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DISFRUTAR EL PROCESO

Presidir nuestra asociación ha sido un gran desafío asumido hace dos años. Una pande-
mia intervino nuestras expectativas, nuevos proyectos se fueron desarrollando con una 
premisa que pretendía identificar la gestión, que fue generar un grupo humano y profe-
sional que represente las ideas de las y los kines del deporte. Conformar una comisión 
heterogénea pero con un sólido compromiso de trabajo fue el puntapié inicial de este 
proceso; subcomisiones y áreas trabajando para lograr una AKD integrada y federal, con 
más mujeres involucradas en roles de protagonismo de gestión y científico, reflejado en 
acciones concretas para visualizarlas, y en consecuencia, visualizarnos. El trabajo kinési-
co deportivo en Discapacidad, infanto juvenil y persona mayor se fueron transformando 
en continuos propósitos de investigación para esta comisión directiva. La incursión en la 
mesa internacional con las grandes asociaciones de la región y del resto del mundo nos 
permitió ser protagonistas de los últimos avances científicos. La actualización del siste-
ma operativo que diera lugar al desarrollo de campañas de captación de socios y socias 
para hacer posible un incremento significativo que permita generar nuevos y genuinos 
recursos ha sido otro gran logro. 
Nada se hubiera podido concretar sino fuera por esta gran comisión directiva y su abso-
luta convicción de saber que la AKD es, desde sus orígenes, una asociación en pujante 
crecimiento. El congreso fue el colorario de esta gestión y el comienzo de una nueva 
conducción que, sin dudas, sabrá como continuar el proceso de crecimiento que, desde 
su creación en 1996 nos enorgullece. 
Quiero decir gracias a quienes fueron parte de este maravilloso camino; Gracias a toda 
mi familia, quienes me acompañan cada día y quienes me guían desde algún lugar, por 
ser el bastión principal de mi vida. Gracias a mis colegas por confiar en mí y en cada pro-
yecto para gestionar, a ese kine amigo que, hace unos años,  me invitó a participar de la 
AKD y a todos los socios y socias que dan sentido a nuestro trabajo, gracias por haber 
disfrutado juntos este proceso que quedará en buenas manos, para seguir creciendo 
convencidos que, como dijo alguien, lo que estamos esperando no es tan importante 
como lo que nos sucede mientras esperamos. Vamos AKD!
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La tecnología y su avance constante nos obliga a estar a la van-

guardia con las últimas herramientas de difusión de conocimien-

to. Desde la Asociación de Kinesiología del Deporte definimos 

que es ese el camino que debemos seguir transitando y hemos 

creído fundamental sumar la sección de podcast a nuestros 

medios de difusión de conocimiento actuales, es por ellos que 

hemos creado en canal AKD Podcast en la plataforma Spotify, 

un espacio donde compartiremos conocimiento científico, expe-

riencias y momentos de reflexión junto a colegas y profesionales 

del deporte. 

Desde esta asociación nos comprometemos con la comunidad 

kinésica del deporte a lanzar cada 15 días un nuevo episodio 

con invitados de lujo, todos referentes de nuestra profesión y 

del deporte.  Además de federalizar nuestra Asociación episo-

dio a episodio perseguimos el objetivo de expandirnos por to-

dos los países hispano parlantes del mundo.

Invitamos a todos a sumarse en este proyecto y a ayudarnos a 

difundir esta gran noticia. Les damos la bienvenida a todos a 

este nuevo sitio de encuentros.

Los esperamos en nuestro nuevo canal de Spotify. (QR)

Lic. Eduardo Tondelli
Coordinador de equipo AKD Podcast

EPISODIO 2 REVISTA AKD
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DESCRIPCIÓN EPIDEMIOLÓGICA DE 
LESIONES EN RUGBY MASCULINO 
INTERNACIONAL, PROFESIONAL Y 
AMATEUR: UNA REVISIÓN NARRATIVA

 RESUMEN 

OBJETIVOS
El principal objetivo de esta revisión fue describir la epidemiologia de lesio-
nes en rugby masculino internacional, profesional y amateur en los últimos 
10 años; como objetivo secundario, analizar la tendencia futura de INC y 
gravedad de lesiones en partidos y entrenamientos.

MÉTODOS
Se realizó una búsqueda en las bases de datos Pubmed, Lilacs y Scielo. 
Los criterios de inclusión fueron: artículos publicados en los últimos 10 
años (desde el año 2012 hasta noviembre de 2021, sin filtro de idiomas), 
publicaciones originales de primera línea (experimentales, retrospectivos, 
prospectivos, de cohorte), abarcando a equipos de rugby internacionales, 
profesionales y amateurs, con jugadores masculinos mayores de 18 años.

RESULTADOS 
Se identificaron un total de 2157 artículos, de los cuales se incluyeron 19 
para el posterior análisis. La incidencia de lesiones fue mayor en partidos 
que en entrenamientos, a mayor nivel deportivo mayor incidencia. En parti-
dos la incidencia de lesiones en rugby internacional, profesional y amateur 
fueron: 135,6 (±61,3); 85,4 (±11,8); 44,14 (±16,4) horas-partido-jugador. En 
entrenamientos fueron: 6,1(±4); 2,6(±0,3); 0,77 horas-entrenamiento-juga-
dor respectivamente. 

CONCLUSIÓN 
En base a lo analizado en los últimos 10 años, el promedio en la INC de 
lesiones a nivel mundial es mayor en relación con el aumento de nivel de 
rendimiento de los jugadores. En partidos, la tendencia y severidad de 
lesiones aumentaron solo en rugby profesional. En las 3 poblaciones, la 
causa más frecuente de lesión fue el tackle (tackleado y tackleador), el lugar 
de lesión fueron los miembros inferiores y el tipo más habitual las lesiones 
musculotendinosas. Los diagnósticos más frecuentes fueron: conmociones, 
hematomas en cuádriceps y lesiones en isquiosurales. 

PALABRAS CLAVE
Rugby; epidemiologia; incidencia; prevalencia; lesiones atléticas.

AUTOR

LIC. AGUSTÍN PEREZ
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La incidencia de 
lesiones fue mayor 
en partidos que en 
entrenamientos, a 
mayor nivel deportivo 
mayor incidencia

“
“

Lic. Agustín Pérez

INTRODUCCIÓN
El rugby (del inglés: Rugby union) ha ganado popularidad internacional en 
los últimos años, siendo el tercer evento más grande del mundo detrás del 
mundial FIFA y los Juegos Olímpicos. Además, es uno de los deportes de 
colisión más jugado y visto en el mundo con aproximadamente 10 millones 
de jugadores repartidos en 128 países.1 
A nivel internacional, la incidencia (INC) de lesiones durante los partidos 
van desde 62 a 262,5/1000 horas-partido-jugador, mientras que durante 
los entrenamientos desde 1 a 15,7/1000 horas-entrenamiento-jugador en 
los últimos 10 años.2-11 Con valores intermedios, la INC de lesiones repor-
tadas en el rugby profesional en partidos fue de 62 a 103/1000 horas-par-
tido-jugador, a diferencia de los entrenamientos que circulan desde 1,9 
a 3/1000 horas-entrenamiento-jugador.3,4,6,8-16 En contracara, en el rugby 
amateur, la INC durante los partidos transita desde 30 a 63,3/1000 ho-
ras-partido-jugador17-20, mientras que en los entrenamientos la única INC 
reportada es de 0,77/1000 horas-entrenamiento-jugador.20

Con la llegada del consenso de la Junta Internacional de Rugby liderada 
por Fuller y col. en el 200721, se acordaron definiciones y metodologías 
apropiadas para estandarizar el registro de lesiones para la posterior pre-
sentación de estudios, lo cual permitió a futuro mejorar la calidad de los 
datos recopilados. Bahr y col. en el Consenso del Comité Olímpico Inter-
nacional del 202022 potencia la toma de datos tanto en la severidad como 
en los mecanismos de lesión. En la actualidad, existe una falta de actualiza-
ción con respecto a la epidemiologia de lesiones del rugby mundial en los 
últimos 10 años, ya que la última revisión fue realizada por Vivers y col. en 
el 2018.23 Hoy existen varios estudios que se han agregado en los últimos 
4 años9-11,15-16,18-20, por ende, es de suma importancia que los agentes de 
salud puedan conocer los diferentes escenarios contemporáneos. 
Por lo tanto, el objetivo principal de esta revisión fue describir la epidemio-
logia de lesiones en rugby masculino internacional, profesional y amateur 
en los últimos 10 años; como objetivo secundario, analizar la tendencia 
futura de INC y gravedad de lesiones en partidos y entrenamientos. 
 
MÉTODOS
Teniendo en cuenta lo antes descripto, surgió la siguiente pregunta: a nivel 
mundial, en los últimos 10 años ¿Existen diferencias epidemiológicas en 
relación con las lesiones en rugby internacional, profesional y amateur en 
jugadores masculinos mayores de 18 años?
Se realizó una búsqueda en las bases de datos Pubmed/MEDLINE (U.S 
National Library of Medicine National Institutes of Health), Lilacs (Literatura 
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) y Scielo (Scientific 
Electronic Library Online). Las citaciones y referencias de los estudios en-
contrados fueron utilizados para identificar otros estudios relevantes para la 
publicación (recuperación manual), incluyendo también “Literatura gris” de 
los siguientes buscadores: AKD, IRFU, RFU, IOS Press, Sponet, Open Grey, 
CORE, Base, WorldCat y ResearchGate.
Como criterios de inclusión se consideraron artículos publicados en los últi-
mos 10 años, publicaciones originales de primera línea, abarcando a 
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equipos de rugby internacionales (aquel atleta que representó a una na-
ción, independientemente si recibió o no una amortización), profesiona-
les24 y amateurs o community (este trabajo ha considerado aquel que no 
recibe ninguna remuneración monetaria), con jugadores masculinos mayo-
res de 18 años. Los artículos debían incluir la INC de lesiones en partidos 
y/o entrenamientos informados por separado, indicando de ser posible las 
horas de exposición, cantidad de lesiones, causa, severidad, lugar, tipo 
y diagnósticos más frecuentes. En aquellos trabajos donde la INC no se 
informó por cada 1000 horas por jugador, se utilizó la siguiente ecuación 
para estimar la misma: número de lesiones x 1000 / horas de exposición 
total (según se produzca el evento en el partido o entrenamiento).
Este trabajo utilizó las mismas definiciones reportadas por Fuller y col.21 
para la recolección de datos. Las variables recolectadas fueron: lesión, le-
sión recurrente, severidad, exposición a partidos y entrenamientos.
Se excluyeron artículos que incluyeran rugby semi-profesional, rugby se-
ven, universitario, colegial, escritos que incluyeran deportes como fútbol 
americano y fútbol convencional, ya que la palabra clave “rugby” también 
incluye a las mismas. Artículos de texto incompleto tampoco fueron consi-
derados.

RESULTADOS
De los 2157 artículos identificados, se incluyeron 19 en esta revisión: 4 
reportaban la epidemiologia del rugby amateur, 12 del rugby profesional y 
10 del rugby internacional. En la Figura 1 se observa el proceso de selec-
ción de artículos.

FIGURA 1. Diagrama de flujo

La causa más frecuente 
de lesión fue el tackle 
(tackleado y tackleador)

“ “

Lic. Agustín Pérez
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La INC en partidos y entrenamientos del rugby internacional, profesional y 
amateur están expuestas en la Figura 2. 

FIGURA 2. INC en partidos (2a) y entrenamientos (2b) en rugby internacio-
nal, profesional y amateur.

En la Figura 3, se observa la tendencia en la incidencia de lesiones en los 
últimos 10 años tanto en partidos (Fig. 3a) como entrenamiento (Fig. 3b). 
en el ambiente internacional, profesional y amateur. El único reporte de 
INC en entrenamientos del rugby amateur fue de 0,77.20

FIGURA 3. Incidencia y tendencia de lesiones en partidos (3a) y entrena-
mientos (3b) del rugby mundial. 

El lugar de lesión más 
frecuente en partidos 
del rugby internacional, 
amateur y profesional 
fue en los miembros 
inferiores

“

“
2A

2B

Lic. Agustín Pérez
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La causa de lesión más frecuente en partidos demuestra que el Tackle 
(Takleador y Tackleado) es la que mayor INC muestra en las 3 poblacio-
nes estudiadas, con promedio internacional de 70,9 y un desvió están-
dar (DS) de ±6,72,5,7, profesional de 42,3 (DS:±1)3,4,6,8-16 y amateur de 30,1 
(DS:±7,4)17,20. Los reportes de las causas de lesiones en entrenamientos 
fueron variados, debido a la heterogeneidad de las mismas, se decidió no 
notificarlas.
La severidad promedio, es decir, la media de los días perdidos del ru-
gby internacional fue de 23 días (DS:±6,3)1-4,6-11, profesional de 30,9 días 
(DS:±8,2) 3,4,6,8-11,13-16 y amateur de 15,8 días (DS:±9,5).17,20 La tendencia en 
la severidad de las lesiones en partidos del rugby internacional, profesional 
y amateur se muestra en la Figura 4. 

FIGURA 4. Tendencia en la severidad promedio de las lesiones en partidos 
del rugby internacional, profesional y amateur.

Los diagnósticos más 
frecuentes fueron: 
conmociones, hema-
tomas en cuádriceps y 
lesiones en isquiosurales

“
“

3A

3B

Lic. Agustín Pérez
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El lugar de lesión más frecuente en partidos del rugby internacional, ama-
teur y profesional fue en los miembros inferiores, con una INC de 85.8 
(DS±33,8)1,5,7 para el rugby internacional, 37,9 (DS±5,9)12,14-15 para el rugby 
profesional y 27,2 (DS±10,9)17-18 en el rugby amateur. En entrenamientos, al 
igual que en partidos los miembros inferiores fueron los más afectados: en 
el rugby internacional, solo Fuller y col.2 con una INC de 1,4; y en el rugby 
profesional Schwellnus y col.12 y Whitehouse y col.14 con una INC promedio 
de 3 (DS:±2,1). En rugby amateur, el lugar de lesión no fue reportado por 
ningún estudio.
El tipo de lesión más frecuente en partidos fue la lesión musculotendinosa 
(esta incluye lesiones musculares, tendinosas, bursitis, hematomas y con-
tusiones), tanto para el rugby internacional, como para el nivel profesional 
y amateur, con una INC de 73 (DS:±28.2) 1,5,7; 33,3 (DS:±10,2) 17-18 y 22 
(DS:±4,1) 17-18 respectivamente.
La lesión musculotendinosa también fue el tipo de lesión más frecuente en 
entrenamientos. En rugby internacional2 la INC fue 1,5 (95% CI: 1-2,2); a 
nivel profesional12 1,3 (95% CI: 0,8-2,0); y en el rugby amateur el reporte 
fue nulo. 
En el rugby internacional, hubo variedad en el reporte de la lesión más 
frecuente. Solo 2 artículos la reportaron, de los cuales Moore y col.5 mostró 
al hematoma de cuádriceps como la más frecuente, con una INC de 18,8 
(95% CI: 11,3-31,1) , mientras que Fuller y col.7 señaló a la conmoción con 
una INC de 12,5. Como segunda lesión más frecuente, Fuller y col.2 y Moo-
re y col.5 coincidieron con la conmoción con una INC promedio de 10,8 
(DS:±4,2), y la tercera, fue la lesión de isquiosurales con una incidencia de 
8,3.7 Las lesiones más frecuentes en entrenamientos no fueron reportadas.
A nivel profesional, el 75% de los estudios concordaron que la conmoción 
fue la lesión más frecuente en partidos3-4,6,8-11,15-16, y el 50% mostraron que la 
lesión de isquiosurales fue la más reiterada en entrenamientos.3-4,6,9-11 

A nivel amateur, las lesiones más prevalentes solo fueron reportadas por 
Tondelli y col.20 
En partidos fueron: en primer lugar, la lesión de isquiosurales (INC 3,48), en 
segundo lugar el esguince de tobillo (INC 3.27), y en tercer lugar el esguin-
ce acromio clavicular (INC 3,89). En entrenamientos, se reportó a la lesión 
de isquiosurales (INC 0,24) como la más frecuente, seguido de los esguin-
ces de rodilla del Ligamento Colateral Medial (INC 0,05), para culminar con 
las rupturas del Ligamento Cruzado Anterior (INC 0,05).20 
 
DISCUSIÓN
Esta revisión narrativa reporto la INC de lesiones, tendencia, causa, severi-
dad, lugar, tipo y diagnósticos más frecuentes en distintos niveles del rugby 
mundial. 
La línea en decadencia de las lesiones en partidos del rugby internacional 
que muestra la Figura 3a, parece ser un hallazgo interesante. Esta podría 
deberse al gran pico de lesiones reportados por Moore y col. en el selec-
cionado Gales5, ya que en tres estaciones diversas la INC sobrepasa el 
DS normal en este nivel (262,5; 213,3; 200). A su vez, puede incluso tener 

Hubo compatibilidad al 
momento de reportar 
las causas de lesiones 
en partidos, lo contrario 
sucedió con las causas 
de lesiones en los 
entrenamientos

“

“

Lic. Agustín Pérez
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relación con las intervenciones del equipo de salud a niveles preventivos. 
Considerando que el Tackle es la situación de juego donde los jugadores 
sufren la mayor cantidad de lesiones, se podría incorporar a nivel mundial 
el registro de lesiones cada 1000 tackles-partido/entrenamiento-jugador, 
incluso las lesiones más frecuentes del tackleado y del tackleador, como lo 
hace Kemp y col. en cada uno de sus estudios del rugby profesional.3-4,6,8-11 
Esto podría aportar grandes datos al rugby mundial, puesto que sería un 
punto valioso a trabajar como forma preventiva en los entrenamientos. 
Hubo compatibilidad en la forma que se reportaron las causas de lesiones 
en partidos, lo que genero uniformidad al momento del análisis, siendo 
sumamente positivo. Lo contrario sucedió con las causas de lesiones en 
los entrenamientos, ya que algunos estudios lo realizaban con la misma 
clasificación que los partidos5,12 y otros de la siguiente forma: Pesos, no 
pesos, sin contacto, semi contacto, contacto total.2-4, 6-11 Esto generó in-
consistencias en la toma de datos en entrenamientos, lo cual hizo difícil la 
comparación de los mismos. Por lo tanto, sería una buena iniciativa, llegar 
a un nuevo acuerdo con el objetivo de poder mejorar el registro de las 
mismas a futuro. 
A pesar de que no existen grandes diferencias a lo largo de los años en 
el promedio de los días perdidos por lesión (severidad), existió hetero-
geneidad en su registro, ya que algunos autores la han reportado como 
propuso el consenso de Fuller y col.21: 0-1 día (leve), 2-3 días (mínima), 4-7 
días (ligera), 8-28 días (moderada), más de 28 días (grave), fin de carrera y 
catastrófica. Kemp y col.4,6,8-11 las reportó de la siguiente manera: 2-7 días, 
8-28 días, 29-84 días y más de 84 días. Starling y col.20 por último, la no-
tificó de la misma forma que lo planteó Bahr y col.22 en el Consenso del 
Comité Olímpico Internacional de registro de lesiones: 1-7 días, 8-28 días 
y más de 28 días. A causa de la falta de homogeneidad en el registro de 
la severidad, este trabajo solo reportó la media de los días perdidos de las 
lesiones producidas en partidos. 
Los reportes muestran a los miembros inferiores como el lugar más frecuen-
te de las lesiones en partidos, a pesar de la uniformidad en el registro de 
las mismas, solo las reportaron: 3 estudios del rugby internacional2, 5, 7, 2 del 
rugby amateur17-18 y 3 del rugby profesional.12,14,16 
El tipo de lesión más frecuente de los partidos, en las 3 poblaciones, fueron 
las lesiones musculotendinosas, 3 artículos lo informaron en el rugby inter-
nacional2,5,7, 2 en el amateur17-18 y  3 en el profesional.12,14,16 
Se requiere un reporte convincente del lugar y tipo de lesión más frecuente 
en los diferentes niveles de rugby mundial, para poder así, analizar y com-
parar los resultados a lo largo del tiempo, ya que fueron pocos los artículos 
que anunciaron las mismas. 
Internacionalmente, no se pudo llegar a una conclusión clara de las lesio-
nes más frecuentes en este tipo de población, ya que solo 2 artículos (20%) 
reportaron las mismas. 
En el rugby amateur, el único reporte en partidos y entrenamientos de 
las lesiones más frecuentes fue el trabajo argentino.20 La información que 
contamos es la que actualmente nos permite tomar conductas, solo que 
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debemos considerar si esta es la mejor evidencia o si debería fomentarse 
mayor investigación. 
Como limitación, cabe destacar, que se excluyeron artículos donde reporta-
ron lesiones a nivel amateur en la Unión de Rugby de Irlanda (IRFU) y en la 
Unión de Rugby de Inglaterra (RFU), ya que dentro de los mismos incluían 
a población femenina o rugby masculino semi profesional. Esto generó que 
los datos publicados en este trabajo a nivel amateur sean escasos. 
Con respecto a los datos antropométricos, existen solo 3 reportes en el ru-
gby internacional2,5,7, 2 del rugby profesional12,14 y 2 del rugby amateur.17,20 
Estos datos podrían ser útiles para futuras investigaciones, ya que podrían 
forjar cimientos para comparar diferentes composiciones físicas y evaluar 
su impacto en relación a la INC de lesiones. 
Teniendo en cuenta todo lo reportado, consideramos esencial que cada 
profesional pueda realizar un análisis epidemiológico específico de la po-
blación a la que se encuentre, con el objetivo de reportar los mismos, para 
posteriormente, ejercer planes de trabajo sobre los factores de riesgos mo-
dificables, intentando disminuir así los riesgos de las futuras lesiones. 

CONCLUSIÓN
En base a lo analizado en los últimos 10 años, el promedio en la INC de 
lesiones a nivel mundial es mayor en relación con el aumento de nivel de 
rendimiento de los jugadores. En partidos, la tendencia y severidad de 
lesiones aumentaron solo en rugby profesional. En las 3 poblaciones, la 
causa más frecuente de lesión fue el tackle (tackleado y tackleador), el lugar 
de lesión fueron los miembros inferiores y el tipo más habitual las lesiones 
musculotendinosas. Los diagnósticos más frecuentes fueron: conmociones, 
hematomas en cuádriceps y lesiones en isquiosurales. 
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EJERCICIOS ESCAPULARES PARA 
DEPORTISTAS OVERHEAD. 
UNA REVISIÓN NARRATIVA

 RESUMEN 

OBJETIVO
La finalidad de esta revisión narrativa es sintetizar, describir y analizar los 
ejercicios con foco en la escápula que se han encontrado en la literatura.

MÉTODO
Se realizó una búsqueda bibliográfica en la base de datos de PubMed, 
Scielo y Lilacs desde Mayo de 2020 hasta Octubre de 2021. Se incluyeron 
estudios que sean ensayos clínicos aleatorizados y controlados, no alea-
torizados, estudios de laboratorio que busquen determinar la activación 
muscular, que estén dirigidos o no a deportistas overhead, que presenten o 
no diskinesia escapular o dolor de hombro y en los cuales se haya utilizado 
un método objetivo de evaluación y medición de la activación muscular en 
los ejercicios analizados en cada artículo. 

RESULTADOS 
Se analizaron 12 artículos de los cuales evaluaron diversos ejercicios que 
generan una activación de los músculos periescapulares. Todos utilizaron 
como método de evaluación la electromiografía de superficie y solamente 
un artículo utilizó electromiografía intramuscular. Los músculos evaluados 
en la mayoría de los artículos fueron Serrato Anterior, Trapecio Superior, 
Trapecio Medio, Trapecio Inferior, dos evaluaron al Deltoides Anterior y 
Posterior, uno evaluó al Oblicuo Externo del abdomen y otro al Angular del 
Omoplato, Pectoral Menor y Romboides Mayor. 

CONCLUSIONES 
Los ejercicios analizados en los estudios de esta revisión narrativa pueden 
ser una buena herramienta en el tratamiento kinésico del dolor de hombro 
en deportistas overhead como así también para disminuir el riesgo de fu-
turas lesiones, ya que todos analizan la activación de los músculos escapu-
lares más importantes. 
 
PALABRAS CLAVE
Diskinesia, dolor de hombro, terapia por ejercicio, activación muscular, at-
letas overhead, electromiografía.

INTRODUCCIÓN
El dolor de hombro (DH) es una afección común en deportistas overhead 
tanto profesionales como amateurs, ocupando en Argentina el segundo 
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lugar de las lesiones musculoesqueléticas más reportadas con una preva-
lencia del 16,3%.1 Su abordaje kinésico es un desafío para los rehabilita-
dores ya que muchos de los movimientos que realizan dichos deportistas 
implican el posicionamiento del brazo por encima de la cabeza con cargas 
y/o velocidades altas sumado a un amplio rango de movimiento. A su vez, 
tensiones violentas impuestas sobre el hombro, como por ejemplo durante 
un lanzamiento por encima de la cabeza, podrían con el tiempo alterar di-
versas estructuras si ciertos patrones de mala adaptación no se reconocen 
y se abordan adecuadamente.2

La escápula juega un papel importante en la función del hombro del atleta 
durante un lanzamiento o movimiento por encima de la cabeza.3 Como 
vínculo entre el tronco y el brazo, la escápula transfiere y aumenta la ener-
gía de la extremidad inferior y puede contribuir a la patogénesis de las 
lesiones del hombro en el atleta overhead.3 Dentro de las variaciones de 
la escápula, se define a la  Diskinesia Escapular (DE) como una alteración 
en la posición o movimiento normal de la escápula durante los movimien-
tos escapulohumerales y los mecanismos causantes más comunes de DE 
pueden deberse a alteraciones en los tejidos blandos, ya sea por falta de 
flexibilidad o por patología muscular intrínseca.9 
Si bien no está claro el rol de la DE en la etiopatogenia del dolor de hom-
bro, en Argentina la mayoría de los fisioterapeutas abordan sistemática-
mente la DE.40 Kibler et al. por su parte, refiere que en muchos casos la 
DE no es el resultado de una lesión y no siempre está relacionado con una 
lesión específica 9, debiendo ser considerado en el abordaje terapéutico. 
Plummer et al.10  evidenció que no hubo diferencias significativas de pre-
valencia de DE entre sujetos con y sin DH. A su vez, diferentes estudios en 
individuos con DH evidenciaron que un abordaje de ejercicios basados en 
el reclutamiento de los músculos periescapulares pueden mejorar la fun-
ción autoreportada y el DH. 
Debido al posible rol de la escápula en la génesis del DH y al impacto po-
sitivo del abordaje de la misma, seleccionar adecuadamente los ejercicios 
basados en la activación electromiográfica de los músculos periescapula-
res,8 podría ser beneficioso en el abordaje del atleta tanto de forma clínica 
como para optimizar el gesto deportivo.41

Por este motivo, la finalidad de esta revisión narrativa es describir y resumir 
los diversos ejercicios con foco en la escápula basados en activación de 
los músculos escapulares como parte del tratamiento o para disminuir el 
riesgo de dolor de hombro en deportistas overhead que tengan o no DE.

MATERIALES Y MÉTODOS
La confección de la pregunta de investigación de esta revisión narrativa sur-
gió a partir de la pregunta PICO. Para desarrollar la pregunta de investiga-
ción se tuvieron en cuenta los siguientes conceptos: Población: Deportistas 
overhead que realizan su actividad por arriba del hombro y/o la cabeza 
que tengan o no Diskinesia Escapular, Intervención: Ejercicios Escapulares, 
Comparador: Diferentes ejercicios escapulares analizados en la literatura y 
Outcome o Resultado: Efectividad de los ejercicios escapulares . De esta 
manera, se pudieron extraer las palabras claves y plantear una estrategia 
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de búsqueda en las bases de datos. Por lo tanto, la pregunta de investiga-
ción que se dio a conocer es: ¿Cuál es la efectividad de los ejercicios esca-
pulares para deportistas overhead que tengan o no diskinesia escapular?
Se realizó una búsqueda bibliográfica en la base de datos de PubMed, 
Scielo y Lilacs desde Mayo de 2020 hasta Octubre de 2021. Se incluyeron 
trabajos que sean ensayos clínicos aleatorizados y controlados (ECAs), no 
aleatorizados, estudios de laboratorio que busquen determinar la activa-
ción muscular en donde los participantes sean mayores de 18 años, que 
estén dirigidos a deportistas overhead, que realicen su actividad por arriba 
del hombro o cabeza, que presenten o no diskinesia escapular o dolor de 
hombro y en los cuales se haya utilizado un método de evaluación y medi-
ción de la activación muscular en los ejercicios analizados en cada artículo. 
Criterios de exclusión: Informes breves de casos o cartas de editor. Los 
estudios fueron preseleccionados a partir de la lectura de títulos y abstract, 
suprimiendo aquellos que se encontraron duplicados, para luego selec-
cionar los que fueron leídos y analizados a texto completo. Se utilizaron 
palabras claves: “scapular dyskinesis”, “shoulder pain”, “rotator cuff ten-
dinopathy”,“exercise therapy”, “overhead athlete”, “electromyography”. 
Las mismas fueron buscadas de forma independiente y en combinación 
mediante términos booleanos: ((Dyskinesia scapular) OR (Scapular dyski-
nesis)) AND(((rotator cuff)OR(rotator cuff injury)OR(rotator cuff tendinopa-
thy))), ((Dyskinesia scapular) OR (Scapular dyskinesis)) AND(((shoulder injury)
OR (shoulder pain)) OR((rotator cuff injury)OR(rotator cuff tendinopathy))), 
((Dyskinesia scapular) OR (Scapular dyskinesis)) AND(((shoulder injury)OR 
(shoulder pain))AND((rotator cuff injury)OR(rotator cuff tendinopathy)))AN-
D(overhead athlete), ((Dyskinesia scapular) OR (Scapular dyskinesis)) AN-
D(((shoulder injury)OR (shoulder pain))AND((rotator cuff injury)OR(rotator 
cuff tendinopathy)))AND(treatments)).
Además se realizó una búsqueda manual de estudios a partir de los artí-
culos incluidos en la revisión y publicaciones de referentes internacionales 
sobre el tema de estudio.

ACTIVACIÓN MUSCULAR EN DIFERENTES EJERCICIOS ESCAPULARES
Los ejercicios de estabilización escapular demostraron ser una herramienta 
importante en el tratamiento de pacientes con DH al aumentar la fuerza 
de los músculos periescapulares y mejorar el sentido de la posición de las 
articulaciones del miembro superior.39
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EJERCICIOS DE EMPUJE EN CADENA CINEMÁTICA CERRADA
Las Flexoextensiones de Brazo (FB) producen una gran activación electro-
miográfica (EMG) del SA.11 Diversos estudios analizaron la activación de 
distintos grupos musculares en las FB, como así también distintas variantes 
del mismo, por ejemplo utilizando una superficie inestable.13

De Araujo et al.12 compararon la actividad EMG de los músculos periesca-
pulares y su relación con el Oblicuo Externo (OE) del abdomen durante la 
ejecución de las FB en superficies estables e inestables, en 36 voluntarios 
masculinos de entre 18 y 30 años físicamente activos, sin historial de trau-
ma, cirugía o DH que se los dividió en 2 (dos) grupos (control y con DE). 
Evidenciaron interacciones significativas entre SA (inferior) y OE; en ambos 
casos, el grupo control mostró una mayor actividad EMG en la superficie 
inestable, y los participantes con DE tuvieron medias más altas en la esta-
ble.
El análisis de correlación entre el SA y el OE aporta elementos que refuer-
zan las teorías que postulan la influencia de los músculos del tronco en 
relación al SA. Estos resultados permiten inferir que quizás los participantes 
con DE presenten un deterioro de toda la cadena cinética, involucrando 
déficits en la capacidad de transmisión de fuerza del tronco para el miem-
bro superior.12

Los resultados de EMG mostraron que la superficie inestable influyó en 
la actividad electromiográfica de TS, SA (superior e inferior) y OE. Con 
respecto a la comparación entre los grupos control y aquellos con DE, no 
se observaron diferencias significativas para la actividad EMG de todos los 
músculos evaluados.

Por su parte, Pirauá et al.15 también analizaron la actividad EMG de los 
músculos escapulares durante las FB en diferentes superficies y el objetivo 
de este estudio fue evaluar la actividad de las distintas partes del SA y Tra-
pecio durante el ejercicio de FB. Fue realizado en 30 hombres físicamente 
activos con DE. Los músculos  analizados fueron SA (superior e inferior), TS, 
TI y los niveles de ratios de: TS/TI, TS/SA(inferior), TS/SA(superior).
Los resultados que obtuvieron fue que durante la realización de las FB en 
superficies inestables aumentaban los valores del TS y TI, mientras que el 
SA (superior) y SA (inferior) mostraron un descenso de dichos valores. Los 
autores refieren que la superficie inestable generaba un incremento del 
ratio TS/SA(superior) y TS/SA(inferior), sin embargo no hubo diferencias 
significativas en el ratio TS/TI.15

Desde otra perspectiva, Tucker et al.18 decidieron evaluar la activación de 
los músculos SA, TM y TI de 28 participantes sanos mientras realizaban 10 
repeticiones de FB y 10 intentos de revoluciones completas utilizando un 
Cuff Link (CL), el cual es un círculo de 56 cm de diámetro con una barra 
transversal que se extiende a lo ancho (similar a un volante). Las formas de 
evaluar cada uno de los ejercicios fueron las siguientes: En el CL los par-
ticipantes debían realizar 10 revoluciones en posición de carga completa, 
cada revolución consistía en hacer contacto con el suelo con todos los bor-
des del CL en un movimiento en el sentido de las agujas del reloj. En las FB, 

Lic. Federico Williams

El análisis de correlación 
entre el SA y el OE 
aporta elementos que 
refuerzan las teorías que 
postulan la influencia de 
los músculos del tronco 
en relación al SA

“

“



24 |  Revista AKD • Septiembre  2022 •  Año 25 Nro. 90 

los participantes debían realizar 10 repeticiones con las manos separadas 
a 48 cm y partir con los codos en extensión completa (fase concéntrica) y 
bajar flexionando los codos hasta tocar un bloque de 7 cm del suelo (fase 
excéntrica). Cada fase tuvo una duración de 1 segundo y la repetición com-
pleta de 2 segundos, un metrónomo a 60 PPM controlaba la velocidad de 
cada repetición.
Los autores refieren que eligieron participantes sin disfunciones de hombro 
porque pretendían sacar conclusiones basadas en la función muscular du-
rante estos ejercicios en hombros con funcionamiento normal.
Posterior a todo el análisis, evidenciaron  una alta activación del TM y TI 
durante las FB en comparación con la utilización del CL y no se encontraron 
diferencias significativas del SA entre ambos ejercicios.

En 1992 se incluyeron las Push up Plus (PP) como ejercicio de zona media 
en un programa de rehabilitación basado en la alta actividad EMG de va-
rios músculos del hombro, donde incluyeron al SA.19 Decker et al.20 por su 
parte en 1999 reportó el promedio más alto de activación de SA durante la 
fase concéntrica de PP comparándolo con otros ejercicios de rehabilitación.
Las modificaciones o variantes más comunes de las PP analizadas son: con 
rodillas apoyadas (RPP), con codos apoyados (CPP) y en pared (PPP). Se 
cree que estas variantes de las PP son alternativas menos exigentes para el 
uso clínico, generalmente recomendadas cuando los pacientes no pueden 
realizar varias repeticiones de PP.21

Las PP son las FB estándar a la que se le suma la protracción escapular 
después de haber realizado la extensión completa del codo al final del 
movimiento. Las RPP son similares a las PP pero se realizan con las rodillas 
apoyadas en el piso, las CPP comienzan con los codos flexionados a 90 
grados con el peso de los MMSS sobre los codos con los pies apoyados 
en el piso y las PPP es realizado de pie con las manos en contacto con la 
pared. Y solo incluye la fase de protracción escapular.21

Por su parte, Ludewiq et al.21 realizaron un estudio control de laboratorio 
donde compararon 30 sujetos de entre 18 - 50 años, que se los dividió en 
2 grupos (grupo I: 7 hombres y 12 mujeres sin dolor de hombro y grupo II: 
5 hombres y 5 mujeres con dolor de hombro) y se analizó EMG a los mús-
culos SA y TS al realizar el ejercicio de PP y su variantes (RPP, CPP y PPP). 
Los participantes no referían dolor durante el reposo pero si dieron posi-
tivos en diversos tests ortopédicos provocativos. Se le pidió a cada parti-
cipante que realice 5 repeticiones de cada ejercicio con un descanso de 2 
minutos entre cada uno. Los datos EMG de cada músculo y participante 
fue promediado para cada fase en las 3 repeticiones intermedias de las 5 
realizadas.
Los resultados que obtuvieron fueron que los sujetos con una disfunción 
en el hombro respondieron igual que aquellos que se encontraban sanos. 
Las PP demostraron ser un ejercicio con una alta activación del SA como 
así también una relación TS/SA menor durante todas las fases, las variantes 
CPP y RPP también demostraron un alto nivel de activación del SA y una 
menor relación TS/SA y por último las PPP evidenciaron una alta relación 
de TS/SA.
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Es importante destacar que para pacientes con diagnóstico de dolor de 
hombro y DE las PP pueden ser un ejercicio óptimo ya que activa de ma-
nera eficiente el SA con poca activación del TS, otro punto importante 
para tener en cuente es que aquellos pacientes que no puedan realizar 
inmediatamente la PP sin exacerbar sus síntomas pueden beneficiarse de 
la progresión de los ejercicios comenzando con PPP, seguido de CPP, RPP 
y finalmente FB con PP.21

Maenhout et al.22 por su parte, analizó la actividad EMG de los músculos 
TS, TM, TI y SA en los ejercicios de RPP y 6 variaciones. 
Investigaron cómo influyen los cambios de 3 aspectos en el ejercicio de 
RPP, en la actividad EMG del SA y la relación TS/SA. Dichos cambios fue-
ron: utilización de una tabla inestable, realizado con una mano y extensión 
de la pierna homolateral o heterolateral. En segundo lugar, investigaron 
la influencia del reclutamiento muscular en patrones diagonales durante 
el ejercicio de RPP en la actividad EMG en las 3 porciones del músculo 
trapecio y SA.
La cantidad de participantes de dicho estudio fue de 32 (16 hombres y 16 
mujeres) con un promedio de edad de 22.88 (2.43 años), todos los volun-
tarios eran físicamente activos y gozaban de buena salud, sin antecedente 
de lesiones y/o cirugías de hombro y cuello. 
Los participantes realizaron las RPP estándar y 6 variaciones y se utilizó un 
metrónomo para controlar la velocidad de los ejercicios (60 PPM). Reali-
zaron 5 repeticiones de cada ejercicio con 5 segundos de descanso entre 
cada repetición, entre cada ejercicio se les brindó un descanso de 2 minu-
tos.
Los autores evidenciaron que algunos ejercicios analizados son preferibles 
a otros debido a su baja relación TS/SA, por ejemplo: RPP, RPP con exten-
sión de pierna homolateral, RPP con una superficie inestable y RPP con una 
sola mano.
Los ejercicios de empuje en cadena cinemática cerrada pueden ser una 
gran herramienta  dentro de un plan de rehabilitación, pero a la hora de 
prescribir alguna de las variantes antes mencionadas se debería tener en 
cuenta en que parte del tratamiento se encuentra nuestro deportista como 
así también que músculo o grupos musculares deseamos activar más que 
otros.
 
LA INFLUENCIA DE LA CADENA CINÉTICA EN LA ACTIVACIÓN DE LOS 
MÚSCULOS ESCAPULARES.

El hombro es parte de una cadena de energía cinética, en la que el cuerpo 
se considera como un sistema enlazado de segmentos articulados, donde 
cada parte contribuye a la energía final necesaria para golpear una pelota, 
lanzar un objeto, levantar una carga o realizar un movimiento específico de 
un deporte.24

Todos los segmentos (pierna, cadera, tronco, hombro, codo y muñeca) de 
la cadena cinética deben estar en perfecta forma para poder crear un nivel 
de energía suficiente para producir el movimiento. Para crear dicho movi-
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miento con la máxima liberación de potencia, son necesarios los siguientes 
requisitos previos: función de la cadena cinética intacta, función escapular 
normal y estabilizadores estáticos y dinámicos del hombro intactos.24

De Mey et al.25 analizaron y compararon los niveles de activación de TS y TI. 
Donde también estudiaron cómo influyen la posición y el movimiento del 
tronco y las extremidades inferiores en 8 ejercicios de retracción escapular.
Los participantes fueron 30 atletas overhead sanos (17 hombres y 13 mu-
jeres) de entre 18 y 30 años que practicaban natación, voley y tenis. De los 
cuales 27 eran diestros y 3 eran zurdos, y se evaluó el hombro dominante.
Los 8 ejercicios de alta retracción escapular se realizaron de manera alea-
toria los cuales eran ejecutados enfrente de un aparato de polea a 1 metro 
de distancia del mismo. Se le indicó a cada voluntario que realicen 5 repe-
ticiones de cada ejercicio, entre cada repetición se le dio 5 segundos de 
descanso y entre cada ejercicio 2 minutos. Cada ejercicio era ejecutado en 
3 fases (concéntrica, isométrica y excéntrica) con una duración de 3 segun-
dos cada una las cuales eran monitoreadas por un metrónomo.
Sus principales hallazgos fueron que los 8 ejercicios activan más el TI so-
bre el TS y todos los ejercicios pueden ser efectivos en el tratamiento de 
disfunciones escapulares en atletas con un control disminuido del TI y una 
activación excesiva del TS. 
El ejercicio que generó una mayor activación del músculo Trapecio fue el 
ejercicio de sentadilla unipodal dinámica contralateral en comparación con 
el ejercicio realizado en posición de sentado, esto sugiere una participa-
ción de la cadena cinética de movimiento en los músculos del hombro.
A la hora de analizar estos resultados, se debe tener en cuenta la población 
que se utilizó ya que eran atletas sanos de 18 a 30 años y que solamente 
practicaban vóley, natación y tenis. Por lo tanto, no sabemos si estos ejer-
cicios también son efectivos y realizan los mismos niveles de activación 
muscular para deportistas que practiquen otros deportes o tengan DH.
Por su parte, Borms et al.26 analizaron cómo influenciaba la cadena cinética 
en la actividad de los músculos escapulares (TS, TM, TI y SA) en 5 ejercicios 
que realizaban una rotación externa del hombro con elevación bilateral 
(con manos cerradas, con manos abiertas, sentadilla dinámica, sentadilla 
unipodal estática y sentadilla unipodal dinámica con la pierna contralateral)
Figura 1.
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FIGURA 1 Ejercicios que realizaban una rotación externa del hombro con 
elevación bilateral que utilizan la cadena cinética. Analizados por Borms et 
al26. 

El número de participantes fue de 31(15 hombres y 16 mujeres) con una 
media de edad de 22.5, todos eran voluntarios sanos sin dolor ni lesiones 
en los MMSS, MMII o columna durante los 6 meses previos. No realizaban 
deportes overhead o entrenamiento de fuerza de MMSS por más de 6 
horas por semana.
Se les pidió a cada voluntario que completen 5 repeticiones de cada ejer-
cicio y cada repetición consistió en una fase de 3 segundos de elevación y 
de descenso de 3 segundos. Se controló el tiempo de cada fase mediante 
el uso de un metrónomo (60 PPM). La resistencia del movimiento de rota-
ción externa fue suminestrado por una banda elastica, la cual cambiaba de 
resistencia según el sexo del participante.
Los resultados que obtuvieron los autores fueron que al realizar el movi-
miento con las manos cerradas generaban niveles bajos de activación del 
TM y TI. Mientras que al incorporar los miembros inferiores aumentaba 
la activación del TS, en la sentadilla unipodal dinámica los niveles del TI 
disminuyeron y por último los mayores niveles del SA se detectaron en la 
posición de sentadilla unipodal estática.26

La cadena cinética podría ser de gran utilidad en el tratamiento kinésico de 
diversas patologías del complejo del hombro en deportistas overhead, ya 
que la mayor parte de los gestos se realizan por arriba de la cabeza y por 
lo tanto requieren de una correcta transferencia de fuerza de los distintos 
eslabones.
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EJERCICIOS DE ELEVACIÓN EN EL PLANO ESCAPULAR (SCAPTION 
EXERCISES)

El plano escapular ha sido sugerido como la posición para mantener una 
óptima congruencia de la cabeza humeral y la fosa glenoidea como así 
también la relación óptima de longitud-tensión de la musculatura escapu-
lohumeral.27

La hiperactividad del Deltoides Anterior (DA) ha demostrado generar una 
traslación superior de la cabeza del húmero durante diversos ejercicios de 
rehabilitación utilizados en deportistas overhead y esto podría generar una 
disminución del espacio subacromial.28 
Tsuruike et al.28 investigaron los niveles de activación muscular del TI y SA, 
durante la elevación en el plano escapular en 3 posiciones mientras se 
mantiene un nivel moderado de activación del DA. Un propósito secunda-
rio fue identificar la relación TS/TI durante los ejercicios de elevación en el 
plano escapular.
La población utilizada en este artículo fueron 14 hombres sanos que prac-
ticaban bádminton, tenían una media de edad de 20.3 ± 2.2 años. Los 
músculos examinados mediante EMG fueron el TS, TM, TI, SA, DA y el 
deltoides posterior (DP) de lado dominante.
Los ejercicios que se evaluaron fueron la elevación en el plano escapular en 
diferentes posiciones: parado FIgura 2A,cuadrupedia Figura 2B y decúbito prono, 
se adicionaron 3 diferentes cargas para cada posición: 0 kg (sin peso exter-
no), 1.8 kg y 4.1 kg.

FIGURA 2: A) Elevación en el plano escapular de pie. B) Elevación en el
plano escapular en cuadrupedia. Analizados por Tsuruike et al.28
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La velocidad de cada movimiento fue controlada por un metrónomo (1Hz 
= 1 Pulsación por segundo) y se le pidió a cada participante que realicen 
el movimiento suavemente hasta realizar la mayor abducción posible en el 
plano escapular durante 5 segundos a un ritmo constante.
Los hallazgos reportados por este estudio fueron que el valor medio de 
la actividad EMG del TI en posición de pie fue menor en todo el rango 
de movimiento en comparación con las posiciones de decúbito prono y 
cuadrupedia donde sí hubo un aumento significativo de la actividad EMG. 
No se observaron diferencias en los valores medios entre las posiciones de 
cuadrupedia y prono.
Con respecto a la actividad EMG del SA, la posición de parado fue mayor 
al utilizar las cargas de 1.8 kg y 4.1 kg en comparación con las posiciones 
de cuadrupedia y prono con las mismas cargas.
Al analizar la relación TS/TI, se demostró que dicha relación disminuye al 
realizar el movimiento de elevación en el plano escapular en la posición de 
pie, mientras que aumentaba en la posición de cuadrupedia y no se obser-
varon diferencias de la relación TS/TI entre las posiciones de cuadrupedia 
y parado.
La actividad EMG del DA y DP en los ejercicios evaluados demostró que en 
la posición de pie la activación del DA era mayor que el DP, mientras que 
en las posiciones de cuadrupedia y prono generaban una actividad mayor 
del DP.
Los autores sugieren que la elevación en el plano escapular en posición de 
cuadrupedia con una carga de hasta 4.1 kg, basándose en la relación de 
TS/TI, puede mejorar la activación del TI y SA en atletas overhead jóvenes 
activos y sanos.
Estos ejercicios pueden ser una gran herramienta dentro de un plan de 
tratamiento kinésico pero un dato importante que se debe tener en cuenta 
a la hora de analizar los resultados obtenidos por Tsuruike et al.28 es la po-
blación utilizada y el deporte que practican.
Castelein et al.30 por su parte además de analizar la activación EMG de los 
músculos escapulares superficiales (TS,TM, TS y SA) también analizaron los 
músculos profundos (Pectoral Menor, Angular del Omoplato y Romboides 
Mayor) durante 3 ejercicios de elevación en el plano escapular y compara-
ron los patrones de actividad de los músculos escapulo torácicos durante 
diferentes cargas.
La cantidad de participantes en este estudio fue de 21 personas (10 mu-
jeres y 11 hombres) con una edad media de 32 años (en un rango de 21 
a 55 años), todos los voluntarios eran sanos sin antecedentes de dolor de 
hombro o cuello y demostraron tener un rango de movimiento sin dolor en 
ambos hombros. No realizaban deportes overhead  ni entrenamientos de 
fuerza de las extremidades superiores durante más de 6 horas a la semana.
 Los 3 ejercicios evaluados EMG fueron: Elevación en el plano escapular, 
Deslizamiento con toalla en pared y Elevación con componente de rotación 
externa (con resistencia de una Theraband®). 
Cada participante realizó los 3 ejercicios bajo 2 condiciones: sin carga ex-
terna y con carga externa, realizando primero los ejercicios sin carga. La 
duración de cada ejercicio consistió en una fase de elevación y descenso 
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de 4 segundos de duración, para estandarizar la velocidad se utilizó un 
metrónomo (60 PPM). Se midieron EMG 5 repeticiones de cada ejercicio 
con un descanso de 5 segundo entre cada repeticiones, entre cada serie de 
ejercicios se les otorgó un descanso de 1.5 minutos y la carga fue la misma 
en los 3 ejercicios.
Los resultados que obtuvieron los autores fueron una activación más signi-
ficativa del TS en el ejercicio de elevación en el plano escapular en compa-
ración con los otros 2 ejercicios, no se encontraron diferencias en la activa-
ción del SA en los 3 diferentes ejercicios y durante condiciones de carga, la 
actividad del TS y SA mostraron un incremento de la actividad de manera 
significativa.
Los ejercicios sin carga adicional, generaron en el TM y TI una mayor ac-
tividad durante la elevación con rotación externa en comparación con la 
elevación en el plano escapular y el deslizamiento con toalla en pared. Al 
adicionar una carga externa, el patrón cambió y los ejercicios de elevación 
en el plano escapular y con rotación externa mostraron un aumento signi-
ficativo del TM y TI en comparación con el deslizamiento con toalla en pa-
red. Entonces al comparar ejercicios con y sin carga, este artículo demostró 
una mayor actividad de los músculos TM y TI en los ejercicios con carga 
externa.
Los ejercicios sin carga adicional, generaron en el TM y TI una mayor ac-
tividad durante la elevación con rotación externa en comparación con la 
elevación en el plano escapular y el deslizamiento con toalla en pared. Al 
adicionar una carga externa, el patrón cambió y los ejercicios de elevación 
en el plano escapular y con rotación externa mostraron un aumento signi-
ficativo del TM y TI en comparación con el deslizamiento con toalla en pa-
red. Entonces al comparar ejercicios con y sin carga, este artículo demostró 
una mayor actividad de los músculos TM y TI en los ejercicios con carga 
externa.
Con respecto a la actividad de los músculos AO, Pm y RM los autores evi-
denciaron: Un aumento de la actividad del AO en el ejercicio, sin carga adi-
cional, de elevación con rotación externa y no se encontraron diferencias 
significativas en este músculo entre los ejercicios de elevación en el plano 
escapular y deslizamiento con toalla en pared.
Tanto para Pm como para RM, los autores no encontraron interacción, pero 
sí obtuvieron un efecto significativo entre el ejercicio y la carga. La activi-
dad del Pm fue más alta en el deslizamiento con toalla en pared que en 
la elevación en el plano escapular y en la elevación con rotación externa. 
Mientras que la actividad del RM fue más alta durante la elevación en el 
plano escapular y elevación con rotación externa en comparación con el 
deslizamiento en toalla. Al sumarle una carga externa ambos músculos au-
mentaron significativamente su actividad.

Por último, Hardwick et al.31 investigó de qué manera el ejercicio de desli-
zamiento en pared activaba al SA, hace referencia a que dicho ejercicio es 
utilizado menos que el PP y sus variantes21 y que un potencial, según los 
autores, que tiene este ejercicio es que requiere una elevación del húmero 
por encima de la posición de 90 grados utilizada en el ejercicio de push 
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up plus. Por lo tanto, compararon la activación del SA durante el desliza-
miento en pared con la fase concéntrica del push up plus en pared y con 
la elevación en el plano escapular. Además de analizar EMG al SA también 
analizaron al Dorsal Ancho (DA), TS y TI.
La población utilizada fue de 20 sujetos sanos (10 hombres y 10 mujeres) 
con dominancia derecha sin antecedentes de problemas ortopédicos y/o 
neurológicos en los MMSS, con un rango de edad de entre 23-41 años.
Los 3 ejercicios realizados fueron: Elevación de hombro en el plano esca-
pular, deslizamiento en pared y PP en pared. Un dato que se debe tener 
en cuenta a la hora de analizar los resultados es que en todos los ejercicios 
no se controlaron las velocidades de los movimientos, porque según los 
autores quisieron recrear las condiciones bajo las cuales están sometidos 
estos ejercicios en la clínica diaria, se los dejo practicar 1 o 2 veces a cada 
participantes y después se analizaron 3 repeticiones de cada ejercicio.
Este estudio demostró que durante el ejercicio de elevación en el plano 
escapular se activó el SA y TS en el inicio del movimiento y posteriormente 
se generó una activación del TI. A medida que aumentaba el ángulo de 
elevación del húmero aumentaba la activación del SA.
Mientras que en el ejercicio de deslizamiento en pared, el SA se activaba 
de igual manera que el TS y TI.
En el ejercicio de push up plus en pared, el SA se activó de la misma mane-
ra que los otros 2 ejercicios. El TS solo se activó al principio del movimiento 
y el TI no generó una activación significativa. El DA en los 3 ejercicios se 
mostró relativamente inactivo.
El principal hallazgo que encontraron los autores fue que la actividad de 
SA no fue significativa en los 3 ejercicios al realizar una elevación de 90 
grados al igual que el artículo de Castelein et al.30 y el TS género una mayor 
activación a los 120 grados de elevación en comparación a los 90 grados 
del deslizamiento en pared pero no así en la elevación del plano escapular.
En cambio la activación de TI no fue significativa en los 3 ejercicios, se ge-
nera un aumento de su actividad al aumentar los ángulos de elevación del 
húmero pero no así en los deslizamientos en pared y su mejor activación se 
generó a los 140 grados en la elevación del hombro en el plano escapular.
El SA según Hardwick et al.31 no generó una actividad significativa diferente 
entre cada uno de los 3 movimientos a 90 grados de elevación humeral. 
Por esta razón sostienen que el ejercicio de deslizamiento en pared es igual 
de eficiente que la fase concéntrica del PP realizado en la pared en la acti-
vación del SA.

Cools et al.23 sostiene que la selección de un ejercicio apropiado en la re-
habilitación de los músculos escapulares depende de la fuerza real de los 
músculos, pero también de la fuerza relativa de un músculo en relación con 
otro. Ludewiq et al.22 por ejemplo, describió la relación TS/SA solamente 
en el ejercicio de flexoextensiones de brazo. 
El objetivo de Cools et al.23 fue determinar la relación no solo del TS/SA 
sino también TS/TM y TS/SA en 12 ejercicios comunes de fortalecimiento 
y así poder determinar cuales son los ejercicios más apropiados para un 
óptimo balance de los músculos escapulares. 
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Los voluntarios en el estudio de Cools et al.23 fueron un total de 45 (20 
hombres y 25 mujeres), la media de edad fue de 20.7 ± 1.7, el criterio de 
exclusión fue haber tenido lesiones cervicales o de hombro, participar en 
deportes overhead de nivel competitivo y entrenamiento de MMSS de más 
de 5 horas por semana.
Los ejercicios que generaron una baja relación TS/TI más relevante fue-
ron: flexión hacia adelante en decúbito lateral Figura 3A, rotación externa en 
decúbito lateral Figura 3B y la abducción horizontal con rotación externa en 
decúbito prono. Con respecto a una baja relación TS/TM los ejercicios que 
tuvieron mayor relevancia fueron: flexión de hombro en decúbito lateral, 
rotación externa en decúbito lateral y la abducción horizontal con rotación 
externa en decúbito prono.

FIGURA 3: A) Flexión hacia adelante en decúbito lateral y B) Rotación ex-
terna en decúbito lateral. Analizados por Cools et al23.

En la relación TS/SA ningún ejercicio cumplio los criterios de la categoría 
1 (relación menor al 60%) por lo tanto ninguno de los ejercicios evaluados 
evidenció que generan un fortalecimiento del SA con inhibición del TS, 
solamente el remo alto cumplio con los criterios de la categoría 2 (relación 
entre un 60% a 80%). Los ejercicios de elevación en el plano escapular con 
rotación externa fueron seleccionados como parte de los 3 mejores ejerci-
cios pero con una precisión más moderada.
El equilibrio muscular entre TS y SA también fue examinado por Ludewiq 
et al.22, y consideraron que las FB era el ejercicio que generó una mejor 
activación del SA. Al comparar los ejercicios analizados por Cools et al.23 
todos los ejercicios tuvieron una relación TS/SA más alta.

EJERCICIOS ESCAPULARES ESPECÍFICOS PARA FASES TEMPRANAS DE 
TRATAMIENTO

Muchos de los estudios antes analizados,12,13,15,22,31 evalúan ejercicios que 
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requieren diversos movimientos (elevación, rotaciones, flexión anterior, 
etc.) que pueden ser difíciles de realizar en fases tempranas de un trata-
miento kinésico.
Kibler et al.32 analiza la amplitud y secuencia de activación muscular en di-
versos ejercicios de estabilidad escapular que pueden realizarse en etapas 
tempranas de rehabilitación en pacientes con dolor y sin dolor de hombro. 
Los objetivos fueron comparar los efectos de los ejercicios entre los diver-
sos grupos, evaluar el efecto de los ejercicios y determinar si las amplitu-
des estaban en niveles considerados significativos para el fortalecimiento 
muscular.
La población analizada fue de 39 sujetos de una edad media de 29.62 años, 
de los cuales 18 (9 mujeres y 9 hombres) eran asintomáticos para el dolor 
de hombro y tampoco tuvieron antecedentes de restricción de actividades 
ni presentaban DE. Mientras que 21 voluntarios (13 hombres y 8 mujeres) 
presentaban síntomas de dolor de hombro, con diversos diagnósticos mé-
dicos: impingement (9 sujetos), lesiones labrales (5 sujetos), tendinopatía 
del manguito rotador (7 sujetos) y demostraron tener DE. 
Los 3 músculos escapulares elegidos para su análisis fueron el TS, TM y TI 
por ser considerados los más importantes en la cupla de fuerza y control 
del movimiento escapular. También evaluaron al músculo deltoides (ante-
rior y posterior) por reflejar el movimiento del brazo.32 
Los 4 ejercicios  donde analizaron dichos músculos fueron el Deslizamiento 
Inferior (DI) (paciente sentado con el miembro superior en abducción de 
90° con el puño cerrado sobre una superficie firme y se le pide que realice 
una presión inferior.), Remo Bajo (Rb) (paciente coloca su mano en el borde 
anterior de una superficie con la palma hacia atrás y se le indica que gene-
re una extensión del tronco, presionando su mano contra la superficie en 
dirección a la extensión de hombro y que genere una retracción escapular), 
Cortacesped (Cd) (paciente comienza en una posición inicial con el tronco 
flexionado y rotado hacia el lado contralateral con la mano en dirección a 
la rótula contraria y realiza una rotación del tronco hasta el brazo analizado 
generando una extensión de cadera y tronco hasta que el brazo analiza-
do esté al nivel de la cintura mientras genera una retracción escapular) y 
Robbery (RB) (posición inicial parado/a con el tronco flexionado aproxima-
damente 45°-50° con los brazos flexionados hacia adelante y las palmas 
de las manos frente a los muslos, mientras mantiene los codos pegados 
al cuerpo, el sujeto realiza un movimiento del tronco y los brazos hacia la 
extensión y flexiona el codo).
Cada participante realizó 8 repeticiones con una duración de 3 segundos 
cada uno, que era controlada por un examinador quien realizaba un feed-
back verbal para mantener una técnica correcta de los ejercicios mientras 
que otro examinador se encargaba de contar en voz alta el tiempo de du-
ración del ejercicio, previamente fijado.
Los niveles de activación muscular fueron bajos en los ejercicios evaluados, 
por esto probablemente los ejercicios evaluados sean los más adecuados 
para las fases temprana y media de la rehabilitación del hombro para ayu-
dar a iniciar la activación de los músculos estabilizadores de la escápula.
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Los ejercicios DI y Rb son ejercicios de cadena cerrada, estos tipos de ejer-
cicios son considerados seguros para las fases tempranas de rehabilitación 
porque poseen un rango corto de movimiento y un control de las cargas 
articulares.33 El SA tuvo una baja activación en ambos ejercicios y el TI ge-
neró una activación de baja amplitud en el DI.
La mayor activación del Deltoides Posterior (DP) se generó en el Rb y la ac-
tivación del SA fue significativamente mayor que el TS durante este mismo 
ejercicio. 
Los ejercicios dinámicos (Cd y RB) activaron a los 3 músculos escapulares 
de manera similar pero no activaron de manera analítica un músculo en 
particular y la activación de los músculos escapulares fue mayor que la 
activación del DA. Por esta razón, estos ejercicios pueden ser utilizados en 
la fase media del tratamiento ya que generan una activación similar a los 
niveles de uso cotidiano de movimientos por arriba de la cabeza.

ACTIVACIÓN DE LOS MÚSCULOS ESCAPULARES EN EJERCICIOS 
PLIOMÉTRICOS
Los ejercicios pliométricos combinan la fuerza con la velocidad del movi-
miento de la articulación glenohumeral, lo cual es bastante desafiante para 
la estabilidad escapular.34 Este tipo de ejercicios se utiliza en el entrena-
miento específico de diversos deportes y en la fase de rehabilitación de 
retorno al juego en atletas overhead con lesión en el hombro.35 Diversos 
programas de ejercicios pliométricos demostraron que mejoran la veloci-
dad 36 y distancia de lanzamientos como así también la propiocepción y 
la sinestesia.37 
Maenhout et al.38 evaluaron la actividad de los músculos escapulares en di-
versos ejercicios pliométricos con diferentes posiciones del cuerpo, cargas 
y posiciones del hombro. Además, el objetivo fue observar la actividad de 
los músculos escapulares de manera analítica en el movimiento hacia ante-
rior y posterior de cada ejercicio.
Se analizaron a 32 sujetos sanos (14 Hombres y 18 Mujeres) de entre 18 y 
35 años (edad media de 23.33 años)  sin dolor de hombro y/o cuello, ni 
antecedentes de cirugías o fracturas de MMSS y no realizan más de 6 horas 
por semana de ejercicios por arriba de la cabeza. Los músculos evaluados 
EMG fueron TS, TM, TI y SA del hombro dominante.
Cada participante realizó 10 ejercicios, los cuales fueron seleccionados en 
base a su uso frecuente en la rehabilitación de atletas overhead. Todos 
los ejercicios evaluados fueron de carácter pliométricos, esto quiere decir 
que generaban el ciclo de estiramiento acortamiento y todos los músculos 
actuaban a gran velocidad alternando contracciones concéntricas y excén-
tricas requeridas para la aceleración y desaceleración de cada ejercicio. Las 
cadenas de movimientos fueron tanto abiertas como cerradas y diversos 
materiales fueron utilizados (Bosu®, Theraband® de baja tensión y Xco® 
Trainer), tanto la carga utilizada (0,5 kg hasta 3 kg) y el Xco®Trainer (tubo 
de aluminio en cuyo interior se encuentra una masa móvil) fue elegida para 
que los participantes calificaran a los ejercicios entre 12 y 18 en la escala 
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de 20 de Borg, que es considerado el esfuerzo necesario para entrenar la 
fuerza.33

La actividad muscular fue analizada en todos los ejercicios con la misma 
cantidad de tiempo (30 segundos), 30 repeticiones fueron realizadas a un 
ritmo de 1 repetición por segundo (controlada por metrónomo) a excep-
ción de los ejercicios ejecutados con Xco® Trainer que eran realizados a 
una doble velocidad para obtener una contracción pliométrica plena (60 
repeticiones).
El ejercicio con mayor activación del SA fueron aquellos que utilizaron el 
Xco® Trainer y las flexo extensiones de brazos con  Bosu®, mientras que 
la menor activación del TS fue en los ejercicios pliométricos de decúbito 
lateral y las flexo extensiones pliométricas con Bosu®.
Los ejercicios que demostraron una mayor actividad del TM y TI fueron los 
dos realizados en decúbito prono con una carga liviana (90/90 de rotación 
externa y flexión anterior). Por su parte el SA mostró una mayor activación 
en los ejercicios de parado con Xco® Trainer  (90/90 de rotación externa y 
flexión anterior) y en las flexo extensiones de brazos con Bosu®.
La activación más baja del TS se registró en los ejercicios pliométricos en 
decúbito lateral y en las flexo extensiones pliométricas con Bosu®, este 
resultado es el mismo obtenido por Ludewiq et al.21, Maenhout et al.22 y 
Cools et al.23

Durante los ejercicios con cargas livianas, las 3 partes del Trapecio se ac-
tivan principalmente en los movimientos hacia atrás en ambos decúbito 
como en lateral, el SA de la mano contralateral trabaja más durante el mo-
vimiento hacia adelante. Sin embargo esto cambia en el movimiento de 
flexión hacia adelante.
En los ejercicios que utilizan el Xco® Trainer, el músculo Trapecio tiene una 
activación alta en las fases hacia posterior. Al realizar una flexión hacia an-
terior se vuelve a producir una activación alta del SA para asistir la rotación 
hacia adelante.
En los ejercicios de cadena cerrada, el SA muestra tener más activación en 
la fase de empujar hacia atrás al compararlo con el aterrizaje hacia adelan-
te.

CONCLUSIÓN

Los ejercicios analizados en los estudios de esta revisión narrativa pueden 
ser una buena herramienta en el tratamiento kinésico del dolor de hombro 
en deportistas overhead que tengan o no diskinesia escapular como así 
también para disminuir el riesgo de futuras lesiones, ya que todos analizan 
el movimiento escapular y la activación de los músculos escapulares más 
importantes. La cantidad de repeticiones, series, cargas u otros ejercicios 
podrían ser motivo de futuras investigaciones y de esta manera tener una 
evidencia más precisa y confiable a la hora de rehabilitar a un atleta que 
realiza su deporte por arriba de la cabeza.
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Las lesiones traumáticas de la articulación acromioclavicular provocan dolor 
y posibles alteraciones a largo plazo en el ritmo escapulohumeral, que se 
producen debido a la interrupción de la función del puntal clavicular que es 
parte integral de la cinemática escapular. El tratamiento conservador sigue 
siendo una opción válida en la mayoría de las lesiones de la articulación 
acromioclavicular con el potencial de minimizar el dolor y restaurar el ritmo 
escapulohumeral. Sin embargo, son pocos los estudios que han propor-
cionado detalles del tratamiento no quirúrgico. Por lo tanto, el propósito 
de este comentario clínico es discutir la justificación, las indicaciones y las 
técnicas del tratamiento no quirúrgico y presentar un enfoque organizado 
para evaluar y manejar a estos pacientes en base a la mejor evidencia dis-
ponible. La atención se centrará en identificar los métodos de tratamiento 
empleados y los resultados de dichos tratamientos.

NIVEL DE EVIDENCIA
5

PALABRAS CLAVE: escápula, articulación acromioclavicular, traumática, 
evaluación, clasificación, manejo no quirúrgico 

INTRODUCCIÓN 
El tratamiento no quirúrgico de las lesiones de la articulación acromioclavi-
cular (AC) se ha informado en numerosas cohortes con resultados variables 
según la gravedad de la lesión (1–5). El tratamiento no quirúrgico de las le-
siones de la articulación AC tiene beneficios comprobados basados en los 
resultados similares identificados en estudios comparativos de tratamiento 
no quirúrgico y quirúrgico (3, 4, 6–39). La suma de hallazgos ha identificado que 
el tratamiento quirúrgico es más adecuado para reducir la separación ar-
ticular según las evaluaciones radiográficas bidimensionales, mientras que 
los enfoques no quirúrgicos generalmente dan como resultado un retorno 
más rápido a las actividades de la vida diaria, el trabajo y/o las actividades 
deportivas. Sin embargo, aunque se puede lograr una reducción de los 
síntomas a través de métodos de tratamiento no quirúrgicos para lesiones 
de bajo grado (40), los déficits residuales en la función pueden permanecer 
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de seis meses a cinco años después de la lesión (41). De manera similar, 
otros han revelado que los pacientes que se someten a un tratamiento no 
quirúrgico por lesiones de bajo grado pueden esperar que los síntomas se 
resuelvan en 12 meses; sin embargo, los pacientes con síntomas persisten-
tes a los seis meses se correlacionaron con aquellos que tenían síntomas 
luego de un año (42).
Por el contrario, otros investigadores identificaron una mayor incidencia de 
resultados desfavorables con el tratamiento conservador, lo que los llevó 
a sugerir que probablemente se subestimaron los resultados adversos (43). 
Un estudio de seguimiento a largo plazo determinó que más de la mitad 
de los pacientes tratados sin cirugía experimentaron síntomas y obtuvie-
ron puntajes funcionales notablemente más bajos en comparación con el 
hombro no lesionado aproximadamente 10 años después de sufrir lesiones 
Rockwood Tipo I o II (Tabla 1) (44). Si bien la ecografía detectó diferencias en 
las dimensiones de las articulaciones, no se observaron cambios degenera-
tivos radiográficos (44). Esto sugiere que, aunque la salud de las articulacio-
nes parecía relativamente no afectada en una evaluación radiográfica bidi-
mensional, la función tridimensional permaneció negativamente afectada. 
Las deficiencias en la función tridimensional tendrían consecuencias para el 
diseño del protocolo de rehabilitación, ya que sería necesario volver a eva-
luar la selección de ejercicios. El uso de la alineación bidimensional como 
resultado pasa por alto las complejidades de la función tridimensional del 

TIPO DE LESIÓN

TABLA 1
CLASIFICACIÓN DE ROCKWOOD DE LAS LESIONES DE LA ARTICULACIÓN ACROMIOCLAVICULAR

LIGAMENTO 
CORACOIDEO

LIGAMENTO 
CORACOCLAVICULAR

MÚSCULOS DELTOIDES 
Y TRAPECIO

Sin desgarro

Extremo distal de la cla-
vícula se desplaza poste-
riormente hacia o a través 
del músculo trapecio

Sin desgarro

Desprendimiento de la 
parte distal de la clavicula

Sin desgarro

Desplazamiento inferior 
de la clavícula debajo de 
la apófisis coracoides

Sin desgarro

Desgarro completo

Desgarro parcial

Desgarro completo

Desgarro parcial

Desgarro completo

Desgarro completo

Desgarro completo

Desgarro completo

Desgarro completo

Desgarro completo

Desgarro completo

I

IV

II

V

III

VI

El tratamiento no qui-
rúrgico de las lesiones 
de la articulación AC 
tiene beneficios com-
probados basados en 
los resultados similares 
identificados en estu-
dios comparativos de 
tratamiento no quirúrgi-
co y quirúrgico

“

“
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hombro, que incluyen: 1) posibles alteraciones del ritmo escapulohumeral 
(REH) definidas como el movimiento secuenciado acoplado de la escápula 
y el húmero en todas las fases del movimiento del brazo y 2) el restableci-
miento de la transferencia de carga AC y coracoclavicular (CC). 
A pesar de la existencia de numerosas series de casos que comparan inter-
venciones quirúrgicas con no quirúrgicas (3, 4, 6–39), ningún estudio ha identifi-
cado la frecuencia y el tipo de tratamiento no quirúrgicos utilizados en cada 
estudio. Teniendo en cuenta que la rehabilitación basada en la evidencia 
probablemente se basaría en la eficacia de las intervenciones examinadas 
en la literatura, sería útil que los médicos supieran qué tratamientos no 
quirúrgicos se han comparado de hecho con los tratamientos quirúrgicos. 
Por lo tanto, como parte de este comentario clínico, los autores revisaron 
sistemáticamente la literatura para identificar qué intervenciones no qui-
rúrgicas para las lesiones de la articulación AC se han utilizado en estudios 
empíricos, así como los parámetros de aplicación. Esta información podría 
servir como base para desarrollar recomendaciones basadas en la eviden-
cia para la práctica clínica.

FUNCIÓN Y LESIÓN DE LA ARTICULACIÓN ACROMIOCLAVICULAR 
La mecánica eficiente de las extremidades superiores requiere movimien-
tos acoplados de la clavícula y el acromion, con la articulación AC actuando 
como una articulación estable. La clavícula en forma de S actúa como 1) 
puntal, manteniendo la longitud y la rigidez (45, 46), 2) manivela, lo que per-
mite grandes cantidades de arcos de movimiento de rotación distal para 
pequeñas cantidades de rotación proximal (47-49), y 3) la única unión ósea 
de la extremidad superior al esqueleto axial. La clavícula tiene inserciones 
musculares mínimas y la mayor parte de la rotación del eje largo de la cla-
vícula, el movimiento anterior/posterior y la elevación/depresión se produ-
cen a través de la influencia del movimiento escapular. 
La articulación AC es una estructura relativamente rígida, con fuertes com-
ponentes de ligamentos posteriores, superiores y anteriores que son más 
gruesos en sus inserciones acromiales que en sus inserciones claviculares 
(50). Los movimientos individuales de la articulación AC promedian 5° de 
elevación acromial y 8° de rotación acromial (51, 52). Un análisis cinemático 
tridimensional de la articulación AC demostró que la escápula giraba 35° 
sobre un eje (denominado 'eje del tornillo') que pasaba a través de las in-
serciones de los ligamentos AC y CC, y que, con la abducción, la clavícula 
lateral se trasladaba 3,5 mm en la dirección anterior/posterior y 1 mm en la 
dirección superior (53). Esta rigidez crea un vínculo fuerte que permite que 
los movimientos de rotación y elevación producidos por la escápula o la 
clavícula se transmitan de manera eficiente al otro hueso de la articulación 
(54, 55). Las interrupciones de la integridad normal de los ligamentos AC y CC 
cambian el vínculo normal entre la escápula y la clavícula y pueden dar lu-
gar a patrones de movimiento discinético durante el movimiento de las ex-
tremidades. Además, los ligamentos CC mantienen la estabilidad y rigidez 
de la articulación AC indirecta. Una clavícula y una articulación AC sin com-
promiso son componentes imprescindibles para mantener la integridad es-
capular. La lesión de cualquiera de las restricciones estáticas puede hacer 
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que la escápula se vuelva inestable, lo que a su vez afectará negativamente 
la función del brazo. Por lo tanto, la anatomía intacta de la articulación AC 
es la base para una mecánica óptima del brazo y el hombro, ya que crea el 
eje del tornillo más eficiente y permite un ritmo escapulohumeral eficiente. 
MECANISMOS DE LA LESIÓN, PATOMECÁNICA E INCIDENCIA 
El mecanismo de la lesión traumática de AC es una progresión de la car-
ga debido a un traumatismo impuesto, como una caída sobre el hombro. 
Los estudios han evidenciado la progresión de la ruptura anatómica inicial, 
desde los ligamentos AC posteriores y superiores hasta los ligamentos AC 
anteriores (49, 56–58). Estos ligamentos se desprenden de sus uniones clavicu-
lares y crean laxitud horizontal y rotacional (57, 58) y la pérdida de la banda 
de tensión lateral. La progresión de la ruptura puede ocurrir a través de la 
cápsula inferior hacia la sustancia de los ligamentos trapezoide y conoide 
(59). Esto crea inestabilidad vertical y la pérdida de la transferencia óptima 
de fuerza y movimiento entre la escápula y la clavícula. 
La deformidad que ocurre debido a la subluxación o dislocación de la arti-
culación AC resulta de la disociación de la escápula del puntal de soporte 
de la clavícula (46, 49, 60). La gravedad desplaza la escápula hacia abajo y hay 
una protracción escapular concomitante y rotación interna tal que la escá-
pula se desplaza medial a la articulación AC (60). Con el desplazamiento de 
la escápula hay consecuencias funcionales significativas en la biomecánica 
del hombro. Hay un desacoplamiento del complejo escapulohumeral de tal 
manera que los músculos estabilizadores de la escápula no son capaces de 
mantener un posicionamiento adecuado de las articulaciones glenohume-
ral y acromiohumeral (61). Este desacoplamiento genera una alteración en 
el ritmo escapulohumeral. También hay una pérdida posterior de la fuerza 
y la función del manguito rotador que solo puede restaurarse mediante la 
retracción de la escápula y la restauración del punto de pivote de la articu-
lación AC (62, 63). La mala posición de la escápula también puede provocar 
pinzamiento del manguito rotador (64, 65). A medida que se eleva el brazo, 
la orientación del acromion permanece en una posición anterior inclina-
da en relación con el húmero. En la lesión aguda puede haber inhibición 
de la función del hombro por el dolor inicial; sin embargo, a medida que 
los síntomas agudos se resuelven, puede haber una disfunción crónica del 
hombro debido a la alteración anatómica (50). Esto se debe a la pérdida de 
la función de puntal de la clavícula y la pérdida de la orientación escapu-
lohumeral adecuada. Esto da como resultado dolor en la articulación AC, 
pinzamiento externo y pérdida de la función durante el trabajo y las activi-
dades recreativas que requieren elevación hacia adelante. La incapacidad 
para retraer adecuadamente la escápula conduce a una pérdida aparente 
de la fuerza del manguito rotador y la pérdida de la capacidad de colocar 
adecuadamente el brazo para actividades deportivas y laborales por enci-
ma de la cabeza. 
La incidencia de separaciones o dislocaciones de la articulación AC oscila 
entre 1,7 y 9,2 por cada 10.000 personas (66–69). En deportistas, tales como 
futbolistas universitarios y profesionales, así como en cadetes militares, la 
incidencia aumenta de 3,3 a 26 por cada 10.000 exposiciones (70–73). La lite-
ratura demuestra que los varones sufren entre 2,2 y 8,5 veces más separa-
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ciones de la articulación AC que las mujeres (66, 72, 73). La separación de bajo 
grado (Rockwood Tipos I y II) ocurre con mayor frecuencia en comparación 
con las separaciones de alto grado (Rockwood Tipos III y superiores) osci-
lando entre 4 y 11% (70–72). 
EVALUACIÓN DE LA LITERATURA (TRATAMIENTO NO QUIRURGICO)
Para proporcionar recomendaciones de tratamiento no quirúrgico, se bus-
có sistemáticamente en la literatura artículos según los siguientes criterios 
de inclusión: idioma inglés solamente; estudios de cohortes que compa-
raron métodos de tratamiento no quirúrgicos con quirúrgicos o estudios 
de cohorte/series de casos con descripción exclusiva del tratamiento no 
quirúrgico únicamente. La atención se centró en la identificación de los 
métodos de tratamiento empleados y los resultados de los tratamientos. 
Se excluyeron los artículos en los que no se describían los métodos de tra-
tamiento o no se podían discernir en función de las descripciones propor-
cionadas. También se excluyeron los artículos que se determinaron como 
revisiones de la literatura (revisiones no sistemáticas), documentos de opi-
nión/conceptos actuales o estudios de casos de un solo paciente debido 
a que el nivel de evidencia estaba por debajo del nivel 4. Además, no se 
incluyeron los resúmenes publicados en revistas revisadas por pares como 
ediciones especiales o suplementos o datos no publicados. 
Los resultados de la revisión se compilaron y tabularon mediante un análisis 
de frecuencia estándar para identificar los componentes del tratamiento no 
quirúrgico comúnmente utilizados. Las medidas de resultado informadas y 
los resultados se resumieron y revisaron en busca de puntos en común en-
tre los informes. Se utilizó la lista de verificación de evaluación crítica para 
series de casos del Instituto Joanna Briggs para evaluar la calidad de cada 
artículo seleccionado para la revisión (74). La hoja de evaluación constaba 
de 10 preguntas, cada una de las cuales podía recibir una respuesta que 
oscilaba entre sí, no, poco claro o no aplicable. Esta hoja de puntuación se 
modificó a un sistema de puntuación binario ("sí" = 1 o "no/poco claro/no 

FIGURA 1
DIAGRAMA DE FLUJO PARA LA SELECCIÓN DE ARTÍCULOS INCLUIDOS EN EL 
COMENTARIO 
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aplicable" = 0) que arrojó 10 puntos posibles, para ilustrar mejor los puntos 
en común entre los estudios seleccionados. Uno de los autores (ADS), con 
más de 20 años de experiencia clínica y relacionada con la investigación, 
revisó y evaluó individualmente cada artículo seleccionado. 
RESULTADOS DE LA LITERATURA
Se identificaron un total de 61 artículos a través de la estrategia de bús-
queda de una posible selección (Figura 1). Después de aplicar los criterios 
de inclusión, se excluyeron 33 artículos y 28 fueron seleccionados para re-
visión. Todos los detalles específicos de los componentes del tratamiento 
no quirúrgico de los estudios seleccionados se resumen en el Apéndice A. 
Veintitrés artículos (82 %) compararon el tratamiento quirúrgico con el no 
quirúrgico, mientras que cinco artículos (18 %) emplearon exclusivamente 
el tratamiento no quirúrgico. Las intervenciones no quirúrgicas más utiliza-
das en los 28 estudios fueron inmovilización (es decir, cabestrillo) (100 %), 
movimiento del hombro (61 %) y fortalecimiento general del hombro (50 
%). Se prescribió medicación en el 29% de los estudios. El hielo y el forta-
lecimiento escapular se mencionaron en el 18 % y el 14 % de los estudios, 
respectivamente. Pocos estudios (18 %) informaron sobre los parámetros 
de rehabilitación (es decir, frecuencia, intensidad, series/repeticiones). 
Todas las medidas de resultado y los resultados se resumen en el Apéndi-
ce B. De los 23 estudios que compararon tratamientos quirúrgicos con no 
quirúrgicos, la revisión de los resultados reveló tres puntos en común: 1) el 
tratamiento no quirúrgico permitió mejoras más tempranas en los resulta-
dos subjetivos, pero no se produjeron diferencias en el seguimiento a largo 
plazo después de seis meses (9, 13, 26–29, 31–35), 2) el tratamiento quirúrgico dio 
como resultado una mejor reducción de la articulación (9, 27, 30, 31, 34, 38), y 3) los 
tratamientos no quirúrgicos dieron como resultado un retorno más rápido 
a las actividades, pero pueden persistir síntomas residuales como dolor e 
inestabilidad articular (7, 25, 36, 37). 
De los cinco estudios que utilizaron exclusivamente tratamientos no quirúr-
gicos, los componentes del tratamiento no quirúrgico (Apéndice A) y los 
resultados (Apéndice B) variaron entre los estudios. Los componentes del 
tratamiento no quirúrgico incluyeron: inmovilización (24, 42–44, 75), medicación 
(42–44), hielo (43), movimiento (24), fortalecimiento escapular (24, 44) y fortaleci-
miento del hombro (24, 43, 44). Los detalles del ejercicio se proporcionaron 
solo para un estudio (24). Carbone et al. (24), informaron que el 78% de los pa-
cientes no tenían disquinesia escapular y mejoraron los resultados funcio-
nales subjetivos (Constant and Subjective Shoulder Value,  valor de hombro 
constante y subjetivo) al año de seguimiento. De manera similar, Mouhsine 
et al. (43), informaron que el 52% de los pacientes estaban asintomáticos a 
los seis años de seguimiento. Verstift et al. (75), reportaron una reducción 
significativa en la puntuación Constant en el brazo afectado en compara-
ción con el brazo contralateral, así como cambios radiográficos sustancia-
les, como un aumento en el espacio articular AC, osteólisis, osificación del 
ligamento y deformidad de la clavícula distal en un seguimiento promedio 
de siete años. Sin embargo, este mismo grupo reportó puntajes para el 
Simple Shoulder Test (SST) y Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand 
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para el brazo afectado que eran "aceptables" en comparación con el brazo 
contralateral (75). Por el contrario, Mikek (44) informó una disminución en los 
resultados Constant, SST, y Universidad de California, Los Angeles, en el 
seguimiento a largo plazo (promedio de 10,3 años), mientras que Shaw et 
al. (42), encontraron una correlación significativa entre altos niveles de dolor/
movimiento restringido y altos niveles de incapacidad, así como una corre-
lación significativa entre los síntomas a los seis meses y los síntomas un mes 
antes del seguimiento de un año. 
La evaluación crítica de los estudios seleccionados reveló una puntuación 
media de 6/10 (Apéndice C). Si bien todos los artículos informaron re-
sultados de seguimiento y utilizaron análisis estadísticos apropiados, dos 
artículos no incluyeron información demográfica del paciente (21, 22). Ocho 
artículos (30 %) no tenían criterios de inclusión claros (12, 14, 24, 25, 28, 32, 35, 38), 
nueve artículos (33%) no informaron claramente si las lesiones de AC se 
identificaron de forma estandarizada o si los métodos utilizados para la 
identificación fueron válidos (7, 14, 31, 32, 35, 37, 38, 43, 44) y nueve artículos (33%) no 
proporcionaron información clara sobre el sitio de presentación/informa-
ción demográfica clínica (9, 14, 21–26, 30). Los tres artículos con la notificación 
más baja fueron la inclusión consecutiva de participantes (30%) (7, 12, 21, 25, 35, 

42–44), inclusión completa de los participantes (14%) (7, 13, 25, 42, 75) y notificación 
clara de la información clínica (39%) (22, 24, 26, 30–32, 34, 36, 38, 39, 44, 75). 

INTERPRETACIÓN DE LA LITERATURA 
Después de una revisión adicional de los estudios incluidos, surgieron in-
quietudes con respecto a un gran número de inconsistencias metodológi-
cas entre los estudios. Primero, las técnicas quirúrgicas eran muy variables 
con métodos de fijación que incluían placas gancho (26, 27, 30, 33); tornillos o 
clavijas (7, 12, 14, 29, 37–39); alambre guía, injerto, cinta o sutura (9, 13, 21–23, 25, 28, 31, 32, 

34, 36, 39); y aloinjerto biológico (35). En segundo lugar, se utilizó una variedad 
de medidas de resultado de forma aislada o en combinación, como califi-
caciones subjetivas de los pacientes, calificaciones subjetivas del médico, 
evaluaciones radiográficas y medidas de deterioro. Finalmente, la mayoría 
de los estudios no informaron la falta de detalles sólidos con respecto a las 
intervenciones no quirúrgicas, como ejercicios específicos, frecuencia, du-
ración, intensidad del ejercicio, número de visitas o cuándo hacer avanzar 
a un paciente a través del programa. 
Es probable que la variación en la técnica quirúrgica y de rehabilitación 
tenga sus raíces en filosofías clínicas y puntos de vista sobre cómo funciona 
la articulación AC como parte del funcionamiento del brazo, como se des-
cribió anteriormente. Los puntos de vista tradicionales de la lesión de los 
ligamentos AC o CC se basaban en restaurar la anatomía rota desde una 
perspectiva cosmética, como lo demuestran los sistemas de clasificación 
de lesiones fundamentales (76, 77) y la variación en las técnicas quirúrgicas 
que tenían como objetivo reducir o eliminar la articulación desarticulada 
con diversos materiales (7, 9, 12–14, 21–23, 25–34, 36–39, 39). Sin embargo, trabajos más 
recientes han identificado que la lesión de la articulación AC puede tener 
profundas consecuencias funcionales tridimensionales, como alteraciones 
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en el ritmo escapulohumeral, también conocidas como disquinesia esca-
pular (24, 78). 
La disquinesia escapular puede ocurrir como parte de las lesiones de la ar-
ticulación AC de alto grado debido a la ruptura de los ligamentos AC y CC 
y la consiguiente inestabilidad vertical y horizontal y la pérdida de la fuerza 
óptima y la transferencia de movimiento entre la escápula y la clavícula (79). 
La alteración de la función escapular es un componente principal del dete-
rioro residual informado en la mayoría de los estudios y puede observarse 
clínicamente como disquinesia escapular. 
La identificación de la disfunción escapular tridimensional como parte de 
la lesión AC condujo al desarrollo de un sistema alternativo de clasificación 
de lesiones de la articulación AC que amplía y modifica el tradicional siste-
ma Rockwood bidimensional (76) al permitir a los fisioterapeutas considerar 
las consecuencias funcionales tridimensionales como parte de la lesión (60, 

80). La Sociedad Internacional de Artroscopia, Cirugía de Rodilla y Medicina 
Deportiva Ortopédica (ISAKOS por sus siglas en inglés) creó un sistema de 
clasificación algorítmica que discierne el tipo de lesión de la articulación AC 
según la presencia o no de disquinesia escapular (60). Esto se hizo debido al 
debate que existe con respecto a si manejar o no quirúrgicamente las lesio-
nes Rockwood Tipo III (1, 81, 82). El debate ha existido porque muchas lesiones 
de la articulación AC que han sido clasificadas como Rockwood Tipo III 
debido a la prominencia visual de la clavícula distal, tienen rotura completa 
del ligamento trapezoidal pero ligamentos conoides intactos. Dado que la 
clasificación Tipo III abarca tanto lesiones de ligamentos CC incompletos 
como completos, pueden existir cinemáticas escapulares tanto alteradas 
como normales bajo la misma clasificación de lesiones (78, 83). Esta puede 
ser la razón por la que se produce una correlación mínima de imágenes y 
síntomas con los sistemas de clasificación tradicionales o con los resultados 
publicados (2, 60, 84–86). En tal sentido, las lesiones en las que existe una lesión 
parcial del ligamento CC se han reclasificado en el sistema ISAKOS como 
Tipo IIIA, que representa la afectación del ligamento CC pero sin conse-
cuencias funcionales para el ritmo escapulohumeral. Aquellas lesiones con 
disrupción completa de ambos ligamentos CC tienen una mayor frecuencia 
de disquinesia escapular asociada (24, 78). Así, los grados más altos de lesión 
de la articulación AC (Rockwood/ISAKOS IIIB-V) crean más alteraciones en 
el ritmo escapulohumeral normal, con potencial para mayores cantidades 
de disfunción debido a una mayor disrupción de la anatomía. Teniendo en 
cuenta que muchos artículos incorporados en esta revisión incluían lesiones 
Rockwood Tipo III y que las técnicas quirúrgicas que simplemente apuntan 
a realinear la clavícula con el acromion no tienen en cuenta completamente 
la mecánica tridimensional de la extremidad superior, la variación en la se-
lección de la técnica quirúrgica y los resultados informados en esta revisión 
no son completamente inesperados. 
El hallazgo más preocupante de esta revisión es que varios de los estudios 
comparativos proporcionaron una gran cantidad de información con res-
pecto al tratamiento quirúrgico pero no proporcionaron los detalles impor-
tantes que son pertinentes para analizar la efectividad del tratamiento con-
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servador. En la mayoría de los casos, la comparación con la estabilización 
quirúrgica fue el uso de un cabestrillo sin otro uso o estandarización de la 
rehabilitación (7, 9, 12–14, 21–39, 42–44). Ocasionalmente, se permitió la administra-
ción de analgésicos “suaves” (9, 23, 25, 26, 30, 42–44) y la aplicación de hielo (9, 23, 25, 

35, 43), pero no se proporcionó información sobre la dosis. Como se señaló 
anteriormente, cuando se incluyeron intervenciones de rehabilitación adi-
cionales que podrían clasificarse como ejercicio terapéutico, como el mo-
vimiento progresivo (9, 13, 21, 23–31, 34–38), fortalecimiento escapular (24, 26, 35, 44) y/o 
fortalecimiento del hombro (9, 21, 24, 27–29, 33–36, 38, 43, 44), los detalles relacionados 
con los parámetros del ejercicio fueron insuficientes o no se describieron 
en absoluto. Por ejemplo, cuando se proporcionaron detalles para el mo-
vimiento, se empleó una amplia gama de métodos, incluidos el rango de 
movimiento pasivo, activo asistido y activo del hombro, pero no se descri-
bieron series y repeticiones o criterios para progresar. En algunos casos, se 
mencionó el momento del inicio del movimiento o la rehabilitación formal 
(9, 13, 21, 23, 24, 26, 28, 31, 32, 34–38, 44), pero rara vez se incluyeron todos los detalles 
necesarios del programa. Esto incluyó cuatro de los cinco artículos que 
utilizaron exclusivamente tratamientos no quirúrgicos (42–44, 75). Además, la 
calidad de la evidencia en torno a este tema ha sido descrita como de baja 
calidad por autores anteriores (3), así como por el estudio actual, y como 
resultado, es comprensible por qué la toma de decisiones clínicas ha sido 
difícil en cuanto a la mejor manera de manejar las lesiones de la articulación 
AC de forma conservadora. 
Usando la literatura actual como guía, hay dos series de casos de trata-
miento no quirúrgico que brindan alguna orientación con respecto a la 
programación de la intervención terapéutica. En primer lugar, Carbone et 
al. (24) describieron un programa basado en la combinación de ejercicios de 
movilidad, fortalecimiento escapular, fortalecimiento de hombros y ejerci-
cios basados en cadenas cinéticas. El programa fue supervisado y adminis-
trado por un fisioterapeuta un mínimo de tres horas por semana durante las 
primeras seis semanas, luego 1,5 horas por semana hasta el seguimiento 
final. En segundo lugar, Petri et al. (35) describieron un programa con com-
ponentes similares a los de Carbone et al. (24) excepto que éste se realizó 
de dos a tres veces por semana durante seis semanas y se dividió en tres 
fases progresivas. Aunque ninguno de los programas proporcionó series y 
repeticiones, intensidad o criterios para el progreso del paciente, ambos 
brindan ejercicios específicos que podrían intentarse, brindando así alguna 
ayuda a los profesionales de la rehabilitación. Un recurso adicional para el 
desarrollo del programa de tratamiento de lesiones en las articulaciones 
AC serían las guías desarrolladas por Reid et al. (87) que fueron compiladas 
a partir de intervenciones comunes identificadas en la literatura. Las guías 
dividen el tratamiento en categorías (fase aguda, fase de recuperación y 
regreso al deporte), que siguen filosofías e informes establecidos que in-
corporan la movilidad, el fortalecimiento y control escapular y la cadena 
cinética en la rehabilitación del hombro (88–90). 

Aunque ninguno de los 
programas proporcionó 
series y repeticiones, 
intensidad o criterios 
para el progreso del 
paciente, ambos brindan 
ejercicios específicos 
que podrían intentarse, 
brindando así alguna 
ayuda a los profesiona-
les de la rehabilitación

“

“
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RECOMENDACIONES CLÍNICAS PARA EL TRATAMIENTO NO 
QUIRURGICO
Al combinar los estudios mencionados anteriormente (24, 35), así como la ex-
periencia clínica de los autores, se cree que, si el enfoque del tratamiento 
cambiara de la reducción cosmética del acromion y la clavícula separados, 
a estrategias que restauren la función dinámica del hombro a través del 
restablecimiento del control escapular, se podrían optimizar los resultados 
posteriores al tratamiento para todos los tipos de lesiones de la articulación 
AC. Es posible que las medidas de rehabilitación no lleguen a alinear com-
pletamente el acromion y la clavícula disociados, dependiendo de la can-
tidad de rotura combinada de ligamentos. Aunque la deformidad puede 
persistir, el control escapular (o la falta del mismo) y la retroalimentación del 
paciente pueden servir como puntos de referencia útiles para determinar 
si el resultado es aceptable. Por lo tanto, se debe emplear un programa 
de rehabilitación que utilice el control escapular como la métrica principal 
(Tabla 2) (91).
Un programa focalizado en la rehabilitación de la articulación AC debe 
diferir de los programas generales tradicionales de fortalecimiento de la 
articulación glenohumeral en varias áreas clave. En primer lugar, mientras 
que los estudios de referencia han identificado maniobras de ejercicio que 
pueden activar grandes cantidades de actividad eléctrica en los músculos 
del hombro y la escápula (elevación del brazo a la altura del hombro y más, 
abducción horizontal prona, rotación interna/externa a la altura del hom-
bro, etc.), el trabajo fundamental fue realizado en individuos asintomáticos 
(92-96). Es posible que la articulación AC disociada en lesiones de bajo y alto 
grado no tolere maniobras tan exigentes. En segundo lugar, las maniobras 
identificadas a menudo se realizaban de manera uniplanar con el cuerpo en 
posiciones fijas verticales u horizontales (prona o supina). Considerando la 
escápula como un "eslabón" dentro de la cadena cinética, estas maniobras 
aisladas pueden no restablecer la movilidad y el control escapular en los 
patrones motores necesarios que requieren el uso integrado de la mayoría 
de los segmentos de la cadena cinética (es decir, usar las piernas y el tronco 
para facilitar el movimiento escapular y del hombro y la activación muscu-
lar). Si no se incorpora la cadena cinética a lo largo del proceso de reha-
bilitación (tanto en la fase temprana como en la tardía), podría conducir a 
un resultado de rehabilitación menos que óptimo, probablemente debido 
al fomento de patrones motores ineficientes o inadecuados (65, 97–101). En 
algunos casos , la escápula y el brazo pueden ser abiertamente disfuncio-
nales. En estos casos, puede ser necesario minimizar los grados de libertad 
mediante la eliminación de posiciones dependientes de la gravedad, como 
colocar al paciente en una posición sentada (91, 102). Sin embargo, los autores 
sostienen que la mayoría de las lesiones de la articulación AC con disfun-
ción escapular concomitante deberían beneficiarse de posiciones sentadas 
o de pie en las primeras fases de la rehabilitación, ya que estas posiciones 
imitan más de cerca la función de la cadena cinética. 
Una vez que se han iniciado las recomendaciones de modificación de la 
actividad y el descanso y se han reducido los síntomas (y posiblemente 

Si el enfoque del trata-
miento cambiara de la 
reducción cosmética 
del acromion y la cla-
vícula separados, a es-
trategias que restauren 
la función dinámica del 
hombro a través del 
restablecimiento del 
control escapular, se 
podrían optimizar los 
resultados posteriores 
al tratamiento para 
todos los tipos de lesio-
nes de la articulación AC

“

“

Un programa focalizado 
en la rehabilitación de 
la articulación AC debe 
diferir de los programas 
generales tradicionales 
de fortalecimiento de la 
articulación glenohume-
ral en varias áreas clave.

“

“
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eliminado), se puede iniciar un intento de rehabilitación. Se pueden abordar 
los déficits y/o impedimentos fisiológicos (fuerza, flexibilidad, resistencia, 
etc.) identificados en el examen físico; sin embargo, se debe emplear un 
programa progresivo. Esto a menudo comienza con una mayor movilidad 
para asegurar que la escápula y el húmero se muevan con fluidez a lo largo 
del movimiento del brazo (Figuras 2-Figuras 6). Luego, se recomienda evi-
tar maniobras que carguen, estresen o muevan excesivamente la articula-
ción AC comprometida. Esto se puede lograr usando ejercicios de palanca 
corta que se pueden realizar con los brazos en una posición aducida (es 
decir, los brazos colocados contra el tórax) (Figuras 7-Figuras 9) en lugar de 
posiciones que requieren que los brazos estén elevados hacia adelante o 
en posiciones abducidas (es decir, ejercicios de palanca larga). Ejemplos de 
ejercicios y las razones para su uso se proporcionan en la Tabla 3. Aunque 
el diseño de la palanca es corto, las maniobras como el encogimiento o la 
elevación escapular y la facilitación neuromuscular propioceptiva escapular 
deben evitarse en las dos primeras fases de la rehabilitación (aproximada-
mente las primeras 3 a 6 semanas) debido al excesivo movimiento y tensión 
que se produce en la articulación AC durante su desempeño. Una vez que 
el paciente ha demostrado que los ejercicios iniciales se pueden realizar 
sin exacerbar los síntomas anteriores, se puede agregar a la progresión del 
tratamiento una progresión hacia movimientos más dinámicos que requie-
ran algún grado de elevación o abducción del brazo (aproximadamente 
30-45°) (ver ejemplos de intervención de palanca corta y palanca larga en la 
Tabla 2) (Figuras 10-Figuras 11). Los autores sugieren que se les proporcio-
ne a los pacientes un régimen de ejercicios que comience con 1 o 2 series 
de 5 a 10 repeticiones sin resistencia externa. Se pueden agregar series y 
repeticiones adicionales según los síntomas y la tolerancia al ejercicio, con 
un objetivo de 5-6 series de 10 repeticiones que se puedan realizar sin un 
aumento de los síntomas. 
A continuación se puede añadir resistencia, comenzando con pesos libres 
ligeros (2-3 libras como máximo) y luego progresando a resistencia elástica. 
Aunque es eficaz para aumentar la actividad del músculo escapular (103), la 
resistencia elástica tiene una gran variabilidad cuando la usan los pacien-
tes, especialmente cuando la posición del brazo progresa a lo largo de un 
programa de tratamiento (104). La resistencia elástica se puede monitorear y 
progresar cuando se usan escalas de esfuerzo percibido (105); sin embargo, 
los autores recomiendan comenzar con pesos libres ya que esos dispositi-
vos permiten una mayor estabilidad y cumplimiento de las contracciones 
isotónicas. Luego se pueden incorporar maniobras de palanca más largas 
al programa de tratamiento en las fases posteriores de la rehabilitación, 
pero solo cuando el paciente haya dominado las maniobras anteriores y 
haya demostrado poca o ninguna exacerbación de los síntomas (Figuras 
11a-11h).
Es importante tener en cuenta que el grado moderado a alto de inestabi-
lidad de la articulación AC que a menudo se asocia con lesiones traumáti-
cas de alto grado puede no lograr la resolución completa de los síntomas 
con la rehabilitación. La optimización muscular tiene un efecto techo, ya 
que la pérdida de estabilidad esquelética de la escápula y la clavícula y la 
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ETAPAS

TABLA 2
EJEMPLO DE PROGRESIÓN DE REHABILITACIÓN PARA LESIÓN DE LA ARTICULACIÓN ACROMIOCLAVICULAR 

SEMANAS ESTIMADAS

Control del segmento 

Intervenciones de movilidad 

Intervenciones de palanca corta 

Intervenciones de palanca larga

Cadera en 4 direcciones

Ejercicios con pelota de mo-
vimiento/movilidad  (Figura 
3a-d y 4a-f)

Elevación del esternón (Figura 
8a-b) 

Subir/bajar

Estiramiento de los músculos 
anterior y posterior (Figuras 
2a-f)

Corrección consciente (Figura 
7ab) 

Cortadora de pasto: brazo 
alejado (Figura 10a-b)

Sentadilla  

Cambio de peso (Figura 5a-c)

Robbery (Figura 8c) 

Cortadora de pasto: brazo 
cerrado (Figura 9c-d)

Estocada

Péndulos de cadena cerrada 
(Figura 6a-e)

Remo bajo (Figura 9a-b)

FASE AGUDA    FASE DE RECUPERACIÓN  FASE FUNCIONAL 

1         2         3         4         5         6         7        8        9        10       11       12   

X         X        X        

X         X        X        

X         X        X        

           X        X        

X         X        X         X         X           

X         X        X         X         X         X         X        X       

X         X        X         X         X         X         X        X          

X         X        X         X         X         X         X        X        

X         X        X        

X         X        X        

           X        X         X         X         X         X        

           X        X         X         X         X         X        

           X        X         X         X         X         X        X       

                                X         X         X        X         X    
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1         2         3         4         5         6         7        8        9        10       11       12   

X         X        X        

X         X        X        

X         X        X        

           X        X        

X         X        X         X         X           

X         X        X         X         X         X         X        X       

X         X        X         X         X         X         X        X          

X         X        X         X         X         X         X        X        

X         X        X        

X         X        X        

           X        X         X         X         X         X        

           X        X         X         X         X         X        

           X        X         X         X         X         X        X       

                                X         X         X        X         X    

 Lavado de paredes (Figura 
10e-h)

Esgrima (Figura 10c-d)

Ejercicios del manguito rota-
dor de pie (Figura 11a-d) 

Entrenamiento con pesas

Ejercicios del manguito rota-
dor con rotación del tronco 
(Figura 11e-h)

                                X         X         X        X        X        X

                                           X         X        X        X        X        X          X         X

                                                      X        X        X        X        X          X         X

                                                                                               X          X         X

                                X         X         X        X        

Nota: Las semanas para las progresiones de pacientes individuales pueden variar 

FIGURA 2a-f
EL ESTIRAMIENTO DE LOS MÚSCULOS ANTERIORES SE REALIZA UTILIZANDO 
UN APOYO O ALMOHADÓN ALARGADO (A) Y EL PACIENTE EN POSICIÓN SUPI-
NA CON EL APOYO ALINEADO CON LA COLUMNA VERTEBRAL (B). EL PACIEN-
TE COLOCA LOS BRAZOS EN ROTACIÓN EXTERNA AL COSTADO DEL CUERPO 
(C). EL FISIOTERAPEUTA PUEDE APLICAR SOBRECARGA MANUAL PARA LOGRAR 
UN ESTIRAMIENTO MÁS INTENSO (D). EL ESTIRAMIENTO DEL DORSAL ANCHO 
SE PUEDE REALIZAR CON EL PACIENTE EN DECÚBITO LATERAL Y EL BRAZO EN 
ABDUCCIÓN MÁXIMA MIENTRAS EL MÉDICO ESTABILIZA LA ESCÁPULA Y APLI-
CA SOBRECARGA EN EL HÚMERO (E). EL ESTIRAMIENTO DE LOS MÚSCULOS 
POSTERIORES SE REALIZA CON EL PACIENTE EN DECÚBITO SUPINO. EL BOR-
DE LATERAL Y EL CUERPO DE LA ESCÁPULA SE ESTABILIZAN MANUALMENTE 
CONTRA LA CAMILLA MIENTRAS EL BRAZO SE MUEVE PASIVAMENTE A CRU-
ZANDO DEL CUERPO (F).
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FIGURA 3a-d
EL EJERCICIO DE MOVILIDAD CON PELOTA SE PUEDE REALIZAR SENTADO (A) 
CON EL TRONCO FLEXIONADO Y EXTENDIDO ACTIVAMENTE PARA MOVER 
EL BRAZO A TRAVÉS DEL PLANO SAGITAL (B), EL PLANO ESCAPULAR (C) Y EL 
PLANO FRONTAL (D).

FIGURA 4a-f
LOS EJERCICIOS CON PELOTA PUEDEN AVANZAR HASTA UNA POSICIÓN DE 
PIE (A) CON AMBOS BRAZOS MOVIÉNDOSE EN EL PLANO SAGITAL (B). LOS 
AVANCES ADICIONALES PUEDEN INCLUIR EL MOVIMIENTO DEL PLANO SAGI-
TAL DE UN SOLO BRAZO (C-D) Y EL MOVIMIENTO DEL PLANO FRONTAL (E-F).
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FIGURA 5a-c
LA DESCARGA DE PESO COMIENZA CUANDO EL PACIENTE COLOCA AMBAS 
MANOS SOBRE UNA SUPERFICIE FIRME (A). LUEGO, EL PESO DEL CUERPO SE 
DESPLAZA LATERALMENTE HACIA LA DERECHA (B) Y HACIA LA IZQUIERDA (C). 
ESTO SE PUEDE REALIZAR RÍTMICAMENTE O CON BREVES PAUSAS EN CADA 
POSICIÓN TERMINAL.

FIGURA 6a-e
LOS PÉNDULOS DE CADENA CERRADA SE REALIZAN DE PIE (A) Y CON MOVI-
MIENTOS LATERALES DE LA CADERA PARA PERMITIR QUE EL BRAZO OBTENGA 
ABDUCCIÓN (B), ADUCCIÓN (C), FLEXIÓN (D) Y EXTENSIÓN (E).
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FIGURA 7a-b
LA CORRECCIÓN CONSCIENTE DE LA ESCÁPULA COMIENZA CUANDO EL 
PACIENTE SE PONE DE PIE (A) Y SE LE INDICA QUE "APRIETE LOS OMÓPLATOS" 
DE FORMA ACTIVA (B). LA UTILIZACIÓN DE ESPEJOS O DISPOSITIVOS MÓVILES 
PUEDE AYUDAR A LOS PACIENTES A VISUALIZAR LA POSICIÓN ESCAPULAR 
CORRECTA.

FIGURA 8a-c
LA ELEVACIÓN DEL ESTERNÓN COMIENZA CON LAS RODILLAS Y EL TRONCO 
FLEXIONADOS Y LOS BRAZOS SEPARADOS DEL CUERPO (A) Y SE LE INDICA AL 
PACIENTE QUE LEVANTE EL TÓRAX MEDIANTE LA EXTENSIÓN DE LAS CADE-
RAS Y EL TRONCO (B). LA MANIOBRA DE “ASALTO” ES EL AVANCE DE LA ELE-
VACIÓN DEL ESTERNÓN DONDE SE LE INDICA AL PACIENTE QUE "COLOQUE 
LOS CODOS EN LOS BOLSILLOS TRASEROS" (C).
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FIGURA 9a-d
EL REMO BAJO EN POSICIÓN INICIAL (A) Y CON EXTENSIÓN DE CADERAS Y 
TRONCO PARA FACILITAR LA RETRACCIÓN ESCAPULAR (B). LA CORTADORA DE 
PASTO CON EL BRAZO CERCA DEL CUERPO COMIENZA CON EL PACIENTE DE 
PIE Y EL BRAZO CERCA DEL CUERPO COMO SI ESTUVIERA SOSTENIDO POR UN 
CABESTRILLO (C). SE INDICA AL PACIENTE QUE EXTIENDA LAS CADERAS Y EL 
TRONCO, SEGUIDO DE ROTACIÓN DEL TRONCO PARA FACILITAR LA TRASLA-
CIÓN Y RETRACCIÓN ESCAPULAR MEDIAL (D).
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DIRECTRICES  OBJETIVO(S)   EJEMPLOS  FUNDAMENTOS

TABLA 3
EJEMPLOS DE EJERCICIOS Y FUNDAMENTOS PARA SU EMPLEO * 

Establecer la alineación 
postural adecuada y el 
movimiento adecuado.

Eliminar las deficiencias 
posturales: hombros 
redondeados, cabeza 
adelantada, cifosis torá-
cica y lordosis lumbar. 
Mejorar las deficiencias 
de movimiento en los 
segmentos glenohumeral, 
escapular, espinal y de las 
extremidades inferiores.

Programas diseñados 
para enfocarse en todos 
los segmentos de la 
cadena cinética usando 
terapia manual como 
movilización articular, 
estiramiento pasivo, es-
tiramiento activo usando 
una pelota de ejercicio 
y/o masaje, así como 
programas para pacientes 
en el hogar. Después 
de la inmovilización, no 
movilice inmediatamente 
la articulación AC. 

La mala alineación y 
la limitación del mo-
vimiento del fluido a 
lo largo de la cadena 
cinética pueden colocar 
cargas y tensiones en 
áreas donde no se 
toleran cargas excesivas 
o repetitivas. 

Exageración de la re-
tracción escapular en el 
control de la protracción 
excesiva.

Asegúrese de que la es-
cápula esté retraída o que 
pueda retraerse fácilmen-
te al realizar movimientos 
con los brazos. Limite la 
cantidad de protracción 
que ocurre temprano, lo 
que puede disminuir la 
función de los músculos 
del manguito rotador. 

Remo bajo parado
Lavado de pared 

Ayudar a realinear el 
acromion y la clavícula 
y establecer una base 
firme para la activación 
de los músculos del 
manguito rotador. 

Facilitación del movimien-
to escapular a través de 
la exageración del movi-
miento de las extremida-
des inferiores/tronco. 

Uso de las piernas y el 
tronco para realizar la 
rotación del tronco o 
pasar de la flexión a la 
extensión para lograr la 
retracción escapular.

Cortadora de pasto con el 
brazo cerca del cuerpo
Remo bajo (sentado o de 
pie)
Elevación del esternón 
Asalto

El uso de músculos 
y movimientos más 
grandes para facilitar 
los músculos y movi-
mientos más pequeños 
tiene como objetivo 
disminuir las cargas 
y tensiones en las 
articulaciones más pe-
queñas. Además, estos 
movimientos imitan el 
funcionamiento de la 
cadena cinética. 
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Trabaje en varios planos. Utilice el movimiento y 
la fuerza previamente 
establecidos para trabajar 
en el control motor avan-
zado, utilizando ejercicios 
de cadena abierta en 
múltiples planos de movi-
miento. 

Abducción de pie 
Rotación interna y rota-
ción externa a 0° y 90° de 
abducción 
Elevación hacia adelante 
de pie 
Elevación de pie en el 
plano escapular
la fuerza previamente 
establecidos para trabajar 
en el control motor avan-
zado, utilizando ejercicios 
de cadena abierta en 
múltiples planos de movi-
miento. 

Permite la introducción 
de palancas más largas 
y movimientos de ca-
dena abierta de forma 
controlada.

Utilice el ejercicio de 
cadena cerrada antes de 
avanzar al ejercicio de 
cadena abierta. 

Disminuya las fuerzas que 
actúan sobre el brazo y 
aumente la retroalimen-
tación sensorial mediante 
el uso de ejercicios de 
cadena cerrada 

Cortadora de pasto con el 
brazo alejado del cuerpo 
Esgrima 

Disminuye la tracción 
en el brazo y disminuye 
el riesgo de movimien-
to 'anterior-inferior-me-
dial' del acromion en 
relación con la clavícula. 

Incorpore maniobras de 
palancas largas.

Desarrolle resistencia 
muscular y niveles más 
altos de fuerza utilizando 
maniobras que requieren 
que el brazo esté más 
alejado del cuerpo. 

Realizar ejercicios desa-
fiantes pero funcionales 
que simulen actividades 
de la vida diaria y 
maniobras laborales/
deportivas. Incorporar 
la rotación del tronco 
con el movimiento de 
los brazos para aumen-
tar la activación de los 
músculos del hombro y 
la escápula.

*Adaptado de Sciascia y Cromwell Rehabil Res Pract 2012 (91)
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FIGURA 10a-h
LA CORTADORA DE PASTO CON EL BRAZO ALEJADO DEL CUERPO ES LA PRO-
GRESIÓN DEL EJERCICIO ANTERIOR DE LA CORTADORA DE PASTO CON EL 
BRAZO EN UNA POSICIÓN LIGERAMENTE FLEXIONADA AL COMIENZO (A) 
PERO CON LOS MISMOS COMPONENTES DE EXTENSIÓN DE LA CADERA Y RO-
TACIÓN DEL TRONCO (B). EL EJERCICIO DE ESGRIMA COMIENZA CON EL BRA-
ZO ELEVADO A 90° EN EL PLANO FRONTAL (C) Y SE REALIZA DANDO PASOS 
LATERALES Y SIMULTÁNEAMENTE RETRAYENDO LA ESCÁPULA Y ADUCIENDO 
EL BRAZO (D). LOS LAVADOS DE PARED SE REALIZAN CON EL PACIENTE DE PIE 
CON LAS ESCÁPULAS EN POSICIÓN RETRAÍDA Y EL BRAZO APOYADO EN LA 
PARED SOSTENIENDO UNA TOALLA U OBJETO BLANDO SIMILAR (E). SE INDI-
CA AL PACIENTE QUE DÉ UN PASO ADELANTE MIENTRAS DESLIZA SIMULTÁ-
NEAMENTE LA MANO POR LA PARED (F). ESTA MANIOBRA SE PUEDE REALIZAR 
DE FORMA VERTICAL PASANDO DE UNA POSICIÓN EN CUCLILLAS (G) A UNA 
POSICIÓN ERGUIDA (H).
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FIGURA 11a-h
LOS EJERCICIOS DEL MANGUITO ROTADOR DE PIE COMIENZAN CON EL PA-
CIENTE EN POSICIÓN ERGUIDA (A) CON LOS BRAZOS EN TRANSICIÓN A TRA-
VÉS DE LA ELEVACIÓN HACIA ADELANTE (B), LA ELEVACIÓN EN EL PLANO DE 
LA ESCÁPULA (C) Y LA ABDUCCIÓN (D). LOS EJERCICIOS DE BIPEDESTACIÓN 
DEL MANGUITO ROTADOR CON ROTACIÓN DEL TRONCO COMIENZAN CON 
EL PACIENTE ERGUIDO (E), LUEGO REALIZAN UNA ROTACIÓN EXTERNA GLE-
NOHUMERAL Y UNA ROTACIÓN DEL TRONCO SINCRÓNICAS (F), SEGUIDAS 
DE OTRAS MANIOBRAS, COMO LA ELEVACIÓN HACIA ADELANTE CON ROTA-
CIÓN DEL TRONCO (G = POSICIÓN INICIAL, H = POSICIÓN FINAL).
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consiguiente alteración del ritmo escapulo humeral óptimo puede ser un 
obstáculo demasiado difícil de superar con medidas conservadoras. La pro-
babilidad de recuperar grados más altos de función es mayor en los casos 
en los que solo se ha comprometido un juego de ligamentos (Rockwood/
ISAKOS Tipos I-IIIA) en lugar de ambos juegos de ligamentos (Rockwood/
ISAKOS Tipos IIIB-V) (1) pero todavía es posible tener síntomas persistentes 
con todo tipo de lesiones de bajo y alto grado. Esta preocupación confusa 
se debe discutir con los pacientes antes de iniciar un programa de trata-
miento conservador. 
Para resumir el enfoque de tratamiento basado en la cadena cinética, los 
autores sugieren las siguientes pautas para el manejo no quirúrgico de las 
lesiones de la articulación AC: 1) prescribir el descanso y la modificación de 
la actividad según sea necesario para disminuir los síntomas agudos (apro-
ximadamente 1-2 semanas); 2) comenzar a incorporar el ejercicio terapéu-
tico para abordar el control del segmento proximal (ejercicios diseñados 
para el fortalecimiento de piernas y tronco/core); 3) emplear ejercicios para 
la movilidad de la escápula y el hombro y/o la movilidad de las extremida-
des inferiores según sea necesario (la movilidad se puede abordar simul-
táneamente con intervenciones de control del segmento proximal); 4) pro-
gresar a intervenciones de palanca corta comenzando con maniobras que 
utilicen el movimiento del tronco y las piernas para facilitar una posición y 
movilidad escapular más óptimas; y 5) eliminar gradualmente las interven-
ciones de palanca corta e introducir maniobras de palanca larga (comenzar 
con maniobras que requieran que el brazo esté ligeramente flexionado o 
abducido y luego hacer la transición a maniobras con el brazo a la altura 
del hombro o por encima). 

REGRESO A LA ACTIVIDAD 
Uno de los desafíos de la rehabilitación de la extremidad superior, después 
de una lesión, es seleccionar intervenciones que preparen de manera óp-
tima al paciente para el regreso a la actividad. La progresión del plan de 
tratamiento para la lesión de la articulación AC a ejercicios de mayor nivel/
exigencia puede ser difícil debido a: 1) la ruptura anatómica no se ha res-
taurado después del tratamiento supervisado, 2) las lesiones de la articu-
lación AC ocurren principalmente a través de mecanismos traumáticos y a 
pesar de los mejores esfuerzos para preparar a las personas para los riesgos 
de la actividad física, los eventos traumáticos no se pueden prevenir por 
completo, y 3) la literatura carece de estudios empíricos que proporcionen 
un enfoque terapéutico detallado y un resumen de los resultados de ese 
enfoque según su efectividad para que los pacientes vuelvan a la actividad 
después de una lesión en la articulación AC. La literatura existente sobre el 
retorno a la actividad se ha centrado principalmente en la tasa de retorno 
después de la intervención quirúrgica con un metanálisis reciente sobre el 
tema que identifica un retorno del 94% para una variedad de deportes, 
para pacientes que sufrieron una lesión Rockwood Tipo III o superior (106). 
Sin embargo, los autores notaron que la heterogeneidad metodológica dio 
como resultado una evidencia de baja calidad para los estudios incluidos 
en su revisión. Dos informes recientes centrados en la lesión de la 
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articulación AC manejada sin cirugía observaron marcos de tiempo de re-
greso a la actividad que oscilaban entre tres y cuatro semanas (jugadores 
profesionales de hockey) (107) y entre cinco y siete semanas (jugadores pro-
fesionales de fútbol) (108). Sin embargo, no se informaron los detalles del 
tratamiento en ninguno de los dos estudios y no se informó la clasificación 
de las lesiones AC sufridas en los jugadores de fútbol (108). Debido a la 
falta de información clave sobre el tratamiento de las lesiones AC de esos 
trabajos, existe la necesidad de una investigación destinada a identificar 
movimientos y ejercicios de mayor intensidad específicos del deporte, en 
poblaciones deportivas que sufrieron una lesión en la articulación AC. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Aunque existen varios estudios comparativos de tratamiento para el ma-
nejo de las lesiones de la articulación AC, la gran cantidad de diferencias 
metodológicas que existen entre estos informes no permiten hacer reco-
mendaciones definitivas de tratamiento no quirúrgico. Usando el enfoque 
de la medicina basada en la evidencia que combina la mejor evidencia 
disponible con la experiencia del  fisioterapeuta y los valores del paciente, 
se pueden ofrecer las siguientes conclusiones: 1) la variación en los resul-
tados posiblemente se deba al uso de la alineación bidimensional de la 
articulación AC en lugar de la función tridimensional del hombro;  y 2) un 
programa de tratamiento basado en la función, en lugar de la cosmética, 
podría proporcionar una guía de tratamiento no quirúrgico, ya que permite 
abordar el movimiento dinámico del hombro y la escápula para optimizar 
la función del brazo debido a la relación demostrada entre la posición y 
el movimiento de la escápula y las cantidades variables de lesión AC. La 
fuerza de estas recomendaciones es de nivel B según la Strength-of-Re-
commendation Taxonomy, ya que la evidencia es inconsistente en el dise-
ño metodológico y limitada en cuanto a los métodos de tratamiento y los 
detalles informados (109). 
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MATERIAL SUPLEMENTARIO
Apéndice A 
Descargar: https://ijspt.scholasticahq.com/article/32545-nonoperative-management-of-trau-
matic-acromioclavicularjoint-injury-a-clinical-commentary-with-clinical-practice-considera-
tions/attachment/82515.docx 
Apéndice B
Descargar: https://ijspt.scholasticahq.com/article/32545-nonoperative-management-of-trau-
matic-acromioclavicularjoint-injury-a-clinical-commentary-with-clinical-practice-considera-
tions/attachment/82516.docx 
Apéndice C
Descargar: https://ijspt.scholasticahq.com/article/32545-nonoperative-management-of-trau-
matic-acromioclavicularjoint-injury-a-clinical-commentary-with-clinical-practice-considera-
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MANEJO NO QUIRÚRGICO DE LA LESIÓN TRAUMÁTICA DE LA AR-
TICULACIÓN ACROMIOCLAVICULAR: UN COMENTARIO CLÍNICO 
CON CONSIDERACIONES DE LA PRÁCTICA CLÍNICA

En el artículo que nos convoca los autores realizaron una revisión con 
base en la mejor evidencia disponible invitándonos a discutir la justifi-
cación, las indicaciones, las técnicas del tratamiento conservador, ade-
más de la evaluación y manejo de los pacientes que han sufrido una 
lesión de la articulación acromioclavicular ante un evento traumático. 
Atletas de diferente nivel de participación sufren lesiones en el hom-
bro afectando su rendimiento, entrenamientos y actividades de la vida 
diaria.1,2.. Hoy en día, la falta de evidencia de calidad dificulta la toma 
de decisiones por parte de los profesionales de la salud para el regre-
so al deporte luego de una lesión. 
Una de las primeras cuestiones que nos presentan los autores es sobre 
una situación que encontramos en varias lesiones de la práctica clínica 
deportiva: ¿tratamiento quirúrgico o tratamiento conservador? A tra-
vés de la experiencia clínica de los autores, se cree que, si el enfoque 
de tratamiento cambiara de la reducción cosmética del acromion y la 
clavícula separados a estrategias que restauren la función dinámica 
del hombro, los resultados posteriores al tratamiento para todo tipo 
de lesiones en la articulación acromioclavicular podrían optimizarse. 
En principio esta cuestión está dada por el hecho de que todavía en 
la actualidad se nos dificulta trabajar de forma conjunta con el médico 
y el deportista en búsqueda de discutir individualmente cada caso 
que se presente. Generalmente, la mirada del médico se inclina hacia 
una resolución quirúrgica, anatómica y cosmética según el grado de 
lesión de los ligamentos acromioclavicular y coracoclavicular a través 
de clasificaciones como la Rockwood,3. al mismo tiempo que el ki-
nesiólogo ya se encuentra planeando una evaluación funcional para 
indicar progresivamente aquellos ejercicios que nos permitan devol-
ver al deportista de manera óptima a la actividad. En medio de esta 
cuestión nos encontramos con el protagonista, el deportista, con sus 
creencias, incertidumbres y sus propios objetivos. En estas situaciones 
es donde me pregunto: ¿Qué cuestiones debemos tener en cuenta 
desde lo profesional y lo humano para abordar al paciente deportista? 
Seguramente si nos reuniéramos y nos pondríamos a discutir, los pun-
tos seleccionados sería el que evaluar, qué ejercicios realizar y como 
progresarlos, entre otras cosas. Pero por ejemplo, ¿tenemos en cuenta 
si dicho deportista está en sus últimos momentos de participación en 
el deporte o si recién comienza y tiene proyección de varios años de 
participación? ¿Tenemos en cuenta el momento de la temporada en 
el que estamos transitando al momento de la lesión? ¿Tenemos en 
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cuenta el grado de participación y protagonismo del deportista en el 
grupo y equipo en el cual participa? ¿Tenemos en cuenta los miedos, 
preocupaciones y objetivos del deportista? ¿Se aborda igual a un de-
portista profesional que un semiprofesional o amateur?. Entre tantas 
otras cuestiones, seguramente tomar las decisiones en forma conjunta 
comprometiendo al deportista a asumir el protagonismo desde un pri-
mer momento, nos proporcione un inicio exitoso hacia el retorno a la 
actividad deportiva de dicho paciente. 
Por otra parte, varios de los artículos analizados señalan que la lesión 
traumática de la articulación acromioclavicular puede tener conse-
cuencias funcionales como una diskinesia escapular que habría que 
tratar.4. Sin embargo, ¿cómo sabemos si el deportista ya contaba con 
dicha diskinesia? A su vez, sabemos que dicha entidad la podemos 
encontrar en un gran número de personas sanas y deportistas que 
realizan gestos por encima de la cabeza de forma asintomática.5. Por 
lo que podríamos considerar a la escápula como parte de un todo a 
la hora de rehabilitar el complejo del hombro, por ejemplo, fortale-
ciendo la cadena cinética para mejorar la mecánica escapular y no 
como punto principal de nuestro tratamiento a la hora de abordar al 
paciente. Los estudios no muestran claridad del efecto de la diskinesia 
escapular sobre el rendimiento del deportista.1,6. 

Dentro de las recomendaciones en la etapa aguda de la lesión, la 
modificación de la actividad y los ejercicios de baja carga se utilizan 
para reducir los síntomas. En las primeras etapas de la rehabilitación 
el progreso debe regirse por el nivel de sensibilidad y es exclusivo 
del paciente.1 Considero de importancia continuar trabajando en lo 
posible aquellos segmentos corporales sanos no solo para mantener 
las capacidades físicas, sino que sobre todo en deportistas amateurs 
como en el rugby un periodo de descanso sin seguimiento continuo 
y cercano puede llevar a un abandono de tratamiento y del deporte. 
Luego de conseguir controlar los síntomas las recomendaciones nos 
sugieren abordar los déficits de movilidad, fuerza y resistencia a tra-
vés de un programa de ejercicios progresivo.1,7. Si bien el artículo nos 
presenta ejemplos de ejercicios muy interesantes, no hay un consenso 
sobre la dosificación de los mismos y su progresión. Aunque contamos 
con evidencia que para la ganancia de rango de movimiento (ROM) 
glenohumeral debemos utilizar terapia de ejercicios activos, por ejem-
plo comenzando con la palanca corta y avanzando hacia ejercicios de 
palanca larga, no existe un orden específico sobre cuándo incluir la 
cadena cinética o promover la cinemática escapular. Cuando el pa-
ciente ha demostrado que domina los ejercicios iniciales y los realiza 
sin exacerbar los síntomas podemos progresarlos, pero para guiar la 
planificación de una forma adecuada deberemos evaluar y monito-
rear al deportista durante la rehabilitación, utilizando medidas están-
dar que sean confiables y fácilmente reproducibles. Esto lo podremos 
llevar a cabo si contamos por ejemplo con un dinamómetro de mano 

REFERENCIAS
1.Schwank A, Blazey P, Asker M, Møller M, Hägglund M, 

Gard S, Skazalski C, Haugsbø Andersson S, Horsley I, White-

ley R, Cools AM, Bizzini M, Ardern CL. 2022 Bern Consensus 

Statement on Shoulder Injury Prevention, Rehabilitation, and 

Return to Sport for Athletes at All Participation Levels. J Or-

thop Sports Phys Ther. 2022 Jan;52(1):11-28. doi: 10.2519/

jospt.2022.10952. PMID: 34972489 

2. Headey J, Brooks JH, Kemp SP. The epidemiology 

of shoulder injuries in English professional rugby union. 

Am J Sports Med. 2007;35:1537-1543. https://doi. 

org/10.1177/0363546507300691 

3.Mikel M. Función del hombro a largo plazo des-

pués de la rotura de la articulación acromioclavicu-

lar tipo I y II.Am J Sports Med. 2008;36:2147-2150.

doi:10.1177/0363546508319 047 

4. Kibler WB, Ludewig PM, McClure PW, Michener LA, Bak 

K, Sciascia AD. Implicaciones clínicas de la discinesia esca-

pular en la lesión del hombro: la declaración de consenso 

de 2013 de la "cumbre de la escápula'' .Br J Sports Med. 

2013;47:877-885.doi:10.1136/bjsports-20 13-092425

5.Pires ED, Camargo PR. Análisis de la cadena cinética en 

individuos asintomáticos con y sin discinesia escapular.

Clin Biomecánica. 2018;54:8-15. doi:1 0.1016/j.clinbio-

mech.2018.02.017 

6.Littlewood C, Cools AMJ. Scapular dyskinesis and shoulder 

pain: the devil is in the detail. Br J Sports Med. 2018;52:72-

73. https://doi. org/10.1136/bjsports-2017-098233 

7. Carbone S, Postacchini R, Gumina S. Discinesia escapular 

y síndrome SICK en pacientes con dislocación acromioclavi-

cular crónica tipo III. Resultados de la rehabilitación.Rodilla 

Cirugía Deportes Traumatol Arthrosc. 2015;23:1473-1480.

doi:10.1007/s00167-014-2844-5 

8.Policastro PO, Pierobon A, Pérez J, Novoa GA, Calvo Del-

fino M, Sajfar ME, Salzberg S, Carmody C, Dorado JH, Ra-

guzzi I, Soliño S, Pérez Calvo EC. Cross-cultural adaptation 

and validation of the Argentine "American Shoulder and 

elbow surgeons, patient self-report section" questionnaire. 

Musculoskelet Sci Pract. 2019 Oct;43:37-44. doi: 10.1016/j.

msksp.2019.05.010. Epub 2019 Jun 4. PMID: 31220777. 

9. Chang N, Furey A, Kurdin A. Manejo quirúrgico versus no 

quirúrgico de dislocaciones acromioclaviculares agudas de 

alto grado: una revisión sistemática y metanálisis.Trauma J 

Orthop. 2018;32:1-9.yo:10.1097/ BOT.0000000000001004

Lic. Juan Pablo Rico



 Revista AKD • Septiembre 2022 •  Año 25 Nro. 90  | 71

para medir la fuerza, un inclinómetro o goniómetro para medir el ROM 
y cuestionarios o medidas de resultado informadas por el paciente 
como puede ser el ASES.8. 
Respecto al retorno al deporte, los autores del artículo nos hablan de 
un déficit de información clave y de una necesidad de investigación 
dirigida a identificar movimientos y ejercicios específicos en los de-
portes donde se sufre la lesión de la articulación acromioclavicular de 
forma traumática. Este llamado de atención debe ser atendido por to-
dos aquellos que trabajamos en el deporte y nos enfrentamos a dicha 
lesión año tras año. Actualmente no existe una prueba única válida o 
una batería de pruebas para informar las decisiones de alta deportiva  
después de la lesión de las articulaciones que componen el complejo 
del hombro. Los kinesiólogos debemos utilizar el razonamiento clínico 
y seleccionar pruebas que sean específicas para el deporte y el atleta 
al planificar el retorno deportivo. Para obtener éxito en este continuo 
desde el retorno al deporte hacia el rendimiento, debemos conocer 
las demandas específicas del deporte, que incluso pueden variar se-
gún el puesto en un mismo deporte. Comparar con valores previos 
de la lesión del deportista podría ser un ideal a la hora de tomar de-
cisiones, sin embargo, si no contamos con valores previos debemos 
buscar normas de población específicas del deporte si es que estos 
existiesen. En caso de utilizar datos de otras poblaciones debemos 
siempre interpretarlos y adaptarlos al nivel del deportista, no pode-
mos usar datos profesionales en deportistas amateur y mucho menos 
de fin de semana. Por ejemplo, en el rugby volver a los mismos niveles 
de impacto es todo un desafío, lograr que el deportista exponga el 
hombro sin dudarlo ante un tackle o colisión va a ser un objetivo que 
deberemos cumplir previo a que retorne a la competencia. 
Si bien existen varios estudios de tratamiento comparativo para el ma-
nejo de la lesión traumática de la articulación acromioclavicular, pro-
ducto a un gran número de inconsistencias metodológicas en los es-
tudios, los autores no lograron hacer recomendaciones definitivas de 
tratamiento no quirúrgico.9. Utilizar la práctica basada en la evidencia 
que combina la mejor evidencia disponible con la experiencia de los 
profesionales y las preferencias del paciente seguramente nos acerque 
y permita tomar las decisiones más acertadas para que el deportista 
vuelva a disfrutar del deporte en las mismas condiciones en las que se 
encontraba previo a la lesión. 
Como conclusión considero que, si bien tendremos en cuenta la afec-
ción de los tejidos específicos de la lesión acromioclavicular, no tene-
mos que dejar de conducir la rehabilitación a través del diagnóstico 
anatomopatológico. Los kinesiólogos deberíamos apuntar a mejorar 
la técnica específica del deporte, como es el impacto del tackle en 
rugby o los lanzamientos en handball. Debemos estar lo suficiente-
mente formados para aumentar progresivamente la intensidad de la 
rehabilitación y así desafiar a los deportistas al límite de su capacidad. 
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También fomentar el desarrollo de una resiliencia a periodos largos y 
no lineales de recuperación y aumentar así las cargas desde la pers-
pectiva fisiológica y psicológica. Por último, involucrarse e involucrar 
a un equipo interdisciplinario en un proceso de toma de decisiones 
compartido para todo el camino de la rehabilitación con el objetivo de 
volver a los niveles de rendimiento que contaba el deportista previo 
a la lesión. 
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ANTECEDENTES: 
Durante la pandemia de coronavirus 2019 (COVID-19), las 
rutinas de entrenamiento de la mayoría de los deportistas 
de todo el mundo se interrumpieron abruptamente, lo que 
aumentó potencialmente el riesgo de lesiones. El propó-
sito de este estudio fue comparar 3 medidas de carga de 
entrenamiento (CE): CE específica de tenis, CE físico y manejo 
total de CE antes, durante y después del confinamiento de 3 
tenistas profesionales masculinos.
 
PRESENTACIÓN DE CASOS: 
Tres tenistas profesionales masculinos fueron monitoreados a 
lo largo de la temporada 2020.

RESULTADO Y SEGUIMIENTO: 
La CE mediana semanal total (índice CR-10 Borg de esfuer-
zo percibido, duración de la sesión, en minutos) fue de 5783 
unidades arbitrarias (UA). Las CE semanales totales antes, du-
rante y después del confinamiento fueron 7195, 3753 y 5950, 
respectivamente. Durante el confinamiento, la CE de tenis se 
redujo a 0, mientras que la CE física (incluidas las cargas pre-
ventivas) aumentó un 73 %. Todos los jugadores sufrieron una 
lesión/enfermedad durante la reanudación del entrenamiento 

de tenis después del confinamiento, donde 2 de ellas es-
taban relacionados con el sistema musculoesquelético y el 
otro se debió al COVID-19. No se estableció asociación en-
tre la carga de trabajo aguda:crónica (ACWR, por sus siglas 
en inglés) y las lesiones. Sin embargo, un caso tuvo un pico 
(>1,5) en el ACWR específico del tenis 2 semanas antes de 
la lesión, a pesar de mantener el ACWR total entre 0,8 y 1,5.
 
DISCUSIÓN:
El monitoreo de la CE del diferencial físico y del tenis debe 
llevarse a cabo por separado para garantizar la preparación 
específica del jugador de tenis. Si solo se controla la carga 
total durante el confinamiento o la rehabilitación de una le-
sión, los aumentos posteriores en la carga de tenis, al volver a 
jugar, podrían aumentar potencialmente el riesgo de lesión. 
Los 3 participantes mostraron un patrón similar de CE total 
a lo largo de la temporada, siendo las cargas previas al con-
finamiento las más altas. JOSPT Cases 2022;2(3):1-8. Epub: 
21 de junio de 2022. doi:10.2519/josptcases.2022.10863 

PALABRAS CLAVE: 
lesiones deportivas, regreso al deporte, carga de trabajo

Los atletas de élite realizan un entrenamiento físico 
vigoroso y una competencia que debe programarse 
con suficiente recuperación para mejorar el rendi-
miento sin sobreentrenamiento, lo que resulta en un 
mayor riesgo de lesiones (1, 10, 11, 15, 17). Una investiga-
ción considerable en medicina deportiva, fisiológica y 
de acondicionamiento se ha centrado en medidas de 
volumen y carga de entrenamiento general (4, 7, 10, 19, 24, 

31). La carga de entrenamiento (CE) abarca los factores 
estresantes externos (es decir, el trabajo físico realizado) 
e internos (respuesta fisiológica, psicológica o biomecá-
nica) que se ejercen sobre el cuerpo durante la actividad 
física (4, 28). Desde 1996, la clasificación de la sesión del 
esfuerzo percibido (sRPE, session rating of perceived 
exertion) se ha utilizado ampliamente para cuantificar la 
CE interna de los deportistas en una amplia variedad de 
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* Estas recomendaciones y guías de práctica clínica se basan en la literatura científica publicada antes de octubre de 2017. Los enlaces de Internet a los programas individuales (si 
están disponibles) se proporcionan en la TABLA 4. Además, los autores de esta guía de práctica clínica han creado 2 videos (uno para uno para deportes al aire libre sobre cesped y otro 
para deportes bajo techo y superficie dura, disponible, disponible en https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2018.0303) que incorporan elementos clave de los diversos 
programas revisados en esta guía de práctica clínica.

deportes como el basketball, fútbol australiano, fútbol 
y liga de rugby (13, 25, 29, 30, 40, 47). Se ha demostrado pre-
viamente que el sRPE ofrece un método válido para 
monitorear la CE interna en tenistas jóvenes y adultos 
de alta competencia, ya que se correlaciona significati-
vamente con las respuestas endocrinas (concentración 
de cortisol y relación testosterona-cortisol), concentra-
ción de lactato en sangre, frecuencia cardíaca media y 
esfuerzo mental (18, 35, 38).
La CE realizada durante un período reciente (por ej., 
los últimos 7 días) representa fatiga y se denomina 
carga aguda. Por el contrario, el entrenamiento rea-
lizado durante un período de tiempo más largo (3 a 
6 semanas) refleja la condición física y se denomina 
carga crónica (4). La CE aguda (CEA) dividida por la CE 
crónica (CEC) para un atleta, se ha denominado índice 
de carga de trabajo aguda:crónica (ACWR, acute:chro-
nic workload ratio) (16). Varios estudios de una amplia 
gama de deportes, que utilizaron medidas de CE in-
ternas o externas, han informado que un ACWR alto 
está sumamente asociado con un mayor riesgo de le-
sión incluso 4 semanas después del pico (5, 19, 21, 22, 34, 40). 
Se ha propuesto un "punto óptimo" de prevención de 
lesiones para el ACWR, que los profesionales debe-
rían tratar de mantener, entre 0,8 y 1,3, mientras que 
ACWR ≥1,5 ó ≤0,8 aumentaría el riesgo de lesiones 
(16). Sin embargo, ha habido mucho debate sobre esta 
asociación (8, 23, 24, 52); las lesiones no se pueden predecir 
a partir del ACWR, ni el uso del ACWR en forma ais-
lada reducirá la frecuencia de problemas de salud (9). 
Sin embargo, el ACWR proporciona un método para 
progresar en la CE en relación con la capacidad de un 
atleta. Exponer a un deportista a altas cargas de entre-
namiento y/o competencia sin estar adecuadamente 
preparado se asocia con un mayor riesgo de lesión (6, 

31-33, 49). Además, estudios previos han demostrado un 
efecto protector de las cargas crónicas moderadas a 
altas (12, 17, 44, 45). Con esto en mente, monitorear la CE 
crónica (CEC) y las progresiones en CE (por ej., a través 
del uso del ACWR) proporcionaría a un fisioterapeuta, 
un entrenador de atletismo y un entrenador de fuerza 
y   acondicionamiento información valiosa que podría 

usarse para adaptar (aumentar o disminuir) las CE y po-
tencialmente disminuir el riesgo de lesión dentro del 
equipo multidisciplinario (2, 53).
La asociación entre la CE y las lesiones se ha estudiado 
previamente en el tenis (36, 42). Myers et al (42) encontra-
ron que los tenistas junior avanzados lesionados (con 
una edad promedio de 14 años y compitiendo en tor-
neos regionales o nacionales) tenían 1,5 veces mayor 
CE de tenis en la última semana en comparación con 
las 4 semanas anteriores. Por el contrario, Moreno-Pé-
rez et al (36) sostuvieron que no existe asociación entre 
lesión y ACWR en tenistas jóvenes de alto nivel (con 
una edad media de 17,1 años y compitiendo en tor-
neos internacionales). Estos hallazgos contradictorios 
pueden explicarse en parte por las diferencias en la 
edad y el nivel de entrenamiento de los jugadores. 
Además, Myers et al (42) solo tuvieron en cuenta la carga 
de tenis y, aunque Moreno-Pérez et al (36) incluyeron la 
carga total (tenis y físico), no discriminaron entre tenis 
y carga física. Murphy et al (37) informaron reducciones 
en la velocidad pero no en la agilidad, la potencia de la 
parte inferior del cuerpo o las capacidades aeróbicas y 
anaeróbicas en respuesta a las competencias de tenis. 
Estas reducciones en la velocidad fueron mayores con 
mayores cargas de partidos de tenis (39). Esto destaca 
la importancia de monitorear tenis y cargas físicas por 
separado. En un estudio reciente, Myers et al (43) no 
encontraron asociación entre la CE ACWR externa y 
lesiones, mientras que en el estudio más grande hasta 
la fecha, Johansson et al (26, 27) informó que los tenis-
tas adolescentes que experimentaron cambios rápidos 
tanto en el tenis como en el ACWR físico tenían un ma-
yor riesgo de dolor de espalda y molestias y lesiones 
en los hombros. 
El 11 de marzo de 2020 la Organización Mundial de la 
Salud declaró el brote de la enfermedad por coronavi-
rus 2019 (COVID-19) como una pandemia, lo que obli-
gó a la población mundial a alterar las rutinas diarias, 
incluidos los hábitos de ejercicio (20). El ejercicio y las 
competencias deportivas de la mayoría de los atletas 
en todo el mundo fueron bruscamente interrumpidos. 
Esta situación extrema y sin precedentes obligó a los 
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atletas de todos los deportes a adaptar su entrena-
miento a las condiciones de confinamiento. Volver a 
entrenar después de un largo período de reducción de 
la carga específica del deporte sin un reacondiciona-
miento gradual puede aumentar el riesgo de sufrir una 
lesión (3, 37, 41, 48). Esta planificación progresiva de la car-
ga, en la que participan los fisioterapeutas deportivos, 
no se limita a las condiciones de confinamiento, sino 
que es aplicable a rehabilitaciones musculoesqueléti-
cas donde los periodos de carga remanente o reduci-
da han sido extensos, como en el caso de tendinopa-
tías severas o rehabilitación de una reconstrucción del 
ligamento cruzado anterior. 
Faltan investigaciones que describan el manejo de la 
CE durante el entrenamiento en el hogar impuesto por 
COVID-19 en tenistas profesionales. Por lo tanto, el 
propósito de esta serie de casos es describir en detalle 
el manejo y la progresión de CE de 3 tenistas profesio-
nales antes, durante y después del confinamiento por 
la pandemia de COVID-19.

PRESENTACIÓN DEL CASO 
Este reporte de caso fue realizado siguiendo el chec-
klist CARE (46) y aprobado por el Comité de Bioéti-
ca de Investigación de la Universidad Favaloro (CBE 
897/20), Buenos Aires, Argentina. 

PARTICIPANTES 
Se monitorearon tres tenistas profesionales masculi-
nos (J1, J2 y J3) con una clasificación individual de la 
Asociación de Tenistas Profesionales (ATP) entre 300 y 
1000 (TABLA 1). Todos los participantes estaban dis-
ponibles para un entrenamiento completo al comienzo 
del estudio y gozaban de buena salud. Estaban familia-
rizados con las herramientas de monitoreo y dieron su 

consentimiento informado por escrito. Los jugadores 
fueron monitoreados desde el inicio de la pretempo-
rada 2020 hasta la finalización de la temporada 2020. 
Durante el estudio, J1 y J2 compitieron en los torneos 
internacionales Future y Challenger, mientras que J3 
sólo participó en el torneo Future. Cada jugador dis-
ponía de un entrenador y preparador físico diferente, 
pero todos tenían el mismo fisioterapeuta realizando 
el seguimiento de la CE. 

MONITOREO DE LA CARGA DE ENTRENAMIENTO 
Se recopilaron medidas de índice de esfuerzo perci-
bido (rating of perceived exertion, RPE) de cada se-
sión de entrenamiento y partido, utilizando una escala 
modificada de Borg CR-10 (10). El tipo de entrenamien-
to (físico, de tenis, preventivo y de partido), RPE, y la 
duración de la sesión expresada en minutos se reco-
gieron a través de un cuestionario online (Google For-
ms®), que se podía completar en un tiempo corto de 
menos de 30 segundos. Consideramos RPE como el 
esfuerzo medio de la sesión de entrenamiento o par-
tido. Los datos de cada sesión se clasificaron según el 
tipo de carga (22) de la siguiente manera.
• Físico: ejercicios de gimnasio, sprints, ejercicios de 
movimiento en la cancha 
• Entrenamiento de tenis: cualquier entrenamiento 
realizado en la cancha de tenis que implique golpear 
la pelota 
• Preventivo: entrenamiento donde se realizaron ejer-
cicios de movilización o activaciones neuromusculares 
• Partido: competiciones oficiales de la ATP o de la 
Federación Internacional de Tenis (ITF). La CE de tenis 
incluía las cargas de entrenamiento y partido de tenis, 
mientras que la CE física incluía las cargas físicas y pre-
ventivas. 

TABLA 1

Edad (años) 

23

19

17

Índice de masa corporal

23,4

22,4

24,1

J1

J2

J3

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LOS JUGADORES

Altura (cm)

185

183

181

Brazo dominante 

Derecha

Izquierda

Derecha

Masa (kg)

80

75

79

Revés

A dos manos

A dos manos

A dos manos
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Se sumaron los sRPE de diferentes sesiones de entre-
namiento en el mismo día para obtener un valor de 
carga diaria (14). Los días sin sesiones de entrenamiento 
se puntuaron con cero. Los valores de carga total se-
manal fueron monitoreados y discriminados por cada 
tipo de carga (CE de tenis y CE física). La carga semanal 
constituyó la CE aguda (CEA), mientras que el prome-
dio semanal de las últimas 4 semanas fue la CE crónica 
(CEC). Monitoreamos los valores de CEA y CEC juntos 
y por separado, correspondientes al tenis y al entrena-
miento físico. El ACWR se calculó para la carga total, 
así como individualmente para tenis y cargas físicas, 
dividiendo el CEA por el CEC de cada tipo de carga, 
reflejando la progresión de la carga más inmediata en 
relación a la carga crónica (16).
La utilidad del monitoreo de la carga de entrenamiento 
ha sido tema de debate tanto en la literatura científica 
como en conferencias internacionales durante varios 
años. Hemos explorado la percepción de los jugadores 
con respecto a la utilidad percibida y la carga de tiem-
po del proceso de monitoreo de CE. En una escala de 
0 a 10, los jugadores consideraron que el monitoreo 
de la CE tiene una importancia moderada-alta (puntua-
ción mediana [IQR] = 6/10 [6-7]). El esfuerzo requerido 
para completar el cuestionario después de cada sesión 
fue 3/10 [2,5-3]. 

LESIONES 
Todas las quejas informadas por los jugadores que 
causaron una disminución en el volumen (duración, 
frecuencia y/o número de sesiones diarias) y/o intensi-
dad (RPE y/o cantidad de movilidad en la cancha) del 
entrenamiento de tenis (no físico) fueron registradas 
como una lesión (50).

TRATAMIENTO 
En la TABLA 2 se presenta una descripción de la tem-
porada 2020 de cada jugador. 
J1 reanudó el entrenamiento de tenis el 20 de mayo 
(semana 24). Los entrenamientos durante la cuarente-
na consistieron en ejercicios de gimnasia y movilidad, 
así como algunos movimientos específicos de tenis en 
un espacio limitado. Luego continuó jugando por el 
resto de la temporada. Después del 30 de julio (se-
mana 34), J1 tuvo que disminuir la CE debido a un 
dolor en la ingle relacionado con la cadera derecha. 
No hubo pérdida de tiempo durante la rehabilitación 
de esta lesión, y la CE se incrementó nuevamente a 
partir de la semana 39. Los sentimientos de J1 durante 
el encierro se expresan en esta cita: 
Entrenar en cuarentena fue un desafío por varias ra-
zones. El espacio físico restringido, la soledad, las li-
mitaciones materiales y la incertidumbre de no saber 
el torneo exacto para el que te preparabas. El trabajo 
en equipo entre entrenadores y fisioterapeuta fue cla-
ve para salir adelante. Siento que el monitoreo de la 
carga fue importante para evitar ciertas lesiones. En 
mi caso tuve una lesión y eso hizo que el proceso de 
vuelta al deporte fuera mucho más estresante y prolon-
gado de lo que me hubiera gustado. 
J2 comenzó a entrenar tenis el 27 de julio (semana 36). 
Durante el confinamiento, J2 pudo mantener el entre-
namiento físico pero también realizó algunos golpes 
de pelota contra un colchón durante 20 minutos, dos 
veces por semana.

J2 experimentó fasciopatía plantar derecha en la se-
mana 38, pero esto no condujo a una reducción de la 
CE y se recuperó por completo después de 12 días. 
J3 reanudó los entrenamientos de tenis el 23 de junio 
(semana 24). Dio positivo por COVID-19 el 25 de agos-
to (semana 33), lo que provocó una interrupción total 
del entrenamiento tanto físico como de tenis hasta el 7 
de septiembre (semana 35). Luego entrenó durante 2 
días y se le detectó un edema en el tejido miocárdico 
que lo obligó a interrumpir nuevamente los entrena-
mientos hasta el 21 de septiembre (semana 37). J3 nun-
ca había tenido síntomas cardíacos previos o hallazgos 
de imágenes. En el transcurso de esta última interrup-
ción, pudo mantener un muy ligero acondicionamiento 
muscular bajo la supervisión de su médico deportólo-
go. El 22 de septiembre pudo retomar paulatinamente 
los entrenamientos de tenis sin llegar al agotamiento. 

TABLA 2

Total Semanas

23

19

17

J1

J2

J3

TEMPORADA 2020 DE LOS JUGADORES

Días sin entrenamiento 
de tenis

185

183

181

Días hasta el primer 
partido oficial a 

80

75

79

a Después de reanudar el entrenamiento de tenis
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FIG. 1 Carga de entrenamiento semanal media, antes, durante y después del confinamiento para la temporada 2020 

El 13 de octubre (semana 40), el cardiólogo le permi-
tió entrenar y competir a pleno rendimiento. J3 estuvo 
asintomático hasta el final de la temporada 2020 y no 
sufrió ninguna lesión. 

RESULTADO Y SEGUIMIENTO 
El análisis general de los 3 jugadores mostró que la CE 
total y de tenis era más alta antes del confinamiento 
y las cargas físicas fueron más altas durante el mismo 
(FIGURA 1). Tras el confinamiento, las CE totales y de 
tenis aumentaron, pero nunca alcanzaron los valores 
de inicio de temporada (TABLA 3). 
El análisis individual de cada jugador mostró un patrón 
diferente de CEC a lo largo de la temporada, aunque 
los 3 jugadores comenzaron a competir con una CEC 
de tenis disminuida (FIGURA 2). En comparación con 
los valores de CEC previos al cierre, J1 comenzó a 
competir en la semana 49 en torneos oficiales con una 
disminución en la CEC de tenis del 17 %, un aumento 
en la CEC de físico del 17 % y una disminución en la 

CEC total del 1 %; J2 comenzó a competir también en 
la semana 49 con una disminución en la CEC de tenis 
del 19 %, una disminución en CEC físico del 10%, y 
una disminución en CEC total del 18%; y J3 comenzó 
a competir en la semana 41 con una disminución en la 
CEC de tenis del 32 %, un aumento en la CEC físico 
del 105 % y un aumento en la CEC total del 20 %. 
Con respecto al monitoreo de ACWR, J1 tuvo una le-
sión en la semana 34 y su ACWR fue de 0.92 para te-
nis, 1 para físico y 0.97 para carga total en la semana 
−2 (2 semanas antes de la semana 34), y 1.24 para 
tenis, 1.16 para físico y 1,19 para la carga total en la 
semana −1 (la semana anterior a la lesión). J2 tuvo una 
lesión en la semana 38 y su ACWR fue de 2,89 para te-
nis, 1,09 para ejercicio físico y 1,29 para carga total en 
la semana −2, y 1,9 para tenis, 0,82 para ejercicio físico 
y 1,04 para carga total en la semana −1. J3 tuvo una 
enfermedad (COVID-19) en la semana 33 y su ACWR 
fue de 1,43 para tenis, 1,39 para actividad física y 1,22 
para carga total en la semana −2, y 1,26 para tenis, 
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TABLA 3

Jugador 1

2910 [1042-4097] 
2938 [2171-3899]
5500 [4844-6429]
4090 [3498-5685]
2655 [1363-3638]
6485 [5895-7715]
0 [0-0] 
4830 [4231-5453] 
4830 [4231-5453]
2840 [1760-3345]
2700 [2145-3380]
5130 [4680-6230]

2812 [1404-4045]
2941 [2295-3588]
5401 [4956-6498]
4490 [2929-5375]
2361 [1353-2998]
6545 [6175-7130]
0 [0-1061]
4743 [4389-4989]
5097 [4896-5747]
2690 [1993-3573]
2804 [2443-3407]
5231 [4910-5944]

Jugador 3

3253 [ 0-5470]
3993 [1878-5129]
6845 5510-8174] 
5490 [4509-6739]
2420 [900-4070]
7073 [5891-10461]
0 [0-0] 
6118 [5000-7310]
6118 [5000-7310]
4395 [1620-5640]
3550 [1110-4580]
7600 [5980-8435]

2880 [293- 5496]
3487 [2326-4795]
6563 [5435-7922]
1979 [1364-2494]
2938 [2171-3899]
6563 [6285-8703]
0 [0-0]
5868 [5205-7140]
5868 [5405-7140]
3645 [1603-5520]
3444 [2259-4525]
7450 [5409-8220]

Jugador 2

2573 [0-4780]
2200 [1640-3078]
4180 [2821-7439]
4720 [4228-5570]
2903 [1360-3488]
7993 [6308-8836]
0 [0-0] 
2565 [1820-2880]
2565 [1820 -2880]
2930 [2160-5133]
1830 [1420-2380]
4770 [3813-7163]

2599 [124-4479]
2295 [1982-2607]
4562 [2667-6621] 
4815 [4374-5419] 
2497 [2048-3183] 
7500 [6711-8193]
0 [0-124]
5868 [5205-7140]
5868 [5405-7140]
3814 [1777-4085]
2241 [1788-2342]
5454 [3943-5968]

Total

2805 [0-4863]
2830 [1741-3985] 
5783 [4119-7653] 
4840 [3720-5640]
2715 [1050-3780]
7195 [5885-8655]
0 [0-0] 
3753 [2621-5444]
3753 [2621-5444]
2940 [1760-4870]
2505 [1730 -3630]
5950 [4580-7865]

2784 [552-4473] 
2652 [2107-3581]
5789 [4538-7038]
5078 [3648-5633]
2361 [1494-3011]
6814 [6273-7584]
0 [0-124]
3210 [2431-5166]
4629 [2575-5699] 
2974 [1711-4104]
2706 [2218-3459]
5506 [4910-6771]

Tenisb

Físicoc

Total
Tenisb

Físicoc

Total
Tenisb

Físicoc

Total
Tenisb

Físicoc

Total

Tenisb

Físicoc

Total
Tenisb

Físicoc

Total
Tenisb

Físicoc

Total
Tenisb

Físicoc

Total

CEA (UA) 

Anuala

Pre-confinamiento

Durante el 
confinamiento 

Post-confinamiento 

CEC (UA) 

Anuala

Pre-confinamiento

Durante el 
confinamiento 

Post-confinamiento 

VALORES MEDIOS DE LA CARGA DE ENTRENAMIENTO SEMANAL DIVIDIDOS EN 3 CATEGORÍAS: 
PRE-CONFINAMIENTO, DURANTE EL CONFINAMIENTO Y POST-CONFINAMIENTO 

Abreviaturas: CEA, carga de entrenamiento aguda; UA, unidades arbitrarias; CEC, carga de entrenamiento crónica. a Carga de entrenamiento semanal sin considerar el confinamiento. b Entrenamientos y partidos de tenis. c Entrenamiento de fuerza, acondicionamiento y preventivo

0,83 para actividad física y 1,07 para carga total en 
semana −1. 

DISCUSIÓN 
Esta serie de casos describe en detalle el manejo de 
la CE de 3 tenistas profesionales masculinos antes, du-
rante y después del confinamiento por COVID-19. El 
análisis general de los 3 jugadores mostró un patrón si-
milar de CE total a lo largo de la temporada, siendo las 
cargas totales previas al bloqueo las más altas. Aunque 
la CE física se incrementó durante el confinamiento 

con la intención de compensar la falta de entrenamien-
to de tenis, la CE total disminuyó respecto a los valores 
previos al confinamiento. Después de la cuarentena, el 
tenis y las cargas totales empezaron a aumentar paula-
tinamente pero nunca alcanzaron los valores de inicio 
de temporada. El regreso a la competencia se decidió 
por los torneos disponibles y por un valor de carga de 
tenis absoluto individual definido por el fisioterapeuta 
principal. Basado en el monitoreo de CE realizado en 
años anteriores en los mismos jugadores, cada uno de 
ellos tenía un “punto óptimo” hipotético de carga de 
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FIG. 2 Progresión de la carga de entrenamiento semanal, CEC y ACWR durante la temporada 2020. CEC, carga de entrenamiento 
crónica; Partido, competiciones oficiales de tenis; Tenis, entrenamiento de tenis en la cancha; Físico, fuerza y   acondiciona-
miento; Preventivo, movilidad y activación de preentrenamiento; ACWR (acute:chronic workload ratio), relación carga de 
trabajo aguda:crónica. El área rectangular sombreada en amarillo cubre las semanas que se consideraron durante el confi-
namiento. La flecha roja apunta a la semana en la que se sufrió una lesión/enfermedad. La flecha negra señala la semana en 
que se reanudó la competencia. Las líneas de puntos verdes se refieren al punto óptimo de ACWR (0.8-1.5). Las figuras 2A, 
2B y 2C corresponden a la progresión de la carga de entrenamiento semanal, CEC y ACWR de los 3 participantes (J1, J2 y J3) 
durante la temporada 2020, respectivamente. Abreviatura: UA, unidades arbitrarias 
A. Métricas de carga de entrenamiento semanal J1
B. Métricas de carga de entrenamiento semanal J2
C. Métricas de carga de entrenamiento semanal J3
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tenis absoluta donde la percepción de preparación del 
jugador era la más alta. 
En relación a lo vivido durante esta temporada tan 
atípica, y teniendo en cuenta la distribución de las 
competiciones en el tenis de alto rendimiento, con-
sideramos fundamental que la monitorización de la 
CE diferencie entre cargas físicas y de tenis, dado que 
ambos tipos de entrenamiento persiguen objetivos di-
ferentes. Incluso cuando el entrenamiento de tenis ge-
nera acondicionamiento físico, nunca reemplazará el 
trabajo específico del entrenamiento físico en sí mismo 
(51). Al monitorear solo la CE total sin discriminar entre 
la CE de tenis y la física, solo se conoce el valor total, 
pero no está claro si la CE de tenis es adecuada para 
tolerar las exigencias de la competencia. La CE total 
podría estar compuesta al 100 % por la CE física (como 
fue el caso durante el confinamiento), y es posible que 
el jugador no esté preparado para exponerse a una 
competencia de tenis, ya que este cambio abrupto en 
la CE específica del deporte podría aumentar el riesgo 
de lesión. 
No encontramos una asociación entre el ACWR total 
durante las 2 semanas anteriores y las lesiones sufri-
das por los 3 jugadores cuando examinamos las car-
gas totales. Sin embargo, observamos que J2 tenía un 
ACWR total entre los límites del “punto óptimo” (0,8 
y 1,5), pero el ACWR de tenis estaba por encima de 
esos límites en la semana −2 (2,89) y la semana −1 
(1,9). Sin embargo, J1 y J3 tenían valores ACWR segu-
ros para tenis, físico y CE total en las semanas previas a 
la lesión. Mantener el ACWR total entre los límites del 
punto óptimo no garantizaría que los valores de ACWR 
físicos y específicos del tenis también se mantuvieran 
dentro de este rango. Las semanas con un pico (≥1,5) 
en el ACWR total fueron 0% (0/52), 1,9 % (1/52) y 2,1 
% (1/48) de la temporada para J1, J2 y J3, respecti-
vamente. Sin embargo, las semanas con un pico en 
el ACWR de tenis fueron 3,9 % (2/52), 11,5 % (6/52) 
y 12,5 % (6/48) de la temporada para J1, J2 y J3, res-
pectivamente. Esto enfatiza la necesidad de monito-
rear las cargas específicas realizadas. Además, ambas 
lesiones musculoesqueléticas (de J1 y J2) ocurrieron 
en la misma etapa de la temporada (semanas 34 y 38). 
Esto puede reflejar un problema con la combinación 
de tenis y CE físico después de un largo período sin 
CE de tenis. 
En un estudio de 15 tenistas juveniles de academias de 
alto rendimiento durante una temporada de 39 sema-

nas, Moreno-Pérez et al (36) informaron cargas totales 
(sRPE) medias agudas (1 semana) y crónicas (promedio 
de 4 semanas) de 5030 UA y 4930 UA, respectivamen-
te. Durante toda la temporada, incluidos los períodos 
de confinamiento, nuestras cargas agudas y crónicas 
fueron 5807 UA y 5661 UA, respectivamente. Si solo 
se consideran los períodos en los que los jugadores 
podían entrenar sin restricciones, las cargas aguda y 
crónica fueron 6629 UA y 6264 UA, respectivamente. 
Myers et al (42) estudiaron a 31 jugadores de tenis ju-
nior avanzados, masculinos y femeninos, pero solo re-
colectaron CE (sRPE) de sesiones de tenis (no entrena-
miento físico). Informaron una carga media aguda de 
tenis de 2880 UA y una carga crónica de 3373 UA. Es-
tos valores son consistentes con nuestro estudio (2834 
UA y 2705 UA para cargas de tenis agudas y crónicas, 
respectivamente). Sin embargo, si solo consideramos 
los períodos de entrenamiento sin restricciones de la 
temporada, las medidas de CE aumentaron a 4081 UA 
y 3774 UA para cargas de tenis agudas y crónicas, res-
pectivamente. 
El presente estudio proporciona a los fisioterapeutas, 
entrenadores de tenis y personal de apoyo información 
útil que puede ayudar a planificar la carga después de 
la inactividad en tenistas profesionales. La relevancia 
de esta información no se limita a los períodos de con-
finamiento, sino que se aplica a otros períodos en los 
que el descanso o la carga reducida han sido extensos 
(por ej., rehabilitación de lesiones musculoesqueléti-
cas). Además, este informe proporciona un apoyo ini-
cial para el análisis longitudinal de las cargas físicas y 
de tenis de los tenistas profesionales masculinos. Hasta 
donde sabemos, ningún estudio ha discriminado entre 
CE de tenis y físico sobre una base longitudinal. Esta 
información proporcionará al equipo multidisciplinario 
datos valiosos para respaldar la toma de decisiones 
con respecto a la preparación específica del jugador 
y el entrenamiento requerido antes de comenzar una 
gira de torneo (7). Reconocemos el pequeño tamaño 
de la muestra como una limitación de este estudio. 
No obstante, consideramos que esta limitación puede 
ser compensada por la posibilidad de comparar da-
tos longitudinales de 3 tenistas de élite, donde se han 
utilizado métodos homogéneos en cuanto a la reco-
lección de datos y registro. Se justifican más estudios 
que investiguen los CE de muestras más grandes de 
jugadores de tenis de élite. 
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• Se deben registrar diferentes tipos de carga (cargas 
físicas y específicas del deporte) para considerar sus 
contribuciones individuales a la CE total. 
• Se aumentó la CE físico durante el confinamiento 
con la intención de compensar la falta de entrenamien-
to de tenis y tratar de evitar la disminución de la carga 
total. 
• No hubo asociación entre el ACWR total y las lesio-
nes de los jugadores durante la temporada. Sin embar-
go, se experimentó un pico en el ACWR de tenis en 1 
de 3 lesiones. 
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