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RESUMEN

En la prdctica de la natacidn la exigencia en el entrenamiento de un atleta puede llegar a
ser muy demandante y con poco tiempo de descanso, lo que puede llegar a generar fatiga
muscular y estrés sobre los componentes del complejo articular en el hombro, provocando
desequilibrio muscular y generando trauma repetitivo sobre las estructuras involucradas,
incluso presentar alteraciones en la funcionalidad repercutiendo en el desempefio y ren-
dimiento del atleta. Por ello, resulta de suma importancia el conocimiento de la biomeca-
nica y sistema propioceptivo de este complejo articular, ya que en base a esto podremos
identificar las afteraciones en la cinemdtica del hombro y al mismo tiempo proponer un
programa de ejercicios eficaz para poder llevar a cabo movimientos organizados con una
adecuada secuencia y precisién que, junto con la aplicacién de las diferentes modalida-

des terapéuticas como son electroterapia, ultrasonido, diatermia, ldser; onda de choque vy
electrolisis permitan una adecuada reparacion tisular; optimizando los tiempos de recupe-
racidon que permitan la integracidn a la actividad deportiva en el menor tiempo posible. El
objetivo de este trabajo es describir estas alteraciones y el proceso de fisioterapia en sus
diferentes etapas.
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ABSTRACT

In the practice of swimming the require-
ment in the training of an athlete can be
very demanding and with little rest time
which can lead to muscle fatigue and stress
on the components of the joint complex in
the shoulder causing muscle imbalance and
generating repetitive trauma on the struc-
tures involved, even presenting alterations in
the functionality impacting the performance
and performance of the athlete, so it is

of utmost importance knowledge of the
biomechanics and proprioceptive system of
this joint complex because on this basis we
can identify the alterations in the kinema-
tics of the shoulder and at the same time
propose an effective program of exercises
to be able to carry out organized move-
ments with an adequate sequence and
precision that together with the application
of the different therapeutic modalities such
as electrotherapy, ultrasound, diathermy,
laser, shock wave and electrolysis allow ade-
quate tissue repair; optimizing the recovery
times that allow the integration to the sport
activity in the shortest possible time. The
objective of this work is to describe these
alterations and the physiotherapy process
in its different stages.

Keywords: painful shoulder, swimming,
physiotherpy, rehabilitation.

FACTORES PREDISPONENTES

En la practica de la natacion un atleta
de élite puede llegar a realizar hasta un
millén de rotaciones de hombro a lo
largo de una semana y una de las prin-
cipales molestias que afectan al nadador
es el dolor en esta articulacién (1,2).

El hombro doloroso es una de las pato-
logias que se observan con mayor pre-
valencia en la préctica clinica. Se estima
que alrededor del 40% de las personas
presentaran dolor en hombro en algiin
momento de su vida (3).

La articulacién glenohumeral se consi-

dera una articulacién incongruente, ya que
sus superficies articulares son asimétricas.
El contacto reducido de la convexidad

de la cabeza humeral con la pequefia y
poca profundidad de la cavidad glenoi-
dea provoca poca estabilidad. La capsula
articular junto con el complejo ligamentoso
glenohumeral y el rodete glenoideo son
los mecanismos estabilizadores primarios
o estdticos mientras que los musculos del
manguito rotador son los estabilizadores
secundarios o dindmicos. La contraccion
muscular genera fuerzas compresivas que
estabilizan la cabeza humeral en la cavidad
glenoidea.

En la cédpsula articular se encuentran
multiples terminaciones nerviosas pro-
pioceptivas que son capaces de captar las
diferentes posiciones de la articulacién, y
por medio de un mecanismo reflejo se
genera contraccion de los musculos del
manguito de los rotadores estabilizando

la articulacién. En la rotacion escapular al
producirse la elevacién del brazo por la
accion combinada del serrato anterior y

el trapecio, se orienta la glenoides hacia la
cabeza humeral, ampliando de esta forma
el drea de contacto entre ambas superfi-
cies articulares mejorando la estabilidad.

El deslizamiento de la escdpula por toda la
pared tordcica funciona como mecanismo
amortiguador absorbiendo los impactos
directos e indirectos sobre el hombro (4).
Se puede presentar translacion humeral,
con un desplazamiento en sentido craneal
de la cabeza del humero debido a la debili-
dad de los musculos del manguito rotador
o bien posicidn escapular anormal que
condiciona patrones de movilidad alterados
ocasionados por la debilidad de los muscu-
los trapecios o serrato anterior (5).

La forma del acromion representa uno de
los factores predisponentes segiin Bigliani y
Morrison en 1986 se identifican tres tipos,
clasificados en tipo | plano, tipo Il curvado
y tipo lll ganchoso; siendo este el que mds
se relaciona con lesiones del manguito
rotador hasta en un 70%, resultando el
tenddn del supraespinoso el més afectado,
ya que existe una zona conflictiva por com-
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promiso circulatorio a un centimetro de su
insercién distal (6).

Dentro de los factores en la etiologfa del
sindrome de pinzamiento en hombro
doloroso se puede encontrar el choque
mecanico del manguito rotador sobre la
porcién antero inferior del acromion, gene-
randose una lesién progresiva del tenddn y
al estrechamiento de la salida del supraes-
pinoso, incrementando la friccidon durante
su desplazamiento (7).

La presencia de lesiones en hombro se ve
relacionada con el grado de competicion,
los afos de prdctica y la edad. Tomando

en cuenta que dependiendo del estilo a
realizar, la relacion entre hombro y patada
al momento del impulso varfa, llegando a
ser desde un 80% de impulso por parte del
brazo y un 20% en la patada en el estilo

de crowl que es el mds popular y répido,
pasando por el dorso, en donde se llega a
modificar con un 75% en brazos y un 25

% en patada. O en el estilo mariposa en
donde un 70% del impulso es realizado por
brazos y un 30 % por patada, hasta llegar

al estilo de pecho que involucra el 50% del
impulso tanto en brazos como en patada.
Dentro de los factores que predisponen

a la aparicién del dolor se encuentra el
entrenamiento en exceso sin un adecuado
programa de ejercicios fuera del agua ya
que esto condiciona un desequilibrio en los
musculos involucrados en el movimiento
del complejo articular (8,9).

Para evitar la fatiga muscular en el entre-
namiento es recomendable realizar cortos
periodos de descanso y trabajo fuera del
agua en caso de presentar molestias; otro
de los errores es el abuso en el uso de
paletas de mano, ya que al incrementar

el drea de superficie se incrementa la
resistencia en el agua tendiendo a provocar
fatiga temprana. Al realizar un adecuado
rolido permite un mejor alargamiento de
los aductores y rotadores. Por el contrario,
al realizarlo de forma errénea el hombro
se fuerza a una mayor extension, abduccién
y rotacion interna llegando a comprometer
el espacio subacromial (8,10).
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SINTOMAS

El sintoma predominante en el pin-
zamiento subacromial es el dolor de
intensidad variable que se exacerba por
las noches. Esto es debido a una sublu-
xacion de la cabeza humeral en donde la
cdpsula se contrae y se relaja alternativa-
mente generando el dolor: Se puede ver
acompafiado de limitacion funcional de
la articulacién del hombro, llegar incluso
a presentar dificultad para vestirse,
peinarse, levantar objetos por encima de
su cabeza, asi como otras limitaciones de
la vida diaria (7). Se ha observado que

el dolor puede llegar a alterar la propio-
cepcién predisponiendo al desequilibrio
muscular (8).

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

Existen diferentes tipos de auxiliares
diagndsticos para esta patologia entre los
que se encuentran la radiografia simple,
el ultrasonido de tejidos blandos, la to-
mografia y la resonancia magnética (3).
En cuanto al diagndstico por imagen se
puede utilizar la radiografia anteropos-
terior de hombro, ya que esta permite
examinar la articulacién en todo su con-
junto, evaluar la morfologia del troquiter,
y observar si existe esclerosis o presen-
cia de quistes, lo que indicarfa la posibili-
dad de pinzamiento. Resulta importante
la medicién de la distancia entre la ca-
beza humeral al acromion, cuyos valores

normales van de | I a [4 mm (7).

La radiologfa convencional permite ver los
cambios acromioclaviculares, las erosiones y
esclerosis en el troquiter o las calcificacio-
nes de partes blandas; el método ecogrdfi-
co permite observar lesiones tendinosas y
de la bursa subacromiodeltoidea, facilitando
el diagndstico diferencial (4).

La resonancia magnética permite iden-
tificar todas las estructuras del hombro:
elementos osteoarticulares, ligamentos y
tendones por lo que resulta de gran ayuda
al momento de identificar las posibles lesio-
nes (7).

TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

El tratamiento de fisioterapia debe llevarse
a cabo durante seis semanas como minimo,
pudiendo prolongarse hasta seis meses si
persiste el dolor; después de este tiempo
se deberd valorar el manejo quirdrgico.
Con el tratamiento conservador, por lo
general se obtienen resultados favorables
hasta en un 85% de los casos consideran-
do las posibilidades de éxito cuando es el
primer episodio y cuando el tratamiento se
establece en etapas tempranas (7).

El objetivo en la rehabilitacidon se centra en
la recuperacion funcional y la integracion

a sus actividades previas a la lesion (6). Se
enfoca en la disminucién del dolor y del
proceso inflamatorio asi como incrementar
los arcos de movilidad, favorecer el proceso
de cicatrizacién y restaurar el equilibrio
muscular para un adecuado movimiento
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de las articulaciones escapulotordcico
y glenohumeral, para lo cual se pueden
llevar a cabo programas de fortalecimiento

muscular (I'1).

El mantenimiento del espacio subacro-
mial es la premisa. Se recomienda el uso
de espejo para la retroalimentacion en la
correcta ejecucion de los ejercicios para
evitar compensaciones. Cabe mencionar
que la actitud del paciente es sin duda
determinante en el programa de recupera-
cién. Para el entendimiento de la patolo-
gfa del hombro resulta imprescindible el
conocimiento de la funcién de cada uno
de los musculos implicados en la movili-
dad y estabilidad de esta articulacidn. La
cinemdtica de la cintura escapular puede
ser alterada ante la presencia de dolor con
patrones motores anormales generando
sobrecarga de algunas estructuras, llegando
a presentar lesiones (6).

El manejo fisioterapéutico se puede
abordar mediante diferentes modalidades
pudiendo incluir en un principio el reposo
articular de forma temporal reservado
exclusivamente en caso de hiperalgesia en
fase aguda en donde no es posible realizar
ejercicios terapéuticos de dificil realiza-
cion por la presencia de dolor: Resulta de
utilidad el empleo de crioterapia de 7 a
[0 minutos en fase inflamatoria. El uso de
termoterapia con la aplicacidn de calor
hdmedo durante 20 minutos tiene efectos
beneficiosos siempre y cuando no esté
presente inflamacién o edema. La cinesite-
rapia se encuentra encaminada a mejorar la
movilidad articular (12).
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La fase inicial consiste en restaurar la
biomecdnica articular ademds de tolerar
la actividad y control del dolor (13).Por
lo que se deberd iniciar con movilizacién
precoz para un pronto restablecimiento
de la mecdnica normal del hombro, ya
que resulta beneficioso en la disminu-
cion del dolor al activar los mecanorre-
ceptores tipo |. Se puede iniciar con mo-
vilizaciones pasivas para posteriormente
continuar con ejercicios activo asistido,
pudiendo apoyarse con uso de varas o
poleas. La activacion muscular se lleva a
cabo de proximal a distal (5).

Con el uso de ergédmetro podemos me-
jorar las condiciones de circulacién, de tal
forma que pueden mejorar las condicio-
nes de oxigenacion, nutricidn, circulacion
colateral y cambios bioquimicos.

En la etapa inicial del manejo se reco-
mienda el uso de estiramientos durante
2 o 3 minutos la reeducacién biomecd-
nica y el manejo de propiocepcidn asf
como el uso de hielo.

El objetivo en la fase intermedia es
generar fuerza y potenciacion con
incremento progresivo en resistencia y
en repeticiones ya sea de tipo concén-
trico o excéntrico. El uso de peso libre
puede incrementar la propiocepcion vy el
equilibrio de fuerzas (13).

Durante los ejercicios de propiocepcién
se pueden emplear diferentes imple-
mentos como son plataformas inestables
con pelota o cojines de aire, foam roller
o bandas de resistencia y, de forma muy
general, se puede llevar a cabo sesiones
de 20 minutos entre 2 y 3 veces por
semana (14).

En relacion a la fase final, el objetivo se
centra en el entrenamiento especifico
del deporte con una progresion funcio-
nal antes de reincorporarse a la actividad,
con recuperacién de tejidos, coordina-
cién neuromuscular, fuerza, resistencia y
confianza (13).

En la movilizacién se recomienda iniciar
con ejercicios de Codman durante la
primera y segunda semanas, todo de
acuerdo a la evolucién, con la finalidad

de incrementar los arcos de movimiento
(15).

Posteriormente se agregard la movilizacion
pasiva por parte del terapeuta en todos los
arcos de movimiento (15). La utilizacion del
medio acudtico nos permite la movilizacion
del conjunto articular sin dolor aprove-
chando la flotabilidad, la densidad, la resis-
tencia al avance, la viscosidad y eliminacidn
de la gravedad (16).

Al realizar estiramientos se debe tener
precaucion de no sobrestirar la cdpsula an-
terior, ya que podria generar inestabilidad.
En la préctica de natacidn existe la tenden-
cia a generar presion sobre la capsula pos-
terior llegando a provocar pinzamiento por
lo que se recomienda realizar estiramientos
tanto de la cdpsula posterior como de la
musculatura pectoral (17).

Se recomiendan estiramientos en la mus-
culatura anterior del hombro y fortaleci-
miento en la musculatura posterior entre
|5y 30 segundos con repeticiones de 3 a
5 veces, descansando 10 segundos entre
cada uno (6).

Los ejercicios mds seguros, con los que se
inicia el manejo, son los de tipo isométrico
y de cadena cerrada; una de las ventajas de
la cadena cerrada es la activacién muscular
tanto de musculos agonistas como anta-
gonistas, favoreciendo de esta manera la es-
tabilidad articular. Posteriormente ejercicios
isotdnicos, llegando a utilizar resistencia
progresiva de forma concéntrica o excén-
trica en series de 10 repeticiones con un
minuto de descanso, posteriormente 3
series de |5 repeticiones vy finalmente 3
series de 20 repeticiones, tres veces por
semana (6).

Se ha visto que con la realizacién de
ejercicio excéntrico hay una disminucidn en
el flujo sanguineo anormal en el tenddén
afectado, reflejdndose como disminucién
del dolor; ademds de que la carga repeti-
tiva sobre el tenddn de forma controlada
favorece su remodelacion, este tipo de
ejercicio resulta eficaz para la prevencion
de lesiones miotendinosas, ya que aumenta
la densidad de coldgeno en el tenddn, se
expone a una mayor tensidn que el ejer
cicio isométrico y a una mayor carga que
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el ejercicio concéntrico, ademds de que el
consumo de energia metabdlica es poco
(11,12).

El ejercicio excéntrico se lleva a cabo por
medio de contraccién muscular, alargando
el musculo, es decir, alejando los puntos

de insercién muscular: Se lleva a cabo en
movimiento de frenado articular, presenta
reclutamiento sobre fibras tipo IIb, permite
la generacién de tensiones del 30 a 50%
mayores que con la fuerza de tipo isomé-
tricas méximas; al mismo tiempo favorece
la desensibilizacion de los drganos tendi-
nosos de Golgi, incrementa la densidad de
coldgeno en el tenddn, ademds de consu-
mir poca energfa. Se presenta una disminu-
cién del flujo sanguineo anormal hasta en
un 45%, induce la remodelacién del tenddn
con un programa de 12 semanas (I ).
Dentro del manejo conservador para esta
patologia se toman tanto medidas analgé-
sicas como medidas de reparacidn tisular.
Por un lado, se encuentran la TENS, ter-
moterapia, crioterapia, y por el lado de los
medios con capacidad de activar procesos
bioldgicos se encuentran la magnetotera-
pia, ultrasonoterapia, alta frecuencia, onda
de choque y electrolisis percutdanea entre
otras siendo estas dos Ultimas altamente
eficaces en el manejo de lesiones en el
manguito rotador (6).

El calor superficial actda a nivel de tejidos
superficiales, es decir, piel y tejido celular
subcutdneo, facilitando la circulacién en los
tejidos, ademds de actuar sobre las termi-
naciones nerviosas en la piel generando un
efecto anestésico (15).

El empleo de corriente interferencial en
combinacidn con crioterapia y ejercicios de
movilidad articular han resultado favorables
en la disminucién del dolor. Con el uso

de una corriente portadora de 4000 Hrz
modulando la frecuencia de 50 a 100 hrz
e intensidad baja percibida por el paciente
con técnica bipolar durante un periodo de
[0 minutos y posteriormente aplicando
crioterapia con bolsas de hielo por 10
minutos mds, y complementando con un
programa de ejercicios en todos los rangos
de movimiento del hombro con rutinas de
3 repeticiones y posteriormente 5 repeti-
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ciones durante |5 sesiones (3).

La electroforesis es un método terapéu-
tico que consiste en introducir medi-
camentos por via transcutanea con el
empleo de corriente galvdnica de esta
manera se combina los efectos del medi-
camento con los de la corriente utilizada.
(18,19).

El ultrasonido terapéutico ofrece la gene-
racion de calor profundo a través de la
corriente ultrasénica que, al ir venciendo
las resistencias que le ofrecen los diferen-
tes tejidos a su paso, produce calor en
diferentes grados de intensidad, llegando
a alcanzar de 3 a 5 cm de profundidad,
por lo que resulta muy til en alteracio-
nes del sistema musculoesquelético. Ade-
mds de este efecto, también favorece la
ruptura de enlaces de la pseudocoldgena
que se encuentran en la fibrosis y en
adherencias cicatrizales mediante accidn
mecdnica que se produce mediante efec-
to vibratorio. Una de las ventajas de la
aplicacion del ultrasonido terapéutico es
que resulta seguro en zonas con material
de osteosintesis, ya que las caracteristicas
de estos materiales no retienen el calor
sino que lo repelen (15).

En lo que refiere a la onda de choque
para tendinopatia crdnica, se pueden
utilizar 3-5 sesiones, con intervalo de
entre | y 3 semanas para remitir la fase
inflamatoria aguda que se produce.

La aplicaciéon provoca una respuesta
inflamatoria aguda con una posterior
regeneracién del tejido, favorece la rotu-
ra de calcificaciones. Debe ser realizada
bajo control ecogréfico. Otra modalidad
es la electrolisis percutdnea intratisu-
lar; la cual se lleva a cabo introduciendo
una aguja de acupuntura por la cual se
transmite una corriente galvdnica por
corto tiempo en el tejido degenerado,
produciéndose una respuesta inflamato-
ria aguda y posterior regeneracion (6).
La terapia con ldser ofrece un efecto de
tipo reparador en tejido musculoesque-
lético y piel, debido a sus caracterfsticas
analgésicas, antiinflamatoria y de repara-
cion tisular: Resulta Util en el manejo de

esta patologfa, generando un incremento
en la microcirculacién, favorece el drenaje,
facilita la fibrinolisis y estimula la actividad
fagocitaria de los macrdfagos, reflejdndo-
se en disminucion del dolor, asi como en
aumento de la movilidad y fuerza muscular.
Dentro de los protocolos de manejo exis-
tentes en la literatura se encuentra el uso
de laser de 904 nm, infrarrojo, potencia de
7 mw a dosis de 12 J/cm2 (20).

Los efectos de la diatermia con la disminu-
cién del dolor y el incremento en la circu-
lacién tanto venosa como arterial influyen
sobre el proceso de proliferacion del tejido
de coldgeno, a través del aumento de la
temperatura local, llegando alcanzar entre
6y Il grados centigrados en el mdsculos
sin lesién, y en la proliferacién y sintesis de
coldgeno, inicidndose a partir de las 24 a 48
horas de la fase inflamatoria, alcanzando su
maximo el dia |4 tras la lesién. Por lo que
se podria observar un efecto a mediano
plazo dentro de los protocolos presentes
en la literatura. Se encuentra la dosis de
inicio de 120w, 2 sesiones por dfa. A partir
de la segunda semana se realiza una sesién
diaria hasta llega a 150w, en funcidn de la
tolerancia con el brazo en un dngulo de 45
grados lateral (21).

CONCLUSIONES

Mediante un andlisis cuidadoso de la
biomecdnica y una exploracion fisica bien
dirigida se pueden obtener datos clini-
cos muy importantes que nos permitan
identificar el tipo y grado de lesidn vy asf
poder definir un programa de ejercicios
individualizado que, en combinacién con
alguna de las modalidades terapéuticas
utilizadas en fisioterapia, nos permita ob-
tener resultados favorables en el proceso
de rehabilitacion, optimizando los tiempos
de recuperacién y disminuyendo el riesgo
de posibles secuelas, permitiendo una
adecuada reincorporacién a la actividad
deportiva. Es importante considerar que la
atencion temprana resulta fundamental en
el éxito del tratamiento conservador.
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