ningtin beneficio en la mejora de dolor
Ultrasonidos y funcionalidad en condiciones dolorosas del hombro. Los estudios que muestran beneficios con la Nivel |
aplicacién de US aplican, al menos, 2250 | por sesién de tratamiento (48).
. . . No ha mostrado afadir ningdn beneficio en cuanto a disminucién del dolor; mejora de la funcién, .
Microonda (diatermia) o . . S - Nivel [I-ll
fuerza, rango de movimiento o calidad de vida a un programa de ejercicio terapéutico (49).
Estimulacion eléctrica, ‘ Lo - ‘
No han mostrado ser superiores al placebo o el ejercicio terapéutico (12). Nivel lll
acupuntura
La evidencia disponible no puede concluir que las movilizaciones manuales articulares afiadan
beneficio alguno a un programa de ejercicio en la reduccién del dolor y la mejora de la funcién en Nivel |
Terapia manual pacientes con dolor y disfuncién del hombro (47).
Existen técnicas de masoterapia efectivas para la disminucién del dolor y mejora de la funcionalidad Nivel Il
en pacientes con SDM asociado a su dolor de hombro (56,57).
Es la técnica que cuenta con el mayor grado de evidencia para su empleo en el descenso del dolor
Puncién seca relacionado con el SDM, tanto inmediatamente después del tratamiento como 4 semanas después Nivel |
(55).
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FE DE ERRATAS

En la versién de este articulo publicada del
| al 7 de septiembre de 2014, aparecian las
siguientes erratas (ya subsanadas):

| El titulo del articulo en la pagina 47 aparecia
como: “Etiologia, valoracién y tratamiento del
hombro en nadadores de competicién: revi-
sién bibliografica”, cuando debia ser “Etiologia,
valoracién y tratamiento del dolor de hombro
en nadadores de competicion: revision biblio-
grafica”.

2.En la tabla 2 de la pagina 51 no aparecian
los valores de VP+/VP- para los items “test de

aprension modificado”, “test de recolocaciéon”
y “test de liberacién anterior”.

3. No aparecia publicada en la pagina 53 la
tabla 4: resumen sobre la evidencia de las
técnicas de tratamiento.
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