PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA
CARRERA DE TERAPIA FISICA

DISERTACION DE GRADO PREVIA A LA OBTENCION DEL
TiTULO DE LICENCIADA EN TERAPIA FISICA

VALIDACION DE UNA PROPUESTA DE PREVENCION PARA LA
TENDINITIS DEL SUPRAESPINOSO PARA NADADORES

CAMILA ISABEL NAJERA ESPINOSA

QUITO, OCTUBRE 2013



Dedicatoria

A mi familia y a Pepe, motivo de inspiracion y confianza.

Ustedes son mi fuente de entusiasmo y seguridad.

II



Agradecimiento

Agradezco a mi madre que desde el principio estuvo ahi para guiarme en la decisién mas
importante de mi vida, siempre mi mejor modelo a seguir, una gran mujer y amiga. A mi
padre que me ensefid a caminar por la vida siempre buscando una meta clara, sin
importar lo que pueda interponerse. A mis hermanos Sarah y Juanmis que son parte de
este proceso que se llama vida, todos ustedes son los encargados de poner alegria y

misterio a mi existencia.

Agradezco a mi director el Lic. Pedro Figueroa por todo su apoyo. Gracias por sus
ensefianzas. Pocas personas pueden transmitir tantos conocimientos en tan poco tiempo
y demostrar el amor por una profesion que pocas personas entienden el porque de lo que

hacemos, gracias por hacerme una mejor profesional.

Agradezco a Pepe, mi entrenador y segundo padre, que me ensefo todo lo que se sobre
natacion y sobre la importancia de seguir un suefio, a la final paso el barco y si me subi
en él para ir tras la meta. Gracias por tantos afios juntos y ensefianzas que jamas
olvidare.

Agradezco a Diego, por estar ahi cuando necesito y ayudarme cada vez que pedia, en
especial la parte técnica que siempre me resulto dificil. Gracias por ser parte de mi vida, y

parte de esta etapa, otras etapas nos esperan y espero que sean junto a ti.

Finalmente, agradezco a Gina y Richard, colegas y amigos que me apoyaron en el
desarrollo de la tesis, cuando ya no sabia que mas poner. Gracias por la gran apertura
gue me dieron, y por enseflarme que nada es imposible solo hay que ponerle ganas y

amaor.

Gracias a todos.

I



INDICE

ANTECEDENTES ..ottt ettt e e e et e et et e et et s e st s e e eneeaneens 6
JUSTIFICACION ..ot e e e ettt e e e et e e e e et e e e e et e e e eeeeeeeans 7
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..ottt e e e e eaas 8
OBJIETIVO GENERAL .ottt ettt e et et e e et e e eans 10
OBJETIVOS ESPECIFICOS ..ottt e e e e e e e a e e e areae e 10
CAPTTULOD | et e e et e e e et e e e e et e e e e e e e e e anaaee e 11
1.1. BIOMECANICA DEL HOMBRO ...euitiieee et ettt e e e et e e e e e e e e anaenns 11
1.2. MECANICA Y PATOMECANICA DEL HOMBRO ....euieieieee et eaaens 14
CAPTTULOD Il ettt e et e e e ettt e e e e et e e e e et e e e e eeeeeesanraeaeas 22
2.1, ESTILOS DE NATACION ..uuittitiette et ettt e ettt e s st st s eaees s s saasesensenseneenaenns 22
2.2. BIOMECANICA DEL HOMBRO DEL NADADOR ...ivuituitnitneententeneesesesasensensesensensennenns 23
2.2.2. Analisis del eStilo MariPOSa ......uuuiiiiiiiiiiiiiicie e 24
2.2.3. Analisis del estilo pecho o estilo braza ...............coooiiiiiii e, 27
2.2.4. Analisis del estilo espalda ..........cceiieiiiiiiiiiiiic e 28

2.3. BIOMECANICA ANALITICA DE ESTILO LIBRE Y MARIPOSA ....cvnitiieeieeaeeeeeeeeeeneennennas 29
CAPTTULOD I oottt e e e e e e e e et e e e e e e aeaee e 33
3.1. TENDINITIS DEL SUPRAESPINOSO ...ttt ettt e e e e e e et e e e et e e e e e e eeenaenes 33
3.2. CAUSAS DE TENDINITIS DEL SUPRAESPINOSO EN LA NATACION ....ccvvvivniiineiieeinnen, 33
3.3. FASES DE LA TENDINITIS DEL SUPRAESPINOSO ...cututeitie e eeaeeeeeeaensenensenensensnnenns 35
3.4. SEMIOLOGIA DE LA TENDINITIS DEL SUPRAESPINOSO ...cvivuieieieeeieeeieaenseneniensnnenns 37
3.5. SINTOMAS DE LA TENDINITIS DEL SUPRAESPINOSO ...uvuiriinieieeeeeeeeeeeaenseneneensnnenss 38
3.6. FISIOTERAPIA DE LA TENDINITIS DEL HOMBRO ....cuieiteieee et eeeeeeeeeeeseaenseaensenennenns 39
3.6.1. FASE AQUAA......cciiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 39
3.6.2. FaSe SUDQUAA..........cooiiiiiiiiiiiiii 40
3.6.3. Fase de RECUPEIACION ........ceevveeiiieiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee et 40

3.7. OTRAS LESIONES OCASIONADAS EN EL HOMBRO DEL NADADOR.......cuvvueeieneeneennennns 40
3.8. PROTOCOLOS DE PREVENCION PARA LA TENDINITIS DEL SUPRAESPINOSO............. 41

IV



CAPITULO IV: CREACION DE LA PROPUESTA ....oooviiieeeceeeeeeeee e, 45

o N OF I =3 N Y Y 1= N TP 45
4.2 . ESTABILIDAD Y FORTALECIMIENTO DEL HOMBRO ....tvuieiienieneeeeeeeetaeeaeeaeeesensensenaennes 54
G Y 1 =4 = 01 11T TP 63
4.4. PRUEBA DE MOVILIDAD Y FLEXIBILIDAD ARTICULAR DEL HOMBRO ......ceuveniineeneennennes 69
CAPITULO V: MARCO METODOLOGICO ..ottt eaeeae e 81
CAPITULO VI: PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS.....cccoovveeeeeeaen 84
CON CLUSIONES . ... e ettt e aaens 97
RECOMENDA A CIONES . ..ottt eaaaen 98
BIBLIOGRAFI A ..ottt e e e e e e e e e aas 99
DOCUMENTOS ELECTRONICOS . ... ttuituttutententeneaesessssssesensenseasstnssasenssaseasenreserenne 104

ANEXOS e et e e 107



Antecedentes

Las lesiones en la natacion se consideran de bajo riesgo por realizarse en un
medio acuético; sin embargo al ser un deporte ciclico, como el ciclismo, demanda
cierto compromiso por parte de las articulaciones, ya que se necesita repetir miles de
veces el mismo movimiento, sobre todo durante las practicas deportivas. La constante
dindmica de recorrido sobre la cabeza del humero, puede provocar la inflamacion de
varios tendones de los musculos implicados. Ademas las estructuras articulares estan

sometidas a un continuo rozamiento y esto provoca dolor e inflamacion.

El atleta de alto rendimiento puede nadar aproximadamente 13.000 metros
diarios, 6 dias a la semana, es decir alrededor de 2500 movimientos continuos de la
articulacion del hombro por dia (16.000 revoluciones por semana)'. Esta mecéanica
continua genera estrés sobre la articulacién del hombro, ocasionando lesiones por
micro traumatismo repetitivo. Segun Araya (2013) dentro de las lesiones musculo
esqueléticas que se presentan entre los nadadores, la patologia del hombro

representa el 65%, seguida por las lesiones a nivel de rodillas, tobillos y espalda baja.

El “hombro de nadador” es el término mas utilizado para referirse al grupo de
lesiones recurrentes que afectan al hombro: la capsulitis anterior del hombro, la
tendinitis del biceps, la tendinitis del manguito rotador (usualmente del supraespinoso)
y la bursitis subacromial. Tal condicion clinica, fue descrita por primera vez en 1974
por Kennedy como una patologia dolorosa del hombro, debida al sindrome de
pinzamiento subacromial primario, asociada a una limitacién funcional variable en el
atleta. Dentro de este grupo de lesiones, el tendon del supraespinoso es considerado
uno de los musculos mas afectados en este deporte. Entre el 40% y 80% de los
nadadores de alto rendimiento, sufren tendinitis del supraespinoso, especialmente los

libristas y/o mariposistas (Lecot, 2006).

! Tomado de la Tabla de Vollimenes Semanales de la Seleccién Provincial de Natacion
del Registro de la Concentracion Deportiva de Pichincha.



Justificacion

La incidencia de la tendinitis del supraespinoso es bastante elevada entre los
nadadores de la Seleccion de Natacion de la Provincia de Pichincha y considerando el
tiempo de requiere su recuperacion, es necesario desarrollar una guia de prevenciéon
de dicha lesion con el propésito de prevenirla y potencializar la actuaciéon de los

nadadores durante las competencias.

La prevencion de la lesion aporta a un mejor desarrollo de las capacidades del
deportista, y el crecimiento de un mejor atleta. La seleccién de natacion de Pichincha
es viable para la realizacion del estudio ya que la prevencion de esta lesion, implica
menor gasto econémico y un mejor rendimiento. Ademas que se benefician los
mismos nadadores ya que resulta dificultoso estar todo el tiempo en rehabilitacion,
considerando que el tiempo de recuperacién no solo perjudica a su desarrollo como
deportistas sino que también afecta todo su entorno bio-psico-social; por lo que la
prevencion de la lesion resulta beneficiosa para la practica diaria de los nadadores.

El ser miembro activo, desde hace 6 afos, de la Seleccion de Natacion de
Pichincha favorece la accesibilidad al lugar de entrenamiento, asi como también la
observacion de los procesos y rutinas de entrenamiento de los nadadores, sujetos de
esta propuesta de investigacion. Esta investigacion beneficia a los nadadores y a los
entrenadores que conforman la seleccion, a los terapistas fisicos dedicados a la
colaboracion de los centros de natacidbn que podran utilizar la propuesta de
prevencién, a deportistas que ingresen en un futuro a la selecciéon de Pichincha, a
nadadores del Ecuador que se puedan beneficiar evitando lesiones de hombro y alos
padres de los atletas, ya que evitan gastos innecesarios para la curacion de las

lesiones.

El presente estudio se realizara en la ciudad de Quito en el sector de la
Jipijapa, con la Seleccion de Natacion de Pichincha, conformada por 20 nadadores y 3
entrenadores, durante el periodo de agosto a octubre del afio 2012. La edad de los

nadadores esta entre los 12 a 22 afios, entre hombres y mujeres.



Planteamiento del Problema

La natacién siempre se ha considerado como una de las actividades mas
completas y menos lesiva para las articulaciones. Sin embargo, la natacion practicada
a niveles competitivos es mas exigente y se convierte en una actividad de riesgo para
padecer lesiones. “El alto rendimiento es un proceso pedagdgico sistematico, con un
direccionamiento y desarrollo adecuado de los diferentes componentes como son: los
social, lo cognitivo, lo técnico, lo psicoldgico, lo administrativo y lo cientifico, que
conduzcan al nadador hacia los altos logros en la edad 6ptima de acuerdo a la

tendencia mundial” (Suérez, 2008) 2

Es comdn, que un nadador de alto rendimiento, nade entre 6.000 y 18.000
metros por dia, es decir que a la semana, nada un promedio de entre 36 a 80
kilbmetros, entre 9 a 10 meses al afio. Cuando el brazo se eleva por encima del plano
del hombro, el tenddn del supraespinoso tiende a rozar contra el borde inferior del
acromion que se sitda justo por encima, lo que es causa de inflamaciones, desgarros e
incluso roturas. Entre el 40% y el 80% de los nadadores de alto rendimiento, sufren la
tendinitis del supraespinoso, especialmente los libristas y/o mariposistas (Lecot,
2006).°

Las alteraciones, en el hombro del nadador, ocasionan inflamacién de la
articulacion, dolor, pinzamientos, tension muscular, contractura, limitacion de
movimientos articulares, entre otros. Ademas de pérdidas de entrenamientos por
recuperar la lesion, disminucién de la fuerza muscular, disminucion de la frecuencia de
practicas y resultados negativos en las competencias. En la Seleccion de Nataciéon de
Pichincha el entrenamiento es de alto rendimiento con un promedio de 14.000 metros
al dia, 9 veces por semana, durante todo el afio, por lo que se realizan
constantemente brazadas que desgastan la articulacion, lo que conlleva a la tendinitis

del supraespinoso.

Durante la préctica clinica se observo que de los 21 nadadores que conforman

el equipo, 12 practican el estilo libre y el estilo mariposa, de los cuales 8 sufren de

Wilmar Castro, Entrenamiento de Alto Rendimiento en Natacion Carreras Club Huracanas Liga de Natacion de
Antioquia, Instituto Universitario de Educacion Fisica Universidad de Antioquia, Medellin, 2008 [En linea].
<http://viref.udea.edu.co/contenido/pdf/202-entrenamiento.pdf > [Consultado: mayo 2012]

3
Alejandro Lecot, El hombro del Nadador. Experiencia'y Consejos, NotiNat, Argentina, 2006 [En linea].
< http://www.notinat.com.es/vernoticia.asp?id=454 > [Consultado: mayo 2012]



tendinitis del supraespinoso, esto representa el 66% de los atletas; comparado con un
estudio que se realiz6 en la selecciobn de Zulia en Venezuela en donde de los 20
nadadores profesionales que forman la seleccién, 20% de los nadadores que nadan
libre y mariposa tienen tendinitis del supraespinoso (Greco, 2006)*, se concluy6 que
esta es la lesion de mayor incidencia en nadadores profesionales.

Los atletas que presentan tendinitis del supraespinoso tienen un tiempo de
recuperacion de 2 a 6 semanas, en el cual acuden a centros de rehabilitacion para su
tratamiento, tomando en cuenta que a pesar de que acuden al centro de rehabilitacion,
ninguno hace un trabajo de prevencion para evitar la recaida de la lesion o evitar una
ruptura del tendon. Durante el tiempo de recuperacién, aproximadamente faltan a 5
sesiones de entrenamiento de las 9 que se cumplen en la semana y el resto de dias

acuden a realizar trabajo de miembros inferiores en el gimnasio.

Un mdusculo pierde su fuerza a partir de las 72 horas de su inactividad,
consecuentemente pierden musculatura en miembros superiores y tronco, y por
consiguiente la frecuencia de entrenamiento. Una vez terminado el tiempo de
recuperacion los nadadores vuelven a su practica normal, sin realizar ejercicios
preventivos para no recaer en la lesién. Mejorar y desarrollar una buena técnica puede
ayudar a prevenir esta patologia, asi como un buen calentamiento antes y después del

entrenamiento.

En resumen, de los 21 nadadores de la Seleccién de la Provincia de Pichincha,
el 66% que practican el estilo libre y el estilo mariposa sufren de tendinitis del
supraespinoso; estos acuden a centros de rehabilitacion en donde reciben tratamiento
para la lesion pero no obtienen propuestas de prevencion para evitar la misma. Por lo
tanto, es oportuno realizar una propuesta de prevencion para estos nadadores ya que
no solo se previene una posible tendinitis del supraespinoso, sino que, en el caso de
los nadadores que ya presentan la lesion, se puede evitar la ruptura del tendon. Al
momento de validar la propuesta conoceremos si esta es efectiva para cumplir el

objetivo planteado.

4 Giussepe Greco, Ecografia profilactica de hombro en nadadores juveniles de la seleccion del EDO Zulia,
Instituto Regional de Deportes del Estado Zulia, Venezuela, 2006 [En linea). <
http://lwww.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/48/1/Ecografia-profilactica-de-hombro-en-nadadores-juveniles-
de-la-seleccion-del-EDO-Zulia-Venezuela.html > [Consultado: mayo 2012]



Objetivo General:

— Validar una propuesta de prevencion de tendinitis del supraespinoso para los
nadadores profesionales de la Selecciéon de Natacion de la Provincia de Pichincha

en el periodo de enero a mayo del 2013.

Objetivos Especificos:

— Valorar a los atletas en movimiento, flexibilidad y dolor para poder crear la

propuesta de prevencion para la tendinitis del supraespinoso.

— Plantear la propuesta de prevencion para la tendinitis del supraespinoso en

nadadores.

— Incluir la propuesta de prevencion dentro del entrenamiento que realizan los

nadadores de la Seleccién de Natacion de Pichincha.

— Analizar comparativamente los resultados pre, intermedia y post implementacion

de la propuesta de prevencién para la tendinitis del supraespinoso.
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Capitulo 1

1.1. Biomecéanica del Hombro

Segun Kapaniji (2012) la biomecénica de la articulacion del hombro es la mas
mévil de todas las articulaciones del cuerpo humano. Los movimientos de
flexoextension se efectlan en el plano sagital en torno a un eje trasversal: extension
movimiento de poca amplitud 45° a 50°, intervienen los musculos redondo mayor y
menor, porcién posterior del deltoides y dorsal ancho, la flexibn es un movimiento de
gran amplitud, 180°. La flexion tiene tres fases: 0-60° intervienen los musculos
deltoides, coracobraquial y haz clavicular del pectoral mayor, 60°-120° intervienen el
trapecio y el serrato mayor, 120°-180° interviene el raquis lumbar aumentando la
lordosis. A partir de la posicibn anatomica la aducciéon en el plano frontal es
mecanicamente imposible debido a la presencia del tronco, por lo que se necesita una
ligera flexién para luego realizar la aduccion, intervienen los masculos redondo mayor,

dorsal ancho, pectoral mayor y romboides.

La abducciéon es un movimiento que aleja el miembro superior del tronco, se
realiza en el plano frontal, en torno al eje anteroposterior. La amplitud de la abduccién
alcanza 180°, el brazo queda vertical por arriba del hombro, al igual que la flexion
posee tres fases: 0-90° interviene el deltoides y el supraespinoso, 90°-150° interviene
el trapecio y el serrato mayor, 150°-180° interviene el raquis. La rotacion del brazo
sobre su eje longitudinal puede realizarse en cualquier posicion del hombro. Se trata
de la rotacion voluntaria o adjunta de las articulaciones con tres ejes y tres grados de
libertad. La rotacion externa tiene una amplitud de 80°, estd dada por los musculos
infraespinoso, supraespinoso y redondo menor. La rotacion interna tiene una amplitud
de 100° estd dada por los musculos dorsal ancho, redondo mayor, Subescapular y
pectoral mayor. Para alcanzar la amplitud, se refiere necesariamente que el antebrazo
pase por detras del tronco, lo que asocia cierto grado de extension al hombro. La
libertad de este movimiento es indispensable para que la mano pueda alcanzar la

espalda.
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La flexoextension horizontal se trata del movimiento del miembro superior en el
plano horizontal en torno al eje vertical, 0 mas preciso, en torno a una sucesion de ejes
verticales, ya que el movimiento se realiza no solo es la escapulohumeral, sino
también en la escapulotoracica. La flexion horizontal es un movimiento que asocia la
flexion y la aduccién de 140° de amplitud, activan los siguientes musculos: deltoides,
subescapular, pectorales mayor y menor, serrato mayor. La extension horizontal es un
movimiento que asocia la extension y la aduccion de menor amplitud, 30°-40°, activa
los siguientes musculos: deltoides, supraespinoso, infraespinoso, redondo mayor y
menor, romboides, trapecio y dorsal ancho.

La circunduccién combina los movimientos elementales en torno a los tres ejes;
cuando esta circunduccion alcanza su maxima amplitud, el brazo describe en el
espacio un cono irregular: el cono de la circunduccion. Dicho como delimita, en la
esfera cuyo centro es el hombro y cuyo radio es igual a la longitud del miembro
superior, un sector esférico de accesibilidad, en cuyo interior la mano puede coger
objetos sin desplazamiento del tronco, para llevarse eventualmente a la boca. Como el
hombro tiene mas de tres movimientos o0 ejes se va a realizar una rotacién automatica
0 una rotacién conjunta como por ejemplo en la natacion, esta accion involuntaria se

llama la paradoja de Codman.

El hombro esta constituido por cinco articulaciones que conforman su complejo
articular, cuyos movimientos en relacion al miembro superior se acaban de especificar.

Estas cinco articulaciones se clasifican en dos grupos:

Primer grupo (dos articulaciones):

a. Articulacion escapulohumeral: verdadera articulacién desde el punto de vista
anatémico (es la mas importante del grupo) Las superficies articulares son la
cabeza humeral, la cavidad glenoidea, rodete glenoideo y la cipsula articular.

Ligamentos de la articulacion escapulohomeral:

— El ligamento croacohumeral: que se extiende desde la coracoides hasta el
troquiter, donde se inserta el musculo supraespinoso y hasta el troquin,

donde se inserta el musculo subescapular.

— El ligamento glenohumeral: con sus tres haz, superior (supragleno-

suprahumeral), medio (supragleno-prehumeral) e inferior (pregleno-

12



subhumeral). El conjunto dibuja una Z expandida sobre la cara anterior de

la capsula.

b. Articulacion subdeltoidea o “segunda articulacion del hombro”: desde el punto

de vista anatémico no se trata de una articulacion; sin embargo desde el punto
de vista fisioldgico si lo es, ya que esta compuesto por dos superficies que se
deslizan entre si. La articulacion subdeltoidea estd mecanicamente unida a la
articulaciéon escapulohumeral; cualquier movimiento en la escapulohumeral

influye en la dindmica de la subdeltoidea.

Segundo grupo (tres articulaciones):

a. Articulacién escapulotoracica: en este caso se trata de nuevo de una

C.

articulacién fisiolégica y no anatémica. Es la articulacion mas importante del
grupo, sin embargo, no puede actuar sin las otras dos a las que esti
mecanicamente unida. Permite que el hombro esté hacia atrds. Se encuentra
separada de la columna vertebral aproximadamente de 3 a 5 cm de las apdfisis

espinosas; esta unida por el musculo serrato anterior.

Articulacién acromioclavicular: verdadera articulacion localizada en la porcion
externa de la clavicula. Esta cubierta por el musculo deltoides.

Ligamentos de la articulacién acromioclavicular:

— Acromioclavicular: es el mas importante, pasa directamente la articulacion.

— Conoide: da estabilidad a la articulacién y ayuda a que la clavicula no se

separe de la escapula

— Trapezoide: acromion unido a la apdfisis coracoides.

Articulacion esternocostoclavicular: verdadera articulacion localizada en la
porcién interna de la clavicula. Existe un menisco intraarticular que amortigua
cargas, presiones, ayuda a la lubricacién y aumenta la estabilidad en los
espacios reducidos.

Ligamentos de la articulacidon esternocostoclavicular:

13



— Costoclavicular ( 2 haces anteriores y 2 posteriores).

— Esternoclavicular (haz derecho e izquierdo).

— Interclavicular (haz anterior y posterior).

En cada uno de los grupos las articulaciones estdn mecénicamente unidas, es
decir que actlan necesariamente al mismo tiempo. En la practica, los dos grupos
también funcionan simultaneamente, segun proporciones variables en el transcurso de
los movimientos. De modo que se puede afirmar que las cinco articulaciones del
complejo articular del hombro funcionan simultdneamente y en proporciones variables
de un grupo a otro. La captacién del hombro esta dada por la porcién larga y corta del

biceps.

1.2. Mecanicay patomecanica del hombro
Segun Oatis (2009) la musculatura del hombro puede ser dividida en 3 grupos
de acuerdo con su insercion y las articulaciones que afecta. Estos grupos son:

escapulohumeral, axiohumeral, axioescapular y axioclavicular.

Musculos del grupo axioescapular y axioclavicular

El principal rol de estos musculos es posicionar la escapula y la clavicula,
moviendo las articulaciones esternoclavicular y escapulotoracica, con movimientos
resultantes en la articulacion acromioclavicular. Los musculos de este grupo
frecuentemente trabajan en conjunto para mantener a la escapula y al térax movil.
Estos musculos son: trapecio, serrato anterior, elevador de la escapula, romboides

mayor y menor, pectoral menos, subclavio y esternocleidomastoideo.

Trapecio

Las inserciones del trapecio tanto en la escpula como en la clavicula sugieren
que actla tanto en la articulacion esternoclavicular como en la escapulotoracica.
Estudios por medio de electromiografia revelan una considerable actividad en la
porcién superior del trapecio durante la elevacion activa del hombro. La porcién

superior del trapecio contribuye a la rotacion hacia arriba de la articulacion
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escapulotoracica, su insercion en la parte lateral de la clavicula debe acompafar al
normal funcionamiento de la rotacidon hacia arriba de la articulacién escapulotoracica.
Las fibras superiores activas durante la abduccion de hombro indirectamente soportan
su papel como rotadores de escapula, porque la rotacion hacia arriba es un
ingrediente  esencial para el funcionamiento continuo de la articulacion

escapulotoracica.

Las fibras medias del trapecio son puramente aductoras de la escapula por sus
fibras horizontalizadas y son esenciales para la estabilizacion del oméplato al
momento de la utilizacion del hombro. En tanto que las fibras superiores e inferiores
del trapecio son depresoras de la escapula. Como un todo, el trapecio aduce y rota
hacia arriba la escapula. La elevacién y depresién de sus fibras superiores e inferiores

se balancean entre siy es lo que permite que la escipula se mantenga estable.

La debilidad o contractura de cualquiera de estas 2 fibras impediria la
estabilizaciébn de la escapula y llevaria a una dificultad para realizar la flexion o
abduccién de hombro. El trapecio tiene una mayor importancia durante la aduccién del
hombro que durante la flexién, por su capacidad de rotar y abducir la escapula para

mantenerla firme.

Serrato anterior

El serrato anterior se divide en 2 partes, el rol que realiza durante la elevacién
se le atribuye a la porcién superior y el rol de abduccién y rotacién hacia arriba se le
atribuye a la porcion mas grande la porcion inferior. Debido a que el serrato anterior se
inserta en la parte medial de la superficie ventral de la escapula, este musculo
sostiene a la escapula firme hacia el térax. El trapecio aduce y rota hacia arriba la
escapula mientras que el serrato anterior abduce y rota hacia arriba la escapula. En
contraste con el trapecio el serrato anterior cumple un papel mas importante en la
flexion de hombro ya que mantiene su orientacion cerca de la linea sagital. El serrato
anterior se inserta en la superficie ventral de la escapula mientras que el trapecio se

inserta en la parte dorsal de la escapula.

Durante la cocontracién normal de estos 2 musculos, la parte dorsal que tira el
trapecio tiende a aducir la escapula y a llevarla un tanto dorsal. Mientras que al mismo
tiempo el serrato anterior tira de la parte ventral de la escapula y la mantiene firme

hacia el torax. Si existe debilidad del serrato anterior dejaria de tirar la parte ventral de
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la escapula y se formarian las escapulas aladas. Debilidad o contractura de cualquiera
de estos 2 musculos limita y en ciertos casos hasta elimina la rotacion hacia arriba de
la articulacion escapulotoracica y por ende reduce la actividad del hombro tanto en la
flexion como en la abduccion. Resultando una profunda incapacidad en la movilidad
del hombro.

Segun Johnsons MP (2004) en un estudio realizado sobre nadadores y dolor
de hombro, asesoraron a 20 nadadores con quejas y signos consistentes con
sindrome de pinzamiento subacromial y 20 nadadores mas sin ningun tipo de queja o
signos; el movimiento escapular durante la elevacion del hombro fue similar en ambos
grupos antes del entrenamiento. Sin embargo después de un entrenamiento duro los
nadadores del grupo que tenian quejas y exhibieron una significante reduccion en la
rotacion hacia arriba de la escapula. Estos datos sugieren la importancia del control de
la actividad escapular durante la elevacion continua del hombro en actividades que

requieran de este movimiento, para reducir o prevenir sindromes de pinzamiento.

Elevador de la escapula, romboides menor y romboides mayor

Johnson (1996) not6é que el elevador de la escapula, el romboides menor y
mayor son los Unicos musculos que pueden suspender la escépula directamente. La
rotacion hacia debajo de la escapula puede ser utilizada para coger algin objeto de un

bolsillo de atras del pantalén o para rascarse la parte media de la espalda.

Algunos autores sugieren que estos tres musculos son necesarios para una
postura erecta y que la debilidad de los mismos permite que la escdpula se abduzca y
se deprima; un acortamiento de estos resultaria en una elevacion, aduccion y rotacion

hacia debajo de la escapula.

Pectoral menor

Oatis (2009) estipula que el pectoral menor es un muasculo axioescapular
inusual ya que su insercion se encuentra en la parte anterior del térax y se inserta en
la apdfisis coracoides de la escapula. El pectoral menor eleva la escipula mientras la
trae hacia anterior, y por su insercion distal alld al apofisis coracoides en el proceso
hacia abajo. Cuando otros musculos se contraen para prevenir esta interiorizacion de
la escapula, el pectoral menor contribuye junto con estos muasculos a la depresion de

la misma. El pectoral menor y otros musculos depresores proporcionan una depresion
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forzada para estabilizar el oméplato y en general el conjunto articular del hombro en
contra de las fuerzas de elevaciéon. La habilidad del pectoral menor de abducir la
escapula hace que sea el perfecto compafiero con el elevador de la escapula, el
romboides menor y el romboides mayor en una fuerza anatémica para rotarla hacia
abajo. Una contractura del pectoral menor produciria una inclinacién anterior de la
escapula; individuos con acortamiento del pectoral menor muestran una mejor
inclinacién posterior y una rotacion interna mayor del omoplato durante la elevacion del

hombro.

Subclavio

Para Oatis (2009) el subclavio es un musculo pequefio insertado en la clavicula
y su insercién distal en la cara anterior de la primera costilla. Segun su insercién este
musculo es principalmente un estabilizador de la clavicula de fuerzas que tienden a
elevar la articulacion Esternoclavicular. La debilidad o contractura de este musculo

puede provocar dolor al momento de la elevacion del hombro.

Esternocleidomastoideo

El esternocleidomastoideo es considerado principalmente un masculo del
cuello, pero, segun Oatis, por sus inserciones en la clavicula permite la participacion
activa con otros musculos de las articulaciones axioescapular y axioclavicular para
posicionar la cintura escapular. Los musculos del grupo axioescapular y axioclavicular
posicionan y estabilizan a la cintura escapular. Movimientos de las articulaciones
escapulotoracica y esternoclavicular son esenciales para un completo y normal

funcionamiento del complejo articular (Oatis, 2009).

Musculos del grupo escapulohumeral

Oatis (2009) plantea que los musculos del grupo escapulohumeral promueven
dindmica y estabilizacion a la articulacion glenohumeral. La articulacion glenohumeral
proporciona el 50% de la elevacion, ademas son responsables de posicionar la

articulacion glenohumeral. Los musculos del grupo escapulohumeral son:

Deltoides
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La expansion del acromion en los humanos incrementé la ventaja mecénica del
deltoides el momento en que la migracion distal de la tuberosidad deltoidea incrementa
efectivamente la longitud de la contraccion del musculo. El deltoides esta dividido en 3
porciones: una anterior, una media y una posterior. (Oatis, 2009).

Brandell y Wilkinson (1991) demostraron una contraccion selectiva de la
porcion anterior del deltoides durante una contraccion isométrica con resistencia en
una combinacion de abduccién y flexién, con una ligera rotacién del hombro; esta
representa la posicion estandar para probar la fuerza de la porcion anterior del
deltoides en pruebas musculares manuales. Por lo que, la porcién anterior del
deltoides contribuye a la flexion del hombro pero sus otras funciones todavia

permanecen inciertas.

Basmajian (1985) y otros autores acuerdan que la porcion posterior del
deltoides contribuye principalmente en la extension del hombro. Brandell y Wilkinson
(1991) concluyeron que la hiperextensiéon del hombro aisla mejor la actividad posterior
del deltoides del resto del muasculo mejor que la rotacion lateral, abduccion o

movimientos combinados.

Oatis (2009) menciona que la porcién media del deltoides es un abductor de hombro,
gue esta intimamente relacionado con los papeles rotadores que cumple el manguito
rotador. Andlisis del movimiento del mdsculo también sugieren que es capaz de asistir

en la flexiéon del hombro.

Supraespinoso

Conforme Oatis (2009) el musculo supraespinoso es parte del maguito de los
rotadores que incluye el infraespinoso, redondo menor y el subescapular. Todos estos
musculos juegan un papel importante en la estabilizacion de la articulacion
glenohumeral. Para Mattingly (1996) el musculo supraespinoso es el musculo mas
superior del manguito rotador, se encuentra en lo profundo de la bursa subacromial, el
ligamento coracoacromial y debajo del masculo deltoides. Se estipula que el musculo
supraespinoso es un abductor de hombro. Kelly y Karmas (1996) concluyeron que
existe una maxima actividad del supraespinoso, con minima actividad en musculos
circundantes, durante la abduccién de hombro, en el plano de la escapula con rotacion

medial del hombro.
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Estudios con electromiografia apoyan el papel del supraespinoso en la rotacion
lateral del hombro (Reinold, 2004). El supraespinoso no es Unicamente responsable
por la iniciacion de la abduccién del hombro, reportes han demostrado que también es
participe en la estabilizacion de la articulacion glenohumeral en la direccion inferior
(Ssoslowsky, 1997). Van Linge (1963) evidencié qué debilidad en el supraespinoso se
manifiesta por una significativa reduccion de la fuerza y resistencia en la abduccion del

hombro.

Infraespinoso

Kendall (1993) menciona que el infraespinoso es un muasculo importante y
poderoso, con su amplia insercién en la fosa infraespinosa de la escapula y su gran
brazo de palanca, para la rotacion lateral. Kuechle (1997) mediante estudios con

electromiografia apoya el rol del infraespinoso como un abductor horizontal.

Redondo Menor

Algunos autores describen al redondo menor como una porcién distal del
deltoides, ya que los dos musculos mantienen la misma inervaciéon y la misma
insercidon en la parte distal de la capsula glenohumeral. Se encuentra debajo del
musculo infraespinoso y su insercion proximal se encuentra en la 2/3 partes de la
porcion lateral de la escapula, lateral a la insercion del infraespinoso (Johnson, 1996).

Su accion como rotador lateral es muy conocida.

Subescapular

Smith (1996) estipula que el musculo subescapular es el misculo mas grande
de los manguitos rotadores. Su papel en la abduccion y la aducciéon dependen de la
posicion de la articulacion glenohumeral. Sugieren que aduce el hombro cuando esta
medianamente rotado, pero que abduce cuando el hombro est4 en posicion neutra o
esta rotado lateralmente. El subescapular se contrae durante la mayoria de
movimientos de la articulacion glenohumeral, pero su principal funcion es la de

estabilizar esta articulacion.

Estabilizacién Dinamica del manguito rotador
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Electromiografias y estudios en cadaveres, al igual que modelos matematicos
indican consistentemente la importancia del manguito rotador para la estabilizacion de
la articulacion glenohumeral. Los muasculos del manguito rotador proporcionan soporte
adicional a la articulacion. (Hapee, 1995). Apreleva (1998) demostré con un estudio
que la contraccion del manguito rotador previene visible inestabilidad de la articulacion
glenohumeral durante el movimiento del hombro, incluso en la presencia de grandes

perturbaciones anteriores de la cdpsula de la articulacion.

Los estudios del deltoides y del maguito rotador como una unidad son bastante
amplios debido a que, segun Oatis (2009), la observacion clinica de individuos, que
tenian debilidad en el manguito rotador, determind que estos tenian serios problemas
con la elevacion del hombro. Estas observaciones llevaron a la creacién del mito que
el supraespinoso es responsable de la iniciacion de la abduccién del hombro, que
posteriormente se ha refutado pero no abandonado del todo la idea. Cuando la
articulacién glenohumeral estd en una posicion neutra, el mlsculo deltoides tiene un
brazo de palanca corto (1.42cm) mientras que el musculo infraespinoso tiene un mayor

brazo de palanca para la abduccién (2.6cm).

En esta posicion la linea de traccién de la porcion media del deltoides, el
musculo primario en la abduccion de hombro, es directamente superior, de modo que
la contraccion de la porcion media del deltoides tiende a producir mayor traslado de la
cabeza humeral sobre la fosa glenoidea que un musculo rotador. EI musculo
supraespinoso tiene una ventaja mecanica por su mayor brazo de palanca, de modo
gue la contraccion del supraespinoso tiende a producir una abducciéon, mientras que
simultdneamente comprime la articulacion glenohumeral. Asi el deltoides y el

supraespinoso forman una fuerza anatémica para producir la abduccion.

Payne (1997) plantea que el deltoides se contrae al inicio de la elevacién del
hombro, y al mismo tiempo todos los muasculos del manguito rotador se contraen y
ejercen una fuerza de compresion en la parte proximal del humero, sosteniendo la
cabeza del humero firmemente contra la fosa glenoidea. Otis (1994) indicé que
durante la abduccion, la ventaja mecéanica del deltoides mejora, y su brazo de palanca
supera el brazo de palanca del supraespinoso. Resultando, de esta manera, el
deltoides el mejor masculo para realizar esta accioén de abducir el hombro, aunque los
musculos del manguito rotador permanecen contraidos durante toda la abduccién para

mantener la estabilidad de la articulacién glenohumeral.
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Redondo Mayor

Segun Bamajian (1985) estudios con electromiografia relevan que el redondo
mayor tiene actividad durante la rotacion medial, extension y aduccion de hombro
cuando existe una resistencia, y ninguna actividad del musculo al menos que el

hombro este en hiperextension.
Coracobraquial

Basset (1990) menciona que el musculo coracobraquial es aun menos
estudiado que el redondo mayor. Una exanimacién del brazo de palanca de este

muasculo en hombros de cadaveres posicionados a 90 grados de abduccion y una

rotacion lateral sostienen su papel de flexor del hombro.

Musculos del grupo axiohumeral

Los musculos del grupo axiohumeral segun Oatis (2009) incluyen el pectoral
mayor y el dorsal ancho. Estos mlsculos se enganchan en el térax y en el himero.
Estos dos musculos, largos y potentes, cruzan todas las articulaciones del hombro.
Ademés son los principales muasculos en la depresion de hombro que proporciona
fuerza y estabilidad durante actividades, como la Gimnasia Olimpica, en las que los

miembros superiores llevan el peso.

Pectoral Mayor

Segun Oatis (2009) la funciéon principal del pectoral mayor es la rotacién del
hombro. El musculo subescapular y el pectoral mayor parecen tener el mayor potencial
de rotacién medial de todos los musculos que son rotadores mediales sin importar la
posicion del hombro. Electromiografias revelan que el pectoral mayor incluyendo sus
dos porciones, juegan un papel importante en la depresion del hombro junto con el
dorsal ancho. La porcion clavicular del pectoral mayor y la porcion anterior del

deltoides son los musculos principales en la flexion de hombro.

Dorsal Ancho
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Gagnon (2003), en estudios con electromiografia, verifica el rol del dorsal
ancho y del pectoral mayor en la depresién del hombro. Ademas que sugiere que el

dorsal ancho esta activo tanto en la inspiracion como en la espiracion forzada.

Capitulo 2

2.1. Estilos de Natacién

Hay cinco estilos reconocidos que se han ido perfeccionando desde finales del
siglo XIX. Estos son: crawl (también llamado estilo libre), su primera version la dio el
nadador inglés John Arthur Trudgen en la década de 1870; espalda, que lo utilizé por
primera vez el nadador estadounidense Harry Hebner en los Juegos Olimpicos de
1912; braza, que es el estilo mas antiguo, conocido desde el siglo XVII; mariposa,
desarrollado en la década de 1930 por Henry Myers y otros nadadores
estadounidenses y reconocido en los 50 como estilo independiente y finalmente
brazada de costado, que fue el estilo basico en los primeros afios de competicion, pero

que actualmente solo se utiliza en la nataciébn no competitiva.

Crawl
Es el estilo mas rapido; utilizado en las pruebas de estilo libre. El nadador sube y baja
las piernas desde la cadera. Mueve los brazos y las piernas alternativamente.

Mantiene el cuerpo lo mas recto y lo méas plano posible. (Krause, 2012)

Espalda

Es el Unico estilo que tiene la salida dentro del agua. Los brazos se mueven
alternativamente como un molino. El cuerpo se mantiene lo mas recto posible.
(Krause, 2012) Tiene la caracteristica de que el cuerpo se encuentra en una posicion

de decubito dorsal.

Braza
Es el estilo mas lento. Los brazos y las piernas no salen del agua. Los brazos se
mueven paralelamente con un movimiento circular desde una posicion estirada hacia

fuera y pasando por debajo de la barbilla. Las piernas se flexionan y estiran
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simultdneamente. (Krause, 2012) Este estilo es mas conocido como el estilo de la

rana, ya que se asemeja al movimiento que hace la rana al nadar.

Mariposa
Al igual que en el estilo braza, tiene un movimiento simétrico. Con un fuerte
movimiento paralelo de los brazos, el nadador sale por encima de la superficie. Las

piernas se mueven de arriba abajo como la cola de un delfin. (Krause, 2012)

2.2. Biomecanica del Hombro del Nadador

Para el estudio de la biomecéanica del nadador se tomara en cuenta el analisis de cada

estilo.

2.2.1. Andlisis del estilo libre

La brazada de la técnica libre en natacion se efectua en dos
etapas, la fase acuatica (tracciébn) que comprende la entrada, el agarre y el
empuje, mientras que la fase aérea (recobro) corresponde al momento en el cual el
brazo sale del agua, para iniciar nuevamente el ciclo; donde la articulacion
del hombro se convierte en la protagonista principal de este gesto en natacion.
(Camina F, 1995)

Fase Acuatica

— Entrada:

La mano entra al agua directamente enfrente de su hombro. El brazo debe
estar flexionado con el codo en una posiciébn mas elevada que la mano, la escapula
elevada y en retracciéon, la mufeca flexionada unos grados desde la linea
media del antebrazo, palma de la mano hacia abajo y hacia fuera. Entran al

agua dedos, mufieca, antebrazo, codo y brazo en ese orden.

— Agarre:
Se lo realiza con la mano, la mufieca y el brazo, como si se estuviera bordeando un
barril, mientras que la parte superior del brazo permanece préximo a la superficie. (El

pectoral mayor es responsable de iniciar e imprimir fuerza a la aduccién). Cuando el
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antebrazo esta casi vertical, la parte superior del brazo se une a la superficie total del
mismo. En la mitad de la traccion el codo alcanza la méaxima flexién (aprox.90 grados).
— Barrido:

Movimiento de la mano al surcar el agua en cualquier direccion.

— Empuje:

El brazo comienza su extensién, cambiando la direcciéon de la mano
hacia fuera y hacia arriba, la mano alcanza la maxima aceleracién. Al final, la mano
se dirige hacia fuera, arriba y atras. La mano sale del agua con la palma

dirigida hacia el muslo.

Fase Aérea

La fase inicia cuando la mano esta4 dentro del agua; el brazo se extiende
cuando se eleva fuera del agua, debido al giro del cuerpo, el hombro es lo primero que
aparece sobre la superficie, luego el codo, antebrazo y mano respectivamente. A mitad
del recorrido los dedos se disponen en prolongacién de la linea del antebrazo que se
dirige al punto de entrada, la brazada con la posicion correcta: codo-antebrazo-mano

reduce el riesgo de lesion.

2.2.2. Andlisis del estilo mariposa

Para Maglischo (1990) la entrada de las manos en el agua debe ser en linea
con los hombros o ligeramente por fuera de los mismos. Las palmas de las manos han
de inclinarse hacia afuera, aproximadamente a 45° (grados) en relacién con la

superficie del agua y los codos deben entrar en el agua flexionados.

El barrido hacia afuera se inicia inmediatamente después de la entrada en el
agua. La extension de los codos pone en marcha el movimiento de las manos hacia
adelante casi inmediatamente después de su entrada. Las manos contindan adelante,
siguiendo una trayectoria curvilinea hasta que sobrepasan la anchura de los hombros,
donde se realiza la toma o agarre del agua. Las puntas de los dedos dirigen el
movimiento, con las palmas de las manos inclinadas hacia afuera y hacia atrés. Las
manos estan inclinadas hacia afuera casi 90° a partir de la posicion prona y estan
inclinadas hacia atras de 40 a 50° en relacién con la direccion de avance en la que se

desplaza el nadador. Las manos han de estar ligeramente concavas.
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La accion de agarre o toma de agua tiene lugar cuando las manos pasan por
fuera de los hombros y de su anchura. La inclinaciéon de las manos pasa de ser hacia
afuera y hacia atrds a ser hacia afuera, hacia abajo y hacia atras. Esto hace que los
codos entren en flexion; puesto que la fuerza de ascension o elevacion creada por la
inclinacion de las manos hace que el cuerpo salga proyectado hacia adelante por
encima de ellas, a continuacion las manos se deslizan hacia abajo y hacia fuera
siguiendo una trayectoria circular. Esto hace que el agua que fluye hacia arriba y hacia
adentro se desvie hacia atrds desde el pulgar hasta el mefiique mientras va pasando
por debajo de la palma.

El barrido hacia abajo termina cuando las manos se acercan al punto mas bajo
de la brazada. En este momento la fase siguiente de la brazada, el barrido hacia

adentro, empieza su desarrollo.

El barrido hacia adentro empieza cuando las manos pasan por debajo de los
codos. Las manos barren hacia adentro, hacia arriba y hacia atras, describiendo una
trayectoria circular hasta situarse bajo la cabeza y junto al centro del cuerpo, lo cual se
logra con la flexibn de los codos. Posteriormente, como en todos los estilos, la
inclinacion del barrido hacia arriba se superpone con el final del barrido hacia adentro.
Esto ocurre de manera que la inercia hacia el interior pueda superarse con menor

esfuerzo.

Cuando las manos alcanzan la linea del centro del cuerpo, la direccion de su
movimiento varia, de ser hacia adentro, hacia arriba y hacia atras, a ser hacia atras,
hacia afuera y hacia arriba. Una vez completado el cambio de direccion, las manos
contindan barriendo hacia atras, hacia afuera y hacia arriba hasta que alcanzan la

parte posterior de las caderas, donde se efectta el cambio.

Durante la fase de transicion, la inclinacién hacia afuera debe formar con la
direccién hacia afuera del movimiento de la mano un angulo de ataque entre los 60° y
los 70° grados. Al pasar las manos fuera de la linea de las caderas, el movimiento
discurre més hacia arriba hasta completarse el barrido. El angulo de ataque hacia
arriba de las manos ha de ser de 30° a 40° grados en relacion con la direccién del
movimiento hacia arriba. La velocidad de la mano ha de acelerarse en direccion hacia
afuera y hacia arriba desde principio hasta el fin del movimiento. En el recobro aéreo

los codos salen del agua mientras las manos estan terminando el barrido hacia arriba.
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Al término del mismo, hay que disminuir la presion sobre el agua, girar las palmas de
las manos hacia adentro y dejar que las manos sigan la trayectoria de los brazos hacia
arriba y hacia afuera por encima del agua. Los brazos continan moviéndose hacia
arriba y hacia afuera hasta que sobrepasan los hombros, en cuyo momento el
movimiento se dirige hacia adentro y hacia adelante hasta efectuar la entrada en el
agua.

Contrariamente a la opinién general, los brazos, al salir del agua, no deben
estar completamente extendidos. La extension solo tiene lugar cunado los brazos han
salido del agua y se desplazan hacia arriba y hacia afuera por encima de la superficie
del agua. Los brazos han de mantenerse distendidos y las manos deben salir del agua
con los pulgares hacia abajo y permanecer en esta posicién durante todo el recobro.
Los codos, han de flexionar ligeramente durante su movimiento hacia adelante para
preparar la entrada en el agua, de modo que el movimiento de los brazos hacia el
interior pueda variar en direccion hacia afuera con menos esfuerzo mientras se realiza

la entrada en el agua.

Para Counsilman (1990), mientras que los brazos son traccionados
oblicuamente hacia abajo y al exterior, la parte superior de los mismos gira por el
centro, cuando estos se doblan. Este peculiar movimiento hace que los codos se
levanten, produciendo en el nadador la sensacién de que esta por encima del agua;

esto permite a los brazos traccionar hacia atras el agua desde un angulo ventajoso.

Después que las manos y los brazos impelen hacia el exterior empiezan a
aproximarse hasta que casi se tocan. De igual forma para Counsilman, la preparacion
para el recobro aéreo tiene lugar antes de que la traccion del brazo termine. Hay una
superposicion de estas dos fases, porque la parte superior del brazo y codos ya han
recuperado mientras las manos contindan su impulsién hacia atras. Las manos al final
de la traccidon no impulsan directamente hacia atras, sino que pasan rapidamente
hacia fuera en un movimiento redondeado. Este movimiento redondeado conserva la
mayor parte del impulso de brazos y manos que fue desarrollado durante la traccién, y

que permite que se pueda emplear en ayuda de la recuperacion de los brazos.

La recuperacion de los brazos empieza con un ligero doblamiento del codo v,
mientras las manos salen del agua, los brazos inician el recorrido hacia adelante en
una pardbola baja y plana, poniéndose completamente extendidos debido en gran

parte a la fuerza centrifuga generada en su movimiento circular. La fuerza necesaria
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para crear este movimiento es aplicada Unicamente durante un corto periodo, al
principio del movimiento. La impulsién desarrollada en este periodo arrastra,

posteriormente, esta parte del cuerpo durante el movimiento restante.

2.2.3. Andlisis del estilo pecho o estilo braza

Segun Maglischo (1990) la brazada empieza con un barrido hacia afuera. Su
finalidad no es otra, probablemente, que la de situar los brazos en la posicibn mas
favorable para efectuar un barrido efectivo hacia adentro. En el inicio del barrido, hacia
afuera y el final del recobro, los brazos se superponen de tal forma que la inercia de
los brazos hacia adelante puede vencerse con menos esfuerzo. Las manos no
empiezan a moverse hacia adelante hasta que sobresalen del ancho de los hombros,
donde tiene lugar el agarre.

Durante el barrido hacia afuera, los brazos han de permanecer extendidos, a lo
largo de toda la fase. La flexién de los codos empieza con la toma o apoyo en el agua.
Las manos han de inclinarse hacia afuera y hacia atras. Las manos han de inclinarse
casi 90° a partir de la posicién prona. La inclinacién hacia atras ofrece un angulo
comprendido entre 30° y 40° grados en relacién con la direccion hacia afuera en que
se estan moviendo las manos. Las manos presentan una ligera concavidad, para

mejorar el efecto de la forma aerodinamica.

El apoyo o agarre en el agua se efectia cuando las manos pasan por la parte
de afuera del ancho de los hombros. Las manos cambian su inclinacion; la dirigida
hacia afuera y hacia atras por la que se dirige hacia afuera, hacia abajo y hacia atras.
La fuerza ascensional generada por esta inclinacion da lugar a que la cabeza y los

hombros emerjan hacia adelante, por encima de los brazos.

Una vez efectuado el agarre en el agua, las manos barren hacia abajo y hacia
afuera, describiendo una trayectoria circular hasta llegar a alcanzar su punto de mayor
profundidad. Los codos contindan en flexién, actuando a modo de un eje y girando a
su alrededor como si fueran una hélice. La velocidad de las manos hacia abajo y hacia
afuera se acelera, desde el principio hasta el fin del barrido hacia abajo. Durante la
totalidad del barrido, las manos deben permanecer hacia abajo, inclinadas hacia
afuera y hacia abajo. Los angulos de ataque hacia afuera y hacia abajo han de oscilar

entre los 30° y los 40° grados con las respectivas direcciones del movimiento.
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El recobro se inicia cuando las manos se encuentran casi juntas bajo la
barbilla. Las manos dejan de ejercer presién sobre el agua y el movimiento hacia
adentro y hacia adelante de los codos lanza las manos hacia adelante para el recobro.
A medida que las manos avanzan su inclinacion cambia rapidamente, de estar dirigida
hacia arriba hasta situarse hacia abajo. Las manos han de estar juntas y las puntas de
los dedos han de deslizarse rdpidamente hacia adelante, con suavidad, en linea recta,
aproximadamente unos 20 o 25 centimetros bajo el agua.

2.2.4. Andlisis del estilo espalda

Hernandez (2008) plantea que el estilo espalda tiene una fase de entrada de la
mano (brazo izquierdo). La mano izquierda entra en el agua, directamente por encima
del hombro, con el brazo completamente extendido; el dedo mefiique es el primero en
entrar al agua, la posicion de la palma de la mano es mirando hacia afuera. La mano
derecha ha terminado su traccién y en su recuperacion empieza a moverse hacia
arriba. El brazo izquierdo se hunde en el agua con el codo extendido. La palma de la
mano aun mira al exterior. El brazo derecho se mueve hacia arriba. El cuerpo
comienza a girar hacia el lado del brazo que realiza la traccién. El brazo izquierdo se
desplaza hacia abajo y hacia afuera para alcanzar la posiciébn de agarre, el brazo

derecho empieza a salir a la superficie.

Este primer barrido descendente no es propulsor. Una vez que se realiza el fin
del agarre y el comienzo de la propulsiéon, el codo izquierdo comienza a flexionarse,
mientras el brazo tracciona hacia abajo y lateralmente; la velocidad de la mano ira en
aumento progresivo. La traccion del brazo izquierdo continia a medida que la flexion
del codo va aumentando. La mano que tracciona mira casi directamente hacia atras. El

brazo derecho recupera directamente hacia arriba.

Cuando el brazo izquierdo alcanza la altura del hombro, el codo tendra la
flexion maxima de 90 grados. El brazo derecho, el que esta recuperando, inicia su
rotacion, girando la palma hacia fuera del cuerpo, esto facilitara la recuperacion del
brazo. El codo del brazo izquierdo empieza a extenderse cuando la mano ha rebasado
el hombro. El brazo izquierdo se desplaza hacia atrés y hacia abajo siguiendo un
camino semicircular. El brazo que recupera, que se halla directamente sobre el
hombro, da una rotaciébn de manera que la palma de la mano mire directamente hacia

fuera, en este momento el cuerpo alcanza su maximo balanceo de 40° a 45° grados;
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inmediatamente la palma de la mano derecha cambia de posicion; se acerca mas al
cuerpo y empieza la impulsion casi directamente hacia abajo. El brazo que recupera
contindia su trayectoria vertical. El brazo izquierdo termina su traccion con el codo
completamente extendido y con la palma de la mano hacia abajo a un nivel entre 7 y
15 centimetros por debajo de las caderas.

Esta impulsién de la mano hacia abajo ayuda a elevar el hombro izquierdo. A
medida que la mano derecha entra en el agua, con la palma mirando afuera, el brazo
izquierdo inicia su recuperacion hacia arriba. EI hombro izquierdo atraviesa el agua

antes de que se inicie la recuperacion del brazo izquierdo.

Después de este proceso viene la fase de recobro (brazo izquierdo): la flexion
del brazo derecho se hace evidente a medida que baja lateralmente. La mano
derecha, directamente en oposicién al hombro, aplica su fuerza apuntando hacia atras.
El hombro izquierdo sale del agua debido a la rotacion del cuerpo. El brazo que
tracciona ha completado la mitad de su movimiento de traccion. De este punto, la
mano avanza hacia el cuerpo, tendiendo a dar empuje a las caderas en direccion

opuesta.

Este movimiento puede anularse por el impulso diagonal y hacia arriba de la
pierna izquierda. A medida que el brazo izquierdo inicia su impulso hacia abajo, la
pierna izquierda continGia impulsando diagonalmente hacia arriba. La mano izquierda,
con la palma hacia fuera, continia su movimiento de recuperaciéon, mientras la mano
derecha impulsa hacia atrds y abajo. El brazo derecho termina la tracciéon cuando la
mano izquierda casi ha terminado la recuperacién; con esto, el ciclo total del

movimiento queda completado.

2.3. Biomecéanica analitica del estilo libre y mariposa

Segun James (2003), la gran mayoria de nadadores competitivos nadan, en su
jornada diaria de entrenamiento, aproximadamente de entre 10.000 a 20.000 metros,
usando la brazada del estilo libre durante la mayor parte del entrenamiento. En un
promedio de 8 a 10 ciclos por cada 25 metros, un nadador completa mas de 1 millén
de rotaciones de hombro cada semana, lo que predispone a un alto riesgo de lesiones

por sobreuso, especialmente en la articulacion del hombro.
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Segun Pink (1996) la repetitiva naturaleza de los nadadores, los predispone a
formar desbalances musculares; musculos como el dorsal ancho y el pectoral mayor
se vuelven subdesarrollados en relacién a musculos mas pequefios que hacen que la
escapula se estabilice (particularmente el trapecio y los romboides). Este desbalance
muscular no solo crea asimetria de fuerzas, ademas produce inestabilidad postural y
disminucion de la flexibilidad de las articulaciones, lo que ocasiona, en los atletas, una

mayor tendencia a lesiones y a un pobre rendimiento.

Estilo Libre

Segun Mcleod (2010) el momento en que la mano entra al agua, siguen la
mufieca y el codo, mientras que el brazo se extiende a la posicién inicial de la fase de
propulsién. Una rotacion hacia arriba del complejo articular del hombro permite a los
nadadores llegar a una posicion alargada en el agua. A partir de esta posicién
alargada, la primera parte de la fase de propulsion empieza con el agarre. Los
movimientos iniciales son generados por la porcidn clavicular del pectoral mayor;
enseguida el dorsal ancho se une al pectoral mayor para ayudar al movimiento. Estos
dos masculos generan la mayor fuerza durante la fase acuatica, especialmente

durante la segunda parte de esta fase.

Los flexores de mufieca actian para sostener a la mufieca en una posicion de
semiflexion durante toda la fase acuatica. En el codo, los flexores (biceps) empiezan a
contraerse al principio de la fase acudtica, llevando gradualmente al codo de una
extension completa de aproximadamente 30 grados de flexion. Durante la parte final
de esta fase, el triceps extiende el codo, lo que trae la mano hacia atras y hacia arriba

en direccion de la superficie del agua.

El deltoides y el manguito de los rotadores (supraespinoso, infraespinoso,
redondo menor y subescapular) son los musculos primarios durante la fase aérea de la
brazada, permitiendo que el brazo y la mano salgan del agua desde la cadera hasta la
cabeza para reentrar al agua y comenzar la fase acuatica. EI movimiento de los
brazos, durante el estilo libre, es reciproco por naturaleza, es decir, que mientras un
brazo estd en la fase acuatica el otro brazo estd en la fase de aérea o de

recuperacion.
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Muchos grupos musculares funcionan como estabilizadores durante las dos
fases, tanto aérea como acuatica. Algunos de los musculos que son mas importantes
en la estabilizaciéon del hombro son el pectoral menor, romboides, elevador de la
escapula, porcibn media e inferior del trapecio y el serrato anterior, que anclan y
estabilizan la escapula. ElI adecuado funcionamiento de este grupo de musculos es
importante ya que las fuerzas generadoras del impulso del brazo dependen de tener
una escéapula firme y estabilizada para que actie como soporte. Adicionalmente los
musculos estabilizadores de la escapula trabajan junto al deltoides y al manguito
rotador para reposicionar al hombro durante la fase de recuperacion.

Segun James (2003) la causa de dolor en el hombro se atribuye a las
numerosas brazadas que realizan los nadadores. Una mano que entra cruzando la
linea media del cuerpo produce un pinzamiento mecénico en el hombro, incluyendo la
porcién larga del biceps y el supraespinoso. Esto es exacerbado por una entrada
inicial del pulgar, que estresa mas la porcién larga del biceps. La entrada cruzada de

la mano usualmente resulta un incremento del tiempo de posicion de pinzamiento.

Un adecuado movimiento del tronco ayuda a resolver la mayoria de posiciones
de pinzamiento, a menos que el atleta tenga inestabilidad glenohumeral, hiperlaxitud
articular o subluxaciéon anterior. La respiracion unilateral aumenta el pinzamiento
causando una compensacion en el lado de la respiracion y una disminucion del
movimiento de rotacion en el lado donde no se respira. Una inadecuada posicién de la
cabeza, inclinacion hacia delante de los hombros, e inestabilidad de la escépula

también implican brazos, hombros y cuellos dolorosos.

Analisis con electromiografia, en nadadores con dolor en los hombros, reveld
que el musculo méas débil es el serrato anterior y que esto produce un aumento de
actividad en los romboides durante la fase acuatica. La mecénica resultante del
imbalance escapular incrementa pinzamiento anterior del biceps y del supraespinoso

en sus tendones respectivos. (Pink, 1996)

Estilo Mariposa
Segun Mcleod (2010) la diferencia primaria entre el estilo libre y el estilo

mariposa es que en el estilo mariposa, los dos brazos se mueven al mismo tiempo,

mientras que en el estilo libre se mueve un brazo a la vez. Ya que ambos estilos tienen
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el mismo patrén en la fase acuatica, los musculos que actian son los mismos; se
empieza la fase acuatica con los brazos en una posicién de elongacion, los musculos
activos durante todo el trayecto de la fase acuética son el pectoral mayor y el dorsal
ancho, que actian como musculos primarios, y los flexores de mufieca que actian

para mantener la mufieca en una posicién neutra con una ligera flexion.

El biceps braquial esta activo conforme el codo se mueve de una extension
completa, al inicio de la fase, a una flexion de aproximadamente 40° grados durante la
segunda parte de la fase. A diferencia del estilo libre, en el estilo mariposa el codo es
enfatizado en una ligera extension durante la fase final del agarre, resultando una

demanda mayor en el triceps.

El estilo mariposa carece de la inclinacién del cuerpo, que ayuda durante la
fase de recuperacion, y movimientos ondulados del torso, que traen toda la parte
superior fuera del agua, para auxiliar la fase de recuperacion. Una vez mas los
estabilizadores de la escapula son muy importantes, ya que funcionan como un ancla
para las fuerzas de propulsién, y ademas ayudan a reposicionar el hombro durante la

fase de recuperacion.
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Capitulo 3

3.1. Tendinitis del Supraespinoso

El manguito de los rotadores desempefia un papel esencial en el
funcionamiento del hombro y es, junto con el ligamento coracohumeral, el principal
apoyo estético de la articulacién glenohumeral. Es responsable de que la cabeza
humeral esté centrada en la glena. La cabeza humeral tiende a rodar hacia abajo y
afuera y el tendon comdn del manguito evita la rotacibn excesiva y, por tanto, la

subluxacion.

Es también el supraespinoso el principal misculo para iniciar el movimiento y el
cambio funcional del brazo hacia ABD, Flexion y rotacion externa dentro de la cavidad
glenoidea. La frecuencia de la lesion del manguito se justifica no solo por la tension
mecéanica permanente que este soporta, sino también porque ademas posee un
tendon poco vascularizado en su extremo distal, siendo una zona critica en los

tendones, sobre todo del supraespinoso e infraespinoso.

El término tendinitis corresponde a la inflamacion de un tendén, en la que se
producen micro roturas y areas de necrosis. "Hombro de nadador" es el término més
comunmente usado para referirse al trio de recurrentes lesiones que afectan la
capsula (frontal) del hombro. Las tres condiciones que causan dolor similar son: la
tendinitis del biceps, bursitis subacromial, y tendinitis del manguito rotador
(usualmente supraespinoso). Todas estas entidades se superponen y estan
relacionadas. La afeccién se desarrolla por una de las tres formas o la combinacién de
las tres: técnica incorrecta relacionada con un desequilibrio fuerza/flexibilidad,
incremento muy rapido del volumen e incremento muy rapido de la intensidad.
(Jonshons, 2008)

3.2. Causas de la Tendinitis del Supraespinoso en la Natacion

Segun Martinez (2006) la principal causa por la que se produce esta lesion es
por el aumento de la intensidad de los entrenamientos y la precocidad cada vez mayor
de los nadadores noveles y el volumen de aplicacion en los niveles altos de

competicion. Otros motivos potenciales presentes son:
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La técnica del nadador: este apartado debe empezar a cuidarse desde las
escuelas de natacion y los grupos de pre competicion. Hay dos posiciones lesivas
para el hombro atendiendo a la frecuencia de su aparicion, son relativamente
compatibles con los buenos resultados y se pueden producir durante estos

movimientos:

a. Caracteristicamente el pinzamiento del manguito de los rotadores y de la
bolsa subacromial contra la articulacion acromioclavicular y los ligamentos
coracoacromiales ocurre con el brazo rotado intencionalmente, flexionado 90
grados y abducido 45 grados. Esto ocurre especialmente durante el recobro

excesivamente bajo o arrastrado en el estilo mariposa o en el estilo libre.

b. Existe un compromiso vascular sobre el tendén del manguito de los
rotadores y choque del troquiter contra en acromion con la abduccion
maxima, especialmente si el brazo esta en rotacién interna. Esta posicion la

vemos con la entrada de la mano en crol y mariposa.

La flexibilidad: es un problema intimamente ligado a la técnica del nadador. El
déficit de flexibilidad est4 considerado como una causa lesional y como un factor
limitador del rendimiento en los nadadores, aunque Ultimamente también se

cuestiona el exceso de trabajo que se realiza en la preparacion.

El balance muscular: los muasculos del manguito de los rotadores tienen una
funcién importantisima en el correcto funcionamiento de la articulacion
glenohumeral. Durante la primera fase de abduccion, el misculo supraespinoso fija
la cabeza humeral facilitando la funcion del deltoides. La debilidad o el
agotamiento prematuro de este musculo hace que el deltoides pierda eficacia y
provoca la elevacion del humero al inicio de cada abduccién, con el consiguiente

pinzamiento de las estructuras subacromiales.

Se ha demostrado que en los nadadores existe un marcado predominio de la
fuerza de los rotadores internos (subescapular, pectoral mayor y dorsal ancho)
sobre los rotadores externos (supraespinoso, infraespinoso y redondo menor). Y
esta debilidad relativa parece influir en el riesgo de lesion del manguito de los
rotadores. Por otro lado, la fatiga precoz durante los entrenamientos de musculos
poco trabajados, como el supraespinoso y el serrato, produce que el recobro en los

estilos libre y mariposa sea bajo, lo que es muy lesivo para el hombro. Asimismo el
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exceso de tono y potencia muscular anterior propicia actitudes de cifosis dorsal,
caida de los hombros hacia adelante y contracturas dolorosas de los musculos

cervicodorsales.

— El calentamiento: un malo o defectuoso calentamiento puede ser la causante de
diversas lesiones o problemas, acentuandose esta posibilidad sobre la articulacion
del hombro en el caso de los nadadores. Es conocido por casi todos los
deportistas, que el calentamiento debe ser el preludio de todo entrenamiento y

competencia.

3.3 Fases de la Tendinitis del Supraespinoso

Segun Gallego (2006), la tendinitis es la manifestacion clinica de una lesién por
sobreuso de un tendén que ha sobrepasado la capacidad de los mecanismos de
reparacion del organismo. El curso de la enfermedad depende del manejo que se le dé

al problema y podemos dividirlo en varias fases:

1. Traumdtica: En ésta fase, el factor desencadenante produce un sufrimiento
directo o indirecto del tejido tendinoso en una de sus partes, produciendo
micro ruptura (lesion de los puentes transversos de tropocolageno) o
ruptura de fasciculos, dependiendo de las caracteristicas del factor agresor
(intensidad, duracién). Estos hechos llevan a la aparicion de la fase

siguiente.

2. Inflamatoria: La lesion celular (necrosis), es seguida del desdoblamiento de
los componentes de la membrana celular, a partir del los cuales se produce
acido araquidonico, precursor de las prostaglandinas. Concomitantemente
se inicia el fenémeno de infiltracién celular que representa el comienzo del
proceso de limpieza de los elementos de desecho a cargo de los
macréfagos. De igual forma hacen su aparicion los mastocitos y
granulocitos responsables de la produccion de histamina, serotonina y

prostaglandinas, los cuales producen vasodilatacion.
Todos éstos hechos favorecen la aparicion de edema, el cual produce

compresion de los capilares contenidos en el endotendén, encargados del

aporte de oxigeno y sustratos energéticos al tenddn; es decir hay un
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fendmeno isquémico con hipoxia tisular lo cual conlleva a una desviacion
del metabolismo energético, hacia la via anaerdbica con la consecuente
acidosis y disminucién del pH que favorece a su vez la activacion de
enzimas proteoliticas agravantes del problema.

Si en éste momento se realiza un tratamiento adecuado y se evita la
formacion de un circulo vicioso, habra una primera fase de reparacién en la
gue los granulocitos producen colagenasa encargada del desdoblamiento
del colageno, lo que conlleva a una disminucion de la resistencia del tejido y
posteriormente se continuard el proceso de remodelado en un plazo de
aproximadamente 14 dias, caracterizado por una neovascularizacion del
tejido, una mejor perfusion de oxigeno y una acelerada actividad

fibroblastica a nivel ribosomal con adecuada produccién de colageno.

Degenerativa: Aqui el problema vascular se perpetta por la persistencia del
agente agresor y de las primeras etapas del proceso. El area lesionada del
tendon evoluciona hacia la necrosis esclero-cicatrizal, estadio en el cual se
observa depésito de sales de calcio, motivo por el que se denomina

también "Tendinitis calcica".

Esta se caracteriza macroscopicamente por un aspecto blanquecino del
trayecto comprometido del tendén y desde el punto de vista mecanico por

fragilizacion del mismo.

Ruptura: En esta fase se requiere de una tension relativamente pequefia
para romper el tenddn. Si esta ocurre, aparece tardiamente una equimosis
gue al sexto dia forma un coagulo fibroso el cual hacia el octavo dia
muestra fibroblastos dispuestos en diferentes direcciones, que
progresivamente van tomando una disposicion longitudinal que se completa
hacia el vigésimo dia, para convertirse al cabo del segundo mes en un
tendon macroscopicamente normal y microscépicamente en un tejido

altamente vascularizado.
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3.4. Semiologia de la Tendinitis del Supraespinoso

La semiologia estéa dada por la evaluacion y andlisis de los diferentes sintomas
y signos que presenta el paciente para poder saber qué tipo de patologia manifiesta.
El atleta necesita una evaluacion apropiada para diagnosticar hombro de nadador;
existen problemas méas serios pero menos comunes, los cuales deben ser

descartados.

Para la tendinitis del supraespinoso las pruebas semioldégicas mas comunes
son:

— Prueba del rascado de apley

El paciente sentado de pie, eleva el brazo sobre la cabeza y flexiona el codo,
colocando los dedos tan abajo sobre la escédpula contralateral como sea posible. Se
lleva entonces el brazo de regreso a un costado y el paciente intenta situar el brazo
detras de la espalda para alcanzar la escpula tan arriba como sea posible. Si se
observa dolor durante cada uno de los movimientos es probable que este inflamado
uno de los tendones del manguito de los rotadores, en especial el tendon del

supraespinoso.(Chaitow,2006)

— Prueba de la caida del brazo

El paciente abduce completamente el brazo y comienza lentamente a
descenderlo hacia el costado del cuerpo. Si el brazo cae desde alrededor de los 90
grados de abduccidn, es probable la alteracién del maguito de los rotadores, siendo el

mas involucrado el supraespinoso. (Chaitow,2006)

—  Prueba de Jobe

De pie con ambos hombros abducidos 90 grados y rotados internamente y los
antebrazos pronados, de modo que los pulgares siempre estaran orientados hacia
abajo. Se solicita el mantenimiento de la posicion ante la aplicacién de una fuerza
descendente en ambos brazos. El dolor o la incapacidad para soportar la fuerza
externa indican un proceso inflamatorio o degenerativo en tendén del

supraespinoso.(Bueno,2007)
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— Prueba inespecifica del supraespinoso

Paciente en sedestacién y con el brazo en ABD 90 grados. Terapeuta en
bipedestacion detras del paciente con la mano sobre la mufieca o antebrazo del
miembro superior a explorar. El terapeuta pide al paciente que siga realizando ABD
desde los 90 grados mientras ofrece resistencia al movimiento. El dolor o la impotencia
funcional para realizar la prueba pueden indicar una alteracibn en el

supraespinoso.(Martinez,2006)

3.5. Sintomas de la Tendinitis del Supraespinoso

Todas las tendinitis de los masculos poseen sintomas comunes como: dolor de
tipo inflamatorio (se caracteriza disminuir durante el reposo y aumenta por la noche),
dolor a la presion ejercida sobre el tenddén, dolor en la realizacibn de movimientos

activos del hombro y dolor al efectuar estiramientos del tendén muscular.

Cuando la tendinitis se da en alguno de los masculos del manguito rotador, hay

algunos sintomas mas especificos, por ejemplo:

Si corresponde a una tendinitis del supraespinoso: el dolor se concentra en la
region deltoidea (parte lateral del hombro), resulta sensible la presion sobre el tendon
(situado en la parte supero externa del hombro), aparece dolor al movimiento de
separacion del brazo y existe un arco doloroso entre los 60° y 120° grados de

separacion.

Si se sitla sobre el tenddén del infraespinoso: el dolor se localiza en la cara
antero externa del hombro, existe especial sensibilidad a la presién sobre el tendon
(situado en la parte posterior del hombro) y al estiramiento del mismo y aparece dolor

en los movimientos activos de separacion y rotacion externa del brazo.

Si se localiza sobre el tendon de la porcidén larga del biceps braquial: las
molestias se sitlan en la cara anterior del hombro y del brazo, se produce dolor en la
cara anterior del hombro al estiramiento del tendén y en los movimientos resistidos de

flexion de hombro y codo. (Bueno, 2007)
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3.6. Fisioterapia en la tendinitis del hombro

Los objetivos generales del tratamiento fisioterapéutico son:

Aliviar el dolor.

— Reducir o eliminar la inflamacion.

— Mantener o recuperar la movilidad articular.

— Estabilizar la articulacion.

— Reforzar los musculos debilitados.

— Obtener la funcionalidad del hombro para las actividades laborales y/o deportivas.

El tratamiento fisioterapéutico debe adaptarse a cada una de las tres fases evolutivas
del proceso:

3.6.1. Fase aguda

Los sintomas predominantes son el dolor y la inflamacién, siendo la reduccion de
los mismos el objetivo principal de esta fase. Es necesario el reposo articular y la
aplicacion de frio durante 20 minutos cada cuatro horas, especialmente antes de
acudir a las sesiones de fisioterapia. Durante las mismas puede aplicarse
ultrasonido (para disminuir la inflamacién) y corrientes analgésicas. Por lo general, el

paciente sobrecarga los musculos cervicales, siendo necesario tratar esto también.

Segun Martinez (2006) en la fase aguda se deberia:

— Guardar reposo absoluto del tendon, con inmovilizacion (15-90 dias).

— Enseiar los movimientos contraindicados.

— Crioterapia entre 5y 10 minutos de masaje con hielo 3-4 veces por dia.

— Electroterapia: ionizaciébn con antiinflamatorios y/o analgésicos, estimulacion

vibratoria transcutanea.
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3.6.2. Fase subaguda

El dolor y la inflamacién se han reducido, pero persisten las molestias de tipo
mecanico, especialmente en los movimientos donde se estira el tendon. Las sesiones
de Fisioterapia constan de: aplicacién de ultrasonido, masaje de la musculatura del
hombro, masaje transverso profundoy movilizaciones pasivas, activas, resistidas y
libres de todas las articulaciones que forman parte del hombro. Para reducir la
intensidad de las molestias causadas durante el tratamiento, se debe finalizar la sesion

con la aplicacion de corrientes analgésicas y frio.

3.6.3. Fase de recuperacion

El dolor y la inflamacion han desaparecido completamente. Los objetivos de
esta fase sonrecuperar la movilidad perdida y combatir la atrofia muscular. Las
sesiones de Fisioterapia se centran principalmente en la aplicacion de calor (puede ser
con microonda o onda corta), ejercicios de estiramiento del tendén afectado,
movilizaciones pasivas para recuperar los ultimos grados de movilidad y técnicas
de reforzamiento muscular. Ademas se debe afadir ejercicios de propiocepcion, y

realizar una reanudacioén progresiva del entrenamiento deportivo con proteccion.

3.7. Otras lesiones asociadas al hombro del nadador

Ademas de la tendinitis del supraespinoso, es comun en los nadadores de alto
rendimiento la tendinitis de la porcion larga del biceps y la bursitis subacromial, estas
tres lesiones se conocen como la trilogia del hombro del nadador ya que muchas
veces estan asociadas a la misma biomecanica en el momento de la brazada de cada

estilo de natacion.

Empezaremos con la tendinitis de la porcion larga del biceps que, com su
nombre lo indica, es un proceso inflamatorio de la porcion larga del tendén del biceps
y es una causa comun de dolor en el hombro debido a su posicion y funcion. El tendén
de origen de la porcion larga del biceps se inserta en el borde superior de la cavidad
glenoidea y desde ahi, bordeando por encima la cabeza del humero, se introduce en
un canal 6seo entre el troquin y el troquiter, que se convierte en un auténtico tunel al

cubrirse por una estructura fibrosa conocida como ligamento intertuberositario. El
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recorrido por este tunel osteofibroso puede ser causa de fricciones que dan origen a la
aparicion de tendinitis. Los trastornos del tendén del biceps pueden ser el resultado de
choque o como un hecho aislado de una lesion inflamatoria. (Mahiques, 2008)

Sobre el tenddn del supraespinoso hay una bursa o bolsa (se trata de una
pequefia bolsita de fluido cuya funcién es la de lubricar el tend6n en su movimiento).
Esta bursa puede quedarse atrapada en el hombro produciendo dolor e inflamacion, lo
que comunmente se llama bursitis subacromial. La bursa cumple la funcion de
proteger del roce entre el hueso y los tendones, para que no toquen directamente con
el hueso y contiene una minima cantidad de liquido en su interior. Cuando esta bolsa
se inflama por distintas razones, aumenta el liquido dentro de ella y se comprime entre
el acromion y los tendones del manguito rotador. La bursitis puede ocurrir cuando
existe una inflamacion de los tendones lo que ocasiona que crezca lo que esta dentro
del espacio subacromial y en este caso pueden aumentar de volumen las bursas,

produciendo la bursitis.

La principal manifestacién de la bursitis subacromial es dolor en el hombro,
especialmente a la elevacion lateral y a las rotaciones, pero también puede haber
dolor sin movimiento. El tipo de movimiento que produce mayor dolor dependera del
tendon que esté mas comprometido. El tratamiento dependera de la causa encontrada
para el dolor. Si hay una inflamacién pura del manguito rotador o bursitis, lo primero
gue se va a hacer es intentar desinflamar ese tendon o bursa con antiinflamatorios y
kinesiterapia y de esa forma tratar de que disminuya de tamafio. Si la respuesta no es

satisfactoria, se puede realizar una infiltracion con corticoides. (Vargas, 2011)

3.8. Protocolos de prevencion para la Tendinitis del Supraespinoso

Martinez (2006) estipula que para llegar a poder prevenir una lesién deportiva
debemos conocer cuales son las causas mas frecuentes que las provocan, y entre

ellas podemos destacar las siguientes:

— Falta de conocimiento basico sobre el deporte que se practica.
— Falta de entrenamiento.

— Desigualdad corporal y/o escaso dominio de la técnica.

— Calentamiento insuficiente o mal realizado.

— Exceso de confianza.
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— Edad inadecuada para este deporte.
— Mala higiene postural.

— Gestos deportivos no adecuados.

— El clima (temperatura extrema).

— Mala alimentacién y/o nutricién.

— Fatiga o falta de suefio.

— Entrenamiento inadecuado.

— Vuelta a la practica deportiva sin estar repuesto de una lesién anterior.

Como se menciona en varios textos, la medicina preventiva, “es la rama de la
medicina que trata de la prevencion de enfermedades. Incluye todas las medidas
destinadas a evitar la aparicion de la enfermedad (prevencion primaria), a parar su

proceso (prevencién secundaria) y a evitar sus posibles complicaciones”.

Este tipo de medicina no se limita a las vacunas, como algunas personas
podrian pensar. Si bien es cierto, hay enfermedades dificiles de prevenir, existen
muchisimas que siguiendo algunos buenos y sencillos habitos de higiene y salud,
pueden evitarse o bien disminuir sus efectos nocivos a nuestra vida. La medicina
preventiva es un enorme tema en el cual la Terapia Fisica tiene un gran papel. En la
practica de la fisioterapia las acciones del fisioterapeuta siempre van enrumbadas a
evitar complicaciones a largo plazo, previniendo molestias innecesarias y por
supuesto, de la mano con la educacién al paciente, que es el arma mas poderosa

para prevenir enfermedades, lesiones y cualquier otro malestar.

Aunque, en la mayoria de los casos, las lesiones deportivas ocurren a causa
de accidentes, hay algunas lesiones que se pueden evitar por medio de medidas que
son faciles de hacer durante la practica. Ademas de que la prevencion de las lesiones
no solo se basa en el deportista, sino también en el entorno y en las personas que le
rodean. El hecho de aprender como cuidar de sus hombros para evitar ejercer tension
adicional sobre ellos puede ayudarlo a sanar de una lesion y evitar que ésta se vuelva

a presentar. Entre las medidas preventivas tenemos podemos enumerar:

1. Calentar antes de empezar un ejercicio, lo recomendado es 10 minutos.

2. Estirar los musculos, ya que es la mejor manera de evitar contracturas.
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3. No se debe esforzar mas alla de los limites de cada deportista durante la

actividad fisica que esté realizando. Marcar un ritmo propio.

4. El mejor entrenamiento es cuando todo se hace progresivamente, conforme

se va aumentando las capacidade.

5. Mantener una buena postura en todo momento, y realizar la actividad con

buena técnica.
6. No tratar de hacer en un solo dia lo que se hace en una semana.

7. Incluir en la rutina, ejercicios cardiovasculares, de fortalecimiento y de
flexibilidad. (Si no se estd seguro de cémo hacer los ejercicios, pedir

asesoramiento a alguien capacitado, nunca realizarlo sin saber)

Algunas otras sugerencias para cuidar del hombro son:

— Evitar llevar bolsos Gnicamente sobre un hombro.

— Evitar trabajar con los brazos por encima del nivel del hombro por mucho
tiempo. De ser necesario, utilizar un banco para pies o una escalera.

— Levantar y cargar los objetos cerca a | cuerpo. Tratar de no alzar cargas
pesadas lejos del cuerpo.

— Tomar descansos regulares para cualquier actividad que se realice de manera
repetitiva.

— Al alcanzar algo con el brazo, el dedo pulgar debe estar apuntando hacia

arriba.

Ademas de estas sugerencias, hay que contemplar la posibilidad de hacer
algunos cambios en torno a la casa para que resulte mas facil cuidar de si mismo;
guarde los elementos cotidianos que usted usa en lugares que pueda alcanzar
facilmente. Mantenga consigo las cosas que use mucho, como su teléfono. (Benjamin,
2012)

Hay que tomar en cuenta que los aspectos referidos a la persona practicante del
deporte, es una de las partes principales a la que debemos estar atentos para prevenir
lesiones, ya que aungue son causas que influyen, en cierta manera son controlables.

Entre estos aspectos segun Martinez (2006) tenemos:
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La nutricion: gracias a ella haremos un mejor aprovechamiento de los
recursos energeéticos y, por consiguiente, una mejor y mas rapida recuperacion
de los esfuerzos. Debemos tener en cuenta que la dieta de un deportista sera
adecuada a la intensidad, tipo de actividad que realice, duracién del ejercicio,
edad, sexo y composicion corporal del deportista, asi como la temperatura del
ambiente y grado de entrenamiento. Una dieta adecuada para el deportista
debe cumplir con todos los requisitos de una dieta equilibrada y estara formada
por un 60-70% de hidratos de carbono, un 20-25% de grasas y un 10-15% de
proteinas.

La preparacion fisica: es la base de la prevencién de las lesiones deportivas,
por eso es muy importante llevar un entrenamiento meticuloso, en el cual la
dindmica de cargas (volumen, intensidad, frecuencia, etc.) y su periodicidad en
las tres partes principales en que se divide el entrenamiento deportivo sean

adecuadas.

El gesto técnico: comprendiendo a la técnica como un programa motor
adecuado para resolver con la maxima eficacia una situacion deportiva. Si este
programa no es adecuado, se propendera facilmente a las lesiones y, por

consiguiente, el deporte podria convertirse en una fabrica de lesiones

El calentamiento: es una parte que a veces se pasa por alto y, sin embargo,
es fundamental para la actividad fisica y deportiva. Los principios por los que

se debe regir el calentamiento son los siguientes:

Individualizacién: cada persona necesita un calentamiento adecuado en base a

la actividad fisica que va a practicar y a su grado de entrenamiento.

Especificidad: cada entrenamiento sera tipico, concreto, y adaptado a la

especialidad deportiva que se va a practicar.

Progresion: el calentamiento debe ser progresivo en cuanto a intensidad y
dificultad de ejercicios, siguiendo siempre una linea ascendente hacia la
dificultad.

Direccion: el entrenamiento sigue un orden en el cuerpo, siguiendo una
direccion craneo-caudal o viceversa, aunque se puede comenzar por el grupo

muscular recientemente lesionado.
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Capitulo 4

Creacion de la propuesta

4.1. Calentamiento

El calentamiento es el procedimiento previo a la actividad fisica a realizar, que
nos dispone, prepara Yy adecua fisica y psicolégicamente. Se ha demostrado que un
calentamiento eficaz tiene un nudmero importante de elementos clave que son
esenciales para cualquier entrenamiento. Estos elementos o componentes, cuando se

combinan, ayudan a minimizar la probabilidad de lesién de los deportistas.

El objetivo principal del calentamiento es preparar al organismo, de forma
progresiva para un trabajo mas especifico, ademas de que prepara mentalmente al
atleta para el trabajo posterior. Da al cerebro el suficiente tiempo para prepararse para
una tarea que demanda de mas energia, por medio de la activacién de la circulacién
sanguinea. Del mismo modo mantiene los musculos con un riego 6ptimo vy listos para
trabajar, por lo que se realizan ejercicios suaves y lentos de manera que se aclimaten

las articulaciones para el ejercicio siguiente.

Uno de los beneficios del calentamiento es que la temperatura central del
cuerpo aumenta, lo que mejorara la elasticidad muscular y reducird el riesgo de
lesiones. Ademas, los musculos a mas temperatura se contraen y se relajan mas, lo
gue permite que aumente la velocidad y la fuerza de los atletas. También afecta
directamente al rendimiento fisico de los atletas ya que el flujo sanguineo aumenta, asi

como el suministro de oxigeno.

Segun James (2003) el calentamiento esta dividido en fases. En la primera
fase se debe dedicar unos minutos a la actividad articular, con movimientos de las
principales articulaciones buscando progresivamente trabajar todo el grado de
movilidad de cada articulacion, a fin de mejorar la temperatura y lubricacién de las

articulaciones.

En la segunda fase se debe dedicar unos minutos al proceso de tonificacion
muscular mediante trabajo aerdbico leve, a fin de aumentar las pulsaciones y calentar
tejidos, ligamentos y vientres musculares.

La tercera fase es un calentamiento especifico, es decir, se calientan los

principales grupos musculares que se utlizaran posteriormente. Se utilizan

45



movimientos parecidos a los del entrenamiento o a los de la actividad que se va a

realizar.

Finalmente en la cuarta fase se realiza un trabajo de estiramientos activos, en

donde se busca la relajacién y mayor oxigenacion de los muasculos.

Para la primera fase del calentamiento, enfocandonos especificamente en los
nadadores se empezard con los movimientos de las diferentes articulaciones.

Iniciando por la cabeza hasta llegar a los pies.

Se realiza cada ejercicio, durante 30 segundos, con un total de 10 minutos de

calentamiento basico.

Los ejercicios que se plantean a continuacion han sido tomados de:
Tips and training. Prevention of Shoulder Injuries in Agquatics Sports (2012).

[En linea] United States of America: USAswiming. Disponible en:
http://www.usaswimming.org/DesktopDefault.aspx?Tabld=1551&Alias=Rainbow&La
ng=en [2012, 25 de octubre]

1. Circunduccion de la cabeza al lado derecho e izquierdo, realizando movimientos
suaves y continuos. Para este ejercicio los principales musculos que se utilizan son

el trapecio y el esternocleidomastoideo.

[ L
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Fig.1. Circunduccién de la cabeza
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2. Movimientos de flexion y extension de la columna cervical. Para este ejercicio de
igual forma se utilizan el trapecio y el esternocleidomastoideo como musculos

principales.

Fig.2. Movimientos de flexién y extensién de la columna cervical

3. Movimientos laterales de izquierda y derecha del cuello tratando de topar el oido
en el hombro, sin levantar el hombro. Para este ejercicio se utiliza en

esternocleidomastoideo como musculo principal.

Fig.3. Movimientos laterales del cuello
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4. Circunduccion de hombros tanto anterior como posterior, en un angulo de 360
grados. Para este ejercicio se utilizan el deltoides, supraespinoso, trapecio, serrato
mayor, pectoral mayor, coracobraquial, infraespinoso, redondo menor y parte del

dorsal ancho.

Fig.4. Circunduccion de hombros
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5. Circunduccion de hombro en forma de un 8, como si se realizara un patron de FNP
de flexién, aduccion y rotacion externa. Para este ejercicio se utilizan los mismos

musculos mencionados anteriormente.

Fig.5. Circunducciéon de hombros en forma de un 8

6. Movimientos de flexién y extension del codo. En este ejercicio se utilizara, para la
flexion, el biceps braquial y el coracobraquial, y para la extension el triceps

braquial.

Fig.6. Movimientos de flexion y extension del codo
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7. Movimientos de flexion y extension de mufieca. Para este ejercicio utilizamos
palmar mayor, cubital anterior, palmar menor, flexor comdn superficial de los
dedos, flexor propio del pulgar, cubital posterior, radiales externos, extensor comun

de los dedos, extensor corto y largo del pulgar.

Fig.7. Movimientos de flexién y extensién de la mufieca

8. Circunducciéon de 360 grados de la articulacibn de la mufieca utilizando una

combinacion de los musculos de la flexion y extension mencionados anteriormente.

% Ep

Fig.8. Circunduccién de 360 grados de la articulacion de la mufieca
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9. Movimientos de circunduccién de cadera y zona lumbar. Para este ejercicio se
utiliza el psoas mayor, musculo iliaco, tensor de la fascia lata, sartorio, cuéadriceps,

gluteo mayor, medio y menor, cuadrado lumbar y paravertebrales.

Fig.9. Movimientos de circunduccién de caderay zona lumbar
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10. Movimiento de abduccién y aduccién de cadera en forma circular. Para este
ejercicio se utilizar4, ademas de los musculos mencionados anteriormente, los

aductores y abductores de cadera.

Fig.10. Movimiento de abduccion y aduccion de cadera en forma circular

11. Movimientos pendulares de cadera principalmente utilizando el gliteo mayor y

medio para realizar el movimiento.

Fig.11. Movimiento pendulares de cadera
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12. Movimientos de flexién y extension de rodilla. Para este ejercicio se utilizara para
la flexién, los isquiotibiales como musculos principales, y para la extension, el

cuadriceps.

)

Fig.12. Movimientos de flexion y extension de rodilla

13. Circunduccion de la articulacion del tobillo en un dngulo de 360 grados. Para este
ejercicio se utilizaran una combinacion de tibial anterior, extensor largo del primer
dedo, extensor largo de los dedos, triceps sural, flexor largo del primer dedo, flexor
largo de los dedos, peréneo anterior, peréneo lateral corto y largo, tibial posterior.

Fig.13. Circunduccion de la articulacion del tobillo en un angulo de 360

grados
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Una vez finalizada la fase de calentamiento se pasa a la segunda fase que
consiste en un pequefio trote, lo mas recomendable es una vuelta por la parte externa
de la piscina, es decir a la altura de la playa, para empezar a activar al corazon y

aumentar la circulacion sanguinea.

En la tercera fase de calentamiento se realizan movimientos especificos de la
natacion, como si se estuviera nadando pero en la tierra. Para una mejor prevencion
se recomienda realizar el gesto deportivo de los 4 estilos alternando cada 30 segundos
cada estilo. Una vez terminada esta fase el nadador esta listo para ingresar a la
piscina para comenzar su entrenamiento, hay que tomar en cuenta que en el plan de
entrenamiento de cada nadador esta contemplado 1 km como minimo de
calentamiento para comenzar la fase anaerdbica o aerdbica del entrenamiento en el

agua.

4.2. Estabilidad y fortalecimiento del hombro.

Para la fase de fortalecimiento de hombro se tomaréd en cuenta un estudio realizado
por USA-swimming auspiciado por la Federacion Internacional de Natacion (FINA),
escrito por Jim Miller, Md Faafp/sports Medicine FINA sports medicine committee, en
donde se describe una serie de ejercicios que estan dirigidos para estabilizar y
fortalecer el hombro del nadador que por su constante utilizacibn en los

entrenamientos y en las competencias es propenso a las lesiones.

Esta serie de ejercicios apuntan a prevenir el dolor del hombro, y
posteriormente una posible lesién, estos ejercicios no deben ser realizados el
momento en el que el hombro del nadador empieza a doler, sino hacerlo parte de su
entrenamiento para evitar complicaciones. El mantenimiento de una buena postura en
los ejercicios es vital para el éxito de los mismos. Los ejercicios estan separados en 3
grupos principales de musculos: El primer grupo son los musculos de base que

comprenden los abdominales, la zona lumbar y los masculos que estabilizan la cadera.

— El primer ejercicio se denomina posicion lateral, estd dirigido para fortalecer la
parte lateral de este grupo de muasculos. Comienza con el atleta en posicion
lateral con un brazo de soporte en 90 grados y el otro elevado hacia arriba, las

piernas en extension y levantando la cadera hasta lograr una posicién recta de
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todo el cuerpo, en este ejercicio hay que recordar al atleta de mantener la
simetria. Se realiza por 30 segundos durante 3 o 5 repeticiones dependiendo
de la capacidad de cada atleta, luego se cambia de lado.

Fig.14. Posicion Lateral

— El siguiente ejercicio se llama el cuadripedo, el objetivo de este ejercicio es
balancear el hombro que es fundamental para esta disciplina. El atleta se
posiciona de forma cuadripeda y eleva un brazo y la pierna contraria, y
mantienen esa posicion durante 30 segundos seguidos, luego cambian de
brazo y repiten el ejercicio, se repite el ejercicio 6 veces con cada brazo y si
gqueremos aumentarle resistencia colocamos un disco de inestabilidad en la

mano que queda apoyada al piso.

Fig. 15. Cuadrupedo
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El tercer ejercicio se llama abdominal en una silla, se enfoca en fortalecer todas
las zonas de los abdominales de una forma equitativa. El atleta se coloca en el
piso con sus piernas elevadas a 90 grados en un banco o en una superficie
que lo sostenga, y se va a realizar 3 abdominales levantando los hombros del
suelo, con la mirada en un solo punto, se realizan 3 posiciones, a la izquierda,
al centro y posteriormente a la derecha, cada posicion se debe mantener por 2
segundos y volver al punto de partida. Los brazos deben mantener una
posicion de 0 grados de extension de codo y las manos juntas, se debe
mantener la espalda siempre recta y una simetria constante en cada ejecucion
del movimiento. Se realiza este ejercicio durante 30 segundos y se repite de 3

a 5 veces.

Fig. 16. Abdominal en una silla
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El segundo grupo de musculos se denomina los musculos escapulares, que

representan todos los musculos que adhieren la escapula hacia el humero para poder

mantener la estabilidad de la articulacion glenohumeral.

El primer ejercicio se llama el enganche del excursionista, en donde se
fortalece los musculos principales de la estabilizacion de la escapula y ademas
se puede encontrar y mejorar desbalances musculares entre el brazo derecho

y el izquierdo.

El atleta se coloca de decubito ventral con los brazos abducidos a 90 grados y
las manos abiertas y los pulgares extendidos hacia arriba, como apuntando al
techo. Los brazos son elevados del piso y dirigidos hacia arriba lo mas alto
posible, llegando a juntar las escapulas, sin dejar de apuntar los pulgares al

techo. Se realiza 20 veces de 3 a 6 repeticiones.

Fig. 17. Enganche del excursionista
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El segundo ejercicio se llama planchas escapulares, el objetivo de este
ejercicio es aumentar el poder de la escapula y de ensefiarle a este grupo de

musculos a reaccionar mucho mas rapido el momento de actuar.

El atleta se coloca como si fuera a realizar una plancha normal pero con los
codos relativamente flexionados, y se comienza el ejercicio llevando las
escapulas hacia la linea media y luego a la posicion de inicio, los brazos no
tienen que flexionarse mas de lo que estaban en la posicion de inicio. Se
realizan de 20 a 30 veces y de 3 a 6 repeticiones.

Fig. 18. Planchas escapulares

El tercer ejercicio se llama encogimiento aislado de hombros, trabaja
fortaleciendo los musculos estabilizadores de la escapula asi como la reaccion

de los mismos el momento de actuar.

El atleta se coloca en una banca con una brazo y una rodilla apoyados, y el
otro brazo colgado con una pesa en la mano y el codo ligeramente flexionado,
la espalda esta en una posicion completamente recta, el ejercicio empieza
cuando se eleva la escapula hacia el techo y se trata de llevarla hacia la linea

media, luego de levantar el peso, se baja poco a poco sin soltar el peso, se
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realiza un total de 20 veces y de 3 a 6 repeticiones, cambiando de brazo después de

cada 20 veces.

Fig. 19. Encogimiento aislado de hombros

— EIl ultimo ejercicio se llama el nadador, ya que trabaja el balance y simetria
escapular. El atleta se coloca en una silla o en un balén bobath (pelota de
ejercicios) lo mas pegado al filo, apoyando el peso en los pies, la espalda
inclinada hacia adelante, recta y los abdominales contraidos.

La cabeza se encuentra en una posicion neutra y los brazos extendidos hacia
adelante con las palmas en pronacion sosteniendo una pelota pequefia o un

peso pequefio.

Los brazos bajan en forma de péndulo hasta llegar hacia atras y las palmas
deben mantenerse en supinacion, luego se regresa a la posicion inicial, sin
dejar de mantener la espalda recta y hacia adelante. Se realiza de 10 a 15

veces y de 3 a 6 repeticiones.
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Fig. 20. El nadador

El ultimo grupo esta dirigido hacia los muasculos del manguito rotador, que
muchas veces no se les presta mucha atencion el momento de fortalecer los diferentes

musculos.

— EI primer ejercicio se denomina el balén en la pared. Permite balancear y
acomodar el humero en su correcta posicién el momento que necesita actuar

de forma mas rapida.
El atleta se coloca de pie a un lado de la pared y el brazo en 90 grados de

abduccion, la mano en extension sosteniendo el balén contra la pared, el

ejercicio comienza al momento que el atleta rueda el balén en todas las
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direcciones posibles durante 30 segundos y él realiz6 de 3 a 6 repeticiones.

Una vez terminado con un brazo se cambia al otro.

Fig. 21. Balén en la pared

— El segundo ejercicio se llama sacudir, el atleta coloca su brazo a 90 grados del
suelo y el codo a 90 grados, sosteniendo una botella en la mano, luego por 30
segundo la botella es batida sin perder la posicién, de 3 a 6 repeticiones con
cada brazo, hay que tomar en cuenta que mientras mas llena esté la botella

mas esfuerzo realizara el atleta.

Fig. 22. Sacudir
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El tercer y ultimo ejercicio se llama soltar y coger, el objetivo de este ejercicio
es la coordinacion de todos los musculos del manguito rotador. Una pequeia
pelota es necesaria para este ejercicio. El atleta se coloca en una posicion
bipeda con un brazo elevado horizontalmente a 90 grados con la pelota en la
mano, el ejercicio consiste en dejar caer la pelota unos 6 pulgadas y luego
volver a cogerla en un rango de 15 grados hacia el cuerpo en forma circular,
siempre manteniendo una buena postura, se realiza este ejercicio durante 20

veces de 3 a 6 repeticiones en cada brazo.

Fig. 23. Soltar y coger
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4.3. Stretching

Segun Konradsen (2001) el stretching se trata de ejercicios en tension activa,
con el objetivo de preparar los musculos para un esfuerzo intenso y para después del
ejercicio intenso. Los ejercicios en cadenas musculares permiten reducir el tiempo de

ejecucion y al mismo tiempo reclutar numerosos musculos sinérgicos.

Estos ejercicios permiten combinar una tensién activa del lado de apoyo (en los

estiramientos asimétricos) y una tensién pasiva contra lateral del lado que no apoya.

La duracion de es de 30 segundos por cada ejercicio, repitiendo 2 veces a cada

lado cada ejercicio.

1. Cadena rotatoria: en apoyo sobre los pies, rodillas semiflexionadas, pivotar sobre
la cabeza femoral al maximo, tension activa de los muasculos de los glateos
profundos y aductores del lado de apoyo. Sujetar la mufieca derecha y estirarla

con fuerza con la mano izquierda (aponeurosis lumbosacra, deltoides posterior,

serratos menores posteriores)

Fig. 24. Cadena Rotatoria
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2. Cadena lateral: gran apertura lateral, peso del cuerpo sobre la pierna derecha,
estirar el brazo hacia arriba, tensién activa (aductores, pectorales mayores, biceps,
triceps sural, cuadriceps, isquiotibiales y musculos laterales del tobillo)

Fig. 25. Cadena Lateral

3. Cadena antero lateral: inicio en abertura hacia delante, pie en el eje, punta del pie
en flexion plantar maxima; tirar simultaneamente sobre los dos brazos empujando

la rodilla izquierda, con ligera inclinacion del tronco hacia la derecha.

Fig. 26. Cadena antero lateral
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4. Cadena anterior: inicio sentado sobre los talones, las manos apoyo por atras,
avanzar el vientre, separar los gliteos de los talones. Soltar una mano para tirar

hacia arriba y hacia atras, con ligera inclinacion del tronco.

Fig. 27. Cadena Anterior
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5. Pectoral mayor en posicion de klapp: brazos en el suelo ligeramente separados,
elevar un brazo para llevar el peso del cuerpo hacia el otro lado. Empujar este

brazo hacia atras al maximo.

Fig. 28. Pectoral mayor en posicion de klapp
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6. Cadena muscular larga posterior: con un apoyo 0 sujecidon a una barra para
mejorar la estabilidad, cruzar las piernas y traccionar con el brazo del mismo lado,
manteniendo la rodilla anterior flexionada. Inclinarse para aumentar la tracciéon
sobre la aponeurosis lumbosacra. Se puede combinar la rotacion interna del
huamero con la flexibn de mufieca, o bien la rotacién externa del himero con la

extension de la mufeca.

Fig. 29. Cadena Muscular larga posterior
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7. Estiramiento del hombro: colocarse con abertura de piernas para asegurar
mayor estabilidad de la pelvis, entrecruzar los dedos en los espacios interdigitales,

tirar los brazos hacia atras sin inclinarse hacia adelante.

Fig. 30. Estiramiento del hombro

8. Variante gque combina la flexion de cadera con la de los hombros: proceder
igual que el ejercicio anterior adoptando la posicion del “saludo” y girando hacia

adelante sobre las caderas, sin curvar el hombro.

Fig. 31. Variante que combina la flexion de cadera con la de los hombros
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La propuesta se aplicé en el plan de entrenamiento ya establecido por los
entrenadores al comienzo del afio, las jornadas de entrenamiento también fueron
implementadas segun el horario de entrenamiento normal de los nadadores, no se las

modifico.

En la Tablal. (Cuadro de entrenamiento semanal del grupo a evaluar de la
Seleccion de Natacién de Pichincha), se detalla una secuencia de 4 semanas de
entrenamiento en los cuales se afiadi6 el calentamiento previo, el estiramiento,
estabilidad y fortalecimiento de hombro después de cumplir el kilometraje previsto para

la semanay para el dia.

Luego de las 4 semanas se repite nuevamente hasta completar las 12
semanas de aplicacién de la propuesta para las investigaciones pertinentes. Hay que
tomar en cuenta que la propuesta se usé en una etapa de aumento de capacidades
aerdbicas anaerdbicas, en la que el mayor volumen de entrenamiento se realiza en R2
y R1°.

Si se necesita aplicar durante una etapa previa a la competencia habria que
modificar los tiempos del calentamiento, el estiramiento y la estabilidad articular, ya
que la propuesta estd disefiada para realizarse durante cualquier etapa de
entrenamiento, ya que no afecta el entrenamiento en el agua. No se tomo en cuenta el
fortalecimiento del hombro con pesas ya que los nadadores ya realizan la actividad 5
veces a la semana en sus sesiones de gimnasio. Se mostré los ejercicios a los
entrenadores de estabilidad articular para que las apliquen dentro de su plan de
entrenamiento durante el gimnasio, como parte del fortalecimiento y la estabilidad de
la articulaciéon del hombro, durante los dias que se estableci6 para la aplicacion de la

misma.

5 R1: Desarrollo de la capacidad aerébica con pulso de hasta 24 en 10 segundos
R2: Desarrollo de la capacidad anaerébica con pulso de hasta 28 en 10 segundos
(Las 2 intensidades se aplican en un lapso de 1 hora a 2 horas, en tramos cortos-medios y largos)
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Tablal. Cuadro de entrenamiento semanal del grupo a evaluar de la Seleccion de Natacion de Pichincha

Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado

1 semana
10 min calentamiento 10 min calentamiento 10 min calentamiento 10 min calentamiento 10 min calentamiento
Tarde 7 kilémetros 6 kilémetros 4.5 kilémetros (Resistencia Lactacida) 6 kildmetros 7 kildmetros LIBRE
10 min estiramientos Estabilidad Articular 10 min estiramientos Estabilidad Articular 10 min estiramientos
10 min estiramiento 10 min estiramiento
2 Semana
10 min calentamiento 10 min calentamiento 10 min calentamiento 10 min calentamiento 10 min calentamiento
Tarde 7 kilémetros 6 kilémetros 4.5 kildbmetros (Resistencia Lactacida) 6 kildmetros 7 kildmetros LIBRE
Estabilidad Articular 15 min estiramiento Estabilidad Articular 15 min estiramiento Estabilidad Articular
10 min estiramientos 10 min estiramientos 15 min estiramientos
3 Semana
4 Semana
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4.4. Pruebade movilidad y flexibilidad articular del hombro

Se entiende por flexibilidad la capacidad que tiene un objeto para adaptarse a
una nueva situacion, en el mundo del deporte, la flexibilidad es la cualidad que tienen
los masculos de estirarse a fin de adaptarse a un nuevo rango de amplitud de

movimientos.

Segun Frontera (2008) la flexibilidad es la excursibn méaxima que puede
conseguirse en una parte del cuerpo en su arco de movilidad potencial. La flexibilidad
esta relacionada con la elasticidad tisular para permitir un movimiento normal, mientras
que la laxitud describe una elasticidad tisular excesiva que permite un movimiento
anormal en una articulacién. Los factores estaticos de la flexibilidad son el tipo de
colageno y la inflamacion. Los factores dinAmicos son el control motor o el dolor. La

flexibilidad tiene tres componentes esenciales como son:

— La movilidad articular (grado de movimiento que tiene una articulacion).

— La extensibilidad (capacidad de estiramiento del masculo).

— La elasticidad muscular (propiedad que poseen los componentes del musculo

para recuperar su estado primitivo tras un estiramiento).

Frontera (2008) menciona que el objetivo del entrenamiento de la flexibilidad es
lograr una flexibilidad Optima sin lesion ni laxitud articular excesiva. La movilidad
articular influye en la flexibilidad y debe evaluarse por una persona competente. El
estiramiento indica la aplicacion de una fuerza deformante sobre la articulacion y los

musculos

El trabajo continuado y regular de la flexibilidad permitird la mejora o el

mantenimiento de la amplitud de los movimientos. En este sentido los beneficios son:

— El trabajo adecuado de flexibilidad favorecera la correcta ejecucion de las técnicas

deportivas.
— La movilidad articular estimula la secrecion de liquido sinovial lo que favorece el

deslizamiento entre los cartilagos articulares y por tanto disminuird la friccion y el

desgaste de estos.
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— El trabajo de flexibilidad contribuird a aliviar los efectos caracteristicos del estrés.

— También retrasara los efectos del envejecimiento de las estructuras musculares y

articulares.

— Un adecuado trabajo de flexibilidad disminuira la posibilidad de lesion muscular, es
por ello que no es raro ver a los deportistas de alto rendimiento realizar ejercicios

de estiramientos antes y después de cualquier competicion.

Para la evaluacion de la movilidad y la flexibilidad de cada nadador
primero se realizara una serie de mediciones por medio de un inclinémetro para medir
el rango de movilidad de la articulacién del hombro, del codo y de la mufeca,
principales articulaciones utilizadas para realizar la brazada en la natacion. Se tomara
en cuenta los rangos normales de movilidad de cada articulacion. Después se

realizara una valoracion del hombro como un todo a partir de la prueba de FMS.

Flexion 0- 180 grados
Extension 45- 50 grados (pura)
Abduccion 0- 180 grados
Aduccién horizontal 35-45 grados
Rotacién interna 90 grados
Rotacién externa 80 grados
Flexion 0- 120 grados
Extension 120- 0 grados
| MuReer ]

Flexion 85 grados
Extension 85 grados
Desviacion cubital 45 grados
Desviacion radial 15 grados
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4.4.1. Pruebade FMS

Segun Bundy (2010) la mejor forma de valorar la flexibilidad de la articulacién
del hombro es mediante el test de FMS (Functional Movement Screen) también

denominado patron de movimiento de Movilidad de Hombro.

La valoracion del rango de movimiento de la movilidad del hombro bilateral,
combina la rotacion interna con la aduccion de hombro y la rotacion externa con la
abduccién. Esta prueba también requiere de una movilidad escapular y una extension

de la columna dorsal normales.

Esta prueba es fundamental para valorar la movilidad bilateral de los hombros
de los nadadores y detectar debilidades, acortamientos y compensaciones e
inestabilidad de las estructuras del hombro.

Descripcién

En primer lugar el evaluador debe determinar la longitud de la mano mediante
la medicion de la distancia desde el pliegue de la mufieca hasta la punta del dedo
mayor. Luego el atleta debe cerrar el pufio de cada mano, colocando el pulgar dentro
del pufio. Luego se les pide que realice una maxima aduccién, extension, y rotacién
interna con un hombro y una maxima abduccion, flexién y rotacién externa de posicion
con el otro hombro. Durante la prueba, las manos deben permanecer con el pufio
cerrado y se deben colocar en la parte de atras con un movimiento suave. El
evaluador debera medir la distancia entre las prominencias 6seas de los pufios, mas
cercanas. Hay que realizar la prueba de la movilidad del hombro tres veces

bilateralmente.

3 puntos

Los pufios estan dentro de una longitud de Los pufos estan dentro de uno y un medio
una mano de las longitudes ce las manos
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1 punto

0 punto

TLos pufios no estan dentro de una y media
longituc de la mano

Consejos para la prueba:

El atleta recibe una marca de cero
3 el dolor es asociado con
cualguier porcién de este test.
Un profesional mécico debe
realizar una evaluacién completa
del area dolorosa.

— El' hombro flexionado identifica el lado que se evaluara.

— Si la medida de la mano es exactamente el mismo que la distancia entre los

dos puntos, la puntuacion deberia ser baja.

— La prueba de compensacion anula la puntuacion obtenida en el resto de la

prueba.

— EIl atleta no deberia de "caminar" con las manos para alcanzar una mejor

performance

Ejemplo de larealizaciéon de la prueba

En las imagenes a continuacion se pueden observar dos puntuaciones

diferentes en dos atletas. El primer atleta presenta un score de 3 puesto que sus

pufios se encuentran dentro del limite de longitud de una mano.

Fig. 31. Pufios dentro del limite de longitud de una mano
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Mientras que este otro atleta presenta una puntuacién de 1 puesto que sus

pufios estan fuera de una longitud de una vez y media

Fig. 32. Puiios fuera de una y media longitud de la mano

La capacidad de realizar esta prueba requiere una gran movilidad del hombro
en una combinacién de movimientos que incluyen e integran la abduccién-rotacién
externa, flexion-extension y aduccién-rotacion interna. También requiere movilidad

escapular y de la columna dorsal.

El bajo rendimiento durante esta prueba, como ocurre con él de la Fig. 32.,
puede ser el resultado de varias causas, una de las cuales es la explicaciéon
ampliamente aceptada que la rotacion externa se obtiene de un aumento a expensas

de la rotacion interna en atletas realizan lanzamiento por arriba del hombro.

Ademds, un desarrollo excesivo y del acortamiento del pectoral menor y el
dorsal ancho pueden causar alteraciones posturales llevando los hombros hacia
adelante. Finalmente, una disfuncion escapulo-toracica puede estar presente, como
resultando de una disminucion en la movilidad glenohumeral seguida de una pobre

movilidad o estabilidad escapulo-toracica.

Por todo lo mencionado es que esta prueba es ideal para medir la capacidad
de los atletas y ver si presentan algun acortamiento que pueda afectar su rendimiento
al momento de nadar, asi como una forma de apreciar los resultados después de

realizar la propuesta de prevencion.
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4.4.2. Escala de Eva

La Escala Visual Analoga (EVA) permite evaluar el dolor que describe el atleta
de una forma subjetiva, ya que cada persona percibe el dolor de diferente forma.
Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en la que 1 se considera sin dolor
alguno y 10 el maximo dolor que haya sentido alguna vez. Se pide al atleta que

marque el numero que mejor indique la intensidad de su dolor.

Fig. 34. Grafico escala de medicion de dolor

N 20
2
6 A
7
g AT

Hay que tomar en cuenta que el dolor patolégico que usualmente se evalla
con esta escala es diferente al dolor fisiolégico o natural, es decir que el dolor que se
esta evaluando es el dolor natural que se presenta después del entrenamiento, su
origen es fundamentalmente en el catabolismo muscular, es decir en la ruptura del
tejido muscular, que es producto de un entrenamiento planificado, dirigido vy

sistematico.

Para entender mejor este tipo de dolor tomamos en cuenta que segun Manno,
1999, la realizacion de ejercicio fisico conlleva un estado de depresion que comprende
la fase de cambios inmediatos conocidos como respuestas fisiol6gicas, donde destaca
las variaciones quimicas y fisiolégicas inmediatas tras el ejercicio y en el reposo

sirviendo también como el estimulo para la adaptacién, es decir, preparando al
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organismo para la adaptacion al esfuerzo, dando al organismo la capacidad de

soportar esfuerzos mas intensos, y por lo tanto, aumentar el rendimiento inicial.

Por otro lado distinguen la inflamacién muscular de aparicion retardada de la
que dicen que la inflamacion muscular es principalmente el resultado de las acciones
exceéntricas, "la contraccion excéntrica genera tensiones elevadas en el musculo cuya
repeticion en una persona no entrenada provoca la ruptura de estructuras musculares,
en la unién muasculo-tendinosas y en los tejidos conjuntivos” (Mifiarro 2002), y esta

asociado con verdaderas lesiones musculares.

Se preguntard a los atletas su percepcién del dolor en los hombros después del
entrenamiento, antes de realizar la propuesta, durante la realizacion de la propuesta y
al final de la propuesta. Hay que tomar en cuenta que los factores psicosociales de los
atletas influyen en la respuesta de la percepcion del entrenamiento y del dolor en los

hombros, lo cual se tomara en cuenta para la evaluacion de la propuesta.
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Capitulo 5

Hipotesis y Operacionalizacion de Variables

Hipotesis
Al realizar una buena prevencion en la tendinitis del supraespinoso se mejora el

rendimiento en los entrenamientos y, sobre todo, en los resultados.

Operacionalizacion de Variables

VARIABLE

DEFINICION

INDICADORES

Frecuencia de
la Tendinitis del
supraespinoso

El término tendinitis corresponde a

la inflamacién de un tendon, en este caso el
tenddn del supraespinoso. El diagnostico se
realiza mediante la exploracién y pruebas
funcionales

% de nadadores
con tendinitis
del
supraespinoso

% de nadadores
que no
presentan
tendinitis del
supraespinoso

Calentamiento
antes de nadar

Se denomina calentamiento a la parte inicial
del entrenamiento, que se caracteriza por
tener una media de intensidad por debajo de
la media del entrenamiento y el objetivo de
preparar el organismo para una posterior
sobrecarga.

% de nadadores
gue calientan
antes de entrar
a nadar

Estiramiento

La finalidad del estiramiento es dar elasticidad

% de nadadores

De miembro al sistema musculo-tendinoso. Cuando la gue estiran el
superior movilidad esté limitada se dificulta el miembro
desarrollo de la fuerza, de la coordinacién, asi | superior
como de la velocidad y resistencia, existiendo
ademas mayor riesgo de lesion.
Estilos de Hay 4 estilos reconocidos que se han ido # de nadadores
natacion perfeccionando desde finales del siglo XIX. gue nadan el
Estos son: Libre, mariposa, espalda y pecho estilo Libre

# de nadadores
gue nadan el
estilo Espalda

# de nadadores
gue nadan el
estilo Mariposa

# de nadadores
gue nadan el
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estilo Pecho

Prueba de La prueba de flexibilidad se realizara mediante | Promedio de
flexibilidad el test de FMS (Functional Movement Screen) | todos los
también denominado patron de movimiento nadadores que
de Movilidad de Hombro. La valoracion del nadan libre y
rango de movimiento de la movilidad del mariposa sobre
hombro bilateral, combina la rotacién interna 3 puntos para el
con la aduccion de hombro y la rotacién test una prueba
externa con la abduccion. Esta prueba al inicio, una a
también requiere de una movilidad escapular y | la mitad y otra al
una extension de la columna dorsal normales. | final de la
evaluacion
Movimiento Rango de movilidad de la articulacion del | Promedio de
articular ~ N cada
hombro, del codo y de la mufieca, principales o
movimiento
articulaciones utilizadas para realizar la | entre los
brazada en la natacion. Se tomara en cuenta nadado_res que
nadan libre y
los rangos normales de movilidad de cada | mariposa

articulacion.

Flexién 0- 180 grados
Extension 45- 50 grados
(pura)
Abduccion 0- 180 grados
Aduccion horizontal 35-45 grados
Rotacion interna 90 grados
Rotacion externa 80 grados
Flexion 0- 120 grado
Extension 120- 0 grados
Flexion 85 grados
Extensién 85 grados
Desviacion cubital 45 grados
Desviacion Radial 15 grados

79



Dolor

El dolor es subjetivo y depende de la
percepcion de cada persona, se tomara en
cuenta el dolor de cada nadar después de
haber terminado todo el entrenamiento, en los

hombros utilizando una escala de EVA

Promedio de
dolor con la
escala de EVA
durante e inicio
medio y final de
la aplicacion de
la propuesta
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Capitulo 6

Marco Metodologico

El presente trabajo tiene un enfoque cualicuantitativo, ya que se recogera datos
sobre los nadadores que conforman la Seleccién de Natacion de Pichincha mediante
la realizacion de grupos focales, para luego realizar una propuesta que ayude a los
nadadores enfocandose en una sola patologia, y de esta forma responder a la

hipdtesis planteada mediante el analisis de datos.

El nivel de investigacion del estudio sera descriptivo por su caracterizacion de
una patologia especifica en donde se describira sus rasgos mas peculiares y su forma
mas efectiva de prevenirla. Ademas de que en la Seleccion de Nataciéon de Pichincha
no existe propuestas de prevencion a los cuales los nadadores pueden acogerse.

Por lo que es oportuna la descripcién de la patologia mas comin y la vez

observar cual es la propuesta mas eficaz para la prevencion de la misma.
Tipo de Estudio

El tipo de estudio es observacional, analitico, transversal, que en la primera
fase del trabajo se delimitara el estado de salud de la poblacién, que en este caso son
los nadadores de la Seleccion de Natacién de Pichincha, en donde la prevalencia de la
Tendinitis del Supraespinoso es elevada (66%), y luego plantear una propuesta de

prevencién para la patologia mas comudn que presenta este grupo en particular.

Permitira observar, detallar y clasificar hechos y datos mas predominantes a
través de la descripcion exacta del gesto de un nadador en las especialidades mas
practicadas, permitiendo asi el prondstico e identificacion de las relaciones existentes

entre dos o mas variables para un analisis de resultados.
Tipo de Poblacién
Para el estudio se utilizar4 una poblacion finita de derecho conformada por los

nadadores de la Seleccién de Natacion de Pichincha, que entrenan en la piscina de la

Concentracién Deportiva de Pichincha, ubicada en la calle Rio Coca e Isla Seymour.
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Criterios de inclusién y exclusion

Seran incluidas en el estudio los nadadores que entrenen el estilo libre y el
estilo mariposa como estilos principales, que comprendan las edades entre 11 y 22

afos, y que tienen o han tenido la lesién el momento de realizar el estudio.

Y seran excluidos del estudio los nadadores que entrenen el estilo espalda vy el
estilo pecho como estilos principales, nadadores que no cumplan con el rango de
edad, y los nadadores que presenten otro tipo de lesidon que no sea en el hombro.

Técnica de recoleccién de datos

Se utilizard como técnica la recoleccion de datos a través de la historia clinica
de los nadadores empleando la hoja de recoleccion de datos adecuada a la lesién del
supraespinoso; ademas, se utilizaran libros, revistas y fuentes terciarias como el

internet.

Analisis de los resultados

Para el analisis de la informacién se utilizara un analisis univariado, ya que se
buscaran los datos de frecuencia méas relevantes y bivariado porque se analizara la
relacion de causalidad de algunas variables. Se presentaran los resultados por medio
de graficos ya que es la mejor manera de resaltarlos.

Tipo de Muestra

La muestra se constituy6 de 12 nadadores que cumplieron los criterios de

inclusion y exclusion. Las edades estaban comprendidas entre los 12 y 22 afios, de los

cuales 9 eran hombres y 3 eran mujeres.
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« Edades minimay maxima de los nadadores de la Seleccioén de Natacién

de la Provincia de Pichincha.

,1. Edades minimas y maximas de los nadadores de la

22 Seleecion de Natacion de Pichincha
9% 11-12
’ 4%

18-20
5%

Edad Promedio: 15,8

7

% NOmero de nadadores que entrenan cada estilo

Estilo que entrenan
Mariposa
Libre
m#de
Pecho nadadores
Espalda
O 5 10
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% Frecuencia de la Tendinitis del Supraespinoso, segun sexo, en los

nadadores de la Seleccion de Natacion de la Provincia de Pichincha.

W Presentan tendinitis

B No presentan
tendinitis

Hombhres Mujeres
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Capitulo 7

Presentacion y andlisis de resultados

Para el anadlisis de este estudio se utilizé a los integrantes de la
Seleccion de Natacion de la Provincia de Pichincha, un grupo de 21 nadadores,
de los cuales se tom6 una muestra de 12 nadadores que entrenan y compiten

los estilos libre y mariposa, para el estudio pertinente.

En los factores demogréaficos encontramos que la edad minima dentro
del grupo es de 11 afios y la edad maxima es de 22 afios. Mientras que el
promedio de edad es de 15.8 ubicado en el 45% de la poblacion. De esta
poblacion el 82% es de género masculino y el 18% de género femenino por lo
gue el estudio se basé mas en el género masculino debido a la cantidad de los

mismos en la poblacién.

Gréfico 1. Edades minima y maxima de los nadadores de la Seleccion de

Natacion de la Provincia de Pichincha.

,1. Edades minimas y maximas de los nadadores de la

22 Seleecion de Natacion de Pichincha
9% 11-12
(i}

4%

18-20
5%

Edad Promedio: 15,8
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Gréafico 2. Distribucion porcentual segun sexo de los nadadores de la
Seleccion de Natacion de la Provincia de Pichincha.

Genero

M masculino Mfemenino

De los 12 nadadores que nadan libre y mariposa el 66% presentd
tendinitis del supraespinoso antes de realizar la investigacion, de los cuales 6
de ellos son de género masculino y 3 de género femenino. De estos 6 atletas 3
tienen 15 afos, 2 tienen 16 afios y 1 tiene 22 afos, lo que nos indica que el
mayor numero de casos de tendinitis se presentan entre las edades de 15-16

anos.

Gréfico 3. Numero de nadadores que entrenan cada estilo.

Estilo que entrenan
Mariposa _
Libre
7 # de
Pecho nadadores
Espalda |
O 5 10
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Grafico 4. Prevalencia de

la Tendinitis del Supraespinoso en
nadadores de la Seleccion de Natacion de la Provincia de Pichincha que
nadan los estilos libre y mariposa.

los

Gréfico 5. Frecuencia de la Tendinitis del Supraespinoso, seguin sexo, en
los nadadores de la Seleccidén de Natacién de la Provincia de Pichincha.

Hombres

Mujeres

W Presentan tendinitis

W Nopresentan
tendinitis
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Gréafico 6. Frecuencia de la Tendinitis del Supraespinoso, segun edad y
sexo, en los nadadores de la Seleccion de Natacion de la Provincia de
Pichincha.

3,5
3
2,5
2

B Hombres

15 W Mujeres
1
0,5
0

15 16 22

Para los factores antropométricos se tomé en cuenta el peso, la talla, el
indice de masa corporal y el nimero de afios que llevan entrenando natacion

de alto rendimiento.

Todos los atletas investigados estan dentro del indice de masa corporal
normal por lo que no se analizd como un factor determinante para la

prevencion de la lesion.

Se dio prioridad al nimero de afios que llevan entrenando natacién de
alto rendimiento ya que el promedio esta entre los 5 y 8 afilos como minimo de
entrenamiento, lo que nos indica que llevan un promedio de 366 millones de
brazadas en toda su carrera deportiva y los hace mas propensos a sufrir
lesiones en el hombro, ya que el hombro no estd disefiado anatomica y
biomecanicamente para este numero de rotaciones.
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Gréafico 7. Peso de los nadadores de la Seleccion de Natacion de la
Provincia de Pichincha.

Peso

mmenos o igual a 50kg
W 51-60kg
m61-70kg
m71-80kg

Grafico 8. Talla de los nadadores de la Seleccién de Natacion de la
Provincia de Pichincha.

Talla

12
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m # de nadadores
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Grafico 9. IMC de los nadadores de la Seleccién de Natacion de la
Provincia de Pichincha.

sobrepeso ( + 25) '
normal(18.5124.5) | (RN | . i i nadadores
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Gréfico 10.
rendimiento
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Numero de afios que llevan entrenando natacion de alto

en la Seleccidon de Natacion de la Provincia de Pichincha.

B # de nadadores

0-4 5-8 9 anos
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A partir de este analisis se tomo a los 12 nadadores y se aplicé la guia
para el nadador (Folleto Anexo) que consiste en el calentamiento previo al
entrenamiento, el fortalecimiento especifico de los grupos musculares mas
vulnerables del hombro y el estiramiento de los musculos del hombro para un

mejor rendimiento y prevenir la lesion.

Se realizé este estudio por 3 meses y se realizaron 3 mediciones. La
primera, los rangos articulares con un inclinometro para mejor precision en las
medidas, la segunda, una escala de EVA con una escala de valores del 1 al 10,
siendo 1 no sienten dolor después del entrenamiento y 10 sienten mucho dolor
después del entrenamiento y por dltimo, la tercera, una prueba de FMS para

medir la flexibilidad de los hombros.

Se recolectaron 3 medidas; una al inicio de la investigacion, una a la
mitad y una al final para controlar el avance. Todas las medidas se recopilaron
a las 4 de la tarde para que no existan alteraciones o desfases con los
resultados. Para la presentacion de los resultados se tomé la media de los 12
nadadores en cada una de las mediciones y a partir de estas se dan los

resultados.

La primera prueba que se utilizé fue los rangos de movimiento normal
del hombro, codo y mufieca, al ser nadadores se implica que los rangos de
movimiento van a ser los normales, pero al realizar la primera evaluacion se
descubri6 que por la falta de flexibilidad los rangos de movimiento eran
limitados por la masa muscular, lo que nos limitaba los movimientos el

momento de nadar.

Después de la tercera evaluacion, a consecuencia de los estiramientos
gue se realizaron como parte de la propuesta de prevencion, se vio un
incremento en los arcos de movimiento de 5 a 10 grados como promedio entre
los nadadores, lo que nos lleva a tener un hombro mucho mas moévil y por lo
tanto mas ligero el momento de nadar y de realizar las actividades necesarias

para el entrenamiento de natacion.
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Tabla 2. Resultados de la prueba de movilidad con inclinémetro

Flexion

0- 120 grado

Flexion 0- 180 grados 163 169 165 170 170 173
Extension 45- 50 grados 35 30 37 35 39 37
(pura)

Abduccién 0- 180 grados 130 125 135 130 140 135
Aduccion 35-45 grados 35 30 35 35 37 36
horizontal

Rotacion interna |90 grados 70 70 75 75 75 75
Rotacion externa |80 grados 75 75 77 77 79 79

Extensiéon

120- 0 grados

Flexion 85 grados 65 70 67 72 70 74
Extension 85 grados 75 70 77 75 80 78
Desviacion 45 grados 35 35 37 37 40 40
cubital
Desviacion 15 grados 19 20 20 20 20 20
Radial

O
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Grafico 11. Rango de movilidad de la flexion de hombro con inclinémetro

174
172
170
168
166
164
162
160
158

I I I I I o

Derecha | Izquierda | Derecha | lzquierda | Derecha | lzquierda

Rango con Rango con Rango con
inclinémetro inclinémetro inclinémetro
1 abril 2013 1 junio 2013 3 julio 2013

Gréfico 12. Rango de movilidad de la extension del hombro con
inclindmetro
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Gréfico 13. Rango de movilidad de la abduccion del
inclinGmetro.
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Gréfico 14. Rango de movilidad de la aduccién horizontal del hombro con

inclinbmetro.
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Grafico 15. Rango de movilidad de la rotacion interna del hombro con
inclinbmetro.
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Gréafico 16. Rango de movilidad de la rotacion externa del hombro con
inclindmetro.
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Después se realizé una evaluacion subjetiva por medio de una escala de
EVA para determinar el grado de dolor que los nadadores sienten después de
los entrenamientos, siendo 1 que no presentan ningun dolor y 10 que
presentan mucho dolor en los hombros después del entrenamiento.

En la primera evaluacion el promedio en la escala fue de 7 lo que nos
indica que el nivel de dolor que sienten los nadadores es alto y por lo tanto son
mas propensos a lesionarse en alguno de los entrenamientos. Después de la
tercera evaluacion el promedio en la escala fue de 2, y varios nadadores
mencionaron que después de realizar la propuesta de prevencion sintieron

menos dolor en sus hombros, una articulacion mucho mas movil y mas fuerte.

Con este resultado podemos considerar la propuesta efectiva el
momento de bajar la carga de trabajo que realiza el hombro durante cada
entrenamiento sin necesidad de bajar los volimenes e intensidades de los
entrenamientos, lo que nos lleva a un mejor provecho de los entrenamientos

sin necesidad de llegar a una lesion.

Gréafico 17 . Valoracion con escala de EVA para el dolor del hombro
después de un entrenamiento.

Escalade Eva

=) ~ o]
|
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1 abril 2013 1 junio 2013 3 julio 2013

96



Para la udltima evaluacién se utilizé la prueba de FMS que mide la
flexibilidad de la articulacion del hombro, ya que, como se mencioné
anteriormente, un hombro flexible es un hombro movil y mas agil es muy
importante la evaluacion de esta prueba.

En la primera evaluacion el puntaje de la prueba era de 2 puntos lo cual
no es una flexibilidad tan deficiente pero no es la 6ptima, hay nadadores que
mantienen una buena flexibilidad en los hombros pero no sobrepasan el 5% de
toda la poblacion, lo que nos demuestra que pocos nadadores usan la

flexibilidad como forma de prevencion para las lesiones.

Una vez concluida la tercera evaluacion el puntaje de la prueba fue de 3
puntos, lo que nos sefala que la flexibilidad subid lo suficiente como para tener

un movimiento mucho mas natural el momento de realizar el gesto de la
brazada.

Gréafico 18 . Prueba de FMS

Prueba de FMS
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7 -1
o
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=
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=
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Discusioén

Después de haber realizado toda la investigacion, podemos retomar la
hipdtesis planteada al principio de la investigacion, la cual estipulaba que “al realizar
una buena prevencion en la tendinitis del supraespinoso se mejora el rendimiento en

los entrenamientos y sobre todo en los resultados competitivos”.

Luego de aplicar la propuesta durante 3 meses podemos concluir que se ha
comprobado la hipétesis, ya que los nadadores comentaron, que a pesar del
cansancio, su entrenamiento fue eficiente, tomando en cuenta las cargas y volimenes

gue se exigian, no hubo necesidad de pausas por patologias de hombro.

La aplicacion de esta propuesta de prevencion desde el inicio de la vida de un
nadador, podria evitar la lesibn mas comdn que se produce en la articulacién del
hombro. Lo que nos permite obtener deportistas efectivos al momento de exponer sus

articulaciones a la actividad fisica.
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Conclusiones

Una vez concluida la investigacion se observé una mejora de los movimientos de
la articulacion del hombro, mientras que no se pudo apreciar ningiin cambio en las
articulaciones del codo y mufieca; esto nos indica que la propuesta aumenta los

rangos de movimiento de la articulacién del hombro.

Luego de realizar el test de FMS puede concluir que la flexibilidad de los
nadadores aument6 notablemente. Al comienzo de la investigacion presentaban un
resultado de 2 puntos, y al finalizar la investigacion todos llegaron a un resultado
de 3 puntos, lo que significa una flexibilidad éptima. La propuesta ayud6é a

aumentar la flexibilidad de la articulacion del hombro.

Al realizar la escala de EVA al comienzo de la investigacion, los nadadores
presentaban dolor moderado o alto al finalizar los entrenamientos. Al término de la
investigacion, luego de aplicar la propuesta de prevencién, me pude dar cuenta
gque los nadadores manifestaban un dolor leve y en algunos casos este ya no
existia. La propuesta permite un mejor desempefio en los entrenamientos ya que

el nadador no presenta dolor.

Al observar que el dolor disminuye, la flexibilidad aumenta y la movilidad se

incrementa, se puede afirmar que la propuesta es valida.

Recomendaciones:

Se recomienda aplicar todos los ejercicios propuestos en esta investigacion desde
el comienzo de las actividades de un nadador, o desde el comienzo de una
temporada, para que aprendan a cuidar sus hombros de una mejor manera, y no

tengan problemas al completar cada entrenamiento.

Se aconseja, junto con la propuesta, realizar mas estudios de andlisis del gesto
deportivo, ya que la forma de como, el nadador introduce la mano en la brazada,
influye en la prevencion de la tendinitis del supraespinoso., ademas de ampliar la
informacion sobre la mejor manera de prevenir la lesién ya que los estudios sobre

la misma son escasos.
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Al concluir este trabajo me pude dar cuenta que pequefios cambios hacen gran
diferencia para prevenir las lesiones. Asimismo la informacion hacia los

entrenadores es vital para mantener al nadador en perfectas condiciones.

Se sugiere trasmitir y comunicar esta propuesta de prevencion de la tendinistis del
supraespinoso a todos los atletas, entrenadores, Terapistas Fisicos, estudiantes
de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, médicos y personas cercanas al
mundo del deporte ya que considero que la prevencién es la mejor herramienta

para conseguir mejores atletas y mejores resultados.
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Anexos

HOJA DE EVALUACION

Flexiéon 0- 180 grados
Extensién 45- 50 grados (pura)
Abduccion 0- 180 grados

Aduccion horizontal

35- 45 grados

Rotacion interna 90 grados
Rotacién externa 80 grados
Flexién 0- 120 grado
Extensién 120- 0 grados

Flexion 85 grados
Extensién 85 grados
Desviacion cubital 45 grados
Desviacion Radial 15 grados

En una escala del 1 al 10, el momento de terminar los entrenamientos,

gue tanto te duelen los hombros. Siendo 10 un dolor insoportable y 1 sin

dolor

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Prueba FMS:

0 Puntos 1 Punto

2 Puntos 3 Puntos
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