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RESUMEN

El hombro es una articulacion de gran movilidad y elevada complejidad
anatomica, la cual esta expuesta a sufrir lesiones agudas y/o a desarrollar cuadros
crénicos, muy frecuentes en aquellas disciplinas deportivas que, como el voleibol,
emplean movimientos “over head” en la realizacién de sus principales gestos
motrices. En la poblacion practicante de esta modalidad atlética, la Diskinesis
Escapulotoracica, se posesiona como una entidad, la cual limita el desempefio y
el buen rendimiento deportivo, alejando al ejecutante del mundo de la
competicion y de la sana realizacion de actividad fisica; es con respecto a ello, por
lo que el objetivo del presente estudio fue; generar un protocolo para el manejo
profilactico de la Diskinesis Escapulotoracica en jugadores de voleibol, a través
del fortalecimiento de la musculatura estabilizadora de la escapula y rotadora
externa del hombro respectivamente. Metodoldgicamente hablando, el trabajo
sigui6 un paradigma cuantitativo, de campo, con un nivel descriptivo-explicativo
y un disefio de investigacion de tipo experimental, mediante el estudio de un caso
tipico, el cual estuvo representado por un atleta perteneciente a la poblacion
voleibolistica del Estado Aragua, quien cumplié con los criterios de seleccion
propuestos en la presente investigacion. La recoleccion de la informacion se
realiz6 a través de la técnica de la entrevista, la encuesta y la observacion directa,
con la aplicacion de tres instrumentos: la Ficha patronimica, el Sistema de
Puntuacion de los Criterios de Valoracion del Hombro del Deportista modificado
y el Formulario de Hawkins para la Evaluacion del Hombro, ademas de un
examen fisico, con la finalidad de establecer datos antropométricos, necesarios
para detectar la presencia de Diskinesis Escapulotoracica en el caso estudiado, en
el cual la aplicacién del protocolo disefiado para el manejo de esta afeccién resultd
ser exitoso, puesto que el mismo, mejord los sintomas estudiados, de lo que se
concluyd, que el protocolo generado en esta investigacion para la prevencion de
la Diskinesis Escapulotorécica en jugadores de voleibol es beneficioso.

Palabras claves: Jugadores de voleibol. Diskinesis Escapulotoracica. Sindrome
doloroso de hombro. Manejo profilactico.
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ABSTRACT

The shoulder is an articulation of great mobility and high anatomical complexity,
which is exposed to acute injuries and / or to develop chronic symptoms, very
frequent in those sports disciplines that, like volleyball, use "overhead"
movements in the performance of their main motor gestures. In the practicing
population of this athletic modality, the Scapulothoracic Diskinesis, takes
possession as an entity, which limits the performance and the good sport
performance, distancing the performer from the world of competition and the
healthy realization of physical activity; it is with respect to it, reason why the
objective of the present study was; generate a protocol for the prophylactic
management of the Scapulothoracic Diskinesis in volleyball players, by
strengthening the external stabilizing and rotating musculature of the scapula and
shoulder respectively. Methodologically speaking, the work followed a
quantitative paradigm, field, with a descriptive-explanatory level and an
experimental research design, through the study of a single case, which was
represented by a typical case, model representative of the population volleyball of
the Aragua State, who met the selection criteria proposed in the present
investigation. The information was collected through the interview technique, the
survey and direct observation, with the application of three instruments: the
patronymic card, the modified Athlete's Shoulder Rating Criteria Scoring System
and the Hawkins Form for Shoulder Evaluation, in addition to a physical
examination, in order to establish anthropometric data, necessary to detect the
presence of Scapulothoracic Diskinesis in the case studied, in which the
application of the protocol designed for the management of this condition It
proved to be successful, since it improved the symptoms studied, from which it
was concluded that the protocol generated in this research for the prevention of
Scapulothoracic Diskinesis in volleyball players is beneficial.

Keywords: Volleyball players. Scapulothoracic diskinesis.
Painful shoulder syndrome. Profilactic handling
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INTRODUCCION

Desde el punto de vista biomecénico, se entiende por movimiento
articular, al cambio de posicion espacial, que bajo la influencia de la contraccion
muscular, experimentan dos puntos contiguos, de las superficies articulares que en
conjunto, conforman a una articulacion del género diartrodial; en su ejecucion,
dicho movimiento se ve garantizado por el correcto balance entre la contraccion y
la relajacion de los musculos agonistas y antagonistas, responsables del
movimiento en cuestion, actuando los mismos en pares de fuerza, con la finalidad
de permitir la eficacia, la pureza y la majestuosidad del gesto o del movimiento,
aspectos de gran importancia y valor en el mundo deportivo.

Para el logro de dicho cometido, se requiere la existencia de estructuras
anatomicas integras, sanas y bien balanceadas, las cuales en su conjunto generan y
permiten la realizacion del mencionado gesto, transmitiendo de la mejor manera,
la energia cinética de un segmento a otro, con un adecuado gasto bioenergético y
sin propiciar dafio a las mismas. Con respecto a ello, la ejecucion ciclica y
repetitiva de un movimiento, puede condicionar un desarrollo muscular
determinado o conducir al desarrollo de estructuras, que en su nuevo estado,
puedan restringir el arco de movilidad articular efectiva; tal como suele ocurrir en
los gestos supracefalidos deportivos tipicos del voleibol, centro de atencion en el
presente estudio, lo cual aunado al descuido en el entrenamiento o la
infravaloracion de la musculatura antagonista del movimiento, propician un
predominio de un grupo muscular, sobre otro, con la consecuente aparicion de
desbalances, desajustes, desequilibrios y discrepancias corporales, condiciones
todas, consideradas desde el punto de vista general como viciosas.

Singularmente hablando, en el hombro, complejo articular intrincado,
conformado por la conjuncion de multiples articulaciones, la descripcion
anteriormente realizada no es distinta, puesto que el mismo para su
funcionamiento armoénico, requiere de estructuras igualmente sanas y
perfectamente balanceadas en lo que respecta a su funcionamiento, en tal sentido,
lo dicho anteriormente, cobra gran valor e interés, ya que en relacion con ello, el
predominio, por ejemplo, de la musculatura y las partes blandas de la cara anterior

del hombro, con respecto a la posterior, condiciona la aparicion de sintomas



asociados a entidades, que como la Diskinesis Escapulotoracica, son responsables
de la disfuncion del hombro en jugadores de voleibol, quienes manifiestan con
gran frecuencia una triada sintoméatica compuesta por: dolor, limitacion funcional
y disminucion del desempefio atlético.

En su descripcion global, la Diskinesis Escapulotoracica es una condicion
osteomusculoarticular, caracterizada por un funcionamiento andémalo de la
escapula a nivel de la articulacion escapulotoracica, siendo la misma responsable
de la aparicion de una variada gama de entidades etiopatogénicas, caracterizadas
por la presentacion de dolor, en este caso de origen subacromial, asociado a un
fendmeno compresivo secundario de las estructuras anatomicas localizadas por
debajo del arco acromial.

Con respecto a su abordaje terapéutico, la Diskinesis Escapulotoracica es
susceptible de ser tratada de manera conservadora, siendo el manejo profilactico,
un aspecto importante a ser tomado encuenta en el mundo deportivo,
especialmente en el campo del voleibol, disciplina atlética en la cual el hombro es
usado como un eslabon anatémico, funcional y biomecanico de primer orden, para
la ejecucion de movimientos supracefalicos tales como el ataque, el servicio tipo
tenis o en suspension, asi como el voleo alto, el voleo bajo y el bloqueo sobre la
red.

En relaciéon con los aspectos emparentados con la Diskinesis
Escapulotoracica y su manejo en el &mbito del voleibol, varios factores deben ser
estudiados, siendo uno de ellos el papel preventivo que sobre la misma, pueda
tener el fortalecimiento de los grupos musculares periescapulares y rotadores
externos del hombro, en el logro de una escapula estable, adosada a la pared
costal, con un buen balance y un correcto ritmo cinético, responsable de una
biomecanica adecuada de la cintura escapular.

Con respecto a ello y con la intencion de develar los mecanismos
relacionados con dicha entidad, y su manejo en el voleibolistica, se emprendio, el
presente trabajo de investigacion, el cual guiado bajo una metodologia de estudio
de caso tipico, se propuso como idea medular, la generacion de un protocolo
destinado a ofrecer una atencidn que de naturaleza profilactica, le permita al atleta
expuesto y a todo aquel responsable del hecho atlético alrededor del voleibol, un



facil, adecuado y accesible manejo de la Diskinesis Escapulotoracica en
jugadores de voleibol, poblacion atlética, susceptible de desarrollar de manera
sintomatica y con compromiso del desempefio deportivo, la condicion antes
mencionada.

Para los efectos antes planteados y en la blsqueda de las respuestas
relacionadas con el tema en cuestion, el autor del presente trabajo, apegado a las
lineas de investigacion establecidas en el Doctorado en Ciencias de la Actividad
Fisica y del Deporte de la Universidad Pedagdgica El Libertador y en
cumplimiento de la normativa metodoldgica vigente, propuesta por dicha
institucion, desarroll6 el trabajo a través de una estructura de tipo capitular
sucesiva, la cual esta compuesta por cinco capitulos, los cuales en su conjunto, le
dieron cuerpo y volumen a la obra final, configurando a la misma, de la siguiente
manera:

Capitulo I: destinado a plantear la problematica sobre la cual se edificé la
investigacion, estableciéndose ademas los objetivos tanto general, como
especificos, asi como la justificacion, pertinencia y alcance del tema motivo del
trabajo.

Capitulo I1: en el mismo se desarrollan el marco tedrico, los antecedentes
de la investigacion, las teorias que le dan soporte epistemoldgico a la misma y el
basamento legal subyacente al estudio.

Capitulo 11I: contentivo de la guia para el desarrollo del proceso de
investigacion, en el cual se siguid la metodologia denominada: “estudio de caso
tipico”, orientada a resolver con sus elementos caracteristicos, la problematica
inicialmente propuesta.

Capitulo 1V: en el cual se recopilan los resultados del trabajo, los cuales
fueron estudiados, analizados e interpretados a la luz de los objetivos delineados
originalmente en el estudio, con una metodologia consona con los mismos.

Capitulo V: aporta las conclusiones del proceso de investigacion
especialmente desplegado, con la generacion de un conglomerado de
recomendaciones y propuestas, en el marco del tema especialmente seleccionado.

Y finalmente las referencias y anexos que completan el presente informe

final.



CAPITULO I
EL PROBLEMA
El hombro: la sede del problema

El esqueleto humano es el 6rgano pasivo del movimiento conformado por
doscientas seis (206) piezas 6seas unidas entre si, por puntos de convergencia
anatomica y biomecanica denominados articulaciones, las cuales estan
constituidas por estructuras duras y blandas, por cuyas caracteristicas se clasifican
en articulaciones fijas (sinartrosis), semi mdviles (anfiartrosis) y moviles
(diartrosis). En relacion con ello, las articulaciones moviles o diartrodiales, estan
compuestas por dos o mas superficies articulares Oseas, recubiertas por una
estructura denominado cartilago articular, elemento por medio del cual, se
facilitan los movimientos de deslizamiento, tipicos de mencionadas articulaciones.

Estas superficies se mantienen en contacto, en virtud de la presencia de un
componente de interconexién de naturaleza fibrosa, conocido como céapsula
articular, la que a su vez se encuentra revestida internamente, por la membrana
sinovial, estructura responsable de la produccion del liquido sinovial, sustancia
que bafa las superficies articulares, siendo dicho liquido de gran importancia para
la proteccién, viabilidad, alimentacion, estabilidad y por lo tanto para la
funcionalidad de la articulacion.

Los elementos anteriormente descritos se mantienen en relativa
estabilidad, por medio de elementos estaticos y dindmicos, representados
respectivamente por: los ligamentos y los masculos a través de los tendones. Asi
constituidas, las articulaciones moéviles se comportan como puntos en los que, la
energia mecanica, producto de la contraccion muscular generada en la fibra
muscular, se transmite como movimiento, principal elemento constituyente de la

actividad fisica y del deporte como expresion netamente humana.



Diversas articulaciones se pueden localizar en el cuerpo humano y de
todas, es el hombro o cintura escapular, una estructura anatdmica poliarticular de
naturaleza compleja, en la cual se puede establecer una gran cantidad de
afecciones agudas y/o crdnicas, cuya presentacion aislada o en conjunto, puede
comprometer la eficiencia biomecanica de dicha articulacién, limitando con ello la
gran movilidad que le es caracteristica a la misma.

Comportandose el hombro, como una regién anatomica de transicion, la
cintura escapular permite unir el miembro superior, al tronco y es sélo a través de
éste, cdbmo la mano, la herramienta mas perfecta con la cual esta dotado el
hombre, puede realizar las maravillas biomecanicas que ésta ejecuta en el espacio,
diferenciando de esta manera al hombre, de los hominidos, principales ancestros
que en la escala evolutiva le anteceden al mismo.

Al considerar las ideas anteriormente propuestas y en una franca intencion
por caracterizar la importancia que tiene el hombro para el desempefio humano,
autores como Puchades (2003), plantean que:

...por existir cinturdn escapular, con la disposicion adquirida en
el hombre, la mano puede colocarse en cualquier punto de la

superficie de una esfera cuyo radio es la longitud total del
miembro superior y cuyo centro es la articulacién del hombro.

(p. 2)

Es en virtud de estas aseveraciones, por lo que el hombro puede ser
considerado, como el eslabon de la anatomia humana, mediante el cual el hombre
en su diario existir, extiende sus dominios, mas alla de los limites que le son
caracteristicos, ello por la verticalidad que al mismo le confiere su bipedestante
corporeidad, por lo que en su caracterizacion, Braus citado igualmente por
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Puchades (Op. Cit), considera al hombro en los siguientes términos: “...la
extremidad superior puede ser comparada como una grla giratoria, en la que la
plataforma estaria representada por la cintura escapular” (p, 2), idea que denota su
principal caracteristica, la cual no es otra que la gran amplitud de movimientos
que en la misma se suscitan.

Esta elevada capacidad biomecanica, a la que se viene haciendo referencia,
se logra debido a la alta complejidad de las articulaciones que componen al

hombro, de sus partes blandas y de sus superficies articulares, donde se llevan a



cabo una serie de movimientos, los cuales garantizan de una manera conjunta, el
funcionamiento armoénico de la mencionada articulacion.

La dualidad morfofuncional asi representada, permite que la articulacion
del hombro, esté expuesta a sufrir una gran cantidad de entidades organicas de
naturaleza patoldgica, cuya presencia afecta el perfecto funcionamiento de esta
articulacion, destacandose entre dichas afecciones, aquellas de naturaleza cronica
por sobrecarga, en la cual la acumulacion de microtraumatismos, el sobreuso, el
abuso, el mal uso y la modificacion del balance articular y musculoesquelético,
condicionan inicialmente la aparicion de una disfuncién, para posteriormente
desembocar en una afeccion organica, en la que las manifestaciones clinicas no se
hacen esperar.

Lo antes descrito es especialmente frecuente y de gran importancia para el
individuo fisicamente activo y en especial en los deportistas, cuyos principales
gestos atléticos, tienen como epicentro el hombro, a través de la ejecucion de
movimientos cuyo principal mecanismo, es el del lanzamiento por encima de la
cabeza, conocidos genéricamente como deportes “over head”. En estos atletas la
incidencia de la patologia del hombro es marcada y se multiplica, a causa de las
elevadas demandas biomecanicas a las que los mismos someten a sus hombros, en
la realizacion de los movimientos propios de la disciplina deportiva.

Tal y como se ha venido mencionando, el hombro puede ser asiento de una
gran variedad de patologias, con un amplio espectro de manifestaciones clinicas,
las cuales estdn emparentadas basicamente con la presencia de dolor y la
limitacién funcional, siendo ambos sintomas, tanto en conjunto como por
separado, la causa de un alto nivel de ausentismo y una elevada desercion o
abandono de las actividades deportivas, en especial en aquellas, en las que se pone
de manifiesto el uso continuo del hombro, tal como ocurre en los ya precitados
deportes “over head”.

Considerando lo anteriormente expuesto, en la compleja estructura
anatomica constitutiva del hombro, clinicamente se estudian tres manifestaciones
bésicas a saber:

1. El dolor como sintoma cardinal,
2. La limitacion funcional y



3. Lainestabilidad glenohumeral.

Todas ellas constituyen, expresiones clinicas que de manera aislada o
coexistiendo entre si, son las responsables de la disminucion del desempefio de
dicha articulacion, situacién de especial importancia en el mundo del deporte y la
actividad fisica.

Sindrome de Hombro Doloroso

En el hombro, el dolor, conocido también como omalgia, se presenta como
un cuadro sindromético asociado al desarrollo de una gran variedad de entidades,
las que de manera aislada o en conjunto, explican la presencia de dicha
sintomatologia, englobandose la misma en lo que genéricamente se conoce como
Sindrome de Hombro Doloroso.

Conceptualmente hablando, el dolor se define como una sensacién
personal, subjetiva, desagradable y limitante, relacionada con la presencia de un
dafo o disfuncion organica y/o funcional asociada.

La limitacion funcional por su parte se deriva de la incapacidad corporal
de realizar algun tipo de movimiento, cuyo eje biomecénico casi siempre es una
articulacion, el cual, en condiciones normales de funcionamiento, se realiza
libremente sin otras restricciones que las establecidas por los limites que la
anatomia y la biomecanica le ofrecen.

La inestabilidad y microinestabilidad, se deriva de la pérdida total o parcial
y definitiva 0 momentanea de la relacion entre las superficies articulares, lo cual
puede o no acompafiarse de dolor y limitacion funcional.

En dicho contexto y en la bdsqueda de un concepto sencillo para una
mejor comprension del tema, se entiende por Sindrome de Hombro Doloroso a
aquel: “...conjunto de signos y sintomas que comprende un grupo heterogéneo de
diagnosticos que incluyen alteraciones de los musculos, los tendones, los nervios,
las vainas tendinosas, los sindromes de atrapamiento nervioso, las alteraciones
articulares y neurovasculares del hombro”. (Bismarck y cols, citado por Jiménez,
2015. p, 6)

En franca correlacion con el mencionado concepto y en una estrecha

interrelacién con la alta complejidad que caracteriza al hombro, Pereira (2006),



considera que el dolor a nivel del hombro: “...constituye un verdadero reto
diagnostico y terapéutico (...) en gran parte debido a la variedad de entidades
patoldgicas que esta articulacion puede presentar a causa de sus caracteristicas
anatomicas y biomecénicas”. (p, 2)

Este razonamiento permite vislumbrar claramente que el estudio de la
patologia del hombro se presenta como una tarea compleja de gran importancia,
puesto que es sobre el mismo, que se apoya el adecuado manejo, tanto desde el
punto de vista profilactico, como desde la perspectiva terapéutica, ello de manera
especial en el deportista, en quien se persigue, mantener un hombro fuerte, sano y
eficiente, a fin de garantizar su permanencia en el trabajo diario, relacionado con
la preparacion fisica-técnico-tactica y en la competicion, todo en la bdsqueda y

consecucion del logro expresado en el dominio de la técnica y la maestria atlética.
Epidemiologia del Sindrome de Hombro Doloroso.

Los datos epidemioldgicos con los que en la actualidad se cuenta, en
relacion con la incidencia y prevalencia del hombro doloroso, son muy diversos
segun la fuente que se consulte, pero todos y de manera general, arrojan como
resultado, que dicha entidad es altamente frecuente, llegando a ocupar para
muchos, el segundo o el tercer lugar en los motivos de atencion, tanto en la
consulta ortopédica especializada, como en la del médico del deporte o del médico
de equipo.

En relacion con tales planteamientos, Arcila y col (2013), tomando en
consideracion los resultados del panel de Philadelphia, en el que se discutieron las
guias para la intervencion selectiva del dolor de hombro recalcaron que: “El
sindrome de hombro doloroso es una condicion frecuente en adultos mayores y es
una causa importante de incapacidad funcional; su prevalencia en la poblacion
general es aproximadamente del 20%”. (p, 105)

De la misma forma y tomando en consideracion estas ideas, Suarez y
Osorio (2013), demostraron en sus series una prevalencia, ““...de hombro doloroso
en la poblacion colombiana, (...) entre el 3 'y 7%, con una tendencia al incremento

de la entidad, con la edad, por causas de naturaleza degenerativas, estando solo un



5% asociado a cuadros tales como: artritis reumatoide, acido Urico elevado, entre
otros”. (p, 216)

Otros reportes plantean por su lado, una prevalencia superior a la
propuesta anteriormente, la cual se coloca alrededor del 16 al 26%, con
prondsticos que estiman que el 40% de la poblacion en general, sufrird en algun
momento de sus vidas, dolor de hombro con una tendencia a la cronicidad y la
recurrencia, hechos considerados por muchos estudiosos, como un potencial
problema de salud publica. (Arriaga, 2008)

De la misma forma Jiménez (Op. cit) considera que: “...la incidencia se
estima en 9-25 casos por 1.000 habitante/afio, la prevalencia/punto entre 69-260
por 1.000 habitantes y la prevalencia/afio entre 47-67 casos por 1.000 habitantes”
(p. 6), cifras que en su analisis y su conjunto refuerzan ain mas lo expresado de
manera precedente, lo cual no es mas que: es el dolor de hombro una condicién
que afecta verdaderamente tanto el desempefio, como la calidad de vida del
portador del mismo.

En su génesis el dolor de hombro se deriva de varias entidades clinicas a
saber, propias de esta region anatdmica, en la cual estructuras anatomicas tales
como: los tendones del manguito rotador (supraespinoso, infraespinoso, redondo
menor y extensivamente subescapular), el tendon de la porcion larga del biceps, el
rodete glenoideo, la cépsula articular, la articulacion acromioclavicular y las
distintas bursas existentes en el hombro, originan dicho dolor, a través de diversos

mecanismos fisiopatologicos.
Hombro doloroso y deporte

La incidencia del dolor de hombro segun Infante (2002), se asocia
primeramente con una longevidad avanzada, tipica de las actuales generaciones,
en las que, la expectativa de vida se ha incrementado de manera considerable,
haciéndose acompafiar la misma, por la aparicién de problemas degenerativos en
los distintos componentes de la articulacion; y en segunda instancia, de una
manera decisiva con la creciente necesidad de una vida mas activa, hecho tipico,
notorio y cada vez més frecuente en las presentes y futuras generaciones, las

cuales por diversas razones, han adoptado a la actividad fisica y a la practica



deportiva, como una verdadera forma y estilo de vida, con un incremento en la
calidad de vida, ya sea en el campo aficionado, como en el profesional.

Con respecto a estos planteamientos, relacionados con la prevalencia del
dolor de hombro en el deporte, Arnilch (2003) citado por Arriaga (Op. Cit),
considera que:

...aumenta con (...) el desarrollo de algunas actividades
profesionales o deportivas (tenis, raquet, voley, basquet, todos
aquellos ejercicios y/o actividades que sean por encima de la
cabeza) provocan condiciones adversas para las estructuras
articulares del hombro, con presencia de traccién, compresion,
contusion, inflamacion y degeneracion. (p, 262)

Tales consideraciones le permiten a Bard y col (S/F), de la misma forma,
categorizar la etiopatogénesis del dolor de hombro en deportes “over head”,

puesto que:

..si en alguna actividad el riesgo de presentar estos
mecanismos lesionales es mas grande, en el deportista,
fundamentalmente lanzador por encima de la cabeza, en el
quien el equilibrio entre la movilidad y la estabilidad es muy
delicado. (p, 3)

A través de estas palabras, el autor antes citado, deja entrever la intima
relacion que causalmente se establece, entre la practica de un deporte, en el que
los riesgos lesionales, se establecen bésicamente con respecto a los mecanismos
responsables de los gestos deportivos que en dicho deporte se ejecutan, ello en el
contexto morfolégico de una region anatdmica que como el hombro es altamente
compleja y funcionalmente es usada ampliamente en casi todos esos movimientos,
propiciando asi la aparicion del conjunto de manifestaciones patologicas, antes
propuestas y que en el caso de la poblacion voleibolistica, son altamente
frecuentes.

Como fuera expuesto en lineas anteriores, varias condiciones median la
presentacion de un cuadro doloroso del hombro en individuos que como el
voleibolista, emplean a esta estructura anatomica, como principal eslabon
biomecanico, en la ejecucién de los movimientos tipicos de la disciplina deportiva
por ellos practicada; una de estas condiciones esté relacionada con el balance o
ritmo escapular, que en estos atletas, al igual que en otros deportes del mismo

género “over head”, se encuentra con frecuencia alterado, condicionando la
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aparicion de cuadros patoldgicos que como los descritos, limitan el desempefio
deportivo.

Con respecto a ello y en estricta relacién con la génesis de dolor en el
hombro de jugadores de voleibol, la Diskinesis Escapulotoracica, surge como una
entidad muy frecuente, acompafiando e incluso siendo causa de los sintomas
dolorosos que sufren estos atletas.

La Diskinesis Escapulotoréacica es una condicion altamente frecuente en
esta poblacion de deportistas “over head” y en ocasiones, la misma no es
estudiada, no se diagnostica, se pasa desapercibida y termina por lo tanto siendo
subtratada, condicionando de esta manera recurrencia, agravamiento y

cronificacién de ésta y de sus entidades concomitantes.
Formulacion del Problema

Las ideas antes planteadas, relacionadas con la conceptualizacién de la
Diskinesis Escapulotoracica como condicionadora de dolor y limitacion funcional
en el hombro, permiten establecer la problematica relacionada con la incidencia
del Sindrome de Hombro Doloroso en esta poblacion deportista, del que los
voleibolistas forman una buena parte, toda vez que una gran cantidad de gestos
deportivos, tales como el remate durante la ofensiva, o el servicio durante la
puesta en juego de la pelota, realizados por ellos, durante entrenamientos y con
mayor intensidad en el fragor de la competicion, se ejecutan alrededor y por
encima del polo cefalico, con el desarrollo de cuadros patoldgicos, los cuales para
su manejo terapéutico y preventivo, se demanda de un diagndéstico especifico, con
la franca intencion de garantizar el mejor estado de salud, para un desempefio
atlético coénsono, a través de la realizacion de un movimiento sano, efectivo,
eficiente y sin limitaciones.

Estas aseveraciones permiten demostrar que el dolor y la limitacion
funcional del hombro, constituyen un problema de gran importancia en el Control
Biomédico del entrenamiento de los deportes “over head”, en especial en el
voleibol, por lo que se impone el esclarecimiento de las causas que condicionan
al mismo, en virtud de la compleja naturaleza generadora de la patologia en el

hombro del atleta, persiguiendo con ello, ofrecer la mejor alternativa preventiva, a
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través de la cual se logre una permanencia prolongada en la practica deportiva, asi
como una rapida y efectiva vuelta a la competicién, manteniendo la eficiencia de
un hombro fuerte y sano, en el desempefio de los gestos deportivos, que adornan
la ejecucion de los movimientos en este deporte.

En lo que respecta al dolor de hombro en jugadores de voleibol, el poder
diferenciar una lesion primaria, de una lesion secundaria en las distintas
estructuras anatomicas del hombro, lo mismo se configura como un paso
altamente beneficioso, puesto que para dichos atletas, el tratamiento conservador
y en especial el manejo profilactico, de naturaleza fisiatrica es altamente
ventajoso, toda vez que el tratamiento quirdrgico, practicado en este grupo atlético
estd contraindicado y en su ejecucion, la realizacién del mismo solo propicia el
agravamiento de los sintomas, condicionando de esta forma la agudizacion de la
sintomatologia dolorosa, con mayor limitacién funcional y un incremento en la
desercion y abandono de la practica deportiva, aunado al deficitario cumplimiento
de las metas atléticas planteadas.

Por todo lo anteriormente expuesto, es por lo que el autor del presente
trabajo de investigacion denominado: Protocolo para el manejo profilactico de la
Diskinesis Escapulotoracica en jugadores de voleibol, ha considerado necesario
estudiar el fenémeno de la Diskinesis Escapulotoracica y su asociacion con la
presencia de dolor y consecuente limitacion funcional del hombro en la poblacion
de jugadores de voleibol; buscando como meta final: generar y proponer un
protocolo para el manejo profilactico de la Diskinesis Escapulotoracica en
jugadores de voleibol, a través de la metodologia de estudio de caso tipico, en el
Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Militar “Cnel.
Elbano Paredes Vivas”, de la ciudad de Maracay, todo ello a través de la
aplicacion de una metodologia clinica, con la que se espera, prevenir la aparicion
de dicha entidad, asi como su sintomatologia acompafiante, en dicha poblacién
atlética, la cual se caracteriza de forma general por exhibir la condicion a la cual
se viene haciendo referencia.

En virtud de los razonamientos anteriormente planteados y considerando
que el dolor de hombro en el voleibolista constituye una problematica altamente
frecuente y actualmente vigente, el autor del presente trabajo de investigacion, a
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través de una metodologia de estudio de caso tipico se planteo las siguientes
interrogantes holopraxicas:

1. ¢Cudles son los principales sintomas y signos que en relacion con la
Diskinesis Escapulotoracica se presentan en jugadores de voleibol?

2. ¢Cuales son las estructuras anatomofuncionales de la cintura escapular,
sobre las que se debe intervenir, a fin de prevenir el desarrollo de un cuadro de
Diskinesis Escapulotoracica en voleibolistas?

3. ¢Cuales son los principales elementos operacionales que conforman al
protocolo profilactico de la Diskinesis Escapulotordcica que se propone en el
presente estudio?

4. ¢Como comprobar la eficacia de las medidas preventivas, que derivadas
del protocolo profiléctico de la Diskinesis Escapulotoracica, se propone aplicar en
jugadores de voleibol?

5. ¢Cual sera la evolucion de la aplicacion de un programa contentivo de
medidas preventivas de la Diskinesis Escapulotoracica en jugadores de voleibol

de alto rendimiento?

Obijetivos de la Investigacion

Objetivo general

Generar un protocolo para el manejo profilactico de la Diskinesis

Escapulotoracica en jugadores de voleibol.
Objetivos especificos

1. Constatar los sintomas y signos que caracterizan a la Diskinesis
Escapulotoracica en jugadores de voleibol de alto rendimiento y que limitan en los
mismos, su desempefio atlético.

2. ldentificar las estructuras anatomo funcionales del hombro del jugador de
voleibol, el cual sera beneficiado de la aplicacion de un protocolo profilactico de
la Diskinesis Escapulotoréacica.

3. Enumerar los elementos operacionales que integran el protocolo

profilactico de la Diskinesis Escapulotoracica en jugadores de voleibol.
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4. Aplicar en jugadores de voleibol las técnicas y medidas preventivas que
conforman el protocolo profilactico de la Diskinesis Escapulotoracica.
5. Corroborar la efectividad del protocolo profilactico de Diskinesis

Escapulotoracica aplicado en voleibolistas de alto rendimiento.
Justificacion

La actividad fisica y el deporte, constituyen dos aspectos de la vida actual
los cuales acomparian al hombre y son parte de los conglomerados humanos
actuales y de las comunidades del futuro; es por lo que se puede decir con gran
certeza, que no se concibe al hombre actual y del mafana, inmersos en una
sociedad dinamica, desligados de la préctica deportiva y de la realizacion de
actividad fisica.

Incluido en dicho contexto, el presente estudio, representa en el ejercicio
del Control Biomédico del Entrenamiento Deportivo, el esclarecimiento de la
naturaleza, de una afeccion que como la Diskinesis Escapulotorécica, limita el
desempefio atlético del jugador de voleibol y aleja al ejecutante de la préactica
deportiva, por lo que en su caracterizacion, el estudio del espectro clinico es un
paso de vital importancia, puesto que es el mismo, el que devela la disyuntiva
terapéutica existente, ya que para el manejo de la patologia dolorosa del hombro,
se disponen béasicamente de dos caminos, ellos son respectivamente: el
conservador por un lado y el quirdrgico por el otro, siendo el conservador el de
eleccion, y el tratamiento profilactico especialmente indicado, cuando el dolor se
asocia a un cuadro de Diskinesis Escapulotoracica.

En la mencionada encrucijada, la otra via esta representada por el
tratamiento quirdrgico, el cual se presenta como una opcion altamente costosa,
con grandes riesgos, los cuales pueden de distintas maneras afectar el desempefio
inmediato, mediato y tardio de un atleta. En relacion con ello, todo lo que de
manera racional y cientificamente permita prevenir, contraindicar, posponer o
diferir un acto quirdrgico en un atleta, sera beneficioso para el mismo y para su
rendimiento, puesto que a través de ello se estara garantizado una prolongada y
saludable permanencia en la actividad fisica y deportiva, asi como un réapido

retorno a la misma, con un minimo o nulo dafio a estructuras organicas.
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De lo anteriormente expuesto, se desprende un aspecto de gran interés del
presente estudio, el cual no es otro que demostrar las bondades del tratamiento
profilactico en la instalacion y potencial desarrollo de la Diskinesis
Escapulotoracica como entidad condicionante de la patologia del hombro en el
jugador de voleibol.

En el ambito de dicha patologia, en voleibolistas y en general en
deportistas “over head”, el diagnostico de “lesion del manguito rotador”, es
frecuente y muchas veces infundado con pobres argumentos, con lo que se incurre
en tratamientos erroneos, agravandose la sintomatologia inicial, en virtud de la
agresion quirurgica a la cual puedan ser son sometidos los tejidos a intervenir.

Es en tal sentido por lo que, los resultados del presente estudio se
constituyen en las bases de una alternativa preventiva, no quirurgica, Yy al alcance
tanto de entrenadores de voleibol, como de atletas y docentes de la educacién
fisica, con la que se busca una permanencia o un rapido reintegro del atleta al
mundo competitivo, hecho éste que no se logra bajo el tratamiento quirurgico, al
menos no tan rpidamente.

El uso de un bisturi sobre un musculo, la colocacion de una sutura en un
tendon, la ligadura de un vaso arterial o venoso, entre otros procedimientos
quirdrgicos, siempre se constituira en una agresion a una estructura anatomica, la
cual por dichos procedimientos, siempre se colocard en minusvalia, ya que el
tejido derivado del proceso de cicatrizacion, nunca podra ser comparado con el
tejido original, en lo que se refiere, por ejemplo a resistencia, fuerza tensil y
elasticidad, solo por mencionar algunas caracteristicas constitutivas del
mencionado tejido.

En estricta relacion con dicho proceso de cicatrizacion, marchan los
tiempos en los cuales transcurre dicho fendmeno y el de recuperacion
postoperatoria, los cuales hacen que la reincorporacion a la actividad deportiva, no
se lleve a cabo con la celeridad deseada. Es por ello por lo que poder ofrecer y
acceder a una metodologia profilactica adecuada en el campo del voleibol,
orientada a prevenir la aparicion de la Diskinesis Escapulotoracica y sus
concomitantes, se traducira en ofrecer al atleta una vida deportiva Gtil mas larga,

objetivos todos, que se demostraron en el presente estudio relacionado con la
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proposicion, adopcion y practica sistematica de un protocolo profilactico,
destinados a prevenir el desarrollo de la Diskinesis Escapulotorécica en jugadores
de Voleibol.

Por todo lo antes expuesto y enmarcado en la Linea de Investigacion
denominada: Ciencias de la Actividad Fisica, Salud y Deporte (D0058), del
Doctorado en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte, de la Universidad
Pedagogica Experimental Libertador, el presente trabajo, resulta ser sumamente
pertinente, puesto que el mismo toca una problematica vigente, de gran
importancia, que afecta a la poblacion estudiada. De la misma manera, esta
ampliamente justificado, ya que sus resultados evidencian la necesidad de
esclarecer un vacio de conocimiento en este campo, por lo que ademas tiene un
alcance universal, puesto que el producto final que se obtuvo en dicho estudio,
puede sin lugar a dudas, ser aplicado en el manejo de jugadores de voleibol a
nivel mundial, afectos de un hombro doloroso secundario a un cuadro de
Diskinesis Escapulotoracica, en virtud de que estos atletas exhiben iguales
perfiles, en cuanto a los aspectos que se abordan en el estudio, constituyéndose
dichos resultados, en una alternativa importante en la prevencion de la aparicion
de la mencionada entidad y de la constelacién etiopatogénica asociada a la misma

en el deportista de la red alta.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

El conocimiento cientifico se constituye como un cuerpo formal de
normas, surgido del racional proceso de investigacion, el cual esta destinado a dar
respuestas a los problemas cientificos que afectan al hombre; en dicho proceso, de
manera ciclica, ordenada y reiterativa a cada avance del mismo, surgen nuevas
interrogantes las cuales en su resolucion, se configuran en cimientos Utiles y
necesarios para garantizar el avance incesante de la Ciencia, en su objetivo final,
el cual no es otro que explicar la complejidad de la realidad humana.

Por ello es por lo que en el proceso de investigacion, el cientifico se
apalanca en experiencias cientificas previas, las cuales le ofrecen al mismo, un
soporte epistemoldgico expresado en un entramado tedrico, orientado a garantizar
rigor cientifico, robusteciendo los nuevos conocimientos, emergidos del curso de
la investigacién. Es en tal sentido por lo que en dicho proceso se impone la
necesidad de develar aquellos trabajos previos al estudio, sobre los cuales el autor
pretende apoyarse, facilitando de tal manera, el transito mas seguro por los
intrincados caminos del infinito saber, en la blusqueda de las mejores respuestas

orientadas a lograr la resolucion de la problematica que impulsa al mismo.

Antecedentes de la Investigacion

Con respecto al tema de investigacion que impulso al autor en el presente
estudio, varias experiencias previas, de distintos investigadores, le ofrecieron al
mismo, un soporte epistemologico de gran valor para la comprension de la
problematica en estudio, asi como para la concrecién de los objetivos planteados
al principio de la mencionada investigacion.

En relacion con lo antes propuesto, un estudio de gran valor para los
efectos de comprender la evolucién del sindrome de pinzamiento acromial, es el
que ofrece Benitez (2011), a través de su trabajo doctoral realizado en la

Universidad Catélica San Antonio, de la ciudad de Murcia, denominado:
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Valoracion ecogréafica de la atrofia muscular del supraespinoso y su relacion
con la patologia del manguito rotador del hombro en deportistas. En el
mismo el autor concluye que: es el supraespinoso uno de los musculos mas
importantes en el mecanismo de lanzamiento, en especial en deportistas “over
head”, y que la atrofia de dicho muasculo y eventual ruptura, provoca debilidad,
dolor y severa incapacidad atlética en dichos deportistas, eventos finales que
acompariarian al proceso, si el mismo se deja avanzar, pasa desapercibido, no se
diagnostica, o no se corrigen los factores que como la Diskinesis Escapulotoracica
condicionan su aparicion.

Biomecanicamente hablando, el hombro se constituye como un eslabén de
lo que se conoce como cadena cinética, la cual para su correcto funcionamiento,
demanda de unas estructuras anatémicas sanas e intactas, permitiéndole al atleta la
ejecucion del gesto deportivo de la mejor manera, un ejemplo de ello esta
representado en la biomecéanica de la ejecucion del salto en el ataque y servicio en
suspension en la disciplina deportiva del voleibol, en ambas situaciones autores
como Montoro (2015), en Mélaga, en su trabajo doctoral titulado: Estudio de la
capacidad de salto especifico en voleibol, ponen en evidencia la utilidad e
importancia biomecanica del hombro en dicho deporte, puesto que tal como lo
propone dicho autor, esta articulacion se comporta como un fulcro morfofuncional
de gran importancia para la propagacion de la energia mecénica, a lo largo de la
cadena cinética correspondiente al salto especifico en el voleibol. En dicha
situacion disponer de un hombro anatémicamente sano y biomecanicamente
eficiente, le garantizaran al voleibolista el cumplimiento eficiente de la tarea
atlética que circunstancialmente le corresponda desempefiar.

Distintas patologias pueden atentar contra el perfecto funcionamiento del
hombro y de la cadena cinética por él conformada, es por lo que en la actualidad,
en la valoracion de la patologia del hombro, coexiste en la practica médica, una
gran cantidad de pruebas clinicas y test diagnosticos, los cuales en conjunto o de
manera aislada, ponen en evidencia las diferentes entidades etiopatogénicas, que
explican la presencia de una disfuncion, dolor, limitacion funcional y/o una lesién
de las estructuras organicas que constituyen al hombro, tanto en el individuo

sedentario, como en el atleta ejecutante de gestos deportivos del tipo “over head”.
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Estas pruebas y/o test poseen un cumulo de caracteristicas intrinsecas,
relacionadas con aspectos tales como: sensibilidad, especificidad y estabilidad,
las cuales son condiciones importantes, que garantizan la validez de los resultados
obtenidos, a partir de la aplicacion de cada una de dichas pruebas clinicas y/o test
diagnosticos en la recoleccion de los datos de la investigacion.

Con respecto al hombro y a la patologia que en el mismo se produce,
resulta necesario el poder contar con pruebas que permitan lograr tales objetivos
de validez y confiabilidad de los resultados obtenidos en el proceso de
investigacion. En relacion con ello Moreno (2016), en un estudio titulado: Valor
diagnostico de la exploracion fisica en la patologia del hombro doloroso, en la
Universidad de Murcia, realiz6 una profusa, completa y sistematica recopilacion
de una gran cantidad de procedimientos tanto clinicos, como paraclinicos usados
en el estudio y diagnostico del Sindrome de hombro doloroso, en su propuesta
Moreno apoya la tesis que soporta a la presente investigacion, en la cual dentro
del contexto global de la misma, se pretende en estos jugadores, diferenciar el
pinzamiento subacromial primario, del secundario a un proceso de Diskinesis
Escapulotoracica, posesionandose esta ultima como un factor coadyuvante.

A través de sus conclusiones dicho autor propone que es solamente
mediante la realizacion de un correcto y completo examen fisico, acompafiado de
una completa anamnesis o interrogatorio clinico, mas una racional indicacién del
paraclinico adecuado, como se logrard un mejor abordaje, estudio y manejo del
hombro doloroso asociado a un Sindrome de pinzamiento subacromial primario o
secundario.

Con respecto a la presencia de las afecciones que pueden comprometer al
hombro, resulta importante analizar el papel que ejerce la escapula, una de las
piezas 0seas que constituye al hombro y que puede en determinadas condiciones,
propiciar la aparicion de dolor y limitacién funcional de la cintura escapular, por
intermedio de la articulacion escapulotorécica.

Es por ello por lo que Blanco (2016), en Valencia, Espafia, propone en su
Tesis Doctoral, titulada: Andlisis de los efectos de las compensaciones
musculares en la variabilidad de los datos obtenidos en la dinamometria

computarizada de la rotacion de hombro, que es el balance entre la
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musculatura agonista y antagonista de la cintura escapular, el responsable del
logro de un correcto gesto atlético del hombro, lo que propiciara la prevencién de
lesiones del mismo, tal como ocurre en el pinzamiento subacromial, para con el
cual la Diskinesis Escapulotoracica, se considera como un factor contribuyente, lo
que en este caso se correlaciono de manera estrecha con el cometido de la
presente investigacion.

Es en tal sentido por lo que se considera que la modificacion de dicha
asociacion, a través de un manejo fisidtrico corrector de la Diskinesis
Escapulotoracica, tal como se plantea en el presente trabajo, lo que le permitira al
jugador de voleibol contar con un hombro atléticamente sano para el desempefio
de sus funciones deportivas.

Lo anteriormente expuesto, logra una integracion en las ideas propuestas
en la Universidad de Granada, por Navarro (2016), en su estudio denominado:
Efectos de un programa de educacién postural y entrenamiento de la
musculatura del hombro. Orientaciones educativas para la prevencion del
curso evolutivo del Sindrome subacromial, quien mediante un estudio
transversal, con valoraciones pre y post intervencion, pudo determinar qué:
“...cuando la evaluacion del hombro era negativa, se producia una disminucion
del estado de salud, de la capacidad de risiliencia general y de todas sus
dimensiones...”

Al aplicarse el programa de reeducacion alli propuesto por el mencionado

(13

autor, el mismo pudo denotar: “...un incremento positivo en la evaluacion del
hombro, en los niveles de risiliencia y en el estado general”.

Con respecto a tales hallazgos, en el caso del presente estudio, un
incremento positivo del estado general es sindnimo de ausencia de dolor y/o
limitacién funcional, mientras que risiliencia, significa alto rendimiento y
desempefio deportivo, tesis perfectamente compatibles con los objetivos que
direccionaron el presente estudio.

Las ideas antes planteadas, permiten comprender cuan importante ha sido
para muchos estudiosos a nivel mundial el tema del hombro como unidad
morfofuncional en especial en el deporte. Estos estudios le permitieron al autor

del presente trabajo situar la problematica que impulsa la investigacion como
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materia de permanente estudio, insertdndose la misma en los principales anales
académicos que constituyen al cuerpo tedrico y cientifico global actualmente
disponibles y en evolucién.

Los aportes relacionados con estos antecedentes, contribuyen a enriquecer
el bagaje tedrico y académico que respalda a la presente produccion, ello en virtud
de que ciertamente la problematica planteada constituye una situacién de gran
valor para la poblacién afectada. El dolor de hombro en atletas y en especial en
voleibolistas es frecuente, tal como se ha venido debatiendo hasta los actuales
momentos y precisamente son estos trabajos previamente revisados, los que
permiten categorizar la importancia que en el campo del deporte representa el
Sindrome de hombro doloroso, valorando el interés que sobre la materia han

puesto algunos estudiosos de manera precedente.
Bases Teoricas
Anatomia y Biomecanica del Hombro.

El hombro al igual que la cadera, constituye una de las regiones
anatomicas de gran importancia en el ser humano, ello en virtud de que las
mismas, son areas de transicion entre los principales 6rganos centrales de la
economia humana y la periferia, siendo puntos de transicion porque permiten el
paso de vasos (venas, arterias, linfaticos), nervios y tendones, destinados a
garantizar el funcionamiento de los extremos distales de los miembros superiores
e inferiores, entendiéndose como extremos distales a la mano para los primeros y
al pie para los segundos.

De lo anteriormente expresado se desprende que, funcionalmente
hablando, no podria existir pie y manos operativos, si no existieran cadera y
hombro sanos respectivamente. Es por ello el alto significado filogenético y
evolutivo que tiene el hombro para la expresion funcional de la mano, la mejor
herramienta con la cual cuenta el hombre desde los inicios de sus dias sobre la

tierra.

Anatomia macroscépica del hombro.
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El conocimiento de la anatomia normal del hombro, proporciona una base
racional para la evaluacion y el manejo de las diferentes alteraciones que se
suscitan en el mismo. En su configuracién anatomica, el complejo articular del
hombro estd compuesto por cuatro articulaciones fundamentales a saber, estas
son: la articulacion glenohumeral, la esternoclavicular, la acromioclavicular y la
escapulotoracica, las mismas funcionan coordinadamente para permitir una
correcta y armonica funcién del hombro. (Miller, citado en Campbell, 2010)

En relacion con la mencionada funcion, Rotela y col (1974) consideran en
su entender que: “Todas las articulaciones del miembro se encuentran
encadenadas o ligadas entre si, de modo que pueden moverse (...) en la misma

direccién y al mismo tiempo”. (p. 400)
Articulacion glenohumeral.

Perteneciente al género de las enartrosis, la articulacion glenohumeral
(Figura 1), esta conformada por la cabeza humeral, una estructura esférica
cubierta de cartilago, con tres formaciones 0@seas destinadas a recibir
respectivamente la insercion de los tendones del manguito de los rotadores
(troquiter o tuberosidad mayor) y el ligamento glenohumeral superior (troguin o
tuberosidad menor); asi constituida, la cabeza humeral se articula con la cavidad
glenoidea, la cual es la superficie articular que ofrece la escdpula, para la
configuracion de esta articulacion. La glenoides, como también se le conoce, es
una proyeccion hacia arriba, afuera y adelante de la escapula por intermedio de su
cuello. Es una superficie semiplana, igualmente recubierta de cartilago, la cual
para incrementar su profundidad y recibir a la cabeza humeral, se ve completada
perifericamente por el labrum o rodete glenoideo.

Ambas superficies se unen por intermedio de la cépsula articular,
conformada por un manguito fibroso inserto en el contorno de la glenoides y en el
cuello anatémico de la cabeza humeral. Esta estructura capsular se ve reforzada
por la presencia de los ligamentos coracohumeral, ligamento coracoglenoideo y
glenohumerales superior, medio e inferior. Por su constitucion la glenohumeral, es
una articulacion altamente inestable, caracteristica que es parcialmente corregida,

por la presencia del rodete glenoideo, la capsula y sus ligamentos, asi como por
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los tendones y grupos musculares que la circundan. Es ampliamente mévil y la
misma estd dotada de tres ejes de rotacion y tres grados de libertad, condicion

responsable de la gran amplitud de sus movimientos. (Bouchet, 1987)

Figura 1. Articulacion Glenohumeral.
Tomado de: https://slideplayer.es/slide/3935923/

Articulacién esternoclavicular

Conformada por la confluencia del extremo interno de la clavicula y por la
superficie articular que al mismo le ofrece el esternén, la esternoclavicular
(Figura 2) es una articulacion tipificada como en “silla de montar”, con
superficies articulares, unidas entre si por un entramado complejo ligamentario,
que le da estabilidad a la misma. Dicho complejo estd conformado por los
ligamentos esternoclaviculares anterior y posterior (ligamentos capsulares), el
ligamento interclavicular y los costoclaviculares anterior y posterior, extendidos
desde la primera costilla y la superficie inferior de la clavicula. La articulacion
esternoclavicular, une la extremidad superior con el esqueleto axial y en sus
movimientos de elevacion, depresion, retraccidn y rotacién, permiten completar el
movimiento de abduccion del himero a 180°, haciendo de la esternoclavicular una
articulacion “agonista” del movimiento de abduccion de la articulacion

glenohumeral. (Rockwood, 2006)
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Figura 2. Articulacion Esternoclavicular.
Tomado de: http://www.anatomiahumana.ucv.cl/kinel/top8.html

Articulacion acromioclavicular

De gran importancia en la génesis de la patologia subacromial, la
articulacién acromioclavicular (Figura 3) esta constituida por la union del extremo
lateral de la clavicula y la superficie articular del acromion, estructura final de la
espina de la escapula. Con superficies articulares planas, la acromioclavicular es
una articulacion del tipo artrodia, dotada de un menisco articular y estabilizada de
manera inmediata por una capsula articular laxa, reforzada por los delgados
ligamentos acromioclaviculares anterior y posterior, los cuales se rompen ante la
luxacion de esta articulacion y de manera mediata por los ligamentos
coracoclaviculares, denominados respectivamente: conoide y trapezoide, ambos
constituyen la verdadera base anatdbmica y biomecéanica de la estabilidad de dicha
articulacion. (Bouchet, Op. cit)

La articulacion acromioclavicular, en conjunto con la esternoclavicular,
incrementan el limite de movilidad de la articulacién glenohumeral como tal,
haciendo que el brazo alcance la abduccién total por encima de los 180°, gracias
a los grados de libertad, que en el movimiento aporta la acromioclavicular. Esta
caracteristica probablemente es la responsable de los problemas artrésicos que se
generan en la articulacion, condicionando la presentacion de cuadros de
hipertrofia acromioclavicular, hipertrofia del acromion (tipo Il y Il de la
Clasificacion de Bigliani) y espolones 6seos subacromiales, responsables en su

gran mayoria del Sindrome de pinzamiento subacromial. (Figura 4)
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Figura 3. Articulacion Figura 4. Morfologias del Acromion.
Acromioclavicular.
Tomado de: https://www.zonahospitalaria.com Tomado de: https://es.slideshare.net/gabriellamontealegrev/ortopedia-38056151

Articulacion escapulotoracica

No tratandose de una verdadera articulacion, puesto que carece de
superficies articulares cartilaginosas sinoviales propiamente dichas y de capsula
articular, la escapulotoracica es parte integral del complejo articular del hombro,
tanto en el funcionamiento, como en la genesis, y la valoracion clinica de la
patologia del mismo.

Conocida también como articulacion escapulocostal, la mencionada
articulacién esta compuesta por la cara anterior de la escapula y la pared posterior
del torax dseo, revestidas cada una por una musculatura de gran importancia para

el funcionamiento de la cintura escapular. (Kapandji, 1974)
Cara anterior de la escapula.

Constituida por la fosa subescapular (Figura 5), la misma esta cubierta por
el masculo del mismo nombre (subescapular), el cual se extiende desde dicha
fosa, a la que cubre en su totalidad, hasta la cara anterior de la articulacion
glenohumeral, especificamente a nivel del troquin o tuberosidad menor del
hamero, donde se inserta con un fuerte tendon. En su trayecto el masculo se
relaciona por delante, con la axila y la bursa del masculo coracobraquial; su borde
superior pasa por debajo de la apdfisis coracoides y de su bursa, constituyendose
de esta manera en la porcion anterior del manguito de los rotadores, ello en virtud

de que su funcidn bésica es la rotacion interna del miembro superior, con un
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importante protagonismo en la biomecanica del lanzamiento por encima de la

cabeza. (Kapandji, Op. cit)

Figura 5. Cara anterior de la escapula.
Tomado de: https://es.slideshare.net/efaviobr/cintura-escapular-brazo-y-antebrazo

Pared posterior del térax dseo.

La escapula, se adosa y se desliza sobre la pared posterolateral y superior
del toérax 6seo (Figura 6), a nivel del 2° y 7° arco costal respectivamente,
conformando dos zonas de deslizamiento a manera de falsas superficies
articulares, estas son: primeramente, la zona omoserratica, comprendida por
detrés, por la cara anterior de la escapula, recubierta por el masculo subescapular;
por delante y por dentro, por la capa muscular del serrato mayor, extendida desde
el borde interno de la escapula a la pared anterolateral del térax. La siguiente, es la
zona toracoserratica o parietoserratica, conformada por dentro y por delante, por
la pared toracica (arcos costales 2° y 7° 'y mauasculos intercostales
correspondientes); por atras y por fuera, por el serrato mayor. (Kapandji, Op.
cit)
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Figura 6. Articulacion Escapulotoracica. Cara posterior del térax.
Tomado de: https://www.anatomia-fisioterapia.es

El espacio subacromial: contenido y continente

El conocimiento de la anatomia del espacio subacromial, se constituye
como un aspecto de gran relevancia para el diagnostico y manejo terapéutico de la
patologia que a dicho nivel se instala. En el mismo, varias estructuras estan
expuestas a sufrir lesiones agudas y a desarrollar patologia cronica, las cuales en
el caso del voleibolista, comprometen su desempefio a causa del dolor y la
limitacién funcional que se generan a nivel de las estructuras ubicadas por debajo
del techo acromial.

El espacio subacromial (Figura 7) esta delineado por la bursa subacromial,
una estructura de proteccion, extendida desde la mitad anterior del acromion,
medial a la articulacién acromioclavicular, estructura de las cuales esta separado
el manguito rotador. La bursa, el acromion y la articulacién acromioclavicular,
conforman de esta forma, el techo del espacio subacromial, el cual se ve
completado por el ligamento coracoacromial, originado medialmente en la
apofisis coracoides, e inserto lateralmente a través de dos tipos de fibras en el
borde anterior del acromion (fibras superiores) y en el plano mas declive de dicha
estructura 6sea (fibras inferiores).

El piso de este espacio, estd conformado por el tendon del manguito
rotador en su transito hacia su punto de insercion, en lo que cominmente se
conoce como “huella” o “footprint” del manguito rotador, estructura localizada en
la tuberosidad mayor (troquiter) del humero. Lateral y dorsalmente el espacio se
cierra por medio del deltoides, mientras que la pared anteromedial lo hace por la
presencia de la articulacion acromioclavicular, y de un tejido graso adyacente a la
misma. (Unger y col, 2005; Miller, citado por Campbell, Op. Cit)
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Descrito de esa manera, el espacio subacromial estd ocupado por
estructuras blandas de gran importancia, tanto para el funcionamiento de la
articulaciéon del hombro, como en la génesis de la patologia subacromial; en el
mismo se describe la presencia de manera inicial de la bursa subacromial
anteriormente descrita y de los tendones terminales de los musculos, que a dicho

nivel conforman la estructura morfofuncional conocida como manguito rotador.

Figura 7. El Espacio subacromial.
Tomado de: https://www.picluck.net/tag/Acromion

El manguito de los rotadores

Los musculos del hombro se pueden dividir en extrinsecos e intrinsecos, al
primer grupo pertenecen de manera respectiva, los musculos que controlan los
movimientos de la escapula, estando éstos constituidos por: los romboides, el
elevador de la escapula, el trapecio y el serrato anterior. EIl segundo grupo esta
destinado a controlar los movimientos de la articulacion glenohumeral, y el
mismo engloba sucesivamente al: deltoides, al pectoral mayor, al redondo mayor,
al dorsal ancho, al biceps braquial y a los integrantes del manguito rotador.
(Miller, citado por Campbell Op. cit)

El manguito rotador (Figura 8), es una estructura tendinosa, conformada
por las wunidades masculo tendinosas de los mdasculos: subescapular,
supraespinoso, infraespinoso y redondo menor. EI subescapular se origina como
una lamina triangular carnosa, en la cara anterior de la fosa subescapular, de alli
converge lateralmente formando un largo tenddn que toma su insercion en el
troquin, por lo que su contraccion, genera una potente rotacion interna y aduccion
de la articulacion glenohumeral principales funciones de este musculo. El tenddn

del subescapular establece relaciones de cercania con el tenddn de la porcion larga
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del biceps, con el cual comparte estructuras de fijacion y estabilidad, lo cual
explica la concurrencia de lesiones de desgarro entre ambos cuerpos tendinosos
(conflicto intertendinoso).

El supraespinoso, musculo de forma triangular, se origina en la fosa
supraespinosa y se dirige hacia la faceta superior del troquiter en una insercion
comdn con el infraespinoso hacia atras, y hacia adelante con el ligamento
coracohumeral. En su contraccion el supraespinoso es considerado el “starter” de
la abduccidn, ademas de ser elevador del brazo en el plano de la escdpula. Por su
posicion anatdmica, el supraespinoso estabiliza la glenohumeral, impidiendo el
descenso de la cabeza humeral hacia abajo. El tendon del supraespinoso, presenta
una zona precaria de vascularizacion cercana a su insercién, lo cual explica la
gran frecuencia de lesiones de tipo degenerativa que se registran a dicho nivel.

El infraespinoso, constituye el siguiente componente del manguito rotador,
su cuerpo se origina en la fosa infraespinosa y se inserta a traves de un tendon
aplanado, en la faceta media del troquiter, por detras del supraespinoso,
adhiriéndose a la cépsula articular respectiva. Genuinamente, el infraespinoso es
un masculo rotador externo por excelencia, pero el mismo funciona también como
depresor de la cabeza humeral estabilizando la misma y protegiéndola de la
subluxacion glenohumeral posterior en rotacién interna.

De forma cilindrica, el redondo menor nace del margen lateral de la
escapula, cerca del infraespinoso, dirigiendo sus fibras hacia la carilla posterior
del troquiter, lugar en el cual se inserta por intermedio de un corto y robusto
tendon, a través del cual se transmite la contraccion del musculo para lograr la
rotacion externa agonisticamente en conjunto con el infraespinoso.

De lo anteriormente expuesto se concluye que en relacion con el espacio
subacromial, se puede describir la existencia de un continente, conformado por las
estructuras Oseas duras, revestidas de tejido blando y de un contenido, constituido
por las partes blandas que ocupan dicho continente, representadas en gran parte
por el manguito rotador y el conjunto de bursas alli ubicadas, en especial la
subacromial. Esta configuracion asi descrita, permite identificar una estructura de
gran valor en la génesis de la patologia subacromial, la misma es el arco

coracoacromial.
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El arco coracoacromial es una fuerte estructura osteoligamentaria que
forma la boveda que protege a la cabeza humeral y a la articulacion glenohumeral.
Dicho arco estd compuesto por el extremo lateral de la clavicula, la superficie
inferior del acromion, la articulacion acromioclavicular, la apofisis coracoides y el
ligamento coracoacromial.

Por debajo de la estructura asi descrita, se encuentran las bursas
subacromial y subacromiodeltoidea, los ligamentos glenohumeral superior, asi
como el ligamento coracohumeral. De igual manera por alli transitan: el tendén
del supraespinoso y el del infraespinoso, elementos constituyentes del manguito
rotador; asi como la porcién larga del biceps en su camino hacia el tubérculo
supraglenoideo (Martins y col, 2010).

Es de hacer notar que este espacio, en conjunto con los elementos alli
ubicados, para la semana 13° de gestacion, ya estan presentes, guardando
relaciones anatdmicas de gran armonia, toda vez que la superficie inferior del
acromion presenta una curva suave, que se adosa a la superficie superior de la
cabeza humeral, lo cual se continta con el ligamento coracoacromial, sin cambios
morfologicos patologicos.

Estos datos asi concebidos, sugieren que los cambios en la morfologia de
estos dos elementos integrantes del arco coracoacromial, son de naturaleza
adquirida, por lo que: “Cualquier alteracion (...) adquirida que disminuya el
espacio disponible para estas estructuras puede producir un pinzamiento

mecanico” (Miller, citado por Campbell. Op. Cit. p, 2603)

— ACISmio
-

\

Supraespinal

Infraespinal

Subescapalar

Redondo menor

Biceps

Figura 8. EIl manguito rotador.
Tomado de: https://drmarciosilveira.com/inicio/lesao-do-manguito-rotador-ombro/

La musculatura escapulotoracica
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Perteneciente al grupo de los mdsculos extrinsecos del hombro, los
musculos escapulotoracicos son: el trapecio, los romboides, el elevador de la
escapula, el serrato anterior, el pectoral menor vy el subclavio. (Rockwood,
Op. Cit)

El trapecio, es el musculo mas grande y superficial de todos los masculos
escapulotoracicos, se origina a nivel de las apofisis espinosas de la séptima
vértebra cervical a la duodécima toracica, con un borde inferior que puede llegar
desde la octava toracica a la segunda lumbar, el tercio superior puede extenderse
por encima de la séptima cervical a nivel de la protuberancia occipital externa.
Desde dichos origenes, las fibras superiores terminan en el extremo mas lateral de
la clavicula, las fibras intermedias (cervicales inferiores y toracicas superiores)
van al acromion y a la espina escapular, mientras que la porcion mas inferior del
muasculo se inserta igualmente en la base de la espina de la escapula. La
contraccion del trapecio, produce en conjunto una retraccion de la escapula, con
fibras superiores que imprimen un efecto elevador del angulo lateral de dicho
hueso.

Los romboides, actuan sinérgicamente con la porcion intermedia del
trapecio. EI romboides menor, se origina en la porcion inferior del ligamento de la
nuca desde la séptima vértebra cervical a la primera toréacica, mientras que el
mayor lo hace desde la segunda a quinta toracica, el primero se inserta en la parte
posterior de la base medial de la espina de la escapula, mientras que el segundo
toma insercion en la superficie posterior del borde medial de la escapula. En su
contraccion los romboides son capaces de retraer a la escapula, lo cual incrementa
la efectividad del trapecio, pero en virtud de su trayecto oblicuo, el mismo le
imprime al hueso un movimiento de elevacion.

El elevador de la escépula, intimamente relacionado con los musculos
cervicales, nace a nivel de los tubérculos posteriores de las apéfisis transversas del
intervalo comprendido entre la primera y tercera vértebras cervicales, incluso
hasta la cuarta cervical; desde alli va y toma insercion en el angulo superior de la
escapula, durante su contraccién, el muasculo le infringe un movimiento de
elevacion a dicho angulo, lo cual aunado con el funcionamiento del serrato

anterior genera un movimiento de rotacion ascendente de la escépula.
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El serrato anterior, forma parte de las falsas superficies articulares,
omoserraticas y  toracoserraticas (parietoserraticas) de la articulacion
escapulotorécica, se origina a nivel de los arcos costales de la pared anterolateral
de la jaula torécica, por intermedio de tres divisiones. La primera es un bandeleta
extendida desde la primera y segunda costillas y espacio intercostal hacia el
angulo superior de la escapula. La segunda porcion, proviene de la segunda,
tercera y cuarta costillas, finalizando a todo lo largo de la superficie anterior del
borde medial escapular. La Gltima y mas inferior de las divisiones, va desde la
quinta a novena costilla y termina insertandose en el angulo inferior del hueso,
punto a través del cual, el serrato anterior ejerce un movimiento de rotacion, el
cual sumado a la contraccion del resto de las divisiones, y a la contraccion del
elevador de la escépula, le infringe a ésta el denominado movimiento de rotacion
ascendente tipico de la articulacién escapulotoracica.

El pectoral menor, originado desde la segunda a quinta costilla, se dirige
hacia la cara interna de la base de la apdfisis coracoides, donde se inserta con un
tendén directo, pudiendo emitir de manera aberrante, fibras hacia el humero,
glenoides, clavicula y escapula, siendo la mas frecuente aquella que acomparia al
ligamento coracohumeral. Este musculo al contraerse ejerce un efecto de
“alargamiento” de la escapula, deprimiendo su angulo lateral, rotando en sentido
inferior a esta pieza 6sea, cuando la misma se encuentra en rotacion superior.

El subclavio es el ultimo de los musculos escapulotoracicos o musculos
extrinsecos del hombro, extendido desde la primera costilla y su cartilago, hasta la
cara inferior de la clavicula, en su origen guarda estrechas relaciones con la
articulacion esternoclavicular, a la cual estabiliza durante los movimientos de

aduccidn y extension contraresistencia. (Figura 9)
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Figura 9. Vision general de los musculos del hombro.
Tomado de: http://anatoin.com/2018/08/26/anatomia-i-musculos-del-hombro/

Biomecanica de la Cintura Escapular.

El hombro es una de las articulaciones, del cuerpo humano con mayor
rango de movilidad; para ello el hombro se mueve en un &ngulo desde 0° a 180°
para la elevacion (abduccion), 150° para las rotaciones interna y externa y 70° en
lo que respecta al movimiento de flexion (antepulsion) y extension (retropulsion).
Estos movimientos precisan de un funcionamiento armoénico y complejo de varias
articulaciones, tales como la acromioclavicular y la esternoclavicular, pero son a
fin de cuenta, la glenohumeral y la escapulotorécica, las dos articulaciones donde
se ejecutan los movimientos efectivos del hombro, lo cual es sumamente
importante en la biomecanica y patomecanica del hombro del deportista “over
head” 'y del voleibolista como tal.

Los créditos relacionados con la revision de los aspectos representativos de
la biomecanica del sistema osteomusculoarticular del cuerpo humano y en
especial del hombro, le son atribuidos a Kapandji (Op.cit), quien en su obra
Cuadernos de Fisiologia Articular, devela una serie de conceptos fisioldgicos,
geométricos y de ingenieria, que permiten la comprension del fendmeno

biomecanico. En esta ocasion, la gran mayoria de los conceptos a desarrollar,
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toman su fuente en los estudios de este autor, los cuales al ser enriquecidos con la
literatura mas reciente, propician una mejor comprension del proceso que en este

trabajo de investigacion se estudio.

Fisiologia de la elevacion o abduccion

La elevacion o abduccion del hombro (Figura 10), movimiento por
excelencia de la articulacion glenohumeral, es basicamente consecuencia de la
activacion del deltoides y del supraespinoso, no obstante en su ejecucion, otros
musculos, ademas de otras estructuras, contribuyen en el logro de una elevacion
completa, total, limpia y efectiva del hombro.

Estudios remotos, atribuidos a Fick (1911), citado por (Kapandji, Op. cit)
dividen al deltoides en siete porciones distintas, con diferentes funciones
biomecanicas a considerar. Dichas porciones son las de origen clavicular (I y II)
correspondientes con el fasciculo anterior del mdsculo, la acromial (I1)
representado por el fasciculo medio y las porciones IV, V, VI y VII de naturaleza
espinal, constituidas por el fasciculo posterior deltoideo.

La escapula no esta situada en un plano frontal, con respecto al térax, sino
que la misma se coloca en un plano oblicuo de dentro afuera y de atrds hacia
adelante, por lo que la escapula en su posicion habitual, estd orientada hacia
adelante y hacia afuera en un angulo de 30°, conocido como plano escapular, de
gran importancia para los efectos biomecanicos y clinicos que orientaron a esta
investigacion.

En la posicion anteriormente descrita y considerando dos ejes de
movimientos divergentes, con respecto al centro de rotacion de la cabeza humeral,
en el eje sagital del hombro, la abduccion o elevacion de la articulacion
glenohumeral, se produce a través de un movimiento compuesto, propio de la
activacion de las porciones musculares anteriormente mencionadas, por lo que se
describen: la abduccion pura por la intervencion predominante de la porcion
acromial (I11) del deltoides, con una contribucion parcial de las porciones 1l y IV
(entre los 20 y 30° del movimiento); y la abduccién asociada a la antepulsion

(elevacion o flexion anterior del hombro), coincidiendo con el plano escapular
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anteriormente citado, con responsabilidad de las porciones 11y I11, asi como la IV,
Vyl

Al considerar el juego de fuerzas que con respecto a la elevacion se
producen en el hombro, es necesario precisar que las fuerzas motrices,
adjudicadas a la contraccion del deltoides al inicio del movimiento abductor de
manera aislada, condicionan un efecto neto de luxacion superior y lateral de la
cabeza humeral. En la consecucion de la elevacion y para hacerla
biomecanicamente efectiva, surge entonces la contraccion de los mdsculos
rotadores externos (infraespinoso, redondo menor y subescapular), los cuales se
oponen a dicho efecto luxante propio del deltoides. El supraespinoso, integrante
de los rotadores, funciona como un masculo sinérgico del deltoides, pero también
contribuye al efecto protector de la articulacion glenohumeral, al ejercer un efecto
de coaptacion de la cabeza humeral contra la glenoides, concretando el
movimiento efectivo de abduccion del hombro.

En la abduccién o elevacion del hombro, se suscitan tres tiempos
biomecénicos diferentes entre si, el primer tiempo, comienza desde la posicion de
reposo a 0° y finaliza a los 90° del arco de movilidad, y se da en funcion de la
contraccion muscular del deltoides y del supraespinoso, con la coaptacién de la
cabeza humeral contra la glenoides a nivel de la glenohumeral, el final de este
tiempo (glenohumeral) se produce por el choque del troquiter contra el borde
superior de la glenoides.

El segundo tiempo de la abduccidn, se da desde los 90° de abduccion, en
virtud de los movimientos de la articulacién escapulotoracica en la que se
producen dos movimientos escapulares: el pendular a través de una rotacion
interna de la escépula, por lo que la glenoides se dirige hacia arriba y el de
rotacion axial, mediante el movimiento de las articulaciones esternoclavicular y
acromioclavicular. El par de fuerzas, que actia en el segundo tiempo de la
abduccion del hombro (escapulotoracico), se da por la contraccion del trapecio y
del serrato mayor, hasta lograr los 150° del movimiento.

La abduccion se ve completada desde los 150 a 180°, por intermedio de la
contribucion de la columna vertebral. Si la abduccion se produce en un solo

miembro superior, el movimiento se concreta con la inclinacion lateral del tronco
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y la contraccion de los musculos espinales contralaterales, la abduccién bilateral
se complementa con la hiperlordosis lumbar y contraccion bilateral de los mismos
musculos espinales. Al final del movimiento todos los muasculos intervinientes,

estan activados.

ABD: P’osicién ABD: 0°-60°
anatomica

ABD: 60°- 120° ABD: 120°-180°

Figura 10. La Abduccion del hombro.

Tomado de: https://www.pinterest.com/pin/491807221805801126/

La antepulsion o flexiéon anterior del hombro

Tomando a la antepulsién como una variante de la elevacion o abduccion
del hombro, la misma registra igualmente tres tiempos biomecanicos a considerar,
estos son: el primer tiempo, el cual va desde los 0 a los 50-60°, y se produce por
la contraccién del fasciculo anterior clavicular del deltoides (porciones 1y 1), el
coracobraquial y el pectoral menor. El ligamento coracohumeral y los musculos
redondos menor y mayor ademas del infraespinoso, ofrecen limite al primer
tiempo de la antepulsion del hombro.

El segundo tiempo de la antepulsion se extiende desde los 60° y culmina

en los 120° del arco de movilidad articular, con una contribucion de la
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escapulotoracica que garantiza 60°, a través de dos movimientos: un movimiento
pendular de la escapula que orienta a la glenoides hacia arriba y hacia adelante, y
un movimiento de rotacion axial de las articulaciones esternoclavicular y
acromioclavicular, el cual otorga 30° al movimiento global, con el trabajo
muscular del trapecio y del serrato mayor. La tension del dorsal ancho y del
pectoral mayor, limitan el movimiento.

Los ultimos grados de la antepulsion (120-180°) una vez bloqueadas la
glenohumeral y escapulotoracica se alcanza a través de la intervencion del raquis,

tal como se lo hace en la fase final de la abduccion. (Figura 11)
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Figura 11. La antepulsion o flexion anterior del hombro.

Tomado de: https://www.piraguismomarmenor.com

La retropulsién o extension del hombro

De la misma forma como ocurre tanto en la abduccion como en la
antepulsion del hombro, la retropulsién es un movimiento complejo que se
produce mediante la contribucién de la articulacion glenohumeral, por contraccion
del redondo mayor y menor, el fasciculo posterior del deltoides (porciones 1V, V,
VI y VII) y del dorsal ancho; y de la escapulotoracica, a través del trabajo
muscular de los romboides, del fasciculo medio o transversal del trapecio y del

dorsal ancho, logrando 45° en el movimiento global. (Figura 12)
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Figura 12. La retropulsién del hombro.
Tomado de: http://peixe93.blogdiario.com/

Las rotaciones interna y externa del hombro

Con un eje rotacional ubicado en el centro de la cabeza humeral,
adosandose a la superficie de la glenoides, el hombro presenta dos movimientos
rotacionales en el eje axial; estos son la rotacion interna (55°) y la rotacion externa
(40-45°). (Figura 13) En su ejecucion son los musculos rotadores los responsables
de su consecucion. Para la rotacion interna, son responsables: el dorsal ancho,
redondo mayor, subescapular y pectoral mayor, mientras que para la externa,
actan el infraespinoso y el redondo menor. Un efecto escapular incrementa el
arco de movilidad de estos movimientos, estos son: la abduccion de la escapula,
con contraccion del serrato mayor y pectoral menor, para la rotacion interna y la
aduccion de la escapula mas contraccion de los romboides y trapecio.

De manera respectiva, para lograr la amplitud del movimiento articular,
que en el hombro se expresa a través de la rotacion externa e interna, (Rotela y
col, Op. Cit) proponen que:

Los rotadores externos se insertan en el himero por encima del
centro de rotacién de la cabeza, creando con lo mismo una
palanca de primer grado: con menor fuerza y menor excursién
muscular, a causa de la prevalencia de musculos cortos que
favorecen la rotacion conjunta. Los rotadores internos se
insertan en el humero por debajo del centro de rotacion de la
cabeza, lo cual propicia igualmente una palanca de segundo
grado: generadora de mayor fuerza, mayor excursion muscular,

a causa del predominio de musculos més largos, tales como el
pectoral mayor, dorsal ancho y redondo mayor. (p, 400)
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Figura 13. Las rotaciones del hombro.
Tomado de: https://es.slideshare.net/hopeheal/semiologia-de-hombro-36153270

La aduccion del hombro

Es el dltimo de los movimientos a describir de manera aislada en la
biomecanica del hombro y el mismo alcanza los 45°, toda vez que el torax limita
la consecucion del movimiento total, para lo cual actlan pares de fuerza por la
contraccion sinérgica de los musculos, como son: el par romboides-redondo
mayor, el romboides evita la rotacion superior de la escapula, para que el redondo
mayor ejerza el efecto aductor. De la misma forma, el par porcion larga del
triceps-dorsal ancho, completan la aduccién cuando el dorsal ancho, potente
aductor se contrae, llevando la cabeza humeral hacia abajo, a lo que se opone la
contraccion de la porcion larga del triceps, la cual le imprime un movimiento de

ascenso de la cefalica humeral. (Figura 14)

Figura 14. La aduccion del hombro.
Tomado de: https://franyeray.wordpress.com/2015/11/11/movimientos-del-hombro/

La circunduccion del hombro y la paradoja de Codman

Se ha dicho de manera reiterada, que el hombro es la articulacién de mayor

movilidad en el ser humano y que la misma posee de manera intrinseca cierto
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grado de inestabilidad, la cual se ve compensada por efecto de las estructuras
estabilizadoras dindmicas (musculos) y estaticas (ligamentos). De esta manera
varios son los movimientos que se producen en el hombro, y que de manera
global pueden ser sumados en el gran movimiento del hombro denominado
circunduccion. (Kapandji, Op. cit)

La circunduccion del hombro, tiene lugar en los tres planos y ejes
anatomicos, describiéndose de tal forma una estructura, conocida como “cono de
circunduccion”, cuyo eje esta representado por el brazo como una proyeccion del
hombro en el espacio. En su concrecion, el “cono de circunduccion” se origina
cuando el hombro ejecuta los movimientos de: ante-retropulsion (plano sagital),
abduccion-aduccion (plano frontal o coronal) y ante-retropulsion a 90° de
abduccion (plano horizontal).

En el movimiento y partiendo desde la posicion de referencia, la punta de
los dedos de la mano, pasa sucesivamente por los siguientes cuadrantes: Ill
colocandose por debajo, por delante y contralateralmente al miembro en
movimiento, Il localizdndose por arriba, por delante y del lado opuesto al lado que
se mueve, VI ubicandose por arriba, por detras y del mismo lado que gira, V
estableciéndose por debajo, por detras e ipsilateralmente al lado que se moviliza,
para ubicarse finalmente en el VIII cuadrante, antes de llegar a la posicién inicial
de referencia. Con respecto a dicho movimiento se considera al mismo como la
sumatoria de todos los movimientos que en el hombro se suscitan. (Figura 15)

Otro de los movimientos que refleja la alta complejidad y la elevada
versatilidad de las articulaciones del hombro en su funcionamiento arménico para
lograr las maravillas que la mano logra, estd representado por el movimiento
“paraddjico” de Codman (Figura 16). En el mismo y partiendo de la posicion de
referencia, con la palma de la mano viendo hacia adentro y pulgar al frente (palma
de la mano adosada al muslo), los cambios espaciales se producen, en la fase
inicial del movimiento (abduccion a mas de 180°), momento en el cual se produce
el movimiento de rotacion interna glenohumeral de igual valor (180°), que
después de llevar el brazo a la retropulsion negativa (-180°) a la posicion inicial,
se podra ver como la palma de la mano se coloca en posicidn inversa, viendo

hacia afuera y pulgar hacia atras (dorso de la mano adosada al muslo), lo que
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denota el fendbmeno paradodjico. La reproduccién de la maniobra, desde esta
posicion de rotacion interna, con la palma de la mano dirigida hacia afuera es
imposible de ser realizada sino es desrotada previamente. (Kapandji, Op. cit.
Rockwood, Op. Cit)

Figura 16. La paradoja de Codman.
Tomado de: https://www.facebook.com/DeporfisioLim/

Figura 15. La circunduccion del hombro.
Tomado de:
https://franyeray.wordpress.com/2015/11/11/movimientos-del-hombro/

Rol del hombro en los deportes “over head”. Hombro y voleibol.

Una vez revisados los aspectos mas resaltantes de la anatomia y de la
biomecanica “convencional” del hombro, resulta de gran valor clinico, terapéutico
y preventivo, prestar especial atencién a los procesos biomecéanicos y
patomecanicos “aplicados”, que en general se producen en el hombro de los
deportistas “over head”, ello en virtud de que los mismos contribuyen de manera
decisiva, al esclarecimiento de la problemética que de manera muy particular, se
suscita en el hombro del jugador de voleibol, lo que de una manera u otra,
disminuye el desempefio atlético, al modificarse en dichas condiciones, la
eficiencia biomecanica de los distintos gestos deportivos que con el concurso del
hombro le son propios a esta disciplina.

Tal como lo plantean Baré y col, (S/F), “El lanzamiento en sus diferentes
modalidades deportivas, demanda un movimiento coordinado que progresa desde
los dedos de los pies, hasta la punta de los dedos de la mano™. A esta secuencia de
movimientos, se le conoce como cadena cinética y la misma presenta sensibles
diferencias, tantas sean las circunstancias de lanzamiento, como disciplinas
deportivas en las que se utiliza el mecanismo “over head”. En dicho mecanismo

la articulacion del hombro, se comporta como un eslabén de gran importancia en
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la consecucidn de una eficiente, efectiva y eficaz ejecucion atlética, la cual no es
otra que un lanzamiento “modificado”, representado en el voleibol basicamente
por la ejecucion del servicio en suspension y la del remate o ataque

respectivamente.
Biomecanica del lanzamiento “over head”.

Las lesiones que se producen en el ambito de la ejecucion de lanzamientos
“supracefalicos”, son totalmente distintas a las que se presentan en la poblacién
sedentaria; en los atletas que realizan este tipo de lanzamiento, las estructuras
blandas y 6seas del hombro, estan sometidas de manera ciclica y reiterativa, al
influjo de las fuerzas que durante la ejecucion del gesto, se producen en dicha
articulacién, propiciando con ello un estrés mecanico, que se manifiesta con la
aparicion de lesiones a dicho nivel.

Desde un punto de vista general, el éxito en la ejecucion de un lanzamiento
depende de que el complejo articular del hombro, alcance una rotacion externa
“excesiva”, manteniendo a su vez estable a la articulacion glenohumeral, es por
ello por lo que fisiopatoldgicamente hablando, las lesiones del hombro del
“lanzador”, se presentan en escenarios de sobrecarga, con movimientos repetitivos
de la cintura escapular. En dicho contexto los desbalances musculares y de los
tejidos blandos que circundan al hombro, son condicionantes de lesiones
secundarias, propias de una biomecanica alterada de dicha articulacion.

El gesto del lanzamiento por encima de la cabeza, biomecéanicamente
hablando se utiliza en diversas disciplinas deportivas, de las cuales el voleibol es
un ejemplo, pero en el analisis del gesto, el estudio del lanzamiento en el beisbol
constituye el punto de partida necesario, para la comprension de otras
modalidades de lanzamientos igualmente “over head”.

Con respecto a lo antes planteado, en un estudio realizado con méas de 230
lanzadores de beisbol, llevado adelante en el Instituto Americano de Medicina del
Deporte en Birmingham, el mecanismo del lanzamiento se pudo dividir en cinco
fases sucesivamente, éstas son: enroscado, armado, fase de aceleracion, fase de

deceleracion y fase de continuacion. (Andrews y Timmerman, 2001)
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Fase de enroscado.

El enroscado comienza en posicion de bipedestacion y la misma tiene por
finalidad, la adopcién de una adecuada postura corporal, con un balance correcto
que facilite la ejecucion del lanzamiento; por lo mismo, la fase de enroscado, es
considerada como una fase previa, de preparacion para la realizacion del
movimiento, sin una repercusion importante para el hombro del atleta, ya que
durante la misma no hay tension excesiva sobre los tejidos de dicha articulacion,
en virtud de que la actividad de su musculatura es minima.

En la concrecion de esta fase, la misma se caracteriza por el apoyo del
miembro inferior, ipsilateral a la mano de lanzamiento, mientras que el miembro
inferior contralateral, se levanta de su apoyo en el piso, para colocarse en el aire
(wind up), adoptando el mismo una flexion de cadera y rodilla de cerca de 90° en
cada articulacién. Para este momento la mano lanzadora, portando la pelota, se
separa del guante colocado en la mano contraria, para pasar a la siguiente fase del

lanzamiento.
Fase de armado.

Durante su ejecucion varias cosas suceden en el cuerpo del atleta: en
primera instancia, el miembro inferior que permanecia suspendido en el aire
durante la fase anterior, se coloca en flexién de rodilla y cadera, pero por delante
del cuerpo del lanzador buscando apoyo en el piso, en dicho momento tanto la
pelvis como el tronco, giran internamente para orientarse hacia el objetivo
(blanco) de lanzamiento.

A nivel del hombro comienza una rotacion interna, con una abduccion de
90° en el plano coronal; en el punto maximo de rotacién glenohumeral, el codo
comienza un mecanismo de extension, para lograr la posicion final (armado) del
miembro lanzador y del atil de lanzamiento (pelota), la cual es: hombro
adelantado, con mano y pelota por detras del cuerpo. En este momento se produce
una carga excéntrica sobre el pectoral mayor, el subescapular, dorsal ancho y
redondo mayor, transformando al cuerpo en un verdadero “muelle”, para la
transmision de energia potencial a la pelota, que se transformara en cinética en la

fase subsiguiente del gesto.
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Fase de aceleracion.

Comprendido entre la fase final del armado y el “desprendimiento” de la
pelota, durante la corta fase de aceleracién, la energia potencial acumulada y
aplicada a la pelota durante la fase de armado, se transforma en cinética, con lo
que la pelota gana “aceleracion” una vez que la misma abandona la mano
lanzadora, para ello el atleta se mueve hacia adelante transfiriendo su peso hacia
el miembro inferior contralateral al lanzamiento, el cual se encuentra totalmente
apoyado y por delante del centro de gravedad, en este momento la energia es
transmitida desde las piernas, al tronco y luego al hombro, para luego y en cadena
cinética, transmitirla al humero, codo, antebrazo, mano y finalmente a la pelota.

La contraccién subsidiaria de musculos tales como: el pectoral mayor, el
subescapular, el dorsal ancho y el redondo mayor, son responsables de la rotacion
interna del humero, a través de una elevada generacion de fuerza de los mismos,
lo cual aunado a la disminucién de la tasa de aduccion del humero por la
contraccion del redondo menor, infraespinoso y supraespinoso, incrementan la
aceleracion de la pelota, al momento de que ésta se desprende de la mano (punto
de soltura de la pelota). La extension del codo que acompaiia al gesto, se produce
mas por la velocidad angular que trae el brazo desde la fase de armado, que por la
sola activacion de los extensores de dicha articulacién. El inicio del final de esta
fase, se produce luego de la activacién de los musculos rotadores externos, con lo

que el brazo después de completado el movimiento, comienza su deceleracion.
Fase de deceleracion.

Extendida desde el punto de soltura de la pelota, hasta la méaxima rotacion
interna del hamero, la fase de deceleracion es considera la més violenta del
mecanismo de lanzamiento por encima de la cabeza, ello en virtud de que es
justamente en este momento, cuando se generan a nivel del miembro lanzador,
elevadas fuerzas centrifugas, en relacion con ello, “...en este momento las fuerzas
de cizallamiento anterior son de 400N y las fuerzas de compresion son de 650N,
todas equivalentes al peso del atleta, las cuales deben ser contrarrestadas por una
poderosa contraccion muscular excéntrica del hombro, destinada a mantener la

estabilidad de la articulacién glenohumeral, situacion responsable en esta fase, de
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la instalacion de las lesiones del rodete glenoideo, con “...fuerzas posteriores
400N, fuerzas inferiores -300N, fuerzas de compresion -200N”. (DiGiacomo,

2012, p. 344)
Fase de continuacion.

La fase de continuacion es un momento del gesto destinado a la disipacion
de la energia generada en todo el ciclo, para tales efectos el cuerpo se desplaza
hacia adelante en conjunto con el brazo de lanzar, aminorando la fuerza de
distraccion acumuladas en las fases de aceleracion-deceleracion, facilitando en el
lanzador la retoma del equilibrio. Una fase de continuacion cronolégicamente mas
prolongada, con un brazo y tronco flexionados hacia adelante, una pierna
delantera extendida y una pierna trasera proyectada hacia adelante, transferira la
energia que se disipa, hacia otros segmentos corporales de mayor volumen,
disminuyendo con ello la tension acumulada en la cara posterior del brazo.
(Figura 17)

Figura 17. Fases del lanzamiento en el Beisbol.

Tomado de: http://www.trabajadores.cu/20161120/el-arte-de-lanzar-bien-ii-parte-y-final/

El mecanismo del “lanzamiento” en el voleibol

En el voleibol, dos son los gestos atléticos que tienen implicito en su
ejecucion, el mecanismo de lanzamiento, con un rol protagonico en el cual el
hombro se constituye como un elemento de gran valor para la concrecion del

movimiento, estos gestos son: en primera instancia el gesto del servicio en
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suspension y secundariamente el de ataque (remate); ambas acciones en el
voleibol actual son tomadas como herramientas ofensivas de primera linea durante
el juego, ello en virtud de la alta velocidad y la elevada energia cinética que a
través de los mismos, el ejecutante puede transmitirle a la pelota.

Con respecto al servicio, actualmente el mismo ha evolucionado a
modalidades altamente potentes, como lo es el saque en suspension, en el cual al
igual que en el remate, la liberacion de energia sobre el mdvil de lanzamiento
(pelota) es elevada, demandando para su realizacion, de la participacion de un
hombro biomecénicamente eficiente, con la realizacion de una cadena cinética,
especialmente adaptada a las demandas y requerimientos del gesto en estudio.

El gesto del remate es un movimiento, altamente complejo, muy explosivo
y altamente llamativo, el cual para su analisis ha sido dividido segun diversos
autores en varias fases. Para los efectos de la presente investigacion, dos fases
principales han de ser consideradas, las mismas estan representadas de manera
sucesiva por el salto, como fase inicial, preparatoria para la ejecucion de la
siguiente, la cual esta constituida por el golpe a la pelota, como gesto culminante
del movimiento. (Valadés, 2013)

En su ejecutoria el remate, biomecanicamente hablando se compone de
una etapa inicial o preparatoria conocida como fase de salto, la misma es una
etapa secuencial sumamente compleja, la cual tiene por finalidad llevar el centro
de masa del ejecutante, y por lo tanto a la mano atacante, a la mayor altura
posible, para de esa forma facilitar una exitosa fase de golpe o contacto con la
pelota, lo cual supone una mayor posibilidad de superar el blogueo o defensa de
primera linea, evitando de la misma forma y subsecuentemente, la intercepcion de
la pelota por el equipo adversario, durante la defensa de campo.

Con respecto a esta fase, la misma estd conformada de manera sucesiva
por: la carrera de aproximacion, la subfase de batida, con sus dos componentes
(impulso de frenado e impulso de aceleracién) y el vuelo, momento en el que se
ejecuta la segunda fase principal o fase del golpe, conformada por la ejecutoria de
la preparacion del golpe y la realizacidon propiamente dicha del golpe, finalizando

posteriormente con la caida o aterrizaje.
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Carrera de aproximacion.

Para realizar un ataque efectivo (0 servicio en suspension), el ejecutante
debe generar y acumular antes de estos gestos, una determinada cantidad de
energia, para lograr la maxima altura en la ejecucion del golpe del objeto de
lanzamiento (pelota), lo cual se logra s6lo desarrollando de manera previa, una
carrera en el plano horizontal a una velocidad submaxima (50-60% de la carrera
méaxima) que pueda desplegar el atleta, lo que permite que el centro de masa se

desplace en dicho plano, para la posterior ejecucion de la fase de batida.
Batida.

La fase de batida, en conjunto con la carrera de aproximacion, condicionan
la méxima altura a la cual se pueda ejercer el ataque o el gesto del servicio en su
modalidad de suspension, para ello se suscita una serie de movimientos que
disminuyen la carga y maximizan la produccién de energia con la concurrencia de
dos fases: la primera conocida como impulso de frenado (fase de contraccion
muscular excéntrica) y la segunda la fase de impulso de aceleraciéon (fase de
contraccion muscular concéntrica).

En el momento del impulso de frenado, el centro de masa desciende,
condicionando un incremento en la flexion de la rodilla, iniciando un mecanismo
de potente extension o retropulsion de los hombros, con lo que los brazos y el
tronco quedan detras del centro de masa. El objetivo final, es generar una méxima
acumulacion de energia en el componente elastico del musculo, permitiendo un
mayor impulso positivo en el momento de la aceleracion antigravitacional.

La fase de impulso de frenado y la subsiguiente etapa, constituyen los dos
momentos en los cuales el hombro, como eslabon cinético entra en
funcionamiento, permitiendo incrementar y transferir la energia cinética durante el

ascenso del centro de masa.
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Con respecto a tal momento biomecéanico, se considera que:

La accion de los brazos durante la batida es importante tanto en el
impulso de frenado como en la aceleracion. La accion de balanceo
de los brazos hacia atras durante la primera fase de la batida
aumenta la carga muscular y desciende la altura del centro de
masa. La accién de balanceo de los brazos hacia adelante y hacia
arriba en la segunda fase de la batida ayuda al salto por el principio
de accion y reaccion y eleva la posicién del centro de masa al final
de la batida. (p, 38)

En virtud de lo expresado previamente, la ejecucion del salto sin el empleo
de los miembros superiores, como palancas o remos cinéticos durante la fase de
batida, disminuye en un 54%, la velocidad de ascenso del centro de masa en la
ejecucion del salto, haciendo del golpe un gesto con menor eficacia ofensiva. La
accion de los miembros superiores, finaliza con su bloqueo y armado para el golpe
al final de la fase de batida, justamente al perderse el contacto con el suelo.

Vuelo.

El vuelo es una fase igualmente compleja en la que el objetivo final es:
golpear o “lanzar” la pelota por encima de la cabeza, transfiriéndole a la misma la
mayor cantidad de energia acumulada en la cadena cinética secuencial descrita
hasta los momentos. Para su analisis biomecéanico, el vuelo se subdivide en dos
subfases: una de armado o preparacion para el golpe y una de golpe o balanceo

hacia adelante.
Subfase de preparacion o armado.

Constituye el momentum cinético en el que, el miembro superior atacante
se coloca en la mejor posicion biomecanica previa (en el aire), para entrar en
contacto con la pelota, transmitiéndole eficientemente a la misma, la energia que
se requiere para lograr con el gesto de ataque o servicio, el objetivo de juego.

En su ejecucion dos modalidades pueden ser puestas en practica para el
logro del mismo, estas son: el armado tipo “arquero” y el armado “circular”,
durante el primero, el miembro superior, posterior a la batida, es llevado desde la
posicion maxima de extension o retropulsién de hombros, hacia adelante y arriba

en flexion o antepulsién del hombro, con codo extendido o semiflexionado,
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logrando con ello una eficaz fase de golpe, puesto que la misma se logra
espacialmente en un punto mas alto del vuelo.

Durante la modalidad de armado “circular”, el miembro se balancea
describiendo un circulo para descargar la energia, que en especial se requiere en
ataques de elevada potencia, y en los ataques rapidos que se ejecutan en los
extremos de la red (pelota tensa a la varilla).

Desde el punto de vista de clinico patologico, el armado tipo “arquero”,
ofrece mayor riesgo de lesion de las estructuras blandas del hombro,
condicionando con ello dolor, limitacion funcional y pérdida de potencia en el

gesto atlético.
Subfase de golpeo.

Una vez alcanzada la mayor altura del vuelo, con un miembro superior en
posicion de armado, se da inicio a una sucesion de movimientos de rotacion del
tronco, extension de hombro-codo y flexion de mufieca, con lo que la energia
cinética es desplazada desde los grandes musculos proximales a los distales,
simulando un efecto de “latigo”, desde su empufiadura hasta su extremo final,
lograndose una maxima velocidad angular del hombro, lo cual se correlaciona de
manera positiva con la velocidad de la mano para ejercer el contacto y la
velocidad de salida de la pelota, una vez contactada la misma.

En esta descripcion el miembro que golpea, funciona como una palanca de
potencia o de tercer grado, puesto que la potencia de la palanca, subyace a nivel
de la “V” deltoidea o area de insercion del deltoides, la resistencia a la palanca se
coloca en el peso del miembro superior (pelota) y el punto de apoyo para la
palanca se ubica en la articulacion glenohumeral, lo que evidencia la importancia
que biomecanicamente hablando exhibe el hombro en la ejecucion del gesto en

estudio.
Caida o aterrizaje.

La energia generada durante todas las fases anteriormente descritas,
equivalente con gran frecuencia a cerca de cinco veces el peso corporal del atleta,

es absorbida en la fase final de caida o aterrizaje del gesto del ataque/servicio.
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Para lo mismo y para propiciar una minimizacion en los riesgos de lesion, la caida
debe realizarse a dos pies y al mismo tiempo, con el objeto de mantener el
equilibrio, amortiguando el impacto con una leve flexién de las articulaciones del

tobillo, rodilla y cadera. (Figura 18)

él
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Figura 18. Fases del Lanzamiento en el Voleibol.
(Biomecénica del Salto de ataque bipodal)

Tomado de: https://g-se.com/analisis-biomecanico-y-electromiografico-de-la-funcion-del-hombro-durante-el-gesto-de-ataque-de-los- _jugadores-de-voleibol-bp-
J57cfh26d28a95

Analogia biomecanica entre los mecanismos de lanzamiento.

El andlisis conjunto de los mecanismos implicados en el lanzamiento
“supracefalico”, empleado en el beisbol, y el lanzamiento “adaptado”, realizado
en el gesto deportivo de ataque/servicio en suspension, practicado en el voleibol,
anteriormente descritos, permitira realizar una comparacion entre ambos modelos,
lo que facilita la unificacion y generalizacion de los elementos concurrentes que le
son comunes y distintos a ambos mecanismos. A través de ello se puede acceder a
una mejor comprension y entendimiento de las fuerzas lesivas que confluyen en
los diferentes momentums del movimiento, condicionando de tal manera la
aparicion de lesiones, en virtud de que la alteracion de los fendmenos
biomecanicos que se producen durante la cadena cinética secuencial tal y como
fue descrita anteriormente, catalizan la situacion relacionada con la aparicion de la
patologia en estos atletas.

El primer aspecto que debe ser tomado en consideracion, con respecto a
cualquiera de los mecanismos de lanzamiento en cuestion, es que los mismos

estan divididos en varias fases, para una mejor comprension de la biomecénica
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que rige a cada uno de éstos. Asi el mecanismo de lanzamiento tipico del beisbol,
estd conformado por cinco fases respectivamente, mientras que el mecanismo de
lanzamiento, propio del gesto de ataque/servicio en suspension del voleibol, se
compone de cuatro fases sucesivas, subdivididas a su vez en distintas subfases y
momentos cinéticos, las cuales pueden ser equiparadas con las fases del
mecanismo de lanzamiento en el beisbol.

En la fase inicial de enroscado del beisbol, el objetivo de la misma es
preparar al cuerpo para la realizacion de la fase subsiguiente, en la fase de
enroscado, la generacion y acumulacion energética en los tejidos, con actividad
muscular especifica es minima y a nivel del hombro los riesgos de lesion del
mismo, estan practicamente ausentes.

Al comparar esta fase con lo que sucede en el voleibol, la analogia se
establece con la carrera de aproximacion, la cual es un momento en el que el
cuerpo se moviliza hacia la posicién mas adecuada, para asi entrar en contacto con
la pelota. La diferencia que con respecto a esta fase se establece, es que en la
carrera de aproximacion, se genera una cantidad de energia cinética en el plano
horizontal, la cual esta destinada a lograr altura en la fase de vuelo del gesto. En
este momento el riesgo de lesidn del hombro igualmente permanece casi ausente.

Para el gesto de ataque/servicio en suspension del voleibol, la fase de
armado descrita para el beisbol, se constituye a través de la concurrencia de la fase
de batida y de vuelo que se suscita en el voleibol. En la fase de batida, se
describen las subfases de: impulso de frenado e impulso de aceleracion,
momentos en los que el hombro entra en protagonismo, transformandose en un
eslabon cinético de generacion y transferencia de la energia, para el ascenso
vertical del centro de masa y desde el centro a la periferia distal del miembro
superior que ejecuta el ataque/servicio.

La fase de vuelo es la subsiguiente etapa, que en conjunto con la de batida
configura en el voleibol la fase de armado descrita en el beisbol. En el tiempo de
vuelo se describe una subfase de armado propiamente dicho, en la que el miembro
superior que ejecuta el gesto, se pone en una posicion biomecanicamente y
energéticamente adecuada para ejercer la subsiguiente subfase de golpeo de la
pelota.
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En cuanto a esta Gltima, la misma es el equivalente a la fase de aceleracion
y deceleracion (para el desprendimiento de la pelota) descrita en el beisbol, en
ellas, el papel del hombro, continta siendo importante puesto que a travées del
mismo, fluye de una manera violenta, la energia que generada en las fases
anteriores, en especial en la de armado serd aplicada a la pelota en el gesto
ataque/servicio en suspension.

La etapa final de los mecanismos de lanzamiento anteriormente descritos,
constituida por la fase de continuacion en el lanzamiento “supracefalico” y la fase
de caida o aterrizaje, posterior a la fase de vuelo en el lanzamiento del gesto
ataque/servicio en suspension, representan los momentos en los que, la energia
generada y transferida a lo largo de la cadena cinética secuencial descrita, se
disipa una vez ejecutada la modalidad de lanzamiento, con lo que el atleta “over
head” retoma el equilibrio perdido durante la realizacion del movimiento.
(Figuras 19 y 20)

Figura 19. El “lanzamiento” en el Voleibol. Figura 20. Elé“?‘élﬁl‘mie““’” en el
e1snol.

Tomado de: http://wilmerjpernia06.blogspot.com/2015/05/beisbol-
tecnias-de-picheo-especiales.html

Tomado de: http:/sialdeporte.com/c-voleibol/saque-del- voleibol/

Contextualizacion de la patologia osteomusculoarticular del hombro.

El hombro ha sido definido como una estructura poliarticular compleja, en
la cual se puede instalar una gran variedad de entidades etiopatogénicas, que
pueden ser la base de una amplia gama de manifestaciones clinicas, responsables
de la disminucién del rendimiento deportivo en atletas afectos con dichos cuadros.
Lo dicho anteriormente, es especialmente cierto en deportes "over head", que

como el voleibol, llevan implicito la realizacion repetitiva de gestos por encima de
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la cabeza, que pueden condicionar inicialmente: una disfuncion del hombro,
degenerando posteriormente en una lesion organica. (Ong y col, 2002)

Con respecto a tales ideas, estos mismos autores plantean que, en la cintura
escapular del deportista, se describen las siguientes entidades clinicas, como
generadoras de problemas en el rendimiento anteriormente citado: los sindromes
de pinzamiento subacromial, los sindromes de inestabilidad y microinestabilidad
glenohumeral, las lesiones de la porcion larga del biceps, las lesiones tipo SLAP
(lesion anteroposterior del labrum superior), las afecciones de la articulacion
acromioclavicular, las de la articulacién esternoclavicular y las de la articulacién

escapulotoracica. (Figura 21)

Figura 21. El dolor de hombro.

Tomado de: https://www.youtube.com/watch?v=20T3_QR6hKY

En este contexto clinico etiopatogenico de afecciones del hombro, resaltan
con respecto a los objetivos de la presente investigacion, dos entidades que juegan
un papel importante en la sintomatologia dolorosa y en la limitacion funcional,
que con repercusion en el rendimiento deportivo, en jugadores de voleibol tienen
las mismas, ellas son el Sindrome de pinzamiento subacromial, con el
compromiso del manguito rotador y la contribucién de la escapula con dicho

sindrome a través de lo que hoy se conoce como Diskinesis Escapulotorécica.
Sindrome de pinzamiento subacromial y enfermedad del manguito rotador.

El conflicto que se establece entre las estructuras blandas que llenan al
espacio subacromial y las estructuras osteofibrosas que lo delimitan, se constituye
como la patologia mas frecuente del hombro, con cifras que varian ampliamente
segun los distintos autores, pero las mismas en general oscilan entre el 44-65% de

los hombros dolorosos. (DiGiacomo, Op. cit)
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El Sindrome en cuestion se puede manifestar de distintas maneras tales
como: “...inflamacion y degeneracion de la bursa y los tendones del manguito de
los rotadores. (...) desgarro completo de los tendones del manguito y enfermedad
degenerativa de las articulaciones de la cintura escapular”. La afeccién se
caracteriza de esta manera, por una compresion de naturaleza mecanica de dichas
estructuras, especialmente a nivel de la insercion tendinosa del supraespinoso en
la tuberosidad mayor del humero, contra la superficie inferior del tercio
anterolateral del acromion, en lo que se ha definido como arco osteotendinoso
coracoacromial, estructura anatomica conformada por la apdfisis coracoides, la
porcion anterolateral del acromion, el ligamento coracoacromial, la articulacion
acromioclavicular y la porcion distal de la clavicula. (DiGiacomo et al, Op. Cit;
Campbell, Op. Cit)

Rotura
del tendon
supraespinoso

Figura 22. Tendinopatia subacromial.
Tomado de; https://www.pinterest.com/kathy romero/hombro/

Histéricamente hablando para estos mismos autores, el Sindrome de
pinzamiento subacromial fue descrito inicialmente hacia principios del siglo XX,
siendo Meyer, en 1931, el primero en proponer la rotura del manguito de los
rotadores, por un efecto de friccion de dicha estructura y la cara inferior del
acromion. Posteriormente para 1934, Codman, identifico la “zona critica”
avascular del tendon del supraespinoso, localizandola: 1 centimetro antes de su
insercion a nivel del Troquiter. Pero la verdadera caracterizacion del cuadro, se le
atribuye a Neer y Welsh, quienes describieron el sindrome como una entidad
clinica especifica, causada por el pinzamiento del manguito de los rotadores,
contra la porcion anterolateral de la superficie inferior del acromion, ligamento
coracoacromial y la articulacion acromioclavicular sucesivamente. (Figuras 23 y
24)
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Figura 24. Pinzamiento subacromial.
Tomado de:
http://traumatologiayortopediamonterrey.com/pinzamiento_subacromial_man
quito_rotador.html

Figura 23. La “zona critica del

Supraespinoso.
Tomado de: http://eprints.ucm.es/47072/1/T39771.pdf

En su caracterizacion Neer describi6 tres etapas evolutivas del sindrome,
siendo éstas: la etapa I, determinada por edema y hemorragia del manguito de los
rotadores, propia de pacientes menores de 25 afios, de naturaleza reversible y
susceptible de tratamiento conservador; la etapa Il, constituida por, fibrosis y
tendinitis del manguito, tipica de individuos de 25-40 afios, con recurrencia del
dolor y la limitacion funcional, en quienes el tratamiento quirargico pudiera estar
indicado, y finalmente la etapa Ill, en la cual se evidencia la presencia de
exostosis 6seas acromioclaviculares y subacromiales, mas rotura del tenddn, esta
etapa estd reservada para pacientes de méas de 40 afios de edad, con un curso
clinico progresivo e incapacitante, siendo necesaria la cirugia y reparacion
tendinosa. (Campbell, Op. Cit)

Aplicado contra el arco coracoacromial anteriormente descrito, el
manguito de los rotadores puede ser pinzado en cualquier punto del arco,
condicionando con ello, la aparicion de dolor y limitacion funcional, en un
espectro clinico que va desde la disfuncion biomecanica con minima
sintomatologia, hasta la ruptura del tendén del manguito de los rotadores, con
severa sintomatologia, en la cual la incapacidad funcional es patente, en virtud de
dos mecanismos etiopatogénicos generales, contenidos en la Teoria Intrinseca
(intratendinosa) y en la Teoria Extrinseca (extratendinosa o simplemente

mecénica). Cada una de estas teorias coincide con la clasificacion clinica del
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Sindrome de compresion subacromial primario y secundario respectivamente,

descritos someramente en el capitulo predecesor. (DiGiacomo Op. Cit)
Teoria Intrinseca.

Dos modelos etiopatogénicos propone la teoria intrinseca para la
explicacién del Sindrome de compresion subacromial: el primero es el propuesto
por Ozaki et al, (1988) citado por Angelo et al (2012), y el mismo tiene que ver
con las caracteristicas intrinsecas del manguito de los rotadores, en especial en lo
concerniente a la vascularizacion del mismo, en la “zona critica” del cuerpo del
tenddn, en su insercion en la huella del manguito, region altamente vulnerable de
sufrir fendmenos degenerativos y subsecuente ruptura. (Tsui, 2017)

El otro modelo es el de la disfuncién muscular, para el que la ruptura
tendinosa se asocia con una sobrecarga de tension contractil intrinseca, que se
genera en el manguito de los rotadores, en especial en actividades de tipo “over
head”, en las que, la elevacion del brazo por encima de la cabeza de manera
repetitiva, condiciona una contraccién excéntrica del supraespinoso, al producirse
el frenado de la rotacién interna y la aduccion del brazo, durante la ejecucion del
gesto. (Figura 25)

Figura 25. Ruptura del tenddn del supraespinoso.

Tomado de: https://www.medicapanamericana.com/TemasMuestra/TemaMuestra-Exp-EcografiaMusculoesqueletica.pdf

Teoria Extrinseca o mecanica.

Nueve mecanismos configuran la génesis del Sindrome de compresion
subacromial a través de la teoria extrinseca o mecanica, estos son: la forma del

acromion, la degeneracion de la articulacion acromioclavicular, el pinzamiento
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coracoideo, el pinzamiento del ligamento coracoacromial, la presencia de un Os
acromiale, la contractura capsular posterior, la Diskinesis Escapulotoracica, la
fatiga por alta y baja frecuencia, la propiocepcion y fatiga muscular asi como la
disfuncion por exceso de uso. Todos son mecanismos en los cuales se pone en
evidencia el efecto directo, indirecto o remoto de ciertas estructuras anatémicas,
las cuales al estar aledafias al manguito de los rotadores, condicionan la
compresion del mismo y son responsables del espectro, que va desde la disfuncion
a la ruptura del manguito de los rotadores en la cual, especial atencién se le debe
otorgar al rol de la escapula en la génesis del Sindrome de compresion o
pinzamiento subacromial secundario, bajo la teoria extrinseca 0 mecanica en la

poblacion de jugadores de voleibol. (Figura 26)

At Acromio-claviculsr  Ugomento coraco-acromial

Acromion Clavioun

Espacio
subacromial

Supraespinoso

Espacio
subacromial

Figura 26. El Espacio Subacromial. (Bis)
Tomado de:
https://www.ucm.es/data/cont/docs/420-2014-03-20-14%20Patologia%20n0%20traumatica%20del%20hombro.pdf

La escépula en la patologia del hombro.

La escapula, segin Kibler et al, citado por Gutiérrez et al (2015), es un
hueso plano, que le provee al hombro un marco 6seo rigido responsable de tres
funciones principales, en la consecucion de un movimiento armoénico. (Figura 27)

La primera funcion escapular, consiste en propiciar la movilidad de la
articulacion glenohumeral, garantizando para ello una alineacion adecuada, entre
la cabeza humeral y la cavidad glenoidea durante todos los movimientos que se
producen en dicha articulacion. En relacion con ello se podria aseverar que: “...la
escapula debe mantenerse en si misma como una plataforma estable para el
movimiento glenohumeral...”. Dicho efecto de una manera decisiva, facilita el

funcionamiento muscular, puesto que con el mismo se garantiza una adecuada
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relacion longitud-tension, para propiciar una eficiente contraccion de los masculos
que intervienen en los movimientos.

La segunda funcion, atribuida a la escapula es la de servir de base
biomecénicamente estable, para recibir en su estructura las distintas inserciones
musculares que configuran a la cintura escapular, siendo importantes los musculos
insertos en su borde medial (espinal), puesto que son estos los que le ofrecen su
estabilidad, y le garantizan el adecuado movimiento, para asi favorecer el
adecuado posicionamiento de la articulacion glenohumeral.

La tercera y ultima funcién de la escépula, esta representada por la funcion
de eslabon en “...la transferencia de energia de proximal a distal, lo que permite
un éptimo posicionamiento del hombro y facilita su funcion”, permitiendo que el
miembro superior “...Se mueva como una sola unidad (en la articulacion
glenohumeral) alrededor de la base estable proporcionada por la articulacion

escapulotoracica”. (p, 34)
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Figura 27. La Escépula.

Tomado de: http://www.sabelotodo.org/anatomia/cinturaescapular.html

En este contexto biomecanico, en el cual la escapula es la protagonista,
diversos movimientos son ejecutados alrededor de los diferentes ejes que
atraviesan a la misma, los cuales en su concurrencia, contribuyen a garantizar el
funcionamiento armonico, de las distintas articulaciones que en conjunto
configuran al hombro y le dan a éste, la elevada movilidad y amplitud de
movimientos que caracterizan a dicha articulacion.

Para con lo anteriormente expuesto, dos tipos de movimientos coexisten
a nivel escapular, lo cual demuestra la alta complejidad que el hombro exhibe

como region anatomica de importancia, en la ejecucion de gestos que como los
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“over head”, demandan una sinergia, sincronizacion y una perfeccién para el
logro de la maestria del movimiento.

Con respecto a ello, el primer tipo de movimiento esta representado por los
denominados movimientos voluntarios de la escapula, los cuales bajo el control
del sistema sensorio motriz, estan constituidos por el movimiento de elevacion
(superior), depresion (inferior), protraccion (anterior) y retraccion (posterior) de
hombros.

Alrededor de los ejes anteroposterior (sagital), transverso (coronal o
espinal) y vertical (céfalo-caudal), seis movimientos no voluntarios se ejecutan,
con la contribucion de las distintas articulaciones, que conforman al hombro
(esternocostoclavicular, acromioclavicular y escapulotorécica), para el logro del
movimiento de la articulacion escadpulohumeral, como estructura final de perfecta
expresion cinética del miembro superior.

Asi en el eje anteroposterior, perpendicular (sagital) a la escapula, dos
rotaciones se producen, con lo cual el angulo inferior escapular se aleja, o se
acerca de la linea media del raquis. Respectivamente: “En la rotacion superior el
angulo inferior de la escapula se aleja de la linea media espinal y en la rotacion
inferior el angulo inferior escapular se acerca a la linea media espinal.”

Siguiendo el eje coronal (espinal), se produce el movimiento de
inclinacion (tilt) escapular anterior y posterior. El “tilt” anterior, comprende una
basculacion hacia adelante del cuerpo de la escapula, acompafiandose de un
movimiento hacia dorsal del angulo inferior; una inclinacion anterior exagerada se
manifiesta a través del “aleteo escapular” o prominencia del &ngulo inferior. El
movimiento inverso o “tilt” posterior, se manifiesta mediante una basculacion
escapular hacia posterior, con un movimiento hacia anterior del angulo inferior de
la escapula (adosamiento) y un movimiento posterior (levantamiento) del angulo
superior de dicha pieza dsea.

Los dos ualtimos movimientos no voluntarios que ejecuta la escépula,
denominados: “...rotacion escapular externa e interna se producen en torno a un
eje orientado verticalmente (céfalo-caudal)”. En la primera, el borde medial o
espinal de la escapula, se acerca a la pared toracica posterior, propiciandose el

“acoplamiento escapulotoracico”, mientras que la rotacion escapular interna se
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caracteriza por el alejamiento o levantamiento del borde medial escapular de la
pared toracica posterior. De la misma forma que como ocurre en el “tilt” anterior,

la excesiva rotacion escapular interna, se acompana también de un “aleteo

escapular interno. (p, 35) (Figuras 28y 29)
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Rotacion Externa
l Depresion

Figura 28. Biomecéanica Escapular.

Tomado de: http://elblogdepacogilo.blogspot.com/2018/03/disfuncion-del-tren-superior.html
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Figura 29. Los movimientos de la Escéapula.
Tomado de: https://workhardplayhardptblog.wordpress.com/2016/04/27/disfuncion-escapular-y-deporte/

La Diskinesis Escapulotoracica.

En su comprension la cinematica escapular tal y como fue descrita
anteriormente, permite entender que la disfuncion de la misma, altera el
funcionamiento del complejo articular del hombro, por lo que a través de
diferentes modelos tedricos patomecénicos, se podria explicar, la presencia de

distintas patologias, tales como las que se producen en el espacio subacromial.
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En torno a lo mismo, distintos autores tomando en consideracion la

cinematica escapular han propuesto que:

Durante la elevacion del brazo existe una reduccion en la
dimension del espacio subacromial, basado en fundamentos
estrictamente anatomicos, tradicionalmente se ha aceptado que
una disminucion del patron de rotacion superior, inclinacion
posterior y rotacion externa escapular reducirian el volumen de
este espacio, facilitando la compresion de los tendones del
manguito rotador. (p, 36)
Lo anteriormente expuesto, consigue respaldo en los trabajos de Timmons
et al (2012), citado en Gutiérrez et al (Op. Cit), quien después de un profuso
estudio demostro la existencia de:

...un patrén consistente en las alteraciones de la cinematica
escapular comparado con sujetos sanos asintomaticos, (...)
caracterizado por una reduccion de la rotacion superior 'y
externa escapular, incremento en la elevacion y retraccion
clavicular... (p, 37)

De estas ideas asi planteadas por el mencionado autor se desprende que:

...los pacientes con Sindrome de pinzamiento subacromial,
muestran durante la elevacion en el plano escapular menor
rotacion superior y externa escapular, con un incremento en la
elevacién y retraccion clavicular, sin embargo, en el plano
frontal muestran solo un incremento en la inclinacion posterior
y rotacion externa escapular, y en el plano sagital muestran un
incremento de la elevacién y retraccion clavicular comparado
con sujetos sanos. (p, 37)

En el marco de todas estas ideas, tal y como han sido planteadas, es por lo
que la disfuncion de la articulacion escapulotoracica, puede ser tomada como un
factor condicionante de una disfuncion o alteracion de otras articulaciones y/o
estructuras anatémicas del hombro, representadas en este caso por el espacio
subacromial y su contenido blando.

La alteracion de la articulacion escapulotoracica anteriormente
mencionada, consigue su conceptualizacion en lo que hoy se conoce como
Diskinesis Escapulotoracica, la cual es una condicién que engloba uno de los
mecanismos etiopatogénicos, integrantes de la teoria extrinseca o de compresion

mecénica, propuesta para la explicacion de la patologia subacromial secundaria.
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En dicho contexto, se entiende por Diskinesis Escapulotoracica a la:
“...motilidad escapular andémala, caracterizada por prominencia del borde medial
o del angulo inferior, elevacion escapular precoz, o encogimiento de hombros, una
rapida rotacion inferior durante el descenso, o una combinacion de ellas”.
(DiGiacomo Op. Cit, p. 16)

Con respecto a dicho concepto, Kibler et al (2009) y Kibler et al (2013),
citados por Gutiérrez et al (Op. Cit), prefieren este término de Diskinesis
Escapulotoracica, en contraposicion al de Diskinesia Escapulotorécica, término
frecuentemente usado por algunos autores, ello en virtud de que este ultimo

[3

concepto hace referencia solo a: “...la pérdida de los movimientos voluntarios

mediados por centros neuroldgicos superiores, (...) tales como: elevacion,

b

depresion, retraccion y protraccion...”, mientras que los movimientos de
“...rotacion superior insuficiente, rotacion interna incrementada e inclinacion
anterior escapular...”, todos de gran importancia para el funcionamiento y la
explicacion etiopatogénica de algunas afecciones del hombro, no estarian
contemplados, puesto que la disfuncion es de origen osteomusculoarticular
periférico y no central como suele ocurrir en la Diskinesia. (p, 38)

Desde el punto de vista epidemioldgico, la incidencia de Diskinesis
Escapulotoracica gira alrededor de un 68% en individuos con patologia de la
cintura escapular, mientras que para los asintomaticos la misma solo llega a un
18%. Los primeros estudios relacionados con la disfuncion de la cinematica
escapular, y su asociacion con patologia del hombro fueron hechos Warner et al
(1992) citados por Diaz (S/F), quienes detectaron el cuadro en pacientes afectados

por inestabilidad glenohumeral. (Figura 30)
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Figura 30. Movimientos escapulares (bis).

Tomado de: http://temadeporte.blogspot.com/2014/07/ejercicios-correctivospreventivos-para.html
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Varios tipos de Diskinesis Escapulotoracicas y patrones de cinematica
escapular con diferente manifestacion clinica biomecanica han sido descritas
(Figura 31), siendo la primera: la Diskinesis Tipo I, en la cual el &ngulo inferior de
la escdpula protruye, a causa de una pérdida del control muscular escapular en el
eje espinal, lo cual produce una inclinacién anterior de la escapula.

La Diskinesis Tipo Il; se caracteriza por un levantamiento del borde
medial, caracteristica de una pérdida del control en el eje céfalo-caudal
responsable de la rotacion interna del hueso.

En la Diskinesis Tipo Ill; la problematica se suscita alrededor del eje
sagital de la escapula, en el que se produce una excesiva rotacion superior
caracterizada por la prominencia del borde escapular superior. (Kibler, 2002

citado por Diaz, Op. Cit)

Tipo! Tipo li Tipo 1l
Borde infero-medial e Borde medial —  Borde Supero- medial
prominente prominente prominente

lmum

Figura 31. Tipos de Diskinesis Escapulotoracica.
Tomado de: https://g-se. com/rltmo escapulo-humeral-diskinesia-escapular-gird-repaso-hiomecanico-parte-3-bp-557¢fb26d268b1

Bases Legales

El deporte y la actividad fisica en general, se constituyen para el Estado
como dos factores de gran importancia, para el logro de los objetivos de desarrollo
y bienestar, que el mismo se establece, para la sana convivencia de sus
conciudadanos, integrados todos en una misma dinamica social, que impone a
diario grandes cambios, y que demanda de todos, posturas consonas con el logro
de tales metas.

En dicho contexto, el deporte y la salud, son considerados como derechos
de corte universal, ambos establecidos en la Constitucion Nacional de la
Republica Bolivariana de Venezuela (CRBV, 1999) y los mismos se
interrelacionan estrechamente entre si, puesto que es en el marco de la salud,

donde se suscitan todos los fenémenos vitales, que acompafian al hombre, como

63


https://g-se.com/ritmo-escapulo-humeral-diskinesia-escapular-gird-repaso-biomecanico-parte-3-bp-557cfb26d268b1

elemento generador de los cambios que demanda la sociedad actual, asi entendido
el deporte, es un elemento muy importante, al ser un condicionante de mejores
niveles de salud, la cual es considerada segun el articulo 83 de la referida norma,
como:

...un derecho social fundamental, obligacion del Estado, que lo
garantizard& como parte del derecho a la vida. El Estado
promoverd y desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad
de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas
las personas tienen derecho a la proteccion de la salud, asi como
el deber de participar activamente en su promocion y defensa, y
el de cumplir con las medidas sanitarias y de saneamiento que
establezca la ley, de conformidad con los tratados y convenios
internacionales suscritos y ratificados por la Republica.

Concebido de esta manera, el derecho a la salud, en la CRBV (1999) y
estableciendo la relacion que para dicha norma existe entre salud y deporte, se
considera igualmente el acceso al deporte, como un derecho humano de primera
linea, siendo por lo deméas para el Estado, una herramienta programatica de
desarrollo social y de salud publica, tal como lo considera el articulo 111 de la

mencionada norma:

Todas las personas tienen derecho al deporte y a la recreacion
como actividades que benefician la calidad de vida individual y
colectiva. El Estado asumira el deporte y la recreacion como
politica de educacién y salud publica y garantizara los recursos
para su promocién. La educacion fisica y el deporte cumplen un
papel fundamental en la formacion integral de la nifiez y
adolescencia. Su ensefianza es obligatoria en todos los niveles
de la educacion publica y privada hasta el nivel diversificado,
con las excepciones que establezca la ley. El Estado garantizara
la atencidn integral de los deportistas sin discriminacion alguna,
asi como el apoyo al deporte de alta competencia y la
evaluacion y regulacion de las entidades deportivas del sector
publico y del privado, de conformidad con la ley. La ley
establecerd incentivos y estimulos a las personas, instituciones y
comunidades que promuevan a los y las atletas y desarrollen o
financien planes, programas y actividades deportivas en el pais.

Del anélisis del articulo precedente, se desprende que para el Estado
venezolano, el deporte es, como se viene exponiendo, et supra, un derecho
humano, al cual deben tener acceso todos los venezolanos, y con respecto al
mismo, la Ley Organica de Deporte, Actividad Fisica y Educacién Fisica, norma

que rige en el pais todo lo relacionado con la actividad fisica, el deporte y la
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educacion fisica, promulgada el 15 de Agosto del 2011, establece en su articulo 8,

lo anteriormente planteado a través de:

Todas las personas tienen derecho a la educacion fisica, a la
practica de actividades fisicas y a desarrollarse en el deporte de
su preferencia, sin mas limitaciones que las derivadas de sus
aptitudes deportivas y capacidades fisicas, sin menoscabo del
debido resguardo de la moral y el orden publico. El Estado
protege y garantiza indeclinablemente este derecho como medio
para la cohesion de la identidad nacional, la lealtad a la patria y
sus simbolos, el enaltecimiento cultural y social de los
ciudadanos y ciudadanas, que posibilita el desarrollo pleno de
su personalidad, como herramienta para promover mejorar y
resguardar la salud de la poblacion y la ética, favoreciendo su
pleno desarrollo fisico y mental como instrumento de combate
contra el sedentarismo, la desercion escolar, el ausentismo
laboral, los accidentes en el trabajo, el consumismo, el
alcoholismo, el tabaquismo, el consumo ilicito de las drogas, la
violencia social y la delincuencia.

Para el correcto cumplimiento de tal derecho y siguiendo en el desarrollo
de la misma norma, el articulo 15, relacionado con los Derechos de los y las
atletas, considera que son derechos de los mismos, entre otros, los comprendidos
en los incisos 3, 11 y 12, del mencionado articulo, los cuales tienen que ver
respectivamente con: “ El acceso a la preparacion técnica de alto nivel, lo cual
incluye como minimo la dotacién de equipos e implementos deportivos,
asistencia médica y nutricional, asi como asesoria legal gratuita” , “El acceso a
centros de alto rendimiento, equipados con la tecnologia necesaria para su
adecuada preparacion.” Y finalmente: “Contar con centros de ciencias aplicadas
al deporte que le garanticen una mejor preparacion fisica, psicoldgica y médica.”,
destacandose para los efectos de la presente investigacion, todo lo atinente a una
atencion médica de calidad, la cual garantice en el atleta, un buen estado de salud,
para un consecuente desemperio satisfactorio, en el desarrollo de la competencia 'y
de la actividad fisica en la cual se desempefie.

En tal sentido, la referida ley contempla en su articulo 19, lo relacionado
con la necesidad existente actualmente, de generar los conocimientos que tales
como los que se desprendieron de la presente investigacion, siendo tributarios de
las Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte, diversificaran lo atinente con la

atencion integral y el desarrollo del deporte nacional, haciendo especial mencion
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al voleibol y sus practicantes, es por ello por lo que el mencionado articulo
propone:

El subsistema de educacion universitaria del pais, debera incluir
en su planificacién lineas de investigaciones cientificas y
estudios relativos al fendmeno deportivo, desde las
perspectivas: socioldgica, econdmica, antropoldgica,
tecnoldgica, médica, juridica, politica, entre otras.

Lo planteado en el articulo anterior y lo dicho hasta los actuales
momentos, sustentan de una manera directa e indiscutible, las intenciones de
investigaciones que como la actual, buscan generar aportes: tedricos, conceptuales
y précticos, destinados todos, a propiciar un adecuado escenario para la practica
deportiva, en el cual, el buen estado de salud del deportista a todos los niveles y
en todos sus sistemas u 6rganos integrantes de una corporalidad en accion, es un
elemento de gran valor, con lo que se propicia un desempefio adecuado del
deportista, siendo un ejemplo de ello, el dedicado a la préctica del voleibol, en el
que, un buen estado de salud, en este caso del hombro, le permitird al mismo
lograr la acometida de gestos biomecanicos eficientes, necesarios para el

desarrollo de la disciplina deportiva practicada.

66



CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

Las sociedades avanzan en funcién del desarrollo cientifico y tecnoldgico
que las mismas logran; en esa busqueda, no se pueden alcanzar altos niveles de
evolucidn, si dentro de dichas sociedades no se garantiza un acceso continuo a
nuevos conocimientos, los cuales, al ser empleados de manera racional, generan
los cambios que facilitan la consecucion de mejores niveles de vida.

Con la finalidad de acceder al conocimiento transformador antes planteado,
se impone la necesidad de seguir un método y ain mas alla una metodologia, a
través de la cual, se le permita al estudioso, allanar el camino en la busqueda del
nuevo saber.

Las actuales tendencias que orientan la investigacion en el marco de la
Educacion Fisica, segun Ferndndez (2003), citada por Rodriguez (2011), se
agrupan en diferentes ambitos, siendo el estudio de la motricidad humana,
enfocada desde la perspectiva fisica y fisioldgica, uno de dichos ambitos,
relacionandose los mismos en su totalidad, con los estudios que le dan forma y
volumen al cuerpo de conocimientos que conforman a las Ciencias de la
Actividad Fisica y del Deporte, siendo la “Anatomia del movimiento humano” y
los “Estudios biomecanicos y kinesioldgicos”, dos de las lineas de investigacion
mas significativas, contextos en los cuales de una manera clara y explicita se
inscriben los objetivos del presente estudio. (p, 206)

En relacion con lo planteado de manera precedente, la investigacion que se

realizd, metodoldgicamente hablando presenta las siguientes caracteristicas.
Paradigma de Investigacion

Con la finalidad de dar respuesta a los objetivos propuestos en la presente

investigacion, la misma se desarroll6 en el marco de un paradigma cuantitativo, a
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través del cual se registro el comportamiento de las variables que alrededor del
fendmeno en estudio interactuaron, siguiendo una orientacion de tipo empirico
analitico, en la que se profundiz6 en la construccion y en la propuesta de un
cuerpo de conocimientos de utilidad, para el manejo de la problematica descrita
anteriormente, ello basado en la experiencia acopiada histéricamente por el autor,
a través de la cual, el mismo en sus labores diarias como médico en el area
deportiva y mas especificamente en el campo del voleibol, logré detectar la
problematica relacionada con el desarrollo de la Diskinesis Escapulotorécica en
jugadores de voleibol.

En tal contexto el autor propuso el uso de un protocolo profilactico de dicha
entidad, con el cual en la poblacion estudiada, se propicié la prevencion en la
aparicion de dolor de naturaleza subacromial, asociado a la Diskinesis
Escapulotoracica, elevando de la misma forma, el rendimiento deportivo de
dichos atletas, en la ejecucion de los gestos supracefalicos propios de la disciplina,
todo ello sustentado por un piso epistemoldgico, caracteristico del Positivismo, en
el cual y citando a Fernandez (Op.cit): el “Enfoque positivista: tiene como
objetivo fundamental la descripcion, prediccion y explicacion para comprender
aspectos especificos del entorno, identificandose con una metodologia de analisis

descriptiva, correlacional y/o experimental” (p, 202).
Nivel y Tipo de Investigacion

La investigacion fue de nivel descriptiva-explicativa, ya que tal como lo
plantea Hurtado (2018), a través de la investigacion descriptiva se busca:
“...exponer el evento estudiado, haciendo una enumeracion detallada de sus
caracteristicas...” (pag. 101) por otro lado, con respecto a la investigacion
explicativa, la misma autora piensa que: “En la investigacion explicativa, el
investigador trata de encontrar posibles relaciones, a veces causales;
respondiendo a las preguntas por qué, cudles y como del evento estudiado”. (pag.
108), la conjuncion de ambas modalidades de investigacion elevaron el talante
cientifico y la calidad de la investigacion, en virtud de que: en primera instancia,
el trabajo midié el comportamiento de las variables que intervienen en la

expresion del fendmeno en estudio, estableciendo las caracteristicas que le son

68



propias a dichas variables, y en segunda instancia en su desarrollo, generé un
cuerpo teorico de gran utilidad, para ser aplicado en el area del Control Biomédico
del Entrenamiento Deportivo del voleibol, inicialmente de estricto uso a nivel
médico, pero el mismo y a lo largo del tiempo, también sera de gran utilidad a
nivel pedagdgico, siendo empleado por los atletas, los entrenadores de voleibol y
los profesores de educacion fisica, quienes en este caso se transformaran en

elementos preventivos de primera linea.

Disefio de la Investigacion

En cuanto al disefio de la presente investigacion, la misma se tratd de un
trabajo de campo y estuvo regido bajo la modalidad de estudio de caso Unico, (en
lo suscesivo caso tipico) de la poblacion voleibolistica del Estado Aragua. Fue un
estudio de disefio experimental, en virtud de que en el caso que se estudio, el
comportamiento de las variables dependientes (dolor y limitacion funcional del
hombro), ante el influjo de la variable independiente (fuerza muscular lograda a lo
largo del protocolo en los estabilizadores escapulares y rotadores externos del
hombro), de la misma forma y cronolégicamente hablando el estudio fue de corte
longitudinal, puesto que éste se refiere a estudios que analizan la situacion a lo
determinados lapsos de tiempo, con respecto a ello el autor registré el
comportamiento de las variables que intervinieron en la expresion del fenémeno
que se estudidé en un tiempo de cuatro meses cuantificando en el caso estudiado
especialmente seleccionado para esta investigacion, el comportamiento de las

variables en estudio.

Poblacion y Muestra. Seleccidn del caso estudiado

En los términos del presente estudio, la poblacion se refirio al conglomerado
de jugadores de voleibol que hace vida en la Ciudad de Maracay, registrados o no
en la Asociacion de Voleibol del Estado Aragua, ente gremial que rige los
destinos de la disciplina deportiva en dicha entidad federal, la cual esta afiliada a
su vez, a la Federacion Venezolana de Voleibol y esta a la Federacion
Internacional de Voleibol. A partir de la mencionada Asociacion, y por una serie
de limitantes de orden organizacional e institucional, que atentaron contra la

realizacion de la presente investigacion, no se pudo acceder a la poblacion
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instrumental, motivo por el cual se procedié a obtener lo que para Martinez
(2006), se define como muestra teorica, a través de la cual se buscé como
objetivo: “...elegir casos que probablemente puedan replicar o extender la teoria
emergente...” (Eisenhardt, 1989) citado en Martinez (Op.cit), en contraposicién a
lo que se conoce como muestra aleatoria o probabilistica, estando la primera
representada, por lo que se conoce como caso unico, (caso tipico) el cual, y
siguiendo el concepto propuesto por Thomas (2011) citado por Alcala (2015), se

define como:

...el objeto de investigacion y es una instancia de un conjunto
de fendmenos naturales, que proporcionan una referencia
analitica dentro de la cual se lleva a cabo el estudio, en donde el
caso sirve para iluminar, comprender y explicar el fenémeno

(pag. 3)

El caso asi descrito y bajo el cumplimiento de ciertas condiciones (criterios
de seleccion), se constituyé en lo que se conoce como caso critico, modelo y
emblematico de la poblacion voleibolistica, en especial de la localidad
anteriormente descrita, a la cual busca representar y es precisamente en relacion
con dicha representatividad, a la cual se viene haciendo mencion, los criterios
necesarios para la seleccion e inclusion de dicho caso, en el presente trabajo de
investigacion fueron:

1. Dolor o limitacion funcional del hombro dominante,
. Edad menor de 40 afios,

. Ambos sexos,

. Sin antecedente quirurgico previo,

2
3
4. Sin antecedente traumatico directo en el hombro (fracturas, luxaciones),
5
6. Sin antecedente de infiltracién previa del hombro.

7

. Alto nivel competitivo.
Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

En el desarrollo especial de la presente investigacion, se torna necesario
que el autor recurra a la seleccién de las técnicas y los instrumentos adecuados

para registrar los datos deseados, ello con la finalidad de organizar y agilizar el
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acceso a los mismos, facilitandose ademas su posterior manipulacion cientifica,
estadistica y en este caso su validacion.

Y es que en concordancia con los objetivos de la investigacion realizada,
las técnicas de investigacion aplicadas en la misma, estuvieron relacionadas con la
entrevista, la encuesta y la observacion directa en distintos momentos, con lo cual
el autor logré incrementar la calidad, el valor de la investigaciéon y de los datos
recopilados, al tratarse del caso estudiado, garantizando de esta manera la validez
y la confiabilidad del resultado (Yin, 1989); para ello, la informacion se
recopilé a través de la aplicacion de distintos instrumentos de recoleccion de
informacién de uso oficial e internacional, previamente validados por esa misma
caracteristica de globalidad, en su uso los mismos se aplicaron de manera
secuencial y cronolégicamente, siendo éstos:

1. La Ficha patronimica general (Historia Clinica SISFAN) y la
realizacion de un examen fisico general y especifico, en los cuales se recopild
sucesivamente: datos de identificacion biografica, demografica, clinica, de orden
antropométrico y de diagndstico general, caracterizando en tiempo, espacio y
persona al caso en estudio. (Anexo A)

2. El Sistema de puntuacion de los criterios de valoracion del hombro
del deportista modificado, el cual, en conjunto con la Ficha patronimica, permitio
emitir un Diagndstico Sindromatico Inicial de trabajo, necesario para avanzar en
la consecucion de la investigacion, valorando de la misma forma los resultados
finales de la aplicacién del protocolo. (Anexo B)

3. Formulario de Hawkins para la evaluacion del hombro: Escala
visual analoga -EVA- del dolor y la limitacion funcional, versus, el registro de la
Fuerza muscular de los estabilizadores escapulares y rotadores externos por
confrontacidn, entre el primer y segundo mes (1er control), segundo y tercer mes
(2do control) y tercer y cuarto mes (3er control), como estrategia de supervision y
control de la realizacion del protocolo. (Anexo C)

Toda la informacion asi recopilada, fue debidamente tabulada en diferentes
matrices dispuestas especialmente para ello, a partir de las cuales, se procedio a

realizar los analisis, manipulaciones estadisticas y las validaciones de los
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resultados obtenidos, utilizando la metodologia adecuada y cénsona con el estudio
de caso unico.

Técnicas de Analisis de los Datos

Una vez recopilada, organizada y sistematizada la informacion, a partir de
los diversos instrumentos usados en la presente investigacion, la misma fue
sometida a una metodologia de analisis estadistico y validacion empleada
cominmente y de manera especial, en el desarrollo de los estudios de caso
tipico, lo cual tal y como lo refiere la literatura (Yin, Op.cit), parte inclusive
desde el inicio formal de la investigacion, lo mismo en virtud de que, es desde la
formulacién de las preguntas de investigacion, establecimiento de los objetivos y
propuesta del marco teérico de la misma, a través del disefio de ésta, cuando el
trabajo adquiere valor cientifico, ello en virtud de lo que se conoce como: validez
de constructo, validez interna, validez externa y confiabilidad. Para ello dicho
efecto se logro, inicialmente a través de la aplicacion de los diversos instrumentos
de recopilacion de datos, intrinseca y previamente validados de manera oficial a
nivel internacional, los cuales estuvieron orientados al estudio de una misma
variable, cada vez y desde diferentes focos, confrontandose las diferentes técnicas
de recopilacion de informacién empleadas, siendo estas: la entrevista (vs) la
encuesta (vs) la observacion.

Una fase de la validacion de los datos y los resultados obtenidos, se realiz
mediante el ejercicio de la técnica de Triangulacion teorica (opinion de expertos
consultados), por intermedio del Método de Agregados Individuales (Corral,
2008) y a través de la metodologia de Implicacion de los interesados (opinion del
caso en estudio), técnica propuesta por Stake (1999), en el manejo de los
resultados de la investigacion con caso Unico, con lo que la “Generalizacion
Analitica” y la “Transferibilidad de los resultados”, caracteristicas propias de los
estudios de caso tipico, fueron factibles y fue solo a partir de todo ello, cuando el
autor de la investigacion logré estar en condiciones de emitir las conclusiones
finales de la misma, bajo la metodologia hasta ahora propuesta y en concordancia
con los objetivos de la misma.

El andlisis estadistico aplicado a los resultados obtenidos en la

investigacion, estuvo representado por el andlisis de correlacion entre las variables
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dependientes (dolor y limitacion funcional) y la variable independiente (fuerza
muscular de los estabilizadores escapulares y rotadores externos del hombro) que
se alcanzo al final de la aplicacion del protocolo; en torno a ello se calculé el
coeficiente de correlacion (r) el cual expresé el comportamiento de las variables,
con motivo de la interrelacion a la cual fueron sometidas en esta investigacion, de
la misma forma y a partir del coeficiente de correlacion, se calculo el coeficiente
de determinacion (r?), estadigrafo que permiti6 ver el porcentaje de
correspondencia de la relacion entre las variables dependientes e independiente,
por lo demas, el nivel de significancia estadistica, se establecié en un valor de
p<0,05 con tres grados de libertad para el nimero t en una docimasia bilateral,
todo ello de manera manual siguiendo la metodologia estadistica expuesta por
Schefler (1981, p. 164).

Fases de la Investigacion

Una vez discutidos todos los aspectos de indole tedrico, metodologicos y
procedimentales, necesarios para avanzar en la obtencion del conocimiento que se
alcanzo, resulté necesario, establecer de manera ordenada los pasos a seguir en la
busqueda de tal fin, y para tales efectos el presente estudio, siguiendo el
razonamiento propuesto por Pérez (1994) y Martinez (1990) citados por Alvarez y
San Fabian (2012), se desarroll6 en tres fases de indole general:

Fase preactiva: en la misma se detallaron los aspectos de naturaleza
epistemologica, que deslindaron el problema, los objetivos perseguidos, el marco
tedrico que sustentd la investigacion y los criterios que guiaron la seleccion del
caso estudiado. Las preguntas de investigacién escudrifiaron aspectos
relacionados con la unidad de analisis del presente estudio, alrededor del cual los
constructos, unidades empiricas, categorias generales y especificas se
concatenaron en lo que Yin (Op.cit) denomina como “cadena de evidencias”; y

precisamente en esa cadena de evidencias se inscribieron los siguientes apartados:
Seleccion y delimitacion del Tema o Problema.
La misma se refiere a la escogencia y clasificacion de la tematica a

investigar, para lo cual se establecieron los limites del problema en estudio, con lo
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que se logrd, invertir de la mejor manera: tiempo, esfuerzo, trabajo y recursos
logisticos, haciendo con ello un uso racional de los mismos.

En relacion con ello, el proceso de seleccion y delimitacion de la
problemética a estudiar estuvo emparentada con la experiencia acumulada por el
autor, en el campo de la atencidn de atletas practicantes de voleibol, en quienes la
sintomatologia dolorosa, es frecuente y los mismos, por ser atletas “over head”,
desarrollan el cuadro denominado Diskinesis Escapulotoracica, el cual puede
condicionar el compromiso de las estructuras subacromiales en esta poblacion.
Tal razonamiento asi planteado por el autor, cobr6 cuerpo en el afio 2011, con los
ultimos estudios realizados por el mismo en el exterior, especificamente en la
ciudad de Guayaquil, Ecuador, lugar en el cual y bajo la conduccion del Dr.
Victor Naula, surgio la iniciativa de develar la relacion existente entre la
problemética subacromial y la Diskinesis Escapulotordcica en jugadores de
voleibol, como propuesta teorica original, para con la cual, el manejo conservador
con la finalidad de prevenir y minimizar su ocurrencia en esta poblacion en
especifico, es el més indicado.

Al lograrse una clara definicion del tema a revisar, se le dio inicio al disefio
del portafolio bibliografico, el cual se constituyé con toda la informacion que
pudo servir para el desarrollo y respaldo epistemoldgico de la investigacion,
estando el mismo dirigido bésicamente a la constitucion del marco teérico que le
dio cuerpo y robustez a la investigacion.

Para con el presente estudio, se recurrié a la consulta de diversos medios
impresos y electronicos, los cuales fueron aglutinados y trabajados de manera
concienzuda, siguiendo las recomendaciones establecidas en los distintos tratados
relacionados con la metodologia de investigacion.

Fase interactiva: esta relacionada con el trabajo de campo y la aplicacion
de los procedimientos y desarrollo del estudio de caso tipico, en esta fase se busco
recopilar la informacion mediante el despliegue de las técnicas de investigacion y
el uso de los instrumentos destinados a tales efectos, de la misma forma en esta
fase se llevd a cabo toda la metodologia analitica, estadistica, de validacion y
generalizacién que le son tipicas a los estudios de caso Unico, es por ello por lo
que en esta fase destacaron las siguientes etapas:
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Acopio de informacion y de fuentes de Informacion

Al esclarecerse la temaética de investigacion, y establecerse un cuerpo de
objetivos, el investigador se dio a la tarea de disefiar un portafolio bibliogréafico,
orientado a darle soporte epistemoldgico a la investigacion, para ello se recopild
toda aquella investigacién, la cual, en su contenido y su profundidad, pudiera
servir de apoyo para el desarrollo del trabajo, constituyéndose en el marco teorico
que le dio cuerpo al estudio.

Para con la presente Tesis Doctoral, se recurrio a la consulta de un elevado
nimero de trabajos, tanto impresos como electrénicos, los cuales fueron
aglutinados y analizados de una manera concienzuda, siguiendo la metodologia
ortodoxa inserta en trabajos de este tipo, con el objeto ya planteado: darle un

soporte consistente a la investigacion.
Organizacion de los datos.

Esta fase de la investigacion tiene que ver con la estructuracion ordenada de
los datos obtenidos; lo mismo segun Hurtado (Op.cit), tiene que ver con “...la
recopilacién de la informacién, la seleccion del material relevante, la eliminacion
de material demasiado general y la creacion de la fundamentacion noologica...”
(p, 62)

En relacion con ello, se propuso la aplicacion de la metodologia RACEER,
de la misma autora, la cual es una mnemotécnica, estructurada en base a las
iniciales de la misma. En ella se denota, de manera sucesiva, cada una de las
etapas de la fase de organizacion de los datos y designa un momento historico
distinto dentro del proceso de investigacion, de tal forma que, en relacién con su
lectura, la misma se configura de la siguiente manera:

1. Recopilacion de la informacion.
Almacenamiento de la informacion.
Categorizacion de la informacion.
Elaboracion del esquema conceptual.

Enlace de la informacion y.

o ok~ w0 N

Redaccion.
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Analisis de los datos y organizacion del Informe.

Al arribar a esta fase de la investigacion, los datos obtenidos a la luz de esta,
fueron analizados con la finalidad de poner al descubierto la relacion y significado
gue tuvieron estos, con los objetivos planteados al principio de la investigacion, es
por ello por lo que en este punto de la metodologia se impuso como necesario, la
adopcién de un modelo analitico, que permitié alcanzar los fines anteriormente
propuestos.

Para los efectos de la presente investigacion, en la misma se adopté como
metodologia analitica, la propuesta por Hurtado (Op. cit), denominada: Analisis
para investigaciones descriptivas, contentiva de un objetivo o estudio descriptivo;
en la misma se establece el tipo de dato, constituido este como categoria, 0 como
puntaje para cada caso.

En cuanto al modelo de anélisis, el mismo contempld las siguientes
modalidades: a uno o varios eventos separados, o en su defecto, a varios eventos
conectados, con tres niveles de medicion a saber: el nominal, ordinal y el de
intervalo.

Con respecto a esta Gltima caracteristica de la metodologia empleada para el
Andlisis de los datos, fue necesario aclarar lo relacionado con los tres niveles de
medicion a los cuales se hace referencia previamente, para ello se retomo lo
propuesto por Balestrini (2002), quien considera que la escala nominal se
fundamenta:

...en reglas clasificatorias relacionadas con la ldgica
uniposicional, representa la forma mas primitiva de medida. A
este nivel, la operacion de medir involucra la asignacién de
nombres o nimeros a distintas categorias; donde se clasifican
los objetos de investigacion con relacion a la presencia o
ausencia de una determinada caracteristica y en este sentido
permite diferenciar distintas categorias atendiendo a la
propiedad mas sencilla de los mismos. (p, 160)

Conceptos tales como presente 0 ausente son ejemplos de esta escala y los
mismos fueron indistintamente empleados en el estudio y determinaciéon de la
presencia o ausencia de dolor y limitacion funcional en esta investigacion.

De igual manera, la escala ordinal, se presenta como el “artificio mas

simplificado de medida”, para este nivel, los resultados se ordenan en relacién con
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el grado de sus propiedades, en la misma los objetos de la investigacion se
exhiben diferenciados entre si, pero a su vez reconocen la existencia de algun tipo
de relacion entre ellos mismos. Es asi como a este nivel, le corresponde
determinar las caracteristicas de intensidad, fuerza y tamafio de la propiedad de
cada uno de esos objetos de investigacion. Ejemplo de esta escala, esta
representado por la asignacion de un puntaje, al estudio de algunas variables,
sensibles a esa orientacion metodoldgica de naturaleza cuantitativa.

Por otro lado, en cuanto a la escala de intervalos, esta implica:

...la posibilidad de asignar un sistema métrico para medir las
distancias de un objeto de investigacion. Esta escala supone la
adjudicacion de un cero arbitrario y a partir de este se delimita
la misma. A este nivel es posible introducir operaciones
aritméticas donde se midan las distancias, en relacion con las
diferencias (...) de los valores de esta escala. Lo cual indica,
que, en los datos estudiados, se pueden incorporar
especificaciones acerca del tamafio de los intervalos y la
amplitud que separan a los puntos o los estimulos de la escala.
(p, 162)

Redaccion del Informe final de la Investigacion

Expresada a través de la Fase postactiva, la misma estuvo representada por
la elaboracion del informe final del estudio, en el cual se establecieron las
conclusiones, recomendaciones y generalizaciones que emanaron de la presente
investigacion, a propdsito de los objetivos establecidos al principio de la misma.

Con respecto a ello, al alcanzarse las respuestas a las preguntas que
iniciaron la investigacion y por lo tanto al concluirse la misma, se hizo necesario
comunicar los resultados obtenidos, asi como las conclusiones y las
recomendaciones generadas a propoésito del trabajo realizado, ello con la finalidad
de que la informacion asi obtenida, pase a formar cuerpo de la literatura existente,
con lo cual se persigue enriquecer la fuente del conocimiento humano actual, lo
planteado se llevd a cabo a través de las distintas formas dispuestas para tales los
efectos, las cuales basicamente son tres: primero la representacion escrita,
segundo, la representacion gréafica y tercero de manera oral en defensa publica,
dichas maneras fueron adoptadas en su totalidad en la comunicacion de los

resultados del presente trabajo.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

Los resultados obtenidos en la presente investigacion se constituyen en una
abundante y rico cimulo de informacion, la cual estd conformada en primera
instancia por datos de naturaleza biosociodemogréfica, la cual esta relacionada
con la identificacion, caracterizacion y representatividad del caso tipico, al cual se
hizo referencia en el estudio y en segunda instancia, por la informacion propia que
de manera pertinente emana de la investigacion llevada a cabo.

La primera informacion esta representada por datos tales como: sexo,
edad, peso, talla, miembro superior dominante, posicion de juego, afios de practica
del voleibol, el nivel de préactica deportiva, asi como los datos antropométricos,
los cuales son representativos de la poblacién voleibolistica a la cual pertenece el
caso estudiado.

El otro tipo de informacion esta relacionada con los datos que arroja la
investigacion propiamente dicha, en el ambito del estudio de la relacién y el
comportamiento existente, entre las variables dependientes y la variable
independiente. Con respecto a ello el estudio generd una serie apareada de datos
entre las variables dependientes, representadas por la variacion del dolor y de la
limitacion funcional, expresadas estas a través del comportamiento de la Escala
visual andloga (EVA) para cada indicador, experimentadas por el caso evaluado,
bajo el influjo de la variable independiente representada esta, por la Fuerza
muscular alcanzada en los estabilizadores escapulares y rotadores externos
(FM/EE/RE) del hombro, después de cuatro meses de aplicacion del protocolo
profilactico de la Diskinesis Escapulotoracica en jugadores de voleibol con dolor

de hombro de origen subacromial.
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Los resultados generados en el presente estudio fueron sometidos al
analisis estadistico correspondiente, entre las mismas destacan las diferentes
medidas de tendencia central, de dispersion y de docimasia de hipotesis. En
relacion con ello, los estadigrafos empleados, con respecto a las medidas de
dispersion, estuvieron representados por el analisis de correlacion entre las
variables, por intermedio del coeficiente de correlacion (r) y el coeficiente de
determinacion (r?), como datos de gran importancia y pertinencia para el estudio.
Para la docimasia, el nivel de significancia estadistica fue establecido en un valor
de p< 0,05 con tres grados de libertad para la determinacion del nimero (t) vy el
establecimiento de la significancia o no significancia de los resultados obtenidos

en la investigacion.

Presentacion del caso

Paciente JWAC, masculino de 30 afios de edad, natural y procedente
de Maracay, Estado Aragua, de ocupacion Docente de Educacién
Media en el area de las Matematicas, atleta en la especialidad del
Voleibol, desde hace 14 afios, dextrémano, desempefidndose como
jugador atacante-pasador principal, con multiples participaciones en
diversos torneos locales, regionales y nacionales de alta competencia
y alto rendimiento atlético, quien sin antecedentes traumaticos
especificos y desde hace un afio, para el momento de la evaluacién
(2014), comienza a presentar cuadro de dolor en el hombro derecho,
de origen subacromial, de fuerte intensidad, de aparicién paulatina,
no irradiado, de caracter punzante y profundo, acompafiado de
severa limitacion funcional, caracterizada por disminucion del
rendimiento atlético en el gesto supracefalico del ataque y del servicio
y de las actividades de la vida diaria, atenuado temporalmente con el
reposo y el uso de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), agravado por los mencionados gestos supracefalicos
propios de la disciplina deportiva en cuestion, motivo por el cual
acudio a facultativo de la localidad, quien diagnosticé “Bursitis del
hombro derecho”, para con lo cual indicaron la opcion quirurgica,
como alternativa terapéutica, siendo la misma reconsiderada por el
paciente, lo cual lo lleva a buscar una segunda opinién, motivo por lo
que acude al autor de la presente investigacion, quien basicamente, y
posterior a evaluacion clinica, le diagnostica: Sindrome de
Pinzamiento Subacromial Sintomatico, secundario a un cuadro de
Diskinesis Escapulotoracica, para la que se le indica iniciar
protocolo conservador de fortalecimiento de la musculatura
estabilizadora de la escapula y de los rotadores externos del hombro,
durante cuatro meses, con tres controles sucesivos, y rescate
farmacoldgico a base de Diclofenac Sodico, en dosis de 50mg, via
oral, cada ocho horas SOS dolor, presentando franca mejoria, con
reintegro a sus actividades deportivas ad integrum, sin dolor, sin
limitacion funcional y con un rendimiento atlético igual al anterior a
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la aparicion de la constelacion sintomatoldgica a la cual se hace
referencia en esta presentacion.
Fuente: Ficha Patronimica-SISFAN (2014)

Valoracion de los signos clinicos

Varias maniobras semioldgicas fueron empleadas en la valoracion fisica
especifica del caso, siguiendo la metodologia clasica de: inspeccion, palpacion y
realizacién de ciertas maniobras especiales o de desencadenamiento de los
sintomas. Asi en cuanto a la inspeccidn, el caso fue evaluado en reposo, con el
torso desnudo, valorandose la presencia andmala de masas y/o depresiones que
pudiesen hablar acerca de la presencia de algin otro tipo de patologia en el
hombro, en este momento se valoré de manera visual, desde distintos angulos, la
complexion muscular de la cintura escapular, denotandose un buen desarrollo

muscular, sin atrofia aparente (Fotografia 1).

Fotografia 1. Inspeccion anterior y posterior.

El borde espinal de la escapula derecha se presentd discretamente elevada,
en comparacion con dicho borde contralateral (Diskinesis Escapulotoracica Tipo
Il de la clasificacion de Kibler), lo cual se corrigi6 momentaneamente en
respuesta a la maniobra de recolocacion (retraccion escapular) de Naula, la cual se
empled en sustitucion de la maniobra de recolocacion manual de la escapula para
el estudio de la Diskinesis Escapulotoracica (Fotografia 2).
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Fotografia 2. Retraccion escapular

El compromiso del espacio subacromial, fue estudiado a través de la
prueba de desencadenamiento de Jobe la cual es positiva para la ruptura del
manguito rotador, con una sensibilidad de 44,1% y una especificidad de 89,5%,
pero en este caso, durante la realizacion de esta prueba diagnostica, no se
evidencio una respuesta francamente positiva a la realizacion de la misma, en
virtud de que no se produjo una franca caida del miembro superior afecto (drop
test), en respuesta a la aplicacion de la fuerza antagonista al movimiento. Para
corroborar este hallazgo (ausencia de lesién o ruptura del manguito rotador) se
procedid a practicar el Test de la “admiracion” de Naula, el cual demostro
“sorprendentemente”, ausencia de dolor de naturaleza subacromial y suficiencia
en el movimiento contraresistencia bajo la realizacién de esta prueba. (Fotografia
3)

Fotografia 3. Test de Jobe

El Test de la “admiraciéon” de Naula, en su concepcion, sustituye de
manera activa a la prueba de recolocacion manual de la escapula, al corregir
momentaneamente la posicion diskinética anémala de la escépula, situacion que
condiciona de manera secundaria, la compresién extrinseca y sintomatica de las

estructuras del espacio subacromial (bursa subacromiodeltoidea, tendén terminal

81



del manguito rotador, en especial del tenddn del mdsculo supraespinoso), sin
presencia de una lesion significativa de dichas estructuras anatomicas.

En estas condiciones corresponde plantear que dicho efecto se relaciona,
tal y como ocurre con el Sindrome compresivo del tanel carpiano, con una lesion
de naturaleza isquémica momenténea, de mencionadas estructuras ubicadas por
debajo del arco acromiocoracoideo, la cual se subsana bajo la mejoria del aporte
sanguineo tras la descompresion no quirdrgica que se logra, al corregirse la

posicion diskinética de la escapula sobre el espacio subacromial.
Caracterizacion Antropométrica del caso

Las caracteristicas antropomeétricas del deportista estudiado, propias de los
voleibolistas se aprecian en el Cuadro 1, y las mismas tienen por finalidad,
demostrar, el grado de representatividad que exhibio el caso estudiado, (caso
tipico) con respecto a la poblacion voleibolistica, en la cual se inserta el mismo,
ello con el objeto de poder trasladar los resultados obtenidos en el caso tipico, a la
poblacion de jugadores de voleibol a la cual pertenece el mismo. Para tales
efectos, datos tales como: peso, talla, envergadura, pliegues cutaneos, diametros y
perimetros, fueron valorados, y por intermedio de su uso en los calculos
respectivos, se determinaron valores de IMC, densidad corporal, porcentaje de
grasa corporal, valor de la endomorfia, mesomorfia y ectomorfia, pudiendo con
tales datos, determinar el Somatotipo propio y caracteristico del caso evaluado,

siguiendo la metodologia de Heath-Carter (Grafico 1).

| PLIEGUE BICIPITAL

PLIEGUE TRICIPITAL

PLIEGUE SUBESCAPULAR |

BIACROMIAL
CINTURA
AMBDOMINAL
CADERA
PIERNA

| PLIEGUE ILEOCRESTAL |

| PLIEGUE MUSLO ANTERIOR

oW
—_—
—_—
—
—

| PLIEGUE MEDIAL/PIERNA

Al RIEPICONDILEO DE FEMUR |—| PLIEGUE UMBILICAL ~ |[—————— — ﬁ| BIEPICONDILEO DE HUMERO

Gréfico 1. Localizacion de los puntos de medicion antropométrica.
Tomado de: https://www.istockphoto.com/es/vector/siluetas-del-cuerpo-masculino-gm904097030-249338079
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Cuadro 1

Registro Antropomeétrico.

SEXO EDAD
Masculino 30 afios
MEDIDA Valor leido
MEDIDAS Peso (Kg) 80
GENERALES Talla (cm) 191
Envergadura (cm) 192
MEDIDA Valor leido
Triceps 8
Subescapular 10
Biceps 6
PLIEGUES CUTANEOS Pectoral 8
(mm) Ileocrestal 12
Abdominal 16
Muslo Anterior 10
Medial de pierna 8
MEDIDA Valor leido
DIAMETROS Biacromial 50
(cm) Bicondileo de fémur 10,1
Bicondileo de himero 6,8
MEDIDA Valor leido
Cintura 91,5
PERIMETROS Umbilical 93
(cm) Cadera 112
Pierna 44
Brazo relajado 38
Brazo contraido 56
Nota: N=1
Cuadro 2
Valores para la determinacion del Somatotipo
PBC | PPC DC IMC | %GRASA ENDOMORFIA MESOMORFIA ECTOMORFIA | VALOR | VALOR
| 1] 11 X Y
344 | 432 | 108 | 219 8,3 3,(()6)06 4,530?59 3,é69)51 0,80891 | 2,68169

Nota: PBC: Perimetro del Brazo Corregido (cm). PPC: Perimetro de la Pierna Corregido (cm) DC: Densidad corporal.
IMC: Indice de masa corporal. (N=1)
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MESOMORFIA
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Localizacion del Caso.

Cuadrante mesoectomorfo i
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L A 3 2 < J 1 a X L] L) 0

Gréfico 2. Determinacion del Somatotipo

Los resultados antropométricos obtenidos en la presente investigacion se
reflejaron en el Cuadro 2, describen al sujeto en estudio, quien representa valores
de peso de 80 Kg, para una talla de 1,91mt, un IMC de 21,9 (indice normal), un
porcentaje de grasa de 8,3%, una envergadura de 192 centimetros y un
Somatotipo Mesomorfo-ectomorfo de la clasificacion de Sheldon (Grafico 2),
siendo datos tipicos de un jugador de voleibol de alto rendimiento, tal como lo
demuestran Martinez et al (2011), quienes demostraron igual Somatotipo en un
estudio por ellos adelantado, en el cual dichas medidas son representativas de
jugadores en posicion de atacante-pasador-principal (punta-pasador); a iguales
conclusiones arriban Gonzélez et al (2014) en un estudio comparativo de factores
antropomeétricos y condicion fisica en jugadores jovenes de voleibol colombianos;
lo mismo proponen Almagia et al (2009), quienes determinaron el perfil
antropométrico de Jugadores Profesionales de Voleibol Sudamericano, con datos
semejantes para representantes del voleibol de Venezuela.

El analisis del estado de desarrollo morfolégico del caso, permite definirlo
como un jugador de voleibol de alto rendimiento, con un predominio de la
linealidad sobre las medidas volumétricas corporales; un porcentaje de grasa bajo,
lo que favorece el rendimiento en el deporte; posee un IMC dentro del margen de
la normalidad y perfectamente adecuado al deporte que realiza vinculado al peso

corporal a expensa de masa magra y un bajo porcentaje de grasa, lo que expresa
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una apropiada constitucién de su composicion corporal. En cuanto a la forma
corporal (somatotipo) del sujeto estudiado, el mayor valor de la mesomorfia
indica que posee un buen desarrollo musculo-esquelético, con un componete
ectomorfico importante, que favorece el buen desempefio competitivo en el
voleibol. (Pancorbo, 2008)

Estudio de la constelacion sintomatoldgica

Los sintomas son los referentes clinicos que, asociados a una entidad
patoldgica, sirven como pistas para el estudio y abordaje del motivo de consulta
del paciente, los mismos orientan el diagnostico inicial de la dolencia que aqueja
al consultante y éstos asociados con los examenes paraclinicos que se pudieran
practicar, contribuyen al establecimiento de un diagndstico formal definitivo de la

afeccion, lo cual facilita el abordaje terapéutico de la entidad nosolégica en curso.
El dolor

En relacion con la sintomatologia detectada en el caso en estudio, el dolor
fue el principal sintoma reportado, el mismo en su estudio semiolégico, se
comporté como un dolor de caracter somatico, ubicado en el hombro derecho
(dominante), de lenta instalacion (sobrecarga), no asociada a patologia traumatica
visible, aguda o cronica, de fuerte intensidad (10 puntos en la EVA), de caracter
punzante, profundo, no irradiado, agravado con los movimientos supracefalicos,
relacionados con los gestos deportivos de ataque y servicio propios de la practica
deportiva de este deporte, atenuado con el reposo y el uso de analgésicos
antiinflamatorios de uso convencional.

En su valoracidn, se utilizé en todo momento la escala visual analoga del
dolor (EVAd), siendo la misma de 10 puntos(severo) en un primer momento
(antes de la aplicacion del protocolo o fase diagnostica inicial) y luego de 1 punto
(ausente) al final y posterior a la intervencién; entre ambas medidas, el sintoma
fue graduado sucesivamente, para tres controles sucesivos (ler control entre el
primer y segundo mes, 2do control entre el segundo y tercer mes y 3er control
entre el tercer y cuarto mes), con valores tales como los demuestra el Cuadro 3,

con una curva descendente expresada en el Grafico 3, cuya pendiente, demuestra

85



aplicacion del protocolo.

Cuadro 3.

la velocidad de respuesta sintomatica (mejoria) del dolor, a lo largo de la

Registro de indicadores. Evolucién del dolor. Evolucion limitacién funcional.

Evolucion FM/EE/RE.

EVAd EVAIf FM/EE/RE
Momentos (Puntos) (Puntos) (Grados)
Antes 10 10 1
ler control 8 9 2
2do control 7 7 3
3er control 5 5 4
Después 1 1 5

Nota: EVAd: Escala visual analoga del dolor.

EVAIf: Escala visual analoga de la limitacién funcional.

FM/EE/RE: Fuerza muscular estabilizadores de la escapula y rotadores externos del hombro.
Para N=1.Coeficiente de Correlacién r= 0,78 / Coeficiente de determinacién r’= 0,61 / p<0,05

H EVA dolor
W EVA lim/fun

FM rot/ext

ANTES 1ER 2DO 3ER
CONTROL CONTROL CONTROL

DESPUES

Gréfico 3. Curvas de Registro de Dolor/Limitacién funcional y Fuerza Muscular de Estabilizadores de escapula y
rotadores externos

La limitacion funcional

El siguiente sintoma estudiado estuvo expresado por la limitacion
funcional (Fotografia 4), la cual afectd el rendimiento atlético, y ello condicion6
de manera concomitante, la separacion del caso de la practica habitual de su
disciplina deportiva, durante un afio. En su expresion la limitacion funcional y
por lo tanto la disminucion del rendimiento se manifesté de manera proporcional
al dolor, valorandose la primera, a través de la escala visual analoga para dicho
sintoma (EVAIf), en los mismos momentos en los que fue evaluado el dolor, 10

puntos como valor inicial y 1 punto al final, lo que refuerza la tesis relacionada
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con que: a mejoria del dolor, mejoria de la limitacion funcional, bajo la estricta
vigencia de la aplicacion del protocolo que a proposito del caso fue instaurado
(Grafico 3). En pocos momentos hubo necesidad de emplear terapia de rescate
medicamentosa, con analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
basicamente por via oral.

Para con el presente caso, ningun estudio paraclinico (radiografia simple
de hombro en proyecciones habituales: anteroposterior neutra y en rotacion
externa maxima o Resonancia Magnética Nuclear -RMN-), fue realizado, puesto
que el diagndstico de Diskinesis Escapulotoracica, es de naturaleza clinica y la
patologia subacromial, a través de la compresion de dicho espacio fue descartada

de la misma manera, clinicamente.

Fotografia 4. Limitacion funcional para la rotacion externa.

Tal y como se demostro inicialmente, el dolor, la limitacion funcional y la
disminucion del rendimiento atlético, fue el espectro sintomatico, que caracterizo
al caso en estudiado, en el cual y en conjunto con los diferentes signos clinicos, se
demostro la existencia de un cuadro de Diskinesis Escapulotoracica responsable,
de esa constelacion sintomatoldgica. Bajo esa percepcion la correccion de esta
anomalia, mediante la aplicacion del protocolo profilactico propuesto por el autor,
mejord la sintomatologia propia del caso, segun los resultados de la investigacion,
demostrados en la encuesta denominada: Sistema de Puntuacion de los Criterios
de Valoracion del Hombro del Deportista Modificado, la cual demostré un valor
inicial de 11 puntos (malo), antes de la aplicacion del protocolo, y un valor final
de 90 puntos (excelente), después de la aplicacion del protocolo, segin la escala

anexa al Sistema de puntuacion empleada. (Cuadro 4y Grafico 4)
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Cuadro 4.
Puntuacion antes y después de la aplicacion del protocolo.

ANTES DEL PROTOCOLO

Valoracion Subjetiva Valoracion Objetiva
(90 puntos) (10 puntos)
DOLOR FIR ESTABILIDAD RENDIMIENTO TOTAL ARCO DE DOLOR PINZAMIENTO TOTAL
MOVILIDAD PALPACION
0 0 6 0 6 0 3 2 5
TOTAL

(11 puntos-malo-)

DESPUES DEL PROTOCOLO

Valoracion Subjetiva Valoracion Objetiva
(90 puntos) (10 puntos)
DOLOR FIR ESTABILIDAD RENDIMIENTO TOTAL ARCO DE DOLOR PINZAMIENTO TOTAL
MOVILIDAD PALPACION
10 10 10 50 80 10 0 0 10
TOTAL

(90 puntos-excelente-)

Nota: F/R: Fuerza/Resistencia muscular. (N=1)
Resultados globales

Excelente 90-100 Puntos
Buenos 70-89 Puntos
Regulares 50-69 Puntos
Malos <50 Puntos

Con respecto a todos estos resultados anteriormente obtenidos, se logro
una aceptable correlacién estadistica, con un coeficiente de correlacion de 0,78
para cada uno de los pares en estudio: (Dolor del hombro -vs- Fuerza muscular de
los Estabilizadores escapulares y rotadores externos del hombro y Limitacion
funcional del hombro -vs- Fuerza muscular de los Estabilizadores escapulares
y rotadores externos del hombro), lo cual resultdé ser estadisticamente
significativo con un valor de p < 0.05y un coeficiente de determinacion del
0,61, lo cual denota que en esta serie, el 61% de los cambios satisfactorios,
obtenidos en la variacién de las variables dependientes (dolor y limitacion
funcional), fueron debidos al efecto de la variable independiente (fuerza muscular
alcanzada por los estabilizadores de escapula y rotadores externos del hombro)
bajo el influjo del protocolo aqui propuesto, con lo que qued6é demostrado que en

el sujeto estudiado, la aplicacion del protocolo, result6 ser exitosa.
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Grafico 4. Puntuacion antes y después de la aplicacion del protocolo
Nota: F/R: Fuerza/Resistencia muscular

Resultados globales

Excelente 90-100 Puntos
Buenos 70-89 Puntos
Regulares 50-69 Puntos
Malos <50 Puntos

Una vez establecido que el origen del dolor de hombro en estos atletas es
de naturaleza subacromial y la misma estd asociada a un cuadro de Diskinesis
Escapulotoracica, el tratamiento conservador al cual se viene mencionando
manera previa, esta orientado a la modificacion exitosa de ciertos aspectos los
cuales estan relacionados con:

1- ) Disminuir inicialmente y de manera farmacoldgica (si ello esta
indicado y es necesario) el dolor asociado a dicha entidad,

2- ) Corregir la posicion y la biomecénica de la escdpula diskinética, ello
por intermedio del fortalecimiento de la musculatura periescapular estabilizadora
de dicha pieza 6sea, en conjunto con los musculos rotadores externos del hombro,

3- ) Mejorar la flexibilidad y elasticidad de las estructuras de la cara
anterior del complejo articular del hombro y

4-) Garantizar la reeducacion de los gestos y movimientos supracefalicos
caracteristicos que exhiban anormalidad durante su ejecucion y que puedan ser los
responsables del desarrollo de otro tipo de afeccién que limite el rendimiento
atlético del jugador de voleibol.

En relacion con lo antes descrito, semejante es la propuesta realizada por
Rodriguez y col, (2017) quienes estudiaron una muestra de voleibolistas con

diagnosticos de bursitis y tendinitis del hombro, en los mismos emplearon una
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metodologia constituida por una bateria de ejercicios de estiramiento y de fuerza
localizada de la musculatura implicada en los gestos deportivos propios del
voleibol, ello como mecanismo preventivo de dichas entidades etiopatogénicas en
mencionados atletas, obteniendo buenos resultados; a semejantes conclusiones
llegaron Méndez y Mina (2017), quienes compararon los resultados obtenidos
entre la Terapia convencional y la reeducacion muscular en pacientes con
Diskinesis escapular; dichos autores demostraron mejores resultados tras la
aplicacion de un protocolo de reeducacién muscular en pacientes con Diskinesis
escapular tipo I, (tal como el caso estudiado en el presente trabajo de
investigacion), lo cual persigue lo que propone Salvador (2014): alcanzar
estabilizacion escapular en la recuperacion de pacientes con tendinopatia del
manguito rotador, corroborandose en tal sentido, lo que el autor concluye en este
trabajo, y ello no es otra cosa que la aplicacion de un protocolo destinado al
fortalecimiento de la musculatura estabilizadora periescapular y rotadora externa
del hombro, para la prevencion de una afeccion que tal como la Diskinesis

Escapulotoracica se acompafia de dolor de origen subacromial.

Protocolo para el manejo profilactico de la diskinesis escapulotoracica en

jugadores de voleibol

Para los efectos de lo anteriormente planteado, el autor de la presente
investigacion propuso la realizacion de un protocolo profilactico conformado por

los siguientes elementos:

1. Calentamiento previo: destinado a incrementar la temperatura corporal y el
gasto cardiaco, a fin de garantizar una buena perfusion tisular de toda la
musculatura somatica.

2. Ejercicios destinados a la musculatura estabilizadora de la escépula
(trapecio, romboides, elevador de la escapula y serrato anterior) en dosis de
tonificacion, subalterofilica de los mismos, recordando que son musculos
relativamente potentes, los cuales deben vencer los movimientos diskinéticos
anomalos de la escapula.

3. Ejercicios destinados a la musculatura rotadora externa (supraespinoso,

infraespinoso, redondo menor) en dosis de tonificacion, subalterofilica de los
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mismos recordando que son musculos pequefios con tendones delicados, en
algunos casos con mala vascularizacién como ocurre con el supraespinoso, los
cuales centralizan de manera adecuada la cabeza humeral en la superficie articular
de la glenoides e incrementan el efecto corrector sobre la posicion y los
movimientos diskinéticos de la escapula.

4. Maniobras de estiramiento del componente masculo tendinoso de la cara
anterior del hombro, en el cual el efecto de la porcion larga del biceps, la porcion
corta del biceps, el coracobraquial, los tendones pectorales y los fasciculos
anteriores del deltoides, rigidos, contracturados o predominantes sobre la
musculatura estabilizadora de la escdpula y de los rotadores externos, propician
una condicion de Diskinesis Escapulotoracica en lo que seria un desbalance entre
estos grupos musculares.

5. Enfriamiento final, a fin de disminuir la temperatura de la zona en lo que
se define como “vuelta a la calma”.

6. Hidratacién adecuada: a fin de controlar la temperatura local, garantizar la
llegada de nutrientes para la contraccion muscular y permitir la disposicion de los
desechos originados en la rutina fisica y muscular. (Anexo E)

7. Uso de terapia medicamentosa de rescate, con Analgésicos
Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES) via oral, a dosis adecuadas, cuando la
misma sea estrictamente necesaria y preferiblemente bajo indicacion, supervision
0 consentimiento médico.

Asi concebido el protocolo conservador destinado a la profilaxis de la
Diskinesis Escapulotoracica, aqui propuesto, garantiza bajo el influjo
neuromuscular de la musculatura rehabilitada, un proceso de reeducacion y
reacomodo de las estructuras que configuran a la cintura escapular, garantizando
con ello la correcta postura y la armonica ejecucion de los gestos supracefalicos
que se realizan en la disciplina del voleibol. Con respecto a lo propuesto,
semejantes son las ideas de Sanchez, (2016) quien en su Trabajo titulado
“Tratamiento rehabilitador de la diskinesis escapular en deportistas”, concluye
que: es el manejo conservador y en especial el de naturaleza preventiva, el

tratamiento mas idoneo y el mas adecuado en el abordaje de este tipo de paciente.
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Teniendo claro los puntos de partida relacionados con el protocolo antes
descrito, y que el mismo fue exitoso en el manejo del dolor de hombro de
naturaleza subacromial, asociado a un cuadro de Diskinesis Escapulotorécica en el
caso tipico estudiado, se confirma que el mismo es Util en su uso tanto de manera
preventiva como paliativa del dolor, tal como lo proponen Nodehi et al (2020) en
un trabajo donde ponen en evidencia, que una terapéutica basada en ejercicios
fisicos, es beneficiosa en la reduccion del dolor e incapacidad de pacientes con
dolor de origen subacromial, en torno a ello, lo mismo proponen Alipour y
Goodarzi (2015), quienes después de aplicar un programa de ejercicios fisicos y
tratamiento fisiatrico de 12 semanas de duracion, redujeron dramaticamente el
dolor debido a pinzamiento subacromial en el hombro en jugadores de voleibol,
incrementando en dicho grupo la fuerza muscular de la cintura escapular, de alli
que resultados como los obtenidos en la presente investigacion, pueden ser
transferidos, a la poblacion de jugadores de voleibol afectados con la misma
entidad etiopatogénica, ello porque a través de su practica, se corrigen los
aspectos que asociados a la escapula diskinética, son responsables del efecto
compresivo, de las estructuras ubicadas por debajo del arco coracoacromial,
situacion altamente frecuente en estos atletas y que por diversos motivos, es
diagnosticada inadecuadamente y por lo mismo tratada de manera desacertada, al
indicar la opcion quirdrgica, como primera opcion, la cual en este tipo de atletas
no es la mejor, ya que su implementacion solo permite agravar la situacion,
afiadiendo mucho més dolor, limitacion funcional, deterioro en el rendimiento

deportivo y abandono prematuro de la practica deportiva.
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Protocolo para el manejo profilactico de la Diskinesis Escapulotoracica en jugadores de voleibol

OBJETIVOS

Garantizar estabilidad escapular, adosando la cara anterior de la escapula a la
pared torécica posterior, corrigiendo la basculacion escapular anterior
diskinética, propiciando una apertura del espacio subacromial, logrando la
descompresion de las estructuras anatémicas subacromiales (bursa
subacromial y tendon del manguito de los rotadores externos del hombro).

MUSCULATURA A TRABAJAR

Estabilizadores escapulares: Trapecio, Serrato anterior, Romboides, Elevador
de la escépula. Rotadores externos del hombro: Supraespinoso, Infraespinoso
y Redondo menor.

CONTRACCION

Isométrica, Isoténica, Concéntrica, Excéntrica.

FORTALECIMIENTO

Velocidad maxima/Potencia explosiva.

EJERCICIOS

Cadena cinética abierta. Movimientos similares a los realizados en el voleibol.
(Ej.: movimiento de servicio a pie firme, Gesto de bloqueo sobre la net, voleo
alto, voleo bajo, desplazamiento en plancha)

DOSIFICACION

Baja carga (30% de 1RM) - Altas repeticiones-Velocidad media a méaxima-
Tres dias a la semana. En cada sesién de entrenamiento y/o juego.

IMPLEMENTOS

Bandas elasticas. Multifuerza. Polea. Mancuernas. Peso corporal.

CALENTAMIENTO

Trote-Eliptica-Bicicleta fija-Banda sinfin: 10 minutos o hasta FC/activacion.

ESTIRAMIENTO/ENFRIAMIENTO

Ejercicios de flexibilidad de cara anterior de hombro/Crioterapia 10 minutos.

ESTACIONES

93




CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Bajo los resultados obtenidos en la presente investigacion y alcanzados, tal
y como han sido los objetivos de la misma, se puede decir que a través de esta, se
ha logrado arribar a un conglomerado de conclusiones de gran importancia, las
cuales en su conjunto permitieron generar una serie de propuestas Yy
recomendaciones de gran valor y trascendencia para el manejo de la Diskinesis
Escapulotoracica en jugadores de voleibol, ello con la finalidad de mejorar y/o
prevenir la aparicion de la patologia subacromial sintomatica, asociada a esta
entidad clinica en dicha poblacion, en virtud de la correccion en la misma, del
balance y la eficiencia de la musculatura estabilizadora escapular y de los
rotadores externos del hombro, propiciando con ello la disminucion o
desaparicion del dolor y la limitacion funcional del hombro, con la consecuente
mejoria de dichos sintomas y el incremento del rendimiento deportivo en la
poblacién practicante de esta disciplina, esto a todo nivel, con el consabido
reintegro a la arena del entrenamiento y la competicion de estos atletas, con un
hombro biomecanicamente eficiente, sano, capaz y totalmente libre de sintomas
limitantes, en la ejecucion de los movimientos que le son caracteristicos a esta

disciplina deportiva.

Conclusiones

En el contexto anteriormente descrito y conceptualmente hablando, el
hombro se constituye como un complejo poliarticular cuasi perfecto, alrededor del
cual confluyen mdltiples estructuras anatomicas y varias fuerzas, las cuales
generadas tanto local como remotamente, le permiten al ser humano extender sus
dominios mas alla de su centro y eje de corporalidad, al facilitar la transmision de
la energia cinética que permite la expresion del movimiento del miembro superior,

caracteristica especialmente significativa en el ambito deportivo, en el cual los
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gestos y los movimientos del tren superior son elementos de expresion de una
fisico corporalidad que le es propia y especifica a cada una de las disciplinas
deportivas.

Es por tanto, por lo que el hombro se constituye entonces, como el
epicentro anatomico (estructural), biomecénico (cinético) y fisiologico (funcional)
de la expresion psicomotriz del movimiento en el deporte, en especial en aquellas
disciplinas cuya principal manifestacion cinética y biomecanica se produce por
encima del polo cefalico, en estos casos y tal como propone Jordan (S/F), la
comprension de los mecanismos neuro mecanicos, responsables del patron
cinematico del hombro y en especial de la escapula, permitiran disefiar estrategias
motoras de correccion escapular, interviniendo con ello en la génesis de la
disfuncion original y no en sus consecuencias clinicas definitivas.

En este panorama, disciplinas tales como el voleibol se presentan como un
ejemplo tipico de deportes con gestos por encima de la cabeza conocidos también
como “over head”, situacion en la cual el hombro se comporta como una region
anatdmica compleja de gran importancia para la expresion final, del gesto motriz
que le es tipico a este deporte, siendo la puesta en juego de la pelota a través del
servicio por una parte y la consecucién de la ofensiva por intermedio del remate
por otra parte, dos gestos de gran relevancia en la practica de esta modalidad
atlética, sin desmedro del voleo alto, voleo bajo y bloqueo sobre la red, ademas de
otros gestos accesorios, en los cuales también interviene el hombro como
elemento integrador, protagonista y transmisor de la cadena cinética del miembro
superior.

Al instalarse en el atleta la sintomatologia dolorosa, secundaria a un
cuadro de Diskinesis Escapulotoracica, resulta necesario establecer tal como lo
proponen Gutiérrez et al (2015), el estudio semioldgico de la misma, definiendo
las caracteristicas que le son tipicas, las cuales permiten encausarla dentro de un
cuadro sindromatico especifico, con una clara intencion; establecer un diagndstico
etiopatogénico inicial, el cual tras la realizacion de los examenes y estudios
paraclinicos correspondientes, permitira obtener un diagnostico definitivo. Con
respecto a ello, caracteristicas del dolor, tales como: aparicion, localizacion,

intensidad, irradiacion, caracter, concomitantes (limitacion funcional y
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disminucion de rendimiento atlético), atenuantes, agravantes, duracion,
periodicidad y horario de aparicion de este, deben ser esclarecidos en funcién de
establecer un plan terapéutico adecuado con el objeto de obtener los mejores
beneficios para el atleta afectado.

Para ello y tal como lo proponen Mondragén e Hiramuro (2016), en la
patologia dolorosa del hombro en la poblacion de deportistas “over head” y en
especial del voleibolista, se impone como necesario, el esclarecimiento del origen
de la molestia presentada, ello con la finalidad de realizar la indicacién formal y
racional de la estrategia terapéutica adecuada. En relacion con esta poblacion, no
todos los casos diagnosticados con dolor de hombro se benefician del tratamiento
quirdrgico, el cual al estar indicado de manera inadecuada, el mismo va en
perjuicio del atleta, deteriorando aun mas la salud de su hombro, es por ello por lo
que hasta que se demuestre la verdadera y formal indicacion de un tratamiento
quirdrgico, el manejo de la patologia sintomatica del hombro, estara orientado al
manejo fisiatrico conservador de esta, especialmente cuando el cuadro patoldgico
se asocia a la Diskinesis Escapulotoracica, entidad de frecuente presentacion en
esta poblacion atlética, lo cual fue demostrado por Mufioz y Ortega (2007),
quienes encontraron una incidencia de un 83,33% de casos en la casuistica
revisada por ellos; con respecto a lo mismo, Rozenblit y colaboradores (2015), en
un trabajo de tipo prospectivo, demostraron la influencia, del entrenamiento en el
desarrollo de la Diskinesis Escapular en jugadoras de voleibol, concluyendo dicha
asociacion con una prevalencia del 75% antes del entrenamiento y del 8% después
del mismo, para una prevalencia acumulada del 85% .

En cuanto lo antes expuesto y tal como se demostrd en la presente
investigacion, la presentacion de esta entidad puede hacerse acompaiiar de
manifestaciones clinicas dolorosas de origen subacromial, secundarias a un efecto
compresivo de las estructuras subacromiales, lo mismo por la disminucién de
dicho espacio, por el efecto de basculacion anterior exagerada de la escépula
diskinética, caracteristica frecuente en la cintura escapular de estos atletas. Con
respecto a ello, algunos investigadores han denominado esta patologia, con el
sufijo relacionado con la disciplina donde se produce, tales definiciones son:
"hombro de lanzador"” referido a aquellos atletas cuyo gesto deportivo principal,
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es el lanzamiento entendiéndose el ataque y el servicio por encima de la cabeza,
como una modalidad especial de lanzamiento en el voleibol. El otro deporte con
una patologia asociada a la problematica dolorosa del hombro aqui descrita es la
natacion, en la cual "el hombro de nadador”, comparte una constelacion
sintomatoldgica y etiopatogénica similar a la estudiada en el presente trabajo de
investigacion. En relacion con tal aseveracion, trabajos como los de Burn et al
(2016), respaldan dicha tesis, cuando los mismos demuestran una prevalencia de
Diskinesis Escapular en el 61% de atletas “Over head”, versus el 33% de atletas
“No Over Head”, en su serie revisada.

Con todo lo antes expuesto, y en franca sintonia con los resultados
emanados de la presente investigacion, el autor de la misma propone que:

1. La omalgia de origen subacromial, de alta intensidad en el hombro
dominante, durante las acciones “over head” de los jugadores de voleibol, sin
antecedente traumatico, es causa frecuente de limitacion funcional y consecuente
disminucion del gesto y del rendimiento deportivo, en tal sentido que para su
estudio, lo mismo exige una evaluacion clinica detallada, a través de la cual se
pueda llegar a un diagnostico diferencial preciso, de la naturaleza etiopatogenica
del cuadro, pudiendo dicha situacion, estar relacionada en muchos casos con un
cuadro de Diskinesis Escapulotoracica tipica del hombro afecto.

2. La aplicacion del Test de la “Admiracion de Naula” en el caso
estudiado permitio corroborar la compresion extrinseca (secundaria) y sintomatica
del espacio subacromial (bursa subacromial, tendéon de los rotadores del hombro),
identificando asi la condicién anatomo-funcional responsable de los sintomas que
en este caso estuvo relacionado con un cuadro de Diskinesis Escapulotoracica,
para el cual no hizo falta la indicacion de estudios complementarios, tales como
radiografias, Resonancia Magnética Nuclear, Tomografia, entre otros estudios, lo
cual retarda y encarece la atencién del atleta.

3. El cumplimiento sistematico de las medidas profilacticas planteadas
para el fortalecimiento de la musculatura estabilizadora de la escapula y de los
rotadores del hombro en el caso estudiado, demostrd ser eficaz, siendo

estadisticamente significativo en relacion a la mejoria del dolor y la limitacion
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funcional al término de la aplicacion del protocolo; obteniéndose con el mismo un
buen criterio para la valoracion postintervencion del hombro comprometido.

4. La utilidad del protocolo profilactico de Diskinesis Escapulotoracica
generado en esta investigacion, quedd evidenciado por la respuesta efectiva de
ausencia de dolor y limitacion funcional en el voleibolista estudiado, ello validado
por el criterio de expertos y corroborado por la vuelta al terreno de juego por el

caso estudiado.

Recomendaciones

De los resultados obtenidos en la presente investigacion, emerge un
conjunto de aspectos de gran interés, los cuales de una manera cohesionada se
constituyen en un cumulo de recomendaciones, propuestas y sugerencias Utiles a
proposito de la aplicacion exitosa, del protocolo que para el manejo profilactico de
la Diskinesis Escapulotorécica, propuso el autor en jugadores de voleibol, ello a
través de la metodologia de estudio de caso tipico empleada en el presente trabajo.

Los datos obtenidos en la presente investigacion generaron una gran
cantidad de informacion, la cual al ser tratada de manera adecuada, le permitio al
investigador obtener informacion estadistica valiosa, situacion que fue
confrontada de igual forma, con la metodologia de validacion que de manera
especifica se aplica a esta modalidad de estudio. Esto es util, a fin de argumentar
el compendio de recomendaciones, que se hace en ocasion de las conclusiones a
las cuales se llegd al finalizar la presente investigacion.

Y es que la principal recomendacion que surge de esta experiencia no es
otra que la necesaria y meritoria aplicacion del protocolo propuesto a la poblacion
de voleibolistas que, en algin momento de su devenir atlético, desarrollo un
cuadro de dolor de hombro, de origen subacromial, asociado a un cuadro de
Diskinesis Escapulotoracica, entidad de frecuente presentacion en esta poblacion
y que muy probablemente en nuestro medio pasa desapercibida.

De esa manera y una vez internalizado lo antes propuesto, surge la
necesidad de entender las parcelas de corresponsabilidad que, asociadas con el
protocolo, se configuran y se sectorizan, en cada uno de los eslabones integrantes

y protagonistas del hecho atlético, como son: el atleta propiamente dicho, el
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equipo tecnico (entrenador, preparador fisico, profesor de educacion fisica), el
personal directivo, administrativo y gerencial, ademas del personal médico,
paramédico y de fisioterapeutas.

En su abordaje integral cada uno de estos niveles tiene una parcela de
protagonismo en el logro de lo que se persigue, lo cual no es otra cosa que la salud
del atleta, salud expresada a traves de un hombro sano, capaz y eficiente, para la
ejecucion de los diferentes gestos y movimientos deportivos tipicos de la
disciplina del voleibol.

En su concepcidn el protocolo se inicia con una necesidad sentida en una
poblacién expuesta y que tal como en el caso estudiado, la misma se manifiesta a
través de dolor de variada intensidad, asociada a limitacion funcional de distinta
indole, pero indiferentemente acompafiada de disminucion del desempefio
atlético, lo que condiciona ausentismo, desercion y finalmente lo mas grave: el
abandono de la actividad deportiva. Con respecto a tal situacion, se recomienda al
atleta la permanente atencién a los signos que su organismo emite, los cuales, en
su presentacion, no es prudente aplazar o soslayar su atencion, puesto que dicho
grupo de sintomas, se asocian a una entidad que al evolucionar y no ser tratada de
manera adecuada, se cronifica estableciéndose un dafio mayor.

La aparicion de dolor en estos atletas, debe ser atendida sin mas demora
que la establecida entre la aparicién del sintoma, y la rapida y efectiva valoracion
profesional, con la finalidad de establecer las estrategias diagnosticas, destinadas
al esclarecimiento de las causas relacionadas con las molestias referidas por el
atleta, y la posterior terapéutica, la cual en este caso se relaciona con el protocolo
en cuestion, cuyo Unico beneficiario final sera el atleta de la net alta, el cual en su
intencion, debera adherirse a las indicaciones que configuran al protocolo que
propone el autor, lo mismo con la franca intencion de propiciar el cumplimiento y
el consecuente éxito del programa, con la mejoria que de manera sobreafiadida se
persigue.

Otro de los elementos integrantes y con protagonismo dentro del protocolo
es sin lugar a duda el equipo técnico, que, conformado por los entrenadores,
profesores de educacion y los preparadores fisicos, juegan un papel importante en
el cuidado y la preparacion fisica, atlética, técnica y tactica del deportista, que
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eventualmente pueda manifestar una afeccion en el hombro. En relacion con ello
muchos autores proponen que el cuerpo técnico, es el principal generador de
lesiones en el deportista, ello en virtud de que los entrenadores y preparadores
fisicos son los disefiadores y administradores de las cargas del trabajo fisico sobre
el atleta, lo cual al ser planificada y aplicada de manera inadecuada, es capaz de
generar lesiones de diversa naturaleza, maxime si en su planificacion y aplicacion,
ello se hace sin criterios cientificos, académicos, técnicos, de espaciamiento y de
recuperacion, ajustados a los efectos, que en todo momento deben tener como
punto central, el rendimiento deportivo del atleta en un balance justo con su salud
y su calidad de vida.

En esa blsqueda ningun argumento estara lo suficientemente justificado, si
la salud y la integridad fisica del atleta se sacrifica, por la sola intencion de
obtener buenos resultados; de la misma forma, no hay medalla, trofeo, titulo o
competencia, que valgan el dafio de un organismo inicialmente sano, con sesiones
maultiples de sobrexigencia fisica, con ejercicios incorrectamente realizados,
imprudentes o con cargas exageradas, a fin de ganar por ejemplo en el voleibol,
una pegada mas fuerte durante el servicio o la ejecucion del remate (ataque).

Con respecto a ello es aqui donde priva la racionalidad del técnico y el
balance de la dosificacion del trabajo fisico muscular en estos atletas, los cuales
ya en la concepcion de los gestos deportivos propios de su disciplina, desarrollan,
y en muchos casos tornan rigidas, contracturadas y retraidas tanto la musculatura,
como las partes blandas de la cara anterior del hombro, lo cual se intensifica con
el trabajo muscular especifico al cual se pueda someter esa porcién anatomica,
pero en su ejecucion la sobrecarga de esa musculatura y el descuido, o la
subdosificacion del trabajo muscular de la cara posterior, antagonista
(estabilizadores de la escapula y rotadores externos del hombro), propiciara el
cuadro de Diskinesis Escapulotoracica, entidad a la cual se hace referencia, tal
como ocurrio en el caso estudiado..

De todo lo planteado anteriormente, se desprende que estd en manos del
equipo técnico, el desarrollo de un cuadro que como la Diskinesis
Escapulotoracica, condicione dolor, limitacion funcional y disminucion del

rendimiento deportivo de un atleta “over head”, como el jugador de voleibol, en
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contrapartida con ello, surge la necesidad de que dicho equipo concientice los
beneficios de lo planteado en el protocolo que se propone en el presente trabajo,
haciendo del trabajo de los técnicos, una labor mas completa, al incluir en la
misma, una orientacion profilactica, arménica y balanceada en el trabajo muscular
y agonista del hombro en esta poblacion atlética.

Lo dicho en lineas precedentes es igualmente aplicable al equipo gerencial,
administrativo y federativo, en quienes recae la responsabilidad de las politicas
publicas que guian la practica deportiva, en especial cuando se trata de alto
rendimiento atlético y/o deporte profesional. A dicha esfera le incumbe entender
que solo a traves del cuidado y atencion de la salud del atleta, en conjunto con el
disefio, aplicacion y evaluacion de planes de trabajo adecuados, en el marco de la
participacion racional de las mas significativas competencias, es como se podra
obtener el mejor y mayor rendimiento del atleta, para ello el protocolo que se
recomienda, a proposito de los resultados obtenidos en el presente trabajo, se
orienta en ese sentido y se constituye como una contribucién mas, en la basqueda
de esos niveles de excelencia y maestria deportiva, en un voleibolista con un
hombro sano, estable y eficiente, en el desempefio de esa disciplina deportiva.

Finalmente esta el papel desempefiado por el personal médico, paramédico
y de fisioterapeutas, todos profesionales dedicados a mantener operacionalmente,
el estado de salud de los atletas encomendados en el ejercicio de sus funciones. A
este personal se destina en gran medida, una parte importante de todo lo
relacionado con los resultados y lo propuesto en el presente trabajo, puesto que en
dicho personal recae la responsabilidad de valorar los estados de salud, realizar los
diagndsticos respectivos y proceder con la terapéutica correspondiente, para con la
cual, se deberan realizar las estrategias de seguimiento que se requieran, ello en la
busqueda de los mejores estados de salud para el logro de las metas relacionadas
con el rendimiento deportivo.

Con respecto a ello, el personal en cuestion, debera tener en cuenta que la
patologia de hombro es compleja, y no es responsable etiquetar a cualquier
manifestacion dolorosa del hombro, como una “bursitis de hombro”, o una “lesion
del manguito rotador”, sin tomar en consideracion el complejo contexto

anatomico, biomecanico y fisiopatolégico, que gira alrededor de esta
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sintomatologia y de esta articulacion, en una poblacion que como la voleibolistica,
emplea al hombro como articulacion importante, en la ejecucion permanente de
los gestos propios de la disciplina. Asi la permanente y estrecha observancia del
atleta en su diario trabajar, resulta de gran valor en el seguimiento y prevencion de
entidades que como la Diskinesis Escapulotoracica, pueden presentarse en algun
momento de la vida deportiva del jugador de voleibol.

De la misma forma, la permanente preparacién, formacion, adecuacién y
actualizacion de los conocimientos concernientes a la problematica en estudio, es
necesaria para asi poder ofrecer una mejor atencion y una adecuada terapéutica,
con resultados de mayor calidad, para beneficio del atleta, ello tanto a nivel
aficionado, como a nivel profesional y de alto rendimiento atlético. En ese sentido
los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacion, relacionados con
el protocolo de manejo profilactico de la Diskinesis Escapulotoracica en jugadores
de voleibol, se constituyen como un paso mas en la busqueda de conocimientos
mas avanzados Yy Utiles, en el campo del Control Biomédico del Entrenamiento
Deportivo, especialmente en el campo del Voleibol, de alli lo importante que
metodologicamente hablando, resulta aplicar dicho protocolo, en muestras mas
grandes, correspondientes a poblaciones méas importantes, con lo que se podra
develar las bondades de lo que aqui se propone. En virtud de todo lo hasta aqui
planteado la realizacion de nuevos y sucesivos trabajos de investigacion
orientados en ese sentido, respaldaran los resultados y las propuestas a las cuales

arribé el autor de la presente experiencia.
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(ANEXO A)
Ficha patronimica general (Historia Clinica SISFAN)
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(ANEXO B)

SISTEMA DE PUNTUACION DE LOS CRITERIOS DE VALORACION DEL HOMBRO DEL DEPORTISTA MODIFICADO

Nombre y Apellido: Edad: Sexo:

Mano dominante: Ambidiestro: Posicion de Juego:

Afios de préctica deportiva: Lesiones previas:

Nivel de actividad: Diagndstico:

1. Profesional (Liga Principal) 1. Inestabilidad anterior 7. Artrosis Acromioclavicular
2. Profesional (Liga Infantil) 2. Inestabilidad posterior 8. Reparacion parcial MR
3. Universitario 3. Inestabilidad multidireccional 9. Reparacién completa MR
4. Escuela Superior 4. Luxaciones recurrentes 10. Rotura PLB

5. Aficionado (Tiempo completo) 5. Sindrome de pinzamiento 11. Tendinitis calcificante

6. Aficionado (Tiempo parcial) 6. Sindrome acromioclavicular 12. Fractura

Subjetivo (90 puntos)

1. Dolor Puntos
Ausencia de dolor en la competicion 10

Dolor solo después de la competicion 8
Dolor durante la competicién 6
Dolor que impide jugar 4
Dolor con las AVD 2
Dolor en reposo 0
1. Fuerza/resistencia

No hay pérdida de fuerza; fatiga normal en la competicion

Pérdida de fuerza después de la competicion; fatiga precoz durante el juego
Pérdida de fuerza durante la competicion; fatiga anémala durante la competicion
Pérdida de fuerza o fatiga que impide la competicion

Pérdida de fuerza o fatiga con las AVD

Pérdida de fuerza o fatiga que impide las AVD

111. Estabilidad

Ausencia de laxitud durante la competicion

Subluxacion recurrente durante la competicion

Sindrome del brazo muerto durante la competicion

Subluxaciones recurrentes que impiden la competicién

Subluxaciones recurrentes durante las AVD

Luxaciones

1V. Rendimiento

Al mismo nivel, igual destreza 50
Al mismo nivel, disminucién de la destreza 40
Al mismo nivel, disminuci6n de la destreza, inaceptable para un deportista 30
Disminucién de nivel con destreza aceptable a dicho nivel 20
Disminucion de nivel, destreza inaceptable 10
Incapacidad para competir, necesidad de cambiar de deporte 0

=

opPo®O

-
ISENEN R

Objetivo (10 puntos)

Arco de movilidad

Rotacion externa normal a 90° hasta la posicion de 90°, elevacion normal
Pérdida de rotacion externa de menos de 5°, elevacion normal

Pérdida de rotacion externa de menos de 10°, elevacion normal

Pérdida de rotacion externa de menos de 15°, elevacion normal

Pérdida de rotacion externa de menos de 20°, elevacion normal

Pérdida de rotacion externa superior a 20° o cualquier pérdida de elevacion

[N

o Ao ®©O

Dolor a la palpacién
Ninguno

En una o dos localizaciones
En mas de dos localizaciones

wN o

Maniobras de pinzamiento :
Signo de pinzamiento 3
Signo de abduccién 2

3]

Resultados globales

Excelente 90-100 Puntos
Buenos 70-89 Puntos
Regulares 50-69 Puntos
Malos <50 Puntos

110



(ANEXO C)
FORMULARIO DE HAWKINS PARA LA EVALUACION DEL HOMBRO

Valoracién postintervencién del dolor
1. ;Ha mejorado del dolor con respecto al que tenia antes de la intervencién?

2. ¢Como es de fuerte el dolor que tiene ahora? Sefiale en la linea.

Ningln dolor Mucho dolor

3. ;{Cree que su dolor.... (Sefiale una)

Estad mejorando Esta igual Esta peor
4. i Necesita tomar analgésicos? Sl NO
5. ¢Necesita tomar narcoticos? Si NO

6. En caso afirmativo ;Cuantos comprimidos al dia?

Funcion
Marque el nimero que indica su capacidad para realizar las siguientes actividades:
0 = incapaz; 1 = con mucha dificultad; 2 = con alguna dificultad; 3 = sin dificultad.

Actividad Brazo derecho Brazo izquierdo
Ponerse el abrigo 0 1 2 3 0 1 2 3
Dormir de lado 0 1 2 3 0 1 2 3
Lavarse la espalda/abrocharse el 0 1 2 3 0 1 2 3
sujetador
Realizar el aseo personal 0 1 2 3 0 1 2 3
Peinarse 0 1 2 3 0 1 2 3
Llegar a una estanteria alta 0 1 2 3 0 1 2 3
Levantar 5Kg por encima del 0 1 2 3 0 1 2 3
hombro
Lanzar una pelota por encima de la 0 1 2 3 0 1 2 3
cabeza
Realizar un trabajo modificado 0 1 2 3 0 1 2 3
(sefialar)
Practica el deporte habitual 0 1 2 3 0 1 2 3
(detallar)
Practicar un deporte modificado 0 1 2 3 0 1 2 3
(detallar)
¢A qué nivel puede practicar deporte? (Sefiale uno)

1. Muy por debajo del nivel previo a la lesién

2. Ligeramente por debajo del nivel previo a la lesion

3. Igual que antes de la lesion

4. A un nivel superior al previo a la lesion
Satisfaccion global

| l | | | | | |

Muy Insatisfecho Muy satisfecho
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(ANEXO D)
X REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA

© %  MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA DEFENSA
®.4  HOSPITAL MILITAR CNEL. “ELBANO PAREDES VIVAS”
P DIVISION DE CIRUGIA Y TRAUMATOLOGIA

iDEPARTAMENTO DE CIRUGIA ORTOPEDICAY TRAUMATOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las
complicaciones mas frecuentes que ocurren. Este documento intenta explicarle todas estas
cuestiones; léalo atentamente y consulte con su médico todas las dudas que se le planteen. Le
recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante legal, familiar o
persona vinculada de hecho, el consentimiento informado para poder ser sometido al presente
estudio.

YO, C.l , Mayor de edad, en mi
condicién de Jugador de Voleibol, declaro; que el Doctorando en Ciencias de la Actividad Fisica y
del Deporte, Adonis Wilmore Nufiez Herrera, me ha explicado que es conveniente proceder, en mi
situacion, a sometérseme al Protocolo Experimental Profilactico de la Diskinesis Escapulotoracica,
en virtud de que después ser evaluado clinicamente, curso con dicha afeccién y la misma
condiciona dolor de hombro, limitacién funcional y disminucién de mi rendimiento en la
disciplina deportiva del VVoleibol.

En virtud de ello, declaro que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado
en un lenguaje claro y sencillo y que el haber sido atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones, aclarandoseme todas las dudas y preguntas que he podido plantear respecto a los
fines, alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y prondstico de la afeccion que presento y la
terapéutica propuesta, asi como de los riesgos y complicaciones de la misma.

Asimismo, he entendido y acepto que durante el procedimiento se podran realizar
fotografias o grabar imagenes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines cientificos
y/o de docencia y utilizar en sesiones clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos,
publicaciones médicas y actos cientificos, sin que en las mismas figure mi identidad. También
comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar
el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que me considero satisfecho con la informacién recibida y que
comprendo la indicacién y los riesgos de este procedimiento.

En tales condiciones, libre y voluntariamente, DOY MI CONSENTIMIENTO para que
se me someta al Protocolo Experimental Profilactico de la Diskinesis Escapulotoracica aqui
propuesto
En Maracay a los
Firma de la madre: Firma de familiar
Firma del medico
Rechazo el tratamiento y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias
de mi decision.

Firma del paciente: firma del familiar
Firma del medico
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(ANEXO E)
Consenso de hidratacion antes, durante y después de la actividad fisico-deportiva

Caracteristicas y consideraciones de las bebidas para deportistas antes, durante y después de la actividad fisico-deportiva

ANTES DURANTE DESPUES

Se han descrito protocolos de optimizacion de la sobrecarga de glucdgeno con recomendaciones de 3 dias previos a la competicion. La dieta
deberia contener una alta proporcién de HC (10-11 g de HC por kg del peso corporal) (Burke et al, 2001; Holway et al, 2001). El objetivo es
aumentar en la medida de lo posible los depoésitos de glucégeno. Es importante anotar que para mejorar la retencién de glucégeno se requiere

una importante hidratacién (para almacenar 1 g de glucégeno muscular se necesitan 2,7 g de agua)

Recomendaciones hidratacion

Hidratacion en breves cantidades (de 5 a 7
ml/kg) durante las 4 horas previas al
ejercicio. Como se ha mencionado
anteriormente, la coloracion de la orina es
un sintoma claro que puede ser Util.

Observando indicios de mala hidratacién se
podria afiadir entre 3-5 ml/kg més en las
Gltimas 2 horas previas.

En los dias muy calurosos asegurar la toma
de 0,5 Its a Ultima hora.

Ingerir cada 15°-20"entre 150-250 ml de
bebida isoténica que contenga entre 6-9%
de combinacién de varios azlcares
(glucosa, sacarosa, maltodextrina 'y
fructosa).

Ingerir entre 0,6-1 It/h, segin la modalidad
deportiva (Noakes, 2012).

Se necesita asegurar la toma de 0,5-0,7g de
Na'/lt. En dias muy calurosos y en
competiciones de ultraresistencia aumentar
la dosis entre 0,7-1g de Na*/It, por peligro
de inducir una hiponatremia.

La ingesta de cafeina podria ser una ayuda
ergonutricional. En dosis inferiores a
300mg ha demostrado no ser diurética
(Maughan et al, 2003) y beneficiosa
(Millard-Stafford, Cureton, Wingo, Trilk,
Warren y Buyckx, 2007)

Se recomendara ingerir, minimo, un 150-
200% de la pérdida de peso (minimo: 1,5
It/kg de peso perdido) en las primeras 6
horas post-ejercicio (para equilibrar las
pérdidas por sudor y orina) con aporte de
Na* entre 1-1,5g/1t (Palacios et al, 2008)

Caracteristicas de la bebida

Hipotoénica-Isoténica
0,5-0,7 g Na/lt.
4-6% azlcares

Isoténica
0,5-0,7 g Na/lt.
0,7-1,2 g Na/lt
(Duracién superior a 3 horas o bajo estrés
térmico)
6-9% azlicares

Hipertoénicas
1-1,5 g Na/lt.
9-10% azUcares
(Evans, 2009)

Otros nutrientes para la recuperacion deportiva

No tomar demasiados HC (con IG bajo)
para que el efecto de la insulina sea menor
y asi evitar una hipoglicemia de rebote

La toma de glicerol * como ayuda
ergonutricional valdria para actividades
fisicas como alpinismo debido a que mejora
el estado de hidratacion (hiperhidratante).
En deportes olimpicos, sin embargo, esta
declarado como ilegal (COI, 2013) al ser
considerado una sustancia prohibida (BOE,
2012; Nelson y Robergs, 2007)

La ingesta de hidrolizados de proteinas de
répida absorcion (al 2-4%) en carreras de
ultraresistencia (de més de 6 horas) podria
ser eficaz para mejorar la recuperacion en
las carreras non-stop en ultrails (Witard,
Jackman, Kies y Jeukendrup, 2011).

La toma de aa ramificados ayuda a la
recuperacion muscular y mejorar el sistema
inmunolégico  post-ejercicio  (Negro,
Giardina, Marzani y Marzatico, 2008). Del
mismo modo también se ha descrito un
papel inmunomodulador de los azlcares
post-ejercicio (Palacios et al, 2008)

La ingesta de 1-1,2 g de HC/Kg de peso
favorece la recuperacion y ésta aumenta si
afiadimos proteina hidrolizada a la bebida
recuperadora en una proporcion HC/P, 3-
4/lt, afiadiendo aminodcidos ramificados
(AAR) al batido (Urdampilleta, Vicente-
Salar, Martinez-Sanz, 2012)

Es importante tomar entre 1-1,2g de azlcares por kg de peso corporal cada hora, durante las siguientes 6 horas posteriores, asi como la
combinacién de HC/proteinas en una combinacién 3-4/1 (Urdampilleta et al, 2012).

*El glicerol es una ayuda ilegal por la Agencia Mundial Antidoping (AMA) para el deporte desde el 2010.

Fuente: Urdampilleta, A. et al. (2013) Protocolo de hidratacion antes, durante y después de la actividad fisico-deportiva. Motricidad. European Journal of Human
Movement, vol. 31, julio-diciembre, 2013, pp. 57-76 Asociacion Espafiola de Ciencias del Deporte Caceres, Espafia Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=274229586004
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El suscrito, Fernando Guarda, Meédico Traumatélogo, Cirujano
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Tesis  Doctoral titulada: PROTOCOLO PARA EL MANEJO
PROFILACTICO DE LA DISKINESIS ESCAPULOTORACICA EN
JUGADORES DE VOLEIBOL, cuyo autor es el ciudadano: Adonis Wilmore
Nufiez Herrera, titular de la Cédula de Identidad nimero V-6156698, la cual es
presentada como requisito para optar al titulo académico de Doctor en Ciencias de
la Actividad Fisica y del Deporte de la Universidad Pedagdgica El Libertador.
Con respecto a la misma, considero que los resultados alli obtenidos son de gran
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ajustados a los objetivos de la investigacion, pudiendo estos ser replicados en
iguales condiciones conceptuales, en diferentes estudios con una muestra
numéricamente superior, bajo una metodologia apropiada, con lo que, dichos
resultados podran ser generalizados y extrapolados de una manera global, a una
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EN JUGADORES DE VOLEIBOL, presentada como requisito para optar al
grado académico de Doctor en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte, por
el ciudadano Adonis Wilmore Nufiez Herrera, titular de la Cedula de identidad
V-6156698, certifico que los mismos son fiables y verdaderos, pudiendo estos ser
repetidos utilizando una muestra de mayor tamafio, toda vez que existe una
representatividad entre la poblacion de jugadores de voleibol y el caso unico
estudiado en el presente trabajo. En tal sentido las conclusiones y generalizaciones
obtenidas para con el caso Unico tedricamente son transferibles a la poblacion
voleibolistica receptora de los beneficios derivados del presente trabajo de
investigacion.

Dr. Daniel Madera
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Yo, Jean Wilmer Acevedo Carruido, Cédula de Identidad 13701837, de
manera espontanea, sin ningun tipo de coaccion o conflicto de intereses alguno,
declaro que el protocolo que con motivo de mi dolencia de hombro mejoro la
sintomatologia dolorosa que a nivel del hombro me mantenia severamente
limitado y apartado de mi habitual practica activa dentro del voleibol, hecho por el
que los resultados de la investigacion en la cual participé como individuo
experimental Unico, son confiables.

Profesor Jean Wilmer Acevedo Carruido
Docente en Matematicas
Cl: 13701837.
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