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EDITORIAL

LIC. GONZALO PARDO

DISFRUTAR EL PROCESO

Presidir nuestra asociacién ha sido un gran desafio asumido hace dos afios. Una pande-
mia intervino nuestras expectativas, nuevos proyectos se fueron desarrollando con una
premisa que pretendia identificar la gestion, que fue generar un grupo humano y profe-
sional que represente las ideas de las y los kines del deporte. Conformar una comisién
heterogénea pero con un sélido compromiso de trabajo fue el puntapié inicial de este
proceso; subcomisiones y dreas trabajando para lograr una AKD integrada y federal, con
mas mujeres involucradas en roles de protagonismo de gestién y cientifico, 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 propdsitos de investigacion para esta comision directiva. La incursion en la
mesa internacional con las grandes asociaciones de la region y del resto del mundo nos
permitié ser protagonistas de los ultimos avances cientificos. La actualizacién del siste-
ma operativo que diera lugar al desarrollo de campafas de captacién 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 comisién directiva y su abso-
luta conviccién de saber que la AKD es, desde sus origenes, una asociaciéon en pujante
crecimiento. El congreso fue el colorario de esta gestién y el comienzo de una nueva
conduccién que, sin dudas, sabra como continuar el proceso de crecimiento que, desde
su creacién en 1996 nos enorgullece.

Quiero decir gracias a quienes fueron parte de este maravilloso camino; Gracias a toda
mi familia, quienes me acomparfian cada dia y quienes me guian desde algin lugar, por
ser el bastién principal de mi vida. Gracias a mis colegas por confiar en mi'y en cada pro-
yecto para gestionar, a ese kine amigo que, hace unos afios, me invité 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 quedard 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 tecnologia y su avance constante nos obliga a estar a la van-
guardia con las Ultimas herramientas de difusién de conocimien-
to. Desde la Asociacion de Kinesiologia del Deporte definimos
que es ese el camino que debemos seguir transitando y hemos
creido fundamental sumar la seccién de podcast a nuestros
medios de difusiéon de conocimiento actuales, es por ellos que
hemos creado en canal AKD Podcast en la plataforma Spotify,
un espacio donde compartiremos conocimiento cientifico, expe-
riencias y momentos de reflexién junto a colegas y profesionales
del deporte.

Desde esta asociacion nos comprometemos con la comunidad
kinésica del deporte a lanzar cada 15 dias un nuevo episodio
con invitados de lujo, todos referentes de nuestra profesiéon y
del deporte. Ademas de federalizar nuestra Asociacién episo-
dio a episodio perseguimos el objetivo de expandirnos por to-
dos los paises 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
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Apple
@) Podcasts

!ii* Google Podcasts
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Prof. Lic. Eduardo Tondelli
Kinesidlogo Fisiatra

Profesor de Educacién Fisica
Profesor Universitario
UBA-UMai-U.Favaloro

RG: ResearchGate:
Eduardo Tondelli
TW-IG: @edutondelli
Tel: +5491168994582
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Licenciado en Kinesiologia y
Fisiatria Universidad del Gran
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DESCRIPCION EPIDEMIOLOGICA DE
LESIONES EN RUGBY MASCULINO
INTERNACIONAL, PROFESIONAL Y
AMATEUR: UNA REVISION NARRATIVA

Especialidad en Kinesiologia
del Deporte Universidad
Favaloro (UF)

Kinesiélogo. Club Rugby
Colorno

RESUMEN

OBJETIVOS

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

METODOS

Se realizd una blsqueda en las bases de datos Pubmed, Lilacs y Scielo.
Los criterios de inclusion fueron: articulos publicados en los udltimos 10
anos (desde el afio 2012 hasta noviembre de 2021, sin filtro de idiomas),
publicaciones originales de primera linea (experimentales, retrospectivos,
prospectivos, de cohorte), abarcando a equipos de rugby internacionales,
profesionales y amateurs, con jugadores masculinos mayores de 18 afios.

RESULTADOS

Se identificaron un total de 2157 articulos, de los cuales se incluyeron 19
para el posterior andlisis. 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 (x61,3); 85,4 (x11,8); 44,14 (x16,4) horas-partido-jugador. En
entrenamientos fueron: 6,1(x4); 2,6(+0,3); 0,77 horas-entrenamiento-juga-
dor respectivamente.

CONCLUSION

En base a lo analizado en los dltimos 10 afos, el promedio en la INC de
lesiones a nivel mundial es mayor en relacién 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 mas frecuente de lesion fue el tackle (tackleado y tackleador), el lugar
de lesion fueron los miembros inferiores y el tipo mas habitual las lesiones
musculotendinosas. Los diagnésticos mas frecuentes fueron: conmociones,
hematomas en cuadriceps y lesiones en isquiosurales.

PALABRAS CLAVE
Rugby; epidemiologia; incidencia; prevalencia; lesiones atléticas.
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INTRODUCCION
El rugby (del inglés: Rugby union) ha ganado popularidad internacional en

los Ultimos anos, siendo el tercer evento mas grande del mundo detras del
mundial FIFA y los Juegos Olimpicos. Ademas, es uno de los deportes de
colisién mas jugado y visto en el mundo con aproximadamente 10 millones
de jugadores repartidos en 128 paises.’

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 dltimos 10 afios.?™" 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.>4¢81¢ En contracara, en el rugby
amateur, la INC durante los partidos transita desde 30 a 63,3/1000 ho-
ras-partido-jugador'”?°, mientras que en los entrenamientos la Unica INC
reportada es de 0,77/1000 horas-entrenamiento-jugador.?

Con la llegada del consenso de la Junta Internacional de Rugby liderada
por Fuller y col. en el 20072, se acordaron definiciones y metodologias
apropiadas para estandarizar el registro de lesiones para la posterior pre-
sentacion de estudios, lo cual permitié a futuro mejorar la calidad de los
datos recopilados. Bahr y col. en el Consenso del Comité Olimpico Inter-
nacional del 2020%? potencia la toma de datos tanto en la severidad como
en los mecanismos de lesién. En la actualidad, existe una falta de actualiza-
cién con respecto a la epidemiologia de lesiones del rugby mundial en los
ultimos 10 afios, ya que la Ultima revision fue realizada por Vivers y col. en
el 2018.%2 Hoy existen varios estudios que se han agregado en los Ultimos
4 afos™ 113161820 vor ende, es de suma importancia que los agentes de
salud puedan conocer los diferentes escenarios contemporéaneos.

Por lo tanto, el objetivo principal de esta revisién fue describir la epidemio-
logia de lesiones en rugby masculino internacional, profesional y amateur
en los ultimos 10 afos; como objetivo secundario, analizar la tendencia
futura de INC y gravedad de lesiones en partidos y entrenamientos.

METODOS

Teniendo en cuenta lo antes descripto, surgié la siguiente pregunta: a nivel
mundial, en los Ultimos 10 afnos ;Existen diferencias epidemiolégicas en
relacién con las lesiones en rugby internacional, profesional y amateur en
jugadores masculinos mayores de 18 afios?

Se realizd una blsqueda 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
publicacién (recuperacion manual), incluyendo también “Literatura gris” de
los siguientes buscadores: AKD, IRFU, RFU, 10S Press, Sponet, Open Grey,
CORE, Base, WorldCat y ResearchGate.

Como criterios de inclusién se consideraron articulos publicados en los ulti-
mos 10 afios, publicaciones originales de primera linea, abarcando a

12 | Revista AKD e Septiembre 2022 ¢ Afio 25 Nro. 90
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equipos de rugby internacionales (aquel atleta que representé a una na-
ciéon, independientemente si recibié o no una amortizacién), profesiona-
les?* y amateurs o community (este trabajo ha considerado aquel que no
recibe ninguna remuneracién monetaria), con jugadores masculinos mayo-
res de 18 afos. Los articulos debfan incluir la INC de lesiones en partidos
y/o entrenamientos informados por separado, indicando de ser posible las
horas de exposicion, cantidad de lesiones, causa, severidad, lugar, tipo
y diagnosticos mas frecuentes. En aquellos trabajos donde la INC no se
informé por cada 1000 horas por jugador, se utilizé la siguiente ecuacion
para estimar la misma: nimero de lesiones x 1000 / horas de exposicion
total (segun se produzca el evento en el partido o entrenamiento).

Este trabajo utilizé las mismas definiciones reportadas por Fuller y col.?’
para la recolecciéon de datos. Las variables recolectadas fueron: lesién, le-
sion recurrente, severidad, exposicion a partidos y entrenamientos.

Se excluyeron articulos que incluyeran rugby semi-profesional, rugby se-
ven, universitario, colegial, escritos que incluyeran deportes como fitbol
americano y futbol convencional, ya que la palabra clave “rugby” también
incluye a las mismas. Articulos de texto incompleto tampoco fueron consi-
derados.

RESULTADOS

De los 2157 articulos identificados, se incluyeron 19 en esta revision: 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-
cion de articulos.

FIGURA 1. Diagrama de flujo

Pubmed (n®5396), Lilacs (n®:25), Scielo

chagsoadiions fa™ 10
(ne:3) Ouos buscadores (n*:12)

4k 4

Registros después de haber eliminado los
duplicados (n*2157)

i1

9

‘ INCLUIDOS ‘ELEG[B[UDAD ‘ SCREENING ‘ I.DENT!FICACION‘

Registros examinados (n°:65) = Registros excluidos (n":43)

o

Articulos de texto completo evaluados ||_>
para la clegibilidad (n®:22)

Articulos de texto completo excluidos con
motivos (n*:3)

|

Articulos meluidos en esta revision
(n®:19)

n°: numero.
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La INC en partidos y entrenamientos del rugby internacional, profesional y
amateur estan expuestas en la Figura 2.

FIGURA 2. INC en partidos (2a) y entrenamientos (2b) en rugby internacio-
nal, profesional y amateur.
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En la Figura 3, se observa la tendencia en la incidencia de lesiones en los
Ultimos 10 afios tanto en partidos (Fig. 3a) como entrenamiento (Fig. 3b).
en el ambiente internacional, profesional y amateur. El Unico 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- El Iugar de lesion .mas
mientos (3b) del rugby mundial. frecuente en partldOS

del rugby internacional,
amateur y profesional
fue en los miembros
inferiores

7
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La causa de lesién mas 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 desvié estan-
dar (DS) de £6,72%7, profesional de 42,3 (DS:+1)3#¢81¢ y amateur de 30,1
(DS:%£7,4)72. Los reportes de las causas de lesiones en entrenamientos
fueron variados, debido a la heterogeneidad de las mismas, se decidié no
notificarlas.

La severidad promedio, es decir, la media de los dias perdidos del ru-
gby internacional fue de 23 dias (DS:£6,3)"*¢ ", profesional de 30,9 dias
(DS:+8,2) 3468111316 y amateur de 15,8 dias (DS:+9,5).77?° 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.
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El lugar de lesiéon mas frecuente en partidos del rugby internacional, ama-
teur y profesional fue en los miembros inferiores, con una INC de 85.8
(DS+33,8)"*7 para el rugby internacional, 37,9 (DS£5,9)''*" para el rugby
profesional y 27,2 (DS+10,9)"'® en el rugby amateur. En entrenamientos, al
igual que en partidos los miembros inferiores fueron los mas afectados: en
el rugby internacional, solo Fuller y col.?2 con una INC de 1,4; y en el rugby
profesional Schwellnus y col.” y Whitehouse y col.™ con una INC promedio
de 3 (DS:+2,1). En rugby amateur, el lugar de lesién no fue reportado por
ningun estudio.

El tipo de lesiéon mas frecuente en partidos fue la lesion 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) '57; 33,3 (DS:=10,2) 78 y 22
(DS:£4,1) "7-'8 respectivamente.

La lesién musculotendinosa también fue el tipo de lesion mas frecuente en
entrenamientos. En rugby internacional® la INC fue 1,5 (95% Cl: 1-2,2); a
nivel profesional’ 1,3 (95% ClI: 0,8-2,0); y en el rugby amateur el reporte
fue nulo.

En el rugby internacional, hubo variedad en el reporte de la lesiéon mas
frecuente. Solo 2 articulos la reportaron, de los cuales Moore y col.® mostréd
al hematoma de cuadriceps como la mas frecuente, con una INC de 18,8
(95% ClI: 11,3-31,1) , mientras que Fuller y col.” sefialé a la conmocién con
una INC de 12,5. Como segunda lesién més frecuente, Fullery col.2 y Moo-
re y col.® coincidieron con la conmocién con una INC promedio de 10,8
(DS:+4,2), y la tercera, fue la lesion de isquiosurales con una incidencia de
8,3.7 Las lesiones mas frecuentes en entrenamientos no fueron reportadas.
A nivel profesional, el 75% de los estudios concordaron que la conmocién
fue la lesion mas frecuente en partidos®*#¢#11>1¢ 'y el 50% mostraron que la
lesion de isquiosurales fue la més reiterada en entrenamientos.®46%""

A nivel amateur, las lesiones mas prevalentes solo fueron reportadas por
Tondelli y col.?°

En partidos fueron: en primer lugar, la lesién 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 reporté a la lesion
de isquiosurales (INC 0,24) como la més 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).%°

DISCUSION

Esta revision narrativa reporto la INC de lesiones, tendencia, causa, severi-
dad, lugar, tipo y diagnésticos mas frecuentes en distintos niveles del rugby
mundial.

La linea en decadencia de las lesiones en partidos del rugby internacional
que muestra la Figura 3a, parece ser un hallazgo interesante. Esta podria
deberse al gran pico de lesiones reportados por Moore y col. en el selec-
cionado Gales®, 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
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relacién con las intervenciones del equipo de salud a niveles preventivos.
Considerando que el Tackle es la situacién de juego donde los jugadores
sufren la mayor cantidad de lesiones, se podria incorporar a nivel mundial
el registro de lesiones cada 1000 tackles-partido/entrenamiento-jugador,
incluso las lesiones méas frecuentes del tackleado y del tackleador, como lo
hace Kemp y col. en cada uno de sus estudios del rugby profesional.>4¢&11
Esto podria aportar grandes datos al rugby mundial, puesto que seria 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 anélisis, siendo
sumamente positivo. Lo contrario sucedié con las causas de lesiones en
los entrenamientos, ya que algunos estudios lo realizaban con la misma
clasificacion que los partidos®'? y otros de la siguiente forma: Pesos, no
pesos, sin contacto, semi contacto, contacto total.>* ¢'" Esto generé in-
consistencias en la toma de datos en entrenamientos, lo cual hizo dificil |a
comparacién de los mismos. Por lo tanto, seria 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 afios en
el promedio de los dias perdidos por lesion (severidad), existié hetero-
geneidad en su registro, ya que algunos autores la han reportado como
propuso el consenso de Fuller y col.?': 0-1 dia (leve), 2-3 dias (minima), 4-7
dias (ligera), 8-28 dias (moderada), mas de 28 dias (grave), fin de carrera y
catastrofica. Kemp y col.#¢&"" |as reportd de la siguiente manera: 2-7 dias,
8-28 dias, 29-84 dias y més de 84 dias. Starling y col.?’ por ultimo, la no-
tificé de la misma forma que lo planteé Bahr y col.? en el Consenso del
Comité Olimpico Internacional de registro de lesiones: 1-7 dias, 8-28 dias
y més de 28 dias. A causa de la falta de homogeneidad en el registro de
la severidad, este trabajo solo reporté la media de los dias perdidos de las
lesiones producidas en partidos.

Los reportes muestran a los miembros inferiores como el lugar mas 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 internacional®>7-2 del
rugby amateur'”"® y 3 del rugby profesional.''%1¢

El tipo de lesién mas frecuente de los partidos, en las 3 poblaciones, fueron
las lesiones musculotendinosas, 3 articulos lo informaron en el rugby inter-
nacional®*’-2en el amateur'”"®y 3 en el profesional.’?'1

Se requiere un reporte convincente del lugary tipo de lesién mas frecuente
en los diferentes niveles de rugby mundial, para poder asi, analizar y com-
parar los resultados a lo largo del tiempo, ya que fueron pocos los articulos
que anunciaron las mismas.

Internacionalmente, no se pudo llegar a una conclusién clara de las lesio-
nes mas frecuentes en este tipo de poblacién, ya que solo 2 articulos (20%)
reportaron las mismas.

En el rugby amateur, el Unico reporte en partidos y entrenamientos de
las lesiones més frecuentes fue el trabajo argentino.? La informacién 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 deberia fomentarse
mayor investigacion.

Como limitacién, cabe destacar, que se excluyeron articulos donde reporta-
ron lesiones a nivel amateur en la Unién de Rugby de Irlanda (IRFU) y en la
Unién de Rugby de Inglaterra (RFU), ya que dentro de los mismos incluian
a poblacién femenina o rugby masculino semi profesional. Esto generé 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 internacional?”, 2 del rugby profesional'®' y 2 del rugby amateur."”?
Estos datos podrian ser Utiles para futuras investigaciones, ya que podrian
forjar cimientos para comparar diferentes composiciones fisicas y evaluar
su impacto en relacién a la INC de lesiones.

Teniendo en cuenta todo lo reportado, consideramos esencial que cada
profesional pueda realizar un andlisis epidemioldgico especifico de la po-
blacién 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 asi los riesgos de las futuras lesiones.

CONCLUSION

En base a lo analizado en los Ultimos 10 afios, el promedio en la INC de
lesiones a nivel mundial es mayor en relacién 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 mas frecuente de lesién fue el tackle (tackleado y tackleador), el lugar
de lesién fueron los miembros inferiores y el tipo mas habitual las lesiones
musculotendinosas. Los diagndsticos mas frecuentes fueron: conmociones,
hematomas en cuédriceps y lesiones en isquiosurales.
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EJERCICIOS ESCAPULARES PARA
DEPORTISTAS OVERHEAD.
UNA REVISION NARRATIVA

RESUMEN

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

METODO

Se realiz6 una busqueda bibliografica en la base de datos de PubMed,
Scielo y Lilacs desde Mayo de 2020 hasta Octubre de 2021. Se incluyeron
estudios que sean ensayos clinicos aleatorizados y controlados, no alea-
torizados, estudios de laboratorio que busquen determinar la activacion
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 evaluacion y medicién de la activacion muscular en
los ejercicios analizados en cada articulo.

RESULTADOS

Se analizaron 12 articulos de los cuales evaluaron diversos ejercicios que
generan una activacion de los musculos periescapulares. Todos utilizaron
como método de evaluacion la electromiografia de superficie y solamente
un articulo utilizbé electromiografia intramuscular. Los musculos evaluados
en la mayoria de los articulos fueron Serrato Anterior, Trapecio Superior,
Trapecio Medio, Trapecio Inferior, dos evaluaron al Deltoides Anterior y
Posterior, uno evalué 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 revision narrativa pueden
ser una buena herramienta en el tratamiento kinésico del dolor de hombro
en deportistas overhead como asi también para disminuir el riesgo de fu-
turas lesiones, ya que todos analizan la activacion de los musculos escapu-
lares mas importantes.

PALABRAS CLAVE
Diskinesia, dolor de hombro, terapia por ejercicio, activacién muscular, at-
letas overhead, electromiografia.

INTRODUCCION

El dolor de hombro (DH) es una afeccién comin en deportistas overhead
tanto profesionales como amateurs, ocupando en Argentina el segundo
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lugar de las lesiones musculoesqueléticas mas reportadas con una preva-
lencia del 16,3%." Su abordaje kinésico es un desafio 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, podrian con el tiempo alterar di-
versas estructuras si ciertos patrones de mala adaptacién no se reconocen
y se abordan adecuadamente.?

La escapula juega un papel importante en la funcién del hombro del atleta
durante un lanzamiento o movimiento por encima de la cabeza.* Como
vinculo entre el tronco y el brazo, la escapula transfiere y aumenta la ener-
gia de la extremidad inferior y puede contribuir a la patogénesis de las
lesiones del hombro en el atleta overhead.? Dentro de las variaciones de
la escépula, se define a la Diskinesia Escapular (DE) como una alteracién
en la posicién o movimiento normal de la escépula durante los movimien-
tos escapulohumerales y los mecanismos causantes mas comunes de DE
pueden deberse a alteraciones en los tejidos blandos, ya sea por falta de
flexibilidad o por patologia muscular intrinseca.’

Si bien no esté claro el rol de la DE en la etiopatogenia del dolor de hom-
bro, en Argentina la mayoria de los fisioterapeutas abordan sistemética-
mente la DE.* Kibler et al. por su parte, refiere que en muchos casos la
DE no es el resultado de una lesién y no siempre esta relacionado con una
lesion especifica 7, debiendo ser considerado en el abordaje terapéutico.
Plummer et al.’® evidencié 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 musculos periescapulares pueden mejorar la fun-
cién autoreportada y el DH.

Debido al posible rol de la escapula en la génesis del DH y al impacto po-
sitivo del abordaje de la misma, seleccionar adecuadamente los ejercicios
basados en la activacion electromiogréfica de los musculos periescapula-
res,® podria ser beneficioso en el abordaje del atleta tanto de forma clinica
como para optimizar el gesto deportivo.*!

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

MATERIALES Y METODOS

La confeccién de la pregunta de investigacion de esta revision narrativa sur-
gi6 a partir de la pregunta PICO. Para desarrollar la pregunta de investiga-
cion se tuvieron en cuenta los siguientes conceptos: Poblacion: Deportistas
overhead que realizan su actividad por arriba del hombro y/o la cabeza
que tengan o no Diskinesia Escapular, Intervencién: 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 busqueda en las bases de datos. Por lo tanto, la pregunta de investiga-
cion que se dio a conocer es: ;Cudl es la efectividad de los ejercicios esca-
pulares para deportistas overhead que tengan o no diskinesia escapular?

Se realizd una busqueda bibliogréfica en la base de datos de PubMed,
Scielo y Lilacs desde Mayo de 2020 hasta Octubre de 2021. Se incluyeron
trabajos que sean ensayos clinicos aleatorizados y controlados (ECAs), no
aleatorizados, estudios de laboratorio que busquen determinar la activa-
cion muscular en donde los participantes sean mayores de 18 afios, 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 evaluacién y medi-
cién de la activacidon muscular en los ejercicios analizados en cada articulo.
Criterios de exclusion: Informes breves de casos o cartas de editor. Los
estudios fueron preseleccionados a partir de la lectura de titulos y abstract,
suprimiendo aquellos que se encontraron duplicados, para luego selec-
cionar los que fueron leidos y analizados a texto completo. Se utilizaron

"o "o

palabras claves: “scapular dyskinesis”, “shoulder pain”, “rotator cuff ten-
dinopathy”,”exercise therapy”, “overhead athlete”, “electromyography”.
Las mismas fueron buscadas de forma independiente y en combinacién
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)).

Ademas se realizé una blusqueda manual de estudios a partir de los arti-
culos incluidos en la revision y publicaciones de referentes internacionales “

sobre el tema de estudio. . . .
Los ejercicios de es-

tabilizacién escapular

Los ejercicios de estabilizacion escapular demostraron ser una herramienta  demostraron ser una

importante en el tratamiento de pacientes con DH al aumentar la fuerza  harramienta importante

de los musculos periescapulares y mejorar el sentido de la posicion de las .
en el tratamiento de

articulaciones del miembro superior®
pacientes con DH al

E_i;-_-_; ”% de Empuje en aumentar Ia fuerza de
Cadena Cinematica Cerrada
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La influencia de la .

Cadena Cinétics capulares y mejorar el
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Las Flexoextensiones de Brazo (FB) producen una gran activacién electro-
miogréfica (EMG) del SA." Diversos estudios analizaron la activacion de
distintos grupos musculares en las FB, como asi también distintas variantes
del mismo, por ejemplo utilizando una superficie inestable.™

De Araujo et al."”? compararon la actividad EMG de los musculos periesca-
pulares y su relacion con el Oblicuo Externo (OE) del abdomen durante la
ejecucion de las FB en superficies estables e inestables, en 36 voluntarios
masculinos de entre 18 y 30 afios fisicamente activos, sin historial de trau-
ma, cirugia o DH que se los dividié en 2 (dos) grupos (control y con DE).
Evidenciaron interacciones significativas entre SA (inferior) y OE; en ambos
casos, el grupo control mostré una mayor actividad EMG en la superficie
inestable, y los participantes con DE tuvieron medias més altas en la esta-

o

le.

El andlisis de correlacion entre el SA 'y el OE aporta elementos que refuer-
zan las teorias que postulan la influencia de los musculos del tronco en
relacion al SA. Estos resultados permiten inferir que quizas los participantes
con DE presenten un deterioro de toda la cadena cinética, involucrando
déficits en la capacidad de transmisién de fuerza del tronco para el miem-
bro superior.’

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

Por su parte, Piraua et al.”™ también analizaron la actividad EMG de los
musculos 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 fisicamente
activos con DE. Los musculos analizados fueron SA (superior e inferior), TS,
Tl'y los niveles de ratios de: TS/TI, TS/SA(inferior), TS/SA(superior).

Los resultados que obtuvieron fue que durante la realizaciéon de las FB en
superficies inestables aumentaban los valores del TS y Tl, 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."

Desde otra perspectiva, Tucker et al.'® decidieron evaluar la activacién de
los musculos SA, TM y Tl 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 circulo de 56 cm de didmetro 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 debian realizar 10 revoluciones en posicién de carga completa,
cada revolucién consistia 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,
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los participantes debian realizar 10 repeticiones con las manos separadas
a 48 cm y partir con los codos en extensién completa (fase concéntrica) y
bajar flexionando los codos hasta tocar un bloque de 7 cm del suelo (fase
excéntrica). Cada fase tuvo una duracién de 1 segundo y la repeticiéon com-
pleta de 2 segundos, un metrénomo a 60 PPM controlaba la velocidad de
cada repeticion.

Los autores refieren que eligieron participantes sin disfunciones de hombro
porque pretendian sacar conclusiones basadas en la funcién muscular du-
rante estos ejercicios en hombros con funcionamiento normal.

Posterior a todo el anélisis, evidenciaron una alta activacion del TM y TI
durante las FB en comparacién con la utilizacién del CLy 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 rehabilitacién basado en la alta actividad EMG de va-
rios musculos del hombro, donde incluyeron al SA." Decker et al.?° por su
parte en 1999 reporté el promedio més alto de activacién de SA durante la
fase concéntrica de PP comparandolo con otros ejercicios de rehabilitacion.
Las modificaciones o variantes mas 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 clinico, generalmente recomendadas cuando los pacientes no pueden
realizar varias repeticiones de PP.?'

Las PP son las FB estandar a la que se le suma la protraccién escapular
después de haber realizado la extension 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 protraccién escapular.?’

Por su parte, Ludewiq et al.?’ realizaron un estudio control de laboratorio
donde compararon 30 sujetos de entre 18 - 50 afios, que se los dividié en
2 grupos (grupo |: 7 hombres y 12 mujeres sin dolor de hombro y grupo II:
5 hombres y 5 mujeres con dolor de hombro) y se analizé6 EMG a los mus-
culos SA'y TS al realizar el ejercicio de PP y su variantes (RPP, CPP y PPP).
Los participantes no referian dolor durante el reposo pero si dieron posi-
tivos en diversos tests ortopédicos provocativos. Se le pidié 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 musculo 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 disfuncién
en el hombro respondieron igual que aquellos que se encontraban sanos.
Las PP demostraron ser un ejercicio con una alta activaciéon del SA como
asi también una relacién TS/SA menor durante todas las fases, las variantes
CPP y RPP también demostraron un alto nivel de activacién del SA y una
menor relacién TS/SA 'y por ultimo las PPP evidenciaron una alta relacion
de TS/SA.

Lic. Federico Williams

(48

Las PP demostraron

ser un ejercicio con una
alta activacién del SA
como asi también una
relacién TS/SA menor
durante todas las fases,
las variantes CPP y RPP
también demostraron un
alto nivel de activacion
del SA y una menor rela-
cién TS/SA y por ultimo
las PPP evidenciaron una
alta relacién de TS/SA

9

24 | Revista AKD e Septiembre 2022 ¢ Afo 25 Nro. 90



Lic. Federico Williams

.6

Es importante destacar
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den ser un ejercicio épti-
mo ya que activa de ma-
nera eficiente el SA con
poca activacién del TS
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Es importante destacar que para pacientes con diagnéstico de dolor de
hombro y DE las PP pueden ser un ejercicio éptimo ya que activa de ma-
nera eficiente el SA con poca activacién del TS, otro punto importante
para tener en cuente es que aquellos pacientes que no puedan realizar
inmediatamente la PP sin exacerbar sus sintomas pueden beneficiarse de
la progresion de los ejercicios comenzando con PPP, seguido de CPP, RPP
y finalmente FB con PP.#

Maenhout et al.?? por su parte, analizé la actividad EMG de los musculos
TS, TM, Tl y SA en los ejercicios de RPP y 6 variaciones.

Investigaron como influyen los cambios de 3 aspectos en el ejercicio de
RPP, en la actividad EMG del SA y la relacién TS/SA. Dichos cambios fue-
ron: utilizacién de una tabla inestable, realizado con una mano y extension
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 musculo
trapecio y SA.

La cantidad de participantes de dicho estudio fue de 32 (16 hombresy 16
mujeres) con un promedio de edad de 22.88 (2.43 afios), todos los volun-
tarios eran fisicamente activos y gozaban de buena salud, sin antecedente
de lesiones y/o cirugias de hombro y cuello.

Los participantes realizaron las RPP estandar y 6 variaciones y se utilizé un
metrénomo para controlar la velocidad de los ejercicios (60 PPM). Reali-
zaron 5 repeticiones de cada ejercicio con 5 segundos de descanso entre
cada repeticion, entre cada ejercicio se les brindé un descanso de 2 minu-
tos.

Los autores evidenciaron que algunos ejercicios analizados son preferibles
a otros debido a su baja relacién TS/SA, por ejemplo: RPP, RPP con exten-
sién de pierna homolateral, RPP con una superficie inestable y RPP con una
sola mano.

Los ejercicios de empuje en cadena cinemética cerrada pueden ser una
gran herramienta dentro de un plan de rehabilitacién, pero a la hora de
prescribir alguna de las variantes antes mencionadas se deberia tener en
cuenta en que parte del tratamiento se encuentra nuestro deportista como
asi también que musculo o grupos musculares deseamos activar mas que
otros.

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

Todos los segmentos (pierna, cadera, tronco, hombro, codo y mufieca) de
la cadena cinética deben estar en perfecta forma para poder crear un nivel
de energia suficiente para producir el movimiento. Para crear dicho movi-
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miento con la méxima liberacién de potencia, son necesarios los siguientes
requisitos previos: funcién de la cadena cinética intacta, funcién escapular
normal y estabilizadores estaticos y dinamicos del hombro intactos.?

De Mey et al.?> analizaron y compararon los niveles de activacion de TSy Tl.
Donde también estudiaron cémo influyen la posicion y el movimiento del
tronco y las extremidades inferiores en 8 ejercicios de retraccion escapular.
Los participantes fueron 30 atletas overhead sanos (17 hombres y 13 mu-
jeres) de entre 18 y 30 afios que practicaban natacién, voley y tenis. De los
cuales 27 eran diestros y 3 eran zurdos, y se evalud el hombro dominante.
Los 8 ejercicios de alta retraccion 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 indicé a cada voluntario que realicen 5 repe-
ticiones de cada ejercicio, entre cada repeticion 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 duracién de 3 segun-
dos cada una las cuales eran monitoreadas por un metrénomo.

Sus principales hallazgos fueron que los 8 ejercicios activan mas el Tl so-
bre el TS y todos los ejercicios pueden ser efectivos en el tratamiento de
disfunciones escapulares en atletas con un control disminuido del Tly una
activacion excesiva del TS.

El ejercicio que generd una mayor activaciéon del musculo Trapecio fue el
ejercicio de sentadilla unipodal dindmica contralateral en comparacién con
el ejercicio realizado en posicién de sentado, esto sugiere una participa-
cion de la cadena cinética de movimiento en los musculos del hombro.
Ala hora de analizar estos resultados, se debe tener en cuenta la poblacién
que se utilizdé ya que eran atletas sanos de 18 a 30 afios y que solamente
practicaban véley, natacién y tenis. Por lo tanto, no sabemos si estos ejer-
cicios también son efectivos y realizan los mismos niveles de activacion
muscular para deportistas que practiquen otros deportes o tengan DH.
Por su parte, Borms et al.?¢ analizaron cémo influenciaba la cadena cinética
en la actividad de los musculos escapulares (TS, TM, Tl'y SA) en 5 ejercicios
que realizaban una rotacion externa del hombro con elevacién bilateral
(con manos cerradas, con manos abiertas, sentadilla dindmica, sentadilla

unipodal estética y sentadilla unipodal dindmica con la pierna contralateral)
Figura 1
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miento en los musculos

del hombro
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yor parte de los gestos
se realizan por arriba de
la cabeza y por lo tanto
requieren de una co-
rrecta transferencia de
fuerza de los distintos
eslabones

”

FIGURA 1 Ejercicios que realizaban una rotacién externa del hombro con

elevacion bilateral que utilizan la cadena cinética. Analizados por Borms et
al®.

El nimero 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 més de 6
horas por semana.

Se les pidié a cada voluntario que completen 5 repeticiones de cada ejer-
cicio y cada repeticion consistié en una fase de 3 segundos de elevacién y
de descenso de 3 segundos. Se controlé el tiempo de cada fase mediante
el uso de un metrénomo (60 PPM). La resistencia del movimiento de rota-
cion externa fue suminestrado por una banda elastica, la cual cambiaba de
resistencia segln 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 activacién del
TM y TI. Mientras que al incorporar los miembros inferiores aumentaba
la activaciéon del TS, en la sentadilla unipodal dindmica los niveles del Tl
disminuyeron y por ultimo los mayores niveles del SA se detectaron en la
posicién de sentadilla unipodal estatica.?

La cadena cinética podria ser de gran utilidad en el tratamiento kinésico de
diversas patologias 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 ELEVACION EN EL PLANO ESCAPULAR (SCAPTION
EXERCISES)

El plano escapular ha sido sugerido como la posicién para mantener una
optima congruencia de la cabeza humeral y la fosa glenoidea como asi
también la relacién éptima de longitud-tensién de la musculatura escapu-
lohumeral.?’

La hiperactividad del Deltoides Anterior (DA) ha demostrado generar una
traslacion superior de la cabeza del himero durante diversos ejercicios de
rehabilitacion utilizados en deportistas overhead y esto podria generar una
disminucién del espacio subacromial.?

Tsuruike et al.?® investigaron los niveles de activacién muscular del Tl'y SA,
durante la elevacién en el plano escapular en 3 posiciones mientras se
mantiene un nivel moderado de activacion del DA. Un propdsito secunda-
rio fue identificar la relacién TS/TI durante los ejercicios de elevacion en el
plano escapular.

La poblacién utilizada en este articulo fueron 14 hombres sanos que prac-
ticaban badminton, tenian una media de edad de 20.3 + 2.2 anos. Los
musculos 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 elevacion en el plano escapular en
diferentes posiciones: parado 92 %A, cuadrupedia F92 %8 y decubito prono,
se adicionaron 3 diferentes cargas para cada posicion: 0 kg (sin peso exter-
no), 1.8 kgy 4.1 kg.

FIGURA 2: A) Elevacion en el plano escapular de pie. B) Elevacién en el
plano escapular en cuadrupedia. Analizados por Tsuruike et al.?
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La actividad EMG del
DA y DP en los ejerci-
cios evaluados demostré
que en la posicién de
pie la activacién del DA
era mayor que el DP,
mientras que en las po-
siciones de cuadrupedia
y prono generaban una
actividad mayor del DP
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La velocidad de cada movimiento fue controlada por un metrénomo (1Hz
= 1 Pulsaciéon por segundo) y se le pidié a cada participante que realicen
el movimiento suavemente hasta realizar la mayor abduccién 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 Tl en posicién de pie fue menor en todo el rango
de movimiento en comparacién con las posiciones de decubito prono y
cuadrupedia donde si 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 posicién de parado fue mayor
al utilizar las cargas de 1.8 kg y 4.1 kg en comparacién con las posiciones
de cuadrupedia y prono con las mismas cargas.
Al analizar la relacion TS/Tl, se demostré que dicha relacién disminuye al
realizar el movimiento de elevacién en el plano escapular en la posicion de
pie, mientras que aumentaba en la posicién de cuadrupedia y no se obser-
varon diferencias de la relacién TS/TI entre las posiciones de cuadrupedia
y parado.
La actividad EMG del DAy DP en los ejercicios evaluados demostré que en
la posicion de pie la activacion 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 elevacién en el plano escapular en posiciéon de
cuadrupedia con una carga de hasta 4.1 kg, basédndose en la relacién de
TS/TI, puede mejorar la activacion del Tl'y SA en atletas overhead jovenes
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.?® es la po-
blacién utilizada y el deporte que practican.
Castelein et al.*® por su parte ademas de analizar la activacion EMG de los
musculos escapulares superficiales (TS,TM, TS y SA) también analizaron los
musculos profundos (Pectoral Menor, Angular del Omoplato y Romboides
Mayor) durante 3 ejercicios de elevacién en el plano escapular y compara-
ron los patrones de actividad de los musculos escapulo toracicos 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 afios (en un rango de 21
a 55 afos), 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 mas de 6 horas a la semana.
Los 3 ejercicios evaluados EMG fueron: Elevaciéon en el plano escapular,
Deslizamiento con toalla en pared y Elevacién con componente de rotacion
externa (con resistencia de una Theraband®).
Cada participante realizé los 3 ejercicios bajo 2 condiciones: sin carga ex-
terna y con carga externa, realizando primero los ejercicios sin carga. La
duracién de cada ejercicio consistié en una fase de elevacién y descenso
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de 4 segundos de duracién, para estandarizar la velocidad se utilizé un
metrénomo (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 otorgd un descanso de 1.5 minutos y la carga fue la misma

en los 3 ejercicios.

Los resultados que obtuvieron los autores fueron una activacién mas signi-
ficativa del TS en el ejercicio de elevacion en el plano escapular en compa-
racién con los otros 2 ejercicios, no se encontraron diferencias en la activa-

cion 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 Tl una mayor ac-
tividad durante la elevacién con rotacién externa en comparaciéon con la
elevacion en el plano escapular y el deslizamiento con toalla en pared. Al
adicionar una carga externa, el patrén cambio y los ejercicios de elevacién

en el plano escapular y con rotacién externa mostraron un aumento signi-
ficativo del TM y Tl en comparacién con el deslizamiento con toalla en pa-

red. Entonces al comparar ejercicios con y sin carga, este articulo demostro

una mayor actividad de los musculos TM y Tl en los ejercicios con carga
externa.

Los ejercicios sin carga adicional, generaron en el TM y Tl una mayor ac-
tividad durante la elevacién con rotacién externa en comparaciéon con la
elevacion en el plano escapular y el deslizamiento con toalla en pared. Al
adicionar una carga externa, el patrén cambio y los ejercicios de elevacién

en el plano escapular y con rotacién externa mostraron un aumento signi-
ficativo del TM y Tl en comparacién con el deslizamiento con toalla en pa-

red. Entonces al comparar ejercicios con y sin carga, este articulo demostro

una mayor actividad de los musculos TM y Tl en los ejercicios con carga
externa.

Con respecto a la actividad de los misculos AO, Pm y RM los autores evi-
denciaron: Un aumento de la actividad del AO en el ejercicio, sin carga adi- “
cional, de elevacién con rotacion externa y no se encontraron diferencias
significativas en este musculo entre los ejercicios de elevacién en el plano La actividad del Pm fue
escapular y deslizamiento con toalla en pared. mas alta en el desliza-
Tanto para Pm como para RM, los autores no encontraron interaccion, pero .

, . N — ~~ miento con toalla en pa-
si obtuvieron un efecto significativo entre el ejercicio y la carga. La activi- U
dad del Pm fue mas alta en el deslizamiento con toalla en pared que en red que en la elevacion
la elevacion en el plano escapular y en la elevacion con rotaciéon externa.  en el plano escapular y

Mientras que la actividad del RM fue maés alta durante la elevacién en el en la elevacién con rota-

deslizamiento en toalla. Al sumarle una carga externa ambos musculos au- cion externa ”

plano escapular y elevacién con rotacién externa en comparacion con el
mentaron significativamente su actividad.

Por dltimo, Hardwick et al.?' investigé 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 variantes?' y que un potencial, segun los
autores, que tiene este ejercicio es que requiere una elevacion del hiumero
por encima de la posicién de 90 grados utilizada en el ejercicio de push
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La seleccién de un
ejercicio apropiado en
la rehabilitacién de los
musculos escapulares
depende de la fuerza
real de los musculos,
pero también de la
fuerza relativa de un
musculo en relacién
con otro ’

up plus. Por lo tanto, compararon la activacion del SA durante el desliza-
miento en pared con la fase concéntrica del push up plus en pared y con
la elevacion en el plano escapular. Ademas de analizar EMG al SA también
analizaron al Dorsal Ancho (DA), TSy Tl

La poblacién utilizada fue de 20 sujetos sanos (10 hombres y 10 mujeres)
con dominancia derecha sin antecedentes de problemas ortopédicos y/o
neuroldgicos en los MMSS, con un rango de edad de entre 23-41 afios.
Los 3 ejercicios realizados fueron: Elevacion 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 segun los
autores quisieron recrear las condiciones bajo las cuales estan sometidos
estos ejercicios en la clinica diaria, se los dejo practicar 1 o 2 veces a cada
participantes y después se analizaron 3 repeticiones de cada ejercicio.
Este estudio demostré que durante el ejercicio de elevacion en el plano
escapular se activo el SAy TS en el inicio del movimiento y posteriormente
se generd una activacion del TI. A medida que aumentaba el dangulo de
elevacién del himero aumentaba la activacion del SA.

Mientras que en el ejercicio de deslizamiento en pared, el SA se activaba
de igual manera que el TSy TI.

En el ejercicio de push up plus en pared, el SA se activé de la misma mane-
ra que los otros 2 ejercicios. EI TS solo se activé al principio del movimiento
y el Tl no generd una activacion significativa. El DA en los 3 ejercicios se
mostro 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 elevacién de 90
grados al igual que el articulo de Castelein et al.**y el TS género una mayor
activacion a los 120 grados de elevaciéon en comparacion a los 90 grados
del deslizamiento en pared pero no asi en la elevacién del plano escapular.
En cambio la activacion de Tl no fue significativa en los 3 ejercicios, se ge-
nera un aumento de su actividad al aumentar los dngulos de elevacion del
himero pero no asi en los deslizamientos en pared y su mejor activacion se
generd a los 140 grados en la elevacién del hombro en el plano escapular.
El SA segln Hardwick et al." no generd una actividad significativa diferente
entre cada uno de los 3 movimientos a 90 grados de elevacién humeral.
Por esta razén 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-
vacion del SA.

Cools et al.?® sostiene que la selecciéon de un ejercicio apropiado en la re-
habilitacion de los musculos escapulares depende de la fuerza real de los
musculos, pero también de la fuerza relativa de un mdsculo en relaciéon con
otro. Ludewiq et al.?? por ejemplo, describié la relacion TS/SA solamente
en el ejercicio de flexoextensiones de brazo.

El objetivo de Cools et al.Z fue determinar la relacién no solo del TS/SA
sino también TS/TM y TS/SA en 12 ejercicios comunes de fortalecimiento
y asi poder determinar cuales son los ejercicios mas apropiados para un
6ptimo balance de los muisculos escapulares.
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Los voluntarios en el estudio de Cools et al.® fueron un total de 45 (20
hombres y 25 mujeres), la media de edad fue de 20.7 = 1.7, el criterio de
exclusion fue haber tenido lesiones cervicales o de hombro, participar en
deportes overhead de nivel competitivo y entrenamiento de MMSS de mas
de 5 horas por semana.

Los ejercicios que generaron una baja relacion TS/TI méas relevante fue-
ron: flexién hacia adelante en decubito lateral Figua3A rotacion externa en
decubito lateral Fisw2 38 y |a abduccion horizontal con rotacién externa en
decubito prono. Con respecto a una baja relaciéon TS/TM los ejercicios que
tuvieron mayor relevancia fueron: flexién de hombro en decubito lateral,
rotacién externa en decubito lateral y la abduccién horizontal con rotacion
externa en decubito prono.

FIGURA 3: A) Flexién hacia adelante en decubito lateral y B) Rotacion ex-
terna en decubito lateral. Analizados por Cools et al?.

En la relacion TS/SA ningun ejercicio cumplio los criterios de la categoria
1 (relacion menor al 60%) por lo tanto ninguno de los ejercicios evaluados
evidencié que generan un fortalecimiento del SA con inhibicién del TS,
solamente el remo alto cumplio con los criterios de la categoria 2 (relacion
entre un 60% a 80%). Los ejercicios de elevacion en el plano escapular con
rotacion externa fueron seleccionados como parte de los 3 mejores ejerci-
cios pero con una precisién mas moderada.

El equilibrio muscular entre TS y SA también fue examinado por Ludewiq
et al.??, y consideraron que las FB era el ejercicio que generd una mejor
activacion del SA. Al comparar los ejercicios analizados por Cools et al.Z
todos los ejercicios tuvieron una relacion TS/SA més alta.

EJERCICIOS ESCAPULARES ESPECIFICOS PARA FASES TEMPRANAS DE
TRATAMIENTO

Muchos de los estudios antes analizados,'#'3>2231 evaltan ejercicios que
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Los niveles de activa-
cién muscular fueron
bajos en los ejercicios
evaluados, por esto
probablemente los ejer-
cicios evaluados sean los
mas adecuados para las
fases temprana y media
de la rehabilitacién del
hombro para ayudar a
iniciar la activacién de
los musculos estabiliza-
dores de la escapula.

requieren diversos movimientos (elevacién, rotaciones, flexion anterior,
etc.) que pueden ser dificiles de realizar en fases tempranas de un trata-
miento kinésico.

Kibler et al.*? analiza la amplitud y secuencia de activacién muscular en di-
versos ejercicios de estabilidad escapular que pueden realizarse en etapas
tempranas de rehabilitacién 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 poblacién analizada fue de 39 sujetos de una edad media de 29.62 afios,
de los cuales 18 (9 mujeres y 9 hombres) eran asintomaticos para el dolor
de hombro y tampoco tuvieron antecedentes de restriccion de actividades
ni presentaban DE. Mientras que 21 voluntarios (13 hombres y 8 mujeres)
presentaban sintomas de dolor de hombro, con diversos diagnésticos mé-
dicos: impingement (9 sujetos), lesiones labrales (5 sujetos), tendinopatia
del manguito rotador (7 sujetos) y demostraron tener DE.

Los 3 musculos escapulares elegidos para su anélisis fueron el TS, TM y Tl
por ser considerados los mas importantes en la cupla de fuerza y control
del movimiento escapular. También evaluaron al musculo deltoides (ante-
rior y posterior) por reflejar el movimiento del brazo.*?

Los 4 ejercicios donde analizaron dichos musculos fueron el Deslizamiento
Inferior (DI) (paciente sentado con el miembro superior en abduccién de
90° con el pufio cerrado sobre una superficie firme y se le pide que realice
una presion inferior.), Remo Bajo (Rb) (paciente coloca su mano en el borde
anterior de una superficie con la palma hacia atrés y se le indica que gene-
re una extensién del tronco, presionando su mano contra la superficie en
direccion a la extension de hombro y que genere una retraccion escapular),
Cortacesped (Cd) (paciente comienza en una posicién inicial con el tronco
flexionado y rotado hacia el lado contralateral con la mano en direcciéon a
la rétula contraria y realiza una rotacién del tronco hasta el brazo analizado
generando una extension de cadera y tronco hasta que el brazo analiza-
do esté al nivel de la cintura mientras genera una retraccién escapular) y
Robbery (RB) (posicién 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
extensién y flexiona el codo).

Cada participante realizé 8 repeticiones con una duracién 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-
racion del ejercicio, previamente fijado.

Los niveles de activacién muscular fueron bajos en los ejercicios evaluados,
por esto probablemente los ejercicios evaluados sean los mas adecuados
para las fases temprana y media de la rehabilitacion del hombro para ayu-
dar a iniciar la activacién de los musculos estabilizadores de la escapula.
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Los ejercicios DIy Rb son ejercicios de cadena cerrada, estos tipos de ejer-
cicios son considerados seguros para las fases tempranas de rehabilitacion
porque poseen un rango corto de movimiento y un control de las cargas
articulares.®® El SA tuvo una baja activacién en ambos ejercicios y el Tl ge-
nerd una activacion de baja amplitud en el DI.

La mayor activacion del Deltoides Posterior (DP) se generé en el Rby la ac-
tivacion del SA fue significativamente mayor que el TS durante este mismo
ejercicio.

Los ejercicios dindmicos (Cd y RB) activaron a los 3 musculos escapulares
de manera similar pero no activaron de manera analitica un musculo en
particular y la activacion de los musculos escapulares fue mayor que la
activacion del DA. Por esta razén, estos ejercicios pueden ser utilizados en
la fase media del tratamiento ya que generan una activacion similar a los
niveles de uso cotidiano de movimientos por arriba de la cabeza.

Los ejercicios pliométricos combinan la fuerza con la velocidad del movi-
miento de la articulacién glenohumeral, lo cual es bastante desafiante para
la estabilidad escapular.®* Este tipo de ejercicios se utiliza en el entrena-
miento especifico de diversos deportes y en la fase de rehabilitacion de
retorno al juego en atletas overhead con lesién en el hombro.® Diversos
programas de ejercicios pliométricos demostraron que mejoran la veloci-
dad 36 y distancia de lanzamientos como asi también la propiocepcién y
la sinestesia.®’

Maenhout et al.*® evaluaron la actividad de los musculos escapulares en di-
versos ejercicios pliométricos con diferentes posiciones del cuerpo, cargas
y posiciones del hombro. Ademas, el objetivo fue observar la actividad de
los musculos escapulares de manera analitica 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 afios (edad media de 23.33 afios) sin dolor de hombro y/o cuello, ni
antecedentes de cirugias o fracturas de MMSS y no realizan mas de 6 horas
por semana de ejercicios por arriba de la cabeza. Los musculos evaluados
EMG fueron TS, TM, Tl y SA del hombro dominante.

Cada participante realizé 10 ejercicios, los cuales fueron seleccionados en
base a su uso frecuente en la rehabilitacién de atletas overhead. Todos
los ejercicios evaluados fueron de caracter pliométricos, esto quiere decir
que generaban el ciclo de estiramiento acortamiento y todos los musculos
actuaban a gran velocidad alternando contracciones concéntricas y excén-
tricas requeridas para la aceleracién y desaceleracién de cada ejercicio. Las
cadenas de movimientos fueron tanto abiertas como cerradas y diversos
materiales fueron utilizados (Bosu®, Theraband® de baja tensién 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 mévil) fue elegida para
que los participantes calificaran a los ejercicios entre 12y 18 en la escala
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de 20 de Borg, que es considerado el esfuerzo necesario para entrenar la
fuerza.®®

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 repeticion por segundo (controlada por metrénomo) a excep-
cion de los ejercicios ejecutados con Xco® Trainer que eran realizados a
una doble velocidad para obtener una contraccién pliométrica plena (60
repeticiones).

El ejercicio con mayor activacion del SA fueron aquellos que utilizaron el
Xco® Trainer y las flexo extensiones de brazos con Bosu®, mientras que
la menor activacién del TS fue en los ejercicios pliométricos de decubito
lateral y las flexo extensiones pliométricas con Bosu®.

Los ejercicios que demostraron una mayor actividad del TM y Tl fueron los
dos realizados en declbito prono con una carga liviana (90/90 de rotacion
externa y flexion anterior). Por su parte el SA mostré una mayor activacion
en los ejercicios de parado con Xco® Trainer (90/90 de rotacién externa 'y
flexion anterior) y en las flexo extensiones de brazos con Bosu®.

La activacion mas baja del TS se registré en los ejercicios pliométricos en
decubito lateral y en las flexo extensiones pliométricas con Bosu®, este
resultado es el mismo obtenido por Ludewiq et al.?', Maenhout et al.? y
Cools et al.?

Durante los ejercicios con cargas livianas, las 3 partes del Trapecio se ac-
tivan principalmente en los movimientos hacia atrds en ambos decubito
como en lateral, el SA de la mano contralateral trabaja mas durante el mo-
vimiento hacia adelante. Sin embargo esto cambia en el movimiento de
flexion hacia adelante.

En los ejercicios que utilizan el Xco® Trainer, el muisculo Trapecio tiene una
activacion alta en las fases hacia posterior. Al realizar una flexién hacia an-
terior se vuelve a producir una activacion alta del SA para asistir la rotacion
hacia adelante.

En los ejercicios de cadena cerrada, el SA muestra tener mas activacion en
la fase de empujar hacia atras al compararlo con el aterrizaje hacia adelan-
te.

Los ejercicios analizados en los estudios de esta revision narrativa pueden
ser una buena herramienta en el tratamiento kinésico del dolor de hombro
en deportistas overhead que tengan o no diskinesia escapular como asi
también para disminuir el riesgo de futuras lesiones, ya que todos analizan
el movimiento escapular y la activacion de los musculos escapulares mas
importantes. La cantidad de repeticiones, series, cargas u otros ejercicios
podrian ser motivo de futuras investigaciones y de esta manera tener una
evidencia méas 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 trauméticas de la articulacién acromioclavicular provocan dolor
y posibles alteraciones a largo plazo en el ritmo escapulohumeral, que se
producen debido a la interrupcién de la funcién del puntal clavicular que es
parte integral de la cinematica escapular. El tratamiento conservador sigue
siendo una opcidn vélida en la mayoria de las lesiones de la articulacion
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 quirtrgico. Por lo tanto, el propdsito
de este comentario clinico es discutir la justificacion, las indicaciones y las
técnicas del tratamiento no quirdrgico y presentar un enfoque organizado
para evaluar y manejar a estos pacientes en base a la mejor evidencia dis-
ponible. La atencién se centrara en identificar los métodos de tratamiento
empleados y los resultados de dichos tratamientos.

NIVEL DE EVIDENCIA
5

PALABRAS CLAVE: escapula, articulacién acromioclavicular, traumatica,
evaluacién, clasificacion, manejo no quirtirgico

INTRODUCCION

El tratamiento no quirdrgico de las lesiones de la articulacién acromioclavi-
cular (AC) se ha informado en numerosas cohortes con resultados variables
segun la gravedad de la lesion =3, El tratamiento no quirtrgico de las le-
siones de la articulacién AC tiene beneficios comprobados basados en los
resultados similares identificados en estudios comparativos de tratamiento
no quirdrgico y quirdrgico @ # 439, La suma de hallazgos ha identificado que
el tratamiento quirdrgico es mas adecuado para reducir la separacién ar-
ticular segun las evaluaciones radiogréficas bidimensionales, mientras que
los enfoques no quirlirgicos generalmente dan como resultado un retorno
mas rapido a las actividades de la vida diaria, el trabajo y/o las actividades
deportivas. Sin embargo, aunque se puede lograr una reduccién de los
sintomas a través de métodos de tratamiento no quirlrgicos para lesiones
de bajo grado “9, los déficits residuales en la funcién pueden permanecer
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de seis meses a cinco afios después de la lesion “". De manera similar,
otros han revelado que los pacientes que se someten a un tratamiento no
quirdrgico por lesiones de bajo grado pueden esperar que los sintomas se
resuelvan en 12 meses; sin embargo, los pacientes con sintomas persisten-
tes a los seis meses se correlacionaron con aquellos que tenian sintomas
luego de un afio “2.

Por el contrario, otros investigadores identificaron una mayor incidencia de
resultados desfavorables con el tratamiento conservador, lo que los llevo
a sugerir que probablemente se subestimaron los resultados adversos “3.
Un estudio de seguimiento a largo plazo determiné que més de la mitad
de los pacientes tratados sin cirugia experimentaron sintomas y obtuvie-
ron puntajes funcionales notablemente mas bajos en comparacién con el
hombro no lesionado aproximadamente 10 afios después de sufrir lesiones
Rockwood Tipo | o Il (Tabla 1) 4. Si bien la ecografia detecto diferencias en
las dimensiones de las articulaciones, no se observaron cambios degenera-
tivos radiograficos “. Esto sugiere que, aunque la salud de las articulacio-
nes parecia relativamente no afectada en una evaluacién radiografica bidi-
mensional, la funcién tridimensional permanecié negativamente afectada.
Las deficiencias en la funcién tridimensional tendrfan consecuencias para el
disefio del protocolo de rehabilitacion, ya que seria necesario volver a eva-
luar la seleccidn de ejercicios. El uso de la alineacién bidimensional como
resultado pasa por alto las complejidades de la funcién tridimensional del

TABLA 1
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El tratamiento no qui-
rurgico de las lesiones
de la articulacion AC
tiene beneficios com-
probados basados en
los resultados similares
identificados en estu-
dios comparativos de
tratamiento no quirurgi-
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CLASIFICACION DE ROCKWOOD DE LAS LESIONES DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

TIPO DE LESION

LIGAMENTO
CORACOIDEO

LIGAMENTO
CORACOCLAVICULAR

MUSCULOS DELTOIDES
Y TRAPECIO

Desgarro parcial

Sin desgarro

Sin desgarro

Desgarro completo

Desgarro parcial

Sin desgarro

Desgarro completo

Desgarro completo

Sin desgarro

v Desgarro completo Desgarro completo Extremo distal de la cla-
vicula se desplaza poste-
riormente hacia o a través
del musculo trapecio

\ Desgarro completo Desgarro completo Desprendimiento de la
parte distal de la clavicula

Vi

Desgarro completo

Desgarro completo

Desplazamiento inferior
de la clavicula debajo de
la apofisis coracoides
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hombro, que incluyen: 1) posibles alteraciones del ritmo escapulohumeral
(REH) definidas como el movimiento secuenciado acoplado de la escépula
y el hiumero 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 quirdrgicas con no quirdrgicas &4 3%, ningin estudio ha identifi-
cado la frecuencia y el tipo de tratamiento no quirdrgicos utilizados en cada
estudio. Teniendo en cuenta que la rehabilitacién basada en la evidencia
probablemente se basaria en la eficacia de las intervenciones examinadas
en la literatura, seria Gtil que los médicos supieran qué tratamientos no
quirdrgicos se han comparado de hecho con los tratamientos quirtrgicos.
Por lo tanto, como parte de este comentario clinico, los autores revisaron
sisteméaticamente la literatura para identificar qué intervenciones no qui-
rdrgicas para las lesiones de la articulacion AC se han utilizado en estudios
empiricos, asi como los parametros de aplicacién. Esta informacion podria
servir como base para desarrollar recomendaciones basadas en la eviden-
cia para la préctica clinica.

FUNCION Y LESION DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

La mecénica eficiente de las extremidades superiores requiere movimien-
tos acoplados de la clavicula y el acromion, con la articulacién AC actuando
como una articulacién estable. La clavicula en forma de S actla como 1)
puntal, manteniendo la longitud y la rigidez “* 49, 2) manivela, lo que per-
mite grandes cantidades de arcos de movimiento de rotacién distal para
pequefas cantidades de rotacion proximal “-49, y 3) la Unica unién dsea
de la extremidad superior al esqueleto axial. La clavicula tiene inserciones
musculares minimas y la mayor parte de la rotacién del eje largo de la cla-
vicula, el movimiento anterior/posterior y la elevacién/depresién se produ-
cen a través de la influencia del movimiento escapular.

La articulacion AC es una estructura relativamente rigida, con fuertes com-
ponentes de ligamentos posteriores, superiores y anteriores que son mas
gruesos en sus inserciones acromiales que en sus inserciones claviculares
9. Los movimientos individuales de la articulacion AC promedian 5° de
elevacién acromial y 8° de rotacion acromial ®' %2, Un andlisis cinematico
tridimensional de la articulaciéon AC demostré que la escépula 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 abduccién, la clavicula
lateral se trasladaba 3,5 mm en la direccién anterior/posteriory 1 mm en la
direccion superior ®¥. Esta rigidez crea un vinculo fuerte que permite que
los movimientos de rotacién y elevacién producidos por la escapula o la
clavicula se transmitan de manera eficiente al otro hueso de la articulacion
5459, Las interrupciones de la integridad normal de los ligamentos ACy CC
cambian el vinculo normal entre la escdpula y la clavicula y pueden dar lu-
gar a patrones de movimiento discinético durante el movimiento de las ex-
tremidades. Ademads, los ligamentos CC mantienen la estabilidad y rigidez
de la articulacién AC indirecta. Una clavicula y una articulacién AC sin com-
promiso son componentes imprescindibles para mantener la integridad es-
capular. La lesion de cualquiera de las restricciones estaticas puede hacer
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que la escapula se vuelva inestable, lo que a su vez afectard negativamente
la funcién del brazo. Por lo tanto, la anatomia intacta de la articulacién AC
es la base para una mecanica 6ptima del brazo y el hombro, ya que crea el
eje del tornillo mas eficiente y permite un ritmo escapulohumeral eficiente.
MECANISMOS DE LA LESION, PATOMECANICA E INCIDENCIA

El mecanismo de la lesién traumética de AC es una progresién de la car-
ga debido a un traumatismo impuesto, como una caida sobre el hombro.
Los estudios han evidenciado la progresién de la ruptura anatémica inicial,
desde los ligamentos AC posteriores y superiores hasta los ligamentos AC
anteriores “%3¢39, Estos ligamentos se desprenden de sus uniones clavicu-
lares y crean laxitud horizontal y rotacional 78 y |a pérdida de la banda
de tension lateral. La progresion de la ruptura puede ocurrir a través de la
cépsula inferior hacia la sustancia de los ligamentos trapezoide y conoide
©9. Esto crea inestabilidad vertical y la pérdida de la transferencia 6ptima
de fuerza y movimiento entre la escépula y la clavicula.

La deformidad que ocurre debido a la subluxacién o dislocacion de la arti-
culacién AC resulta de la disociacion de la escapula del puntal de soporte
de la clavicula #6490, | a gravedad desplaza la escapula hacia abajo y hay
una protraccion escapular concomitante y rotacién interna tal que la escé-
pula se desplaza medial a |a articulacion AC ¢9. Con el desplazamiento de
la escépula hay consecuencias funcionales significativas en la biomecanica
del hombro. Hay un desacoplamiento del complejo escapulohumeral de tal
manera que los musculos estabilizadores de la escapula no son capaces de
mantener un posicionamiento adecuado de las articulaciones glenohume-
ral y acromiohumeral V. Este desacoplamiento genera una alteracién en
el ritmo escapulohumeral. También hay una pérdida posterior de la fuerza
y la funcién del manguito rotador que solo puede restaurarse mediante la
retraccion de la escépula y la restauracion del punto de pivote de la articu-
lacion AC 243, La mala posicién de la escapula también puede provocar
pinzamiento del manguito rotador ¢ ¢9. A medida que se eleva el brazo,
la orientacién del acromion permanece en una posicién anterior inclina-
da en relaciéon con el himero. En la lesién aguda puede haber inhibicién
de la funcién del hombro por el dolor inicial; sin embargo, a medida que
los sintomas agudos se resuelven, puede haber una disfuncién crénica del
hombro debido a la alteracién anatomica *°. Esto se debe a la pérdida de
la funcién de puntal de la clavicula y la pérdida de la orientacién escapu-
l[ohumeral adecuada. Esto da como resultado dolor en la articulacién AC,
pinzamiento externo y pérdida de la funcién durante el trabajo y las activi-
dades recreativas que requieren elevacién hacia adelante. La incapacidad
para retraer adecuadamente la escédpula 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 articulaciéon AC oscila
entre 1,7 y 9,2 por cada 10.000 personas ©“¢-¢?. En deportistas, tales como
futbolistas universitarios y profesionales, asi como en cadetes militares, la
incidencia aumenta de 3,3 a 26 por cada 10.000 exposiciones V%7, La lite-
ratura demuestra que los varones sufren entre 2,2 y 8,5 veces mas separa-

(48
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ciones de la articulacion AC que las mujeres ¢4 72739, La separacion de bajo
grado (Rockwood Tipos | y ) ocurre con mayor frecuencia en comparacion
con las separaciones de alto grado (Rockwood Tipos Ill y superiores) osci-
lando entre 4y 11% 7072,

EVALUACION DE LA LITERATURA (TRATAMIENTO NO QUIRURGICO)
Para proporcionar recomendaciones de tratamiento no quirlrgico, se bus-
cb sisteméticamente en la literatura articulos segun los siguientes criterios
de inclusién: idioma inglés solamente; estudios de cohortes que compa-
raron métodos de tratamiento no quirdrgicos con quirirgicos o estudios
de cohorte/series de casos con descripcion exclusiva del tratamiento no
quirdrgico Unicamente. La atencién se centré en la identificacion de los
métodos de tratamiento empleados y los resultados de los tratamientos.
Se excluyeron los articulos en los que no se describian los métodos de tra-
tamiento o no se podian discernir en funcién de las descripciones propor-
cionadas. También se excluyeron los articulos que se determinaron como
revisiones de la literatura (revisiones no sistematicas), documentos de opi-
nién/conceptos actuales o estudios de casos de un solo paciente debido
a que el nivel de evidencia estaba por debajo del nivel 4. Ademas, no se
incluyeron los resimenes publicados en revistas revisadas por pares como
ediciones especiales o suplementos o datos no publicados.

Los resultados de la revision se compilaron y tabularon mediante un analisis
de frecuencia estandar para identificar los componentes del tratamiento no
quirdrgico cominmente utilizados. Las medidas de resultado informadas y
los resultados se resumieron y revisaron en busca de puntos en comun en-
tre los informes. Se utilizé la lista de verificacién de evaluacion critica para
series de casos del Instituto Joanna Briggs para evaluar la calidad de cada
articulo seleccionado para la revision (74). La hoja de evaluacién constaba
de 10 preguntas, cada una de las cuales podia recibir una respuesta que
oscilaba entre si, no, poco claro o no aplicable. Esta hoja de puntuacién se

modificé a un sistema de puntuacién binario ("si" = 1 o "no/poco claro/no

FIGURA 1
DIAGRAMA DE FLUJO PARA LA SELECCION DE ARTICULOS INCLUIDOS EN EL
COMENTARIO

Searched: CINAHL, Medline, SportDiscus: 1972-2021
Terms: 1) acromioclavicular or AC joint AND non-cperative and operative treatment;
2) acromioclavicular or AC joint AND non-surgical and surgical treatment;
3) acromioclavicular or AC joint AND non-operative or non-surgical treatment

61 Articles Identified

o | 33 excluded based on title,
= abstract, or content

v

[ 28 articles included ]

v .

23 articles included
for operative versus
non-operative treatment

for non-operative
treatment only

‘ 5 articles included
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aplicable" = 0) que arrojé 10 puntos posibles, para ilustrar mejor los puntos
en comun entre los estudios seleccionados. Uno de los autores (ADS), con
mas de 20 afios de experiencia clinica y relacionada con la investigacion,
revisé y evalud individualmente cada articulo seleccionado.

RESULTADOS DE LA LITERATURA

Se identificaron un total de 61 articulos a través de la estrategia de bus-
queda de una posible seleccién (Figura 1). Después de aplicar los criterios
de inclusién, se excluyeron 33 articulos y 28 fueron seleccionados para re-
vision. Todos los detalles especificos de los componentes del tratamiento
no quirdrgico de los estudios seleccionados se resumen en el Apéndice A.
Veintitrés articulos (82 %) compararon el tratamiento quirdrgico con el no
quirdrgico, mientras que cinco articulos (18 %) emplearon exclusivamente
el tratamiento no quirlrgico. Las intervenciones no quirrgicas mas utiliza-
das en los 28 estudios fueron inmovilizacion (es decir, cabestrillo) (100 %),
movimiento del hombro (61 %) y fortalecimiento general del hombro (50
%). Se prescribié medicacion 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 parametros
de rehabilitacion (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 quirlrgicos con no
quirdrgicos, la revision de los resultados revelé tres puntos en comun: 1) el
tratamiento no quirdrgico permitié mejoras mas tempranas en los resulta-
dos subjetivos, pero no se produjeron diferencias en el seguimiento a largo
plazo después de seis meses @ 13:262%.31-39, 2) ¢| tratamiento quirlrgico dio
como resultado una mejor reduccién de la articulacion ©:27:30.:31.34.38 'y 3) |og
tratamientos no quirdrgicos dieron como resultado un retorno mas rapido
a las actividades, pero pueden persistir sintomas residuales como dolor e
inestabilidad articular 23637,

De los cinco estudios que utilizaron exclusivamente tratamientos no quirdr-
gicos, los componentes del tratamiento no quirdrgico (Apéndice A) y los
resultados (Apéndice B) variaron entre los estudios. Los componentes del
tratamiento no quirdrgico incluyeron: inmovilizacién @4 424479 ‘medicacion

42-44) hielo “¥, movimiento @

), fortalecimiento escapular ?* *¥ y fortaleci-
miento del hombro @44 %9 |os detalles del ejercicio se proporcionaron
solo para un estudio ??. Carbone et al. @, informaron que el 78% de los pa-
cientes no tenian disquinesia escapular y mejoraron los resultados funcio-
nales subjetivos (Constant and Subjective Shoulder Value, valor de hombro
constante y subjetivo) al afio de seguimiento. De manera similar, Mouhsine
et al. ¥, informaron que el 52% de los pacientes estaban asintométicos a
los seis afios de seguimiento. Verstift et al. ", reportaron una reduccién
significativa en la puntuacién Constant en el brazo afectado en compara-
cion con el brazo contralateral, asi como cambios radiogréficos sustancia-
les, como un aumento en el espacio articular AC, ostedlisis, osificacion del
ligamento y deformidad de la clavicula distal en un seguimiento promedio
de siete afos. Sin embargo, este mismo grupo reporté 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 comparacién con el brazo
contralateral 7. Por el contrario, Mikek “* informé una disminuciéon en los
resultados Constant, SST, y Universidad de California, Los Angeles, en el
seguimiento a largo plazo (promedio de 10,3 afios), mientras que Shaw et
al. ¥@ encontraron una correlacion significativa entre altos niveles de dolor/
movimiento restringido y altos niveles de incapacidad, asi como una corre-
lacién significativa entre los sintomas a los seis meses y los sintomas un mes
antes del seguimiento de un afio.

La evaluacion critica de los estudios seleccionados revelé una puntuacién
media de 6/10 (Apéndice C). Si bien todos los articulos informaron re-
sultados de seguimiento y utilizaron analisis estadisticos apropiados, dos
articulos no incluyeron informacién demogréfica del paciente ©'22. Ocho
articulos (30 %) no tenian criterios de inclusidon claros (12 14 2425, 28,32, 35, 38),
nueve articulos (33%) no informaron claramente si las lesiones de AC se
identificaron de forma estandarizada o si los métodos utilizados para la
identificacion fueron validos 714 31.32.35.37, 38,43, 44) y nyeve articulos (33%) no
proporcionaron informacién clara sobre el sitio de presentacion/informa-
cién demogréfica clinica @ 4 212630 | os tres articulos con la notificacion
mas baja fueron la inclusién consecutiva de participantes (30%) V1221 25,35
4244 “inclusion completa de los participantes (14%) 13 24279 y notificacion
clara de la informacion clinica (39%) (22 2426, 30-32, 34, 36, 38, 39, 44, 75).

INTERPRETACION DE LA LITERATURA

Después de una revision adicional de los estudios incluidos, surgieron in-
quietudes con respecto a un gran nimero de inconsistencias metodolégi-
cas entre los estudios. Primero, las técnicas quirirgicas eran muy variables
con métodos de fijacién que incluian placas gancho #27:30.33; tornillos o
clavijas 1214293739, glambre guia, injerto, cinta o sutura @13 21-23,25,28, 31, 32,
34,3639,y aloinjerto bioldgico ®. En segundo lugar, se utilizé una variedad
de medidas de resultado de forma aislada o en combinacién, como califi-
caciones subjetivas de los pacientes, calificaciones subjetivas del médico,
evaluaciones radiogréficas y medidas de deterioro. Finalmente, la mayoria
de los estudios no informaron la falta de detalles sélidos con respecto a las
intervenciones no quirdrgicas, como ejercicios especiﬁcos, frecuencia, du-
racién, intensidad del ejercicio, nimero de visitas o cudndo hacer avanzar
a un paciente a través del programa.

Es probable que la variacion en la técnica quirirgica y de rehabilitaciéon
tenga sus raices en filosofias clinicas y puntos de vista sobre cémo funciona
la articulacion AC como parte del funcionamiento del brazo, como se des-
cribié anteriormente. Los puntos de vista tradicionales de la lesiéon de los
ligamentos AC o CC se basaban en restaurar la anatomia rota desde una
perspectiva cosmética, como lo demuestran los sistemas de clasificacion
de lesiones fundamentales 7477 y la variacién en las técnicas quirdrgicas
que tenfan como objetivo reducir o eliminar la articulaciéon desarticulada
con diversos materiales V-9 12714, 21-23,25-34, 3¢-39.39)_Gin embargo, trabajos mas
recientes han identificado que la lesién de la articulacion AC puede tener
profundas consecuencias funcionales tridimensionales, como alteraciones

Revista AKD e Septiembre 2022 ¢ Afo 25 Nro. 90 | 45



en el ritmo escapulohumeral, también conocidas como disquinesia esca-
pular @478,

La disquinesia escapular puede ocurrir como parte de las lesiones de la ar-
ticulacion AC de alto grado debido a la ruptura de los ligamentos ACy CC
y la consiguiente inestabilidad vertical y horizontal y la pérdida de la fuerza
6ptima y la transferencia de movimiento entre la escapula y la clavicula 7?.
La alteracion de la funcién escapular es un componente principal del dete-
rioro residual informado en la mayoria de los estudios y puede observarse
clinicamente como disquinesia escapular.

La identificacion de la disfuncién escapular tridimensional como parte de
la lesion AC condujo al desarrollo de un sistema alternativo de clasificacién
de lesiones de la articulacién AC que amplia y modifica el tradicional siste-
ma Rockwood bidimensional "¢ al permitir a los fisioterapeutas considerar
las consecuencias funcionales tridimensionales como parte de la lesion ©®
8 La Sociedad Internacional de Artroscopia, Cirugia de Rodilla y Medicina
Deportiva Ortopédica (ISAKOS por sus siglas en inglés) cre6 un sistema de
clasificacion algoritmica que discierne el tipo de lesion de la articulacion AC
segun la presencia o no de disquinesia escapular®. Esto se hizo debido al
debate que existe con respecto a si manejar o no quirdrgicamente las lesio-
nes Rockwood Tipo Il 8182 E| debate ha existido porque muchas lesiones
de la articulacion AC que han sido clasificadas como Rockwood Tipo I
debido a la prominencia visual de la clavicula distal, tienen rotura completa
del ligamento trapezoidal pero ligamentos conoides intactos. Dado que la
clasificacion Tipo Il abarca tanto lesiones de ligamentos CC incompletos
como completos, pueden existir cineméticas escapulares tanto alteradas
como normales bajo la misma clasificacion de lesiones 78 8. Esta puede
ser la razén por la que se produce una correlacion minima de imagenes y
sintomas con los sistemas de clasificacion tradicionales o con los resultados
publicados #8484 En tal sentido, las lesiones en las que existe una lesion
parcial del ligamento CC se han reclasificado en el sistema ISAKOS como
Tipo IlIA, que representa la afectacién del ligamento CC pero sin conse-
cuencias funcionales para el ritmo escapulohumeral. Aquellas lesiones con
disrupcién completa de ambos ligamentos CC tienen una mayor frecuencia
de disquinesia escapular asociada @*78. Asi, los grados mas altos de lesién
de la articulacion AC (Rockwood/ISAKOS 11IB-V) crean mas alteraciones en
el ritmo escapulohumeral normal, con potencial para mayores cantidades
de disfuncion debido a una mayor disrupcién de la anatomia. Teniendo en
cuenta que muchos articulos incorporados en esta revision incluian lesiones
Rockwood Tipo Il y que las técnicas quirdrgicas que simplemente apuntan
a realinear la clavicula con el acromion no tienen en cuenta completamente
la mecanica tridimensional de la extremidad superior, la variacién en la se-
lecciéon de la técnica quirlrgica y los resultados informados en esta revision
no son completamente inesperados.

El hallazgo mas preocupante de esta revision es que varios de los estudios
comparativos proporcionaron una gran cantidad de informacion con res-
pecto al tratamiento quirdrgico pero no proporcionaron los detalles impor-
tantes que son pertinentes para analizar |a efectividad del tratamiento con-
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servador. En la mayoria de los casos, la comparaciéon con la estabilizacion
quirdrgica fue el uso de un cabestrillo sin otro uso o estandarizacién de la
rehabilitacion 7% 1214, 21-39. 4249 " Qcasionalmente, se permitié la administra-
cion de analgésicos “suaves” % 23:25.26.:30.42-44)y |3 gplicacion de hielo @232
#:49, pero no se proporciond informacién sobre la dosis. Como se sefiald
anteriormente, cuando se incluyeron intervenciones de rehabilitacion adi-
cionales que podrian clasificarse como ejercicio terapéutico, como el mo-
vimiento progresivo @ 13:21.23-31.3438) fortalecimiento escapular @4 26349 y/o
fortalecimiento del hombro 21,24, 27-29,33-36,38,43,44) |55 detalles relacionados
con los pardmetros del ejercicio fueron insuficientes o no se describieron
en absoluto. Por ejemplo, cuando se proporcionaron detalles para el mo-
vimiento, se empled 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
menciond el momento del inicio del movimiento o la rehabilitacion formal
(.13, 21, 23, 24, 26,28, 31, 32, 3438, 449 pero rara vez se incluyeron todos los detalles
necesarios del programa. Esto incluyé cuatro de los cinco articulos que
utilizaron exclusivamente tratamientos no quirdrgicos “*# 73 Ademas, la
calidad de la evidencia en torno a este tema ha sido descrita como de baja
calidad por autores anteriores ), asi como por el estudio actual, y como
resultado, es comprensible por qué la toma de decisiones clinicas ha sido
dificil en cuanto a la mejor manera de manejar las lesiones de la articulacion
AC de forma conservadora.

Usando la literatura actual como guia, hay dos series de casos de trata-
miento no quirlrgico que brindan alguna orientacién con respecto a la
programacién de la intervencién terapéutica. En primer lugar, Carbone et
al. @ describieron un programa basado en la combinacién 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 minimo 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. ¥ describieron un programa con com-
ponentes similares a los de Carbone et al. ¥ excepto que éste se realizd
de dos a tres veces por semana durante seis semanas y se dividié en tres
fases progresivas. Aunque ninguno de los programas proporcioné series y
repeticiones, intensidad o criterios para el progreso del paciente, ambos
brindan ejercicios especificos que podrian intentarse, brindando asi alguna
ayuda a los profesionales de la rehabilitacion. Un recurso adicional para el
desarrollo del programa de tratamiento de lesiones en las articulaciones
AC serfan las gufas desarrolladas por Reid et al. ®” que fueron compiladas
a partir de intervenciones comunes identificadas en la literatura. Las guias
dividen el tratamiento en categorias (fase aguda, fase de recuperacién y
regreso al deporte), que siguen filosofias e informes establecidos que in-
corporan la movilidad, el fortalecimiento y control escapular y la cadena
cinética en la rehabilitacion del hombro %9,
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Al combinar los estudios mencionados anteriormente 43, asi como la ex-
periencia clinica de los autores, se cree que, si el enfoque del tratamiento
cambiara de la reduccién cosmética del acromion y la clavicula separados,
a estrategias que restauren la funcién dindmica del hombro a través del
restablecimiento del control escapular, se podrian optimizar los resultados
posteriores al tratamiento para todos los tipos de lesiones de la articulacion
AC. Es posible que las medidas de rehabilitacion no lleguen a alinear com-
pletamente el acromion y la clavicula 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 retroalimentacién del
paciente pueden servir como puntos de referencia Utiles para determinar
si el resultado es aceptable. Por lo tanto, se debe emplear un programa
de rehabilitacién que utilice el control escapular como la métrica principal
(Tabla 2) &,

Un programa focalizado en la rehabilitacion de la articulacion AC debe
diferir de los programas generales tradicionales de fortalecimiento de la
articulacién glenohumeral en varias areas 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 musculos
del hombro y la escapula (elevaciéon del brazo a la altura del hombro y més,
abduccién horizontal prona, rotacion interna/externa a la altura del hom-
bro, etc.), el trabajo fundamental fue realizado en individuos asintomaticos
#7294 Es posible que la articulacion 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
escapula como un "eslabén” 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 mayoria
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 activaciéon muscu-
lar). Si no se incorpora la cadena cinética a lo largo del proceso de reha-
bilitacion (tanto en la fase temprana como en la tardia), podria conducir a
un resultado de rehabilitacion menos que éptimo, probablemente debido
al fomento de patrones motores ineficientes o inadecuados © =190 En
algunos casos , la escépula y el brazo pueden ser abiertamente disfuncio-
nales. En estos casos, puede ser necesario minimizar los grados de libertad
mediante la eliminacién de posiciones dependientes de la gravedad, como
colocar al paciente en una posicién sentada @' %2, Sin embargo, los autores
sostienen que la mayoria de las lesiones de la articulacion AC con disfun-
cién escapular concomitante deberfan beneficiarse de posiciones sentadas
o de pie en las primeras fases de la rehabilitacion, ya que estas posiciones
imitan mas de cerca la funcién de la cadena cinética.

Una vez que se han iniciado las recomendaciones de modificacion de la
actividad y el descanso y se han reducido los sintomas (y posiblemente
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hombro a través del
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eliminado), se puede iniciar un intento de rehabilitacién. Se pueden abordar
los déficits y/o impedimentos fisiolégicos (fuerza, flexibilidad, resistencia,
etc.) identificados en el examen fisico; sin embargo, se debe emplear un
programa progresivo. Esto a menudo comienza con una mayor movilidad
para asegurar que la escapula y el himero se muevan con fluidez a lo largo
del movimiento del brazo (Figuras 2-Figuras 6). Luego, se recomienda evi-
tar maniobras que carguen, estresen 0 muevan excesivamente la articula-
cion AC comprometida. Esto se puede lograr usando ejercicios de palanca
corta que se pueden realizar con los brazos en una posicién aducida (es
decir, los brazos colocados contra el térax) (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 disefio de la palanca es corto, las maniobras como el encogimiento o la
elevacién escapular y la facilitacion neuromuscular propioceptiva escapular
deben evitarse en las dos primeras fases de la rehabilitacion (aproximada-
mente las primeras 3 a 6 semanas) debido al excesivo movimiento y tension
que se produce en la articulacion AC durante su desempefio. Una vez que
el paciente ha demostrado que los ejercicios iniciales se pueden realizar
sin exacerbar los sintomas anteriores, se puede agregar a la progresion del
tratamiento una progresién hacia movimientos mas dinamicos que requie-
ran algin grado de elevacién o abducciéon del brazo (aproximadamente
30-45°) (ver ejemplos de intervencién 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 segun los sintomas y la tolerancia al ejercicio, con
un objetivo de 5-6 series de 10 repeticiones que se puedan realizar sin un
aumento de los sintomas.

A continuacién se puede afadir resistencia, comenzando con pesos libres
ligeros (2-3 libras como méximo) y luego progresando a resistencia elastica.
Aunque es eficaz para aumentar la actividad del musculo escapular %9, la
resistencia eldstica tiene una gran variabilidad cuando la usan los pacien-
tes, especialmente cuando la posicién del brazo progresa a lo largo de un
programa de tratamiento '%. La resistencia eléstica se puede monitorear y
progresar cuando se usan escalas de esfuerzo percibido %); sin embargo,
los autores recomiendan comenzar con pesos libres ya que esos dispositi-
vos permiten una mayor estabilidad y cumplimiento de las contracciones
isotonicas. Luego se pueden incorporar maniobras de palanca mas largas
al programa de tratamiento en las fases posteriores de la rehabilitacion,
pero solo cuando el paciente haya dominado las maniobras anteriores y
haya demostrado poca o ninguna exacerbacién de los sintomas (Figuras
11a-11h).

Es importante tener en cuenta que el grado moderado a alto de inestabi-
lidad de la articulaciéon AC que a menudo se asocia con lesiones traumati-
cas de alto grado puede no lograr la resolucién completa de los sintomas
con la rehabilitaciéon. La optimizacién muscular tiene un efecto techo, ya
que la pérdida de estabilidad esquelética de la escapula y la clavicula y la
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TABLA 2
EJEMPLO DE PROGRESION DE REHABILITACION PARA LESION DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR
ETAPAS SEMANAS ESTIMADAS
FASE AGUDA FASE DE RECUPERACION FASE FUNCIONAL

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

Control del segmento

Subir/bajar X X X

Cadera en 4 direcciones X X X X X

Sentadilla X X X X X X X X
Estocada X X X X X X X X

Intervenciones de movilidad

Estiramiento de los musculos | X X X X X X X X
anterior y posterior (Figuras

2a-f)

Ejercicios con pelota de mo- | X X X
vimiento/movilidad (Figura

3a-d y 4a-f)

Cambio de peso (Figura 5a-c) X X
Péndulos de cadena cerrada X X X

(Figura 6a-e)

Intervenciones de palanca corta

Correccién consciente (Figura | X X X

7ab)

Elevacién del esternén (Figura| X X X

8a-b)

Robbery (Figura 8c) X X X X X X

Remo bajo (Figura 9a-b)

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

Intervenciones de palanca larga

Cortadora de pasto: brazo X X X X X
alejado (Figura 10a-b)
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Esgrima (Figura 10c-d)
Lavado de paredes (Figura
10e-h)

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

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

Entrenamiento con pesas

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

FIGURA 2a-f

EL ESTIRAMIENTO DE LOS MUSCULOS ANTERIORES SE REALIZA UTILIZANDO
UN APOYO O ALMOHADON ALARGADO (A) Y EL PACIENTE EN POSICION SUPI-
NA CON EL APOYO ALINEADO CON LA COLUMNA VERTEBRAL (B). EL PACIEN-
TE COLOCA LOS BRAZOS EN ROTACION EXTERNA AL COSTADO DEL CUERPO
(C). EL FISIOTERAPEUTA PUEDE APLICAR SOBRECARGA MANUAL PARA LOGRAR
UN ESTIRAMIENTO MAS INTENSO (D). EL ESTIRAMIENTO DEL DORSAL ANCHO
SE PUEDE REALIZAR CON EL PACIENTE EN DECUBITO LATERAL Y EL BRAZO EN
ABDUCCION MAXIMA MIENTRAS EL MEDICO ESTABILIZA LA ESCAPULA Y APLI-
CA SOBRECARGA EN EL HUMERO (E). EL ESTIRAMIENTO DE LOS MUSCULOS
POSTERIORES SE REALIZA CON EL PACIENTE EN DECUBITO SUPINO. EL BOR-
DE LATERAL Y EL CUERPO DE LA ESCAPULA 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 TRAVES DEL PLANO SAGITAL (B), EL PLANO ESCAPULAR (C) Y EL
PLANO FRONTAL (D).

FIGURA 4a-f

LOS EJERCICIOS CON PELOTA PUEDEN AVANZAR HASTA UNA POSICION DE
PIE (A) CON AMBOS BRAZOS MOVIENDOSE 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).

Art. IJSPT
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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 RITMICAMENTE O CON BREVES PAUSAS EN CADA
POSICION TERMINAL.

FIGURA 6a-e

LOS PENDULOS DE CADENA CERRADA SE REALIZAN DE PIE (A) Y CON MOVI-
MIENTOS LATERALES DE LA CADERA PARA PERMITIR QUE EL BRAZO OBTENGA
ABDUCCION (B), ADUCCION (C), FLEXION (D) Y EXTENSION (E).
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FIGURA 7a-b

LA CORRECCION CONSCIENTE DE LA ESCAPULA COMIENZA CUANDO EL
PACIENTE SE PONE DE PIE (A) Y SE LE INDICA QUE "APRIETE LOS OMOPLATOS"
DE FORMA ACTIVA (B). LA UTILIZACION DE ESPEJOS O DISPOSITIVOS MOVILES
PUEDE AYUDAR A LOS PACIENTES A VISUALIZAR LA POSICION ESCAPULAR
CORRECTA.

FIGURA 8a-c

LA ELEVACION DEL ESTERNON COMIENZA CON LAS RODILLAS Y EL TRONCO
FLEXIONADOS Y LOS BRAZOS SEPARADOS DEL CUERPO (A) Y SE LE INDICA AL
PACIENTE QUE LEVANTE EL TORAX MEDIANTE LA EXTENSION DE LAS CADE-
RAS Y EL TRONCO (B). LA MANIOBRA DE “ASALTO" ES EL AVANCE DE LA ELE-
VACION DEL ESTERNON 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 POSICION INICIAL (A) Y CON EXTENSION DE CADERAS Y
TRONCO PARA FACILITAR LA RETRACCION 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 S| ESTUVIERA SOSTENIDO POR UN
CABESTRILLO (C). SE INDICA AL PACIENTE QUE EXTIENDA LAS CADERAS Y EL
TRONCO, SEGUIDO DE ROTACION DEL TRONCO PARA FACILITAR LA TRASLA-
CION Y RETRACCION ESCAPULAR MEDIAL (D).

Art. IJSPT
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TABLA 3

EJEMPLOS DE EJERCICIOS Y FUNDAMENTOS PARA SU EMPLEO *

DIRECTRICES

OBJETIVO(S)

EJEMPLOS

FUNDAMENTOS

Establecer la alineacion
postural adecuada y el
movimiento adecuado.

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

Programas disefiados
para enfocarse en todos
los segmentos de la
cadena cinética usando
terapia manual como
movilizacion articular,
estiramiento pasivo, es-
tiramiento activo usando
una pelota de ejercicio
y/o masaje, asi como
programas para pacientes
en el hogar. Después

de la inmovilizacion, no
movilice inmediatamente
la articulacion AC.

La mala alineacién y

la limitacién del mo-
vimiento del fluido a

lo largo de la cadena
cinética pueden colocar
cargas y tensiones en
areas donde no se
toleran cargas excesivas
o repetitivas.

Facilitacion del movimien-
to escapular a través de

la exageracion del movi-
miento de las extremida-
des inferiores/tronco.

Uso de las piernas y el
tronco para realizar la
rotacién del tronco o
pasar de la flexién a la
extension para lograr la
retraccién escapular.

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

Elevacién del esternén
Asalto

El uso de musculos

y movimientos mas
grandes para facilitar
los musculos y movi-
mientos mas pequefios
tiene como objetivo
disminuir las cargas

y tensiones en las
articulaciones més pe-
quefas. Ademas, estos
movimientos imitan el
funcionamiento de la
cadena cinética.

Exageracion de la re-
tracciéon escapular en el
control de la protraccion
excesiva.

Asegurese de que la es-
capula esté retraida o que
pueda retraerse facilmen-
te al realizar movimientos
con los brazos. Limite la
cantidad de protraccion
que ocurre temprano, lo
que puede disminuir la
funcién de los musculos
del manguito rotador.

Remo bajo parado
Lavado de pared

Ayudar a realinear el
acromion y la clavicula
y establecer una base
firme para la activacion
de los musculos del
manguito rotador.
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Utilice el ejercicio de
cadena cerrada antes de
avanzar al ejercicio de
cadena abierta.

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

Cortadora de pasto con el
brazo alejado del cuerpo
Esgrima

Disminuye la traccion
en el brazo y disminuye
el riesgo de movimien-
to 'anterior-inferior-me-
dial' del acromion en
relacién con la clavicula.

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
multiples planos de movi-
miento.

Abduccién de pie
Rotacién interna y rota-
cién externa a 0° y 90° de
abduccién

Elevacion hacia adelante
de pie

Elevacién de pie en el
plano escapular

la fuerza previamente
establecidos para trabajar
en el control motor avan-
zado, utilizando ejercicios
de cadena abierta en
multiples planos de movi-
miento.

Permite la introduccién
de palancas mas largas
y movimientos de ca-
dena abierta de forma
controlada.

Incorpore maniobras de
palancas largas.

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

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

*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-
GRESION DEL EJERCICIO ANTERIOR DE LA CORTADORA DE PASTO CON EL
BRAZO EN UNA POSICION LIGERAMENTE FLEXIONADA AL COMIENZO (A)
PERO CON LOS MISMOS COMPONENTES DE EXTENSION DE LA CADERAY RO-
TACION 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 SIMULTANEAMENTE RETRAYENDO LA ESCAPULA Y ADUCIENDO
EL BRAZO (D). LOS LAVADOS DE PARED SE REALIZAN CON EL PACIENTE DE PIE
CON LAS ESCAPULAS EN POSICION RETRAIDA Y EL BRAZO APOYADO EN LA
PARED SOSTENIENDO UNA TOALLA U OBJETO BLANDO SIMILAR (E). SE INDI-
CA AL PACIENTE QUE DE UN PASO ADELANTE MIENTRAS DESLIZA SIMULTA-

NEAMENTE LA MANO POR LA PARED (F). ESTA MANIOBRA SE PUEDE REALIZAR
DE FORMA VERTICAL PASANDO DE UNA POSICION EN CUCLILLAS (G) A UNA
POSICION ERGUIDA (H).
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FIGURA 11a-h

LOS EJERCICIOS DEL MANGUITO ROTADOR DE PIE COMIENZAN CON EL PA-
CIENTE EN POSICION ERGUIDA (A) CON LOS BRAZOS EN TRANSICION A TRA-
VES DE LA ELEVACION HACIA ADELANTE (B), LA ELEVACION EN EL PLANO DE
LA ESCAPULA (C) Y LA ABDUCCION (D). LOS EJERCICIOS DE BIPEDESTACION
DEL MANGUITO ROTADOR CON ROTACION DEL TRONCO COMIENZAN CON
EL PACIENTE ERGUIDO (E), LUEGO REALIZAN UNA ROTACION EXTERNA GLE-
NOHUMERAL Y UNA ROTACION DEL TRONCO SINCRONICAS (F), SEGUIDAS
DE OTRAS MANIOBRAS, COMO LA ELEVACION HACIA ADELANTE CON ROTA-
CION DEL TRONCO (G = POSICION INICIAL, H = POSICION FINAL).
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consiguiente alteraciéon del ritmo escapulo humeral éptimo puede ser un
obstaculo demasiado dificil de superar con medidas conservadoras. La pro-
babilidad de recuperar grados mas altos de funcién es mayor en los casos
en los que solo se ha comprometido un juego de ligamentos (Rockwood/
ISAKOS Tipos I-lllA) en lugar de ambos juegos de ligamentos (Rockwood/
ISAKOS Tipos llIB-V) (1) pero todavia es posible tener sintomas persistentes
con todo tipo de lesiones de bajo y alto grado. Esta preocupacién 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 quirdrgico de las
lesiones de la articulacion AC: 1) prescribir el descanso y la modificaciéon de
la actividad segun sea necesario para disminuir los sintomas agudos (apro-
ximadamente 1-2 semanas); 2) comenzar a incorporar el ejercicio terapéu-
tico para abordar el control del segmento proximal (ejercicios disefiados
para el fortalecimiento de piernas y tronco/core); 3) emplear ejercicios para
la movilidad de la escépula y el hombro y/o la movilidad de las extremida-
des inferiores segln sea necesario (la movilidad se puede abordar simul-
tdneamente 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 posicion y
movilidad escapular mas éptimas; 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 transicién a maniobras con el brazo a la altura
del hombro o por encima).

REGRESO A LA ACTIVIDAD

Uno de los desafios de la rehabilitacion de la extremidad superior, después
de una lesidn, es seleccionar intervenciones que preparen de manera 6p-
tima al paciente para el regreso a la actividad. La progresion del plan de
tratamiento para la lesion de la articulacion AC a ejercicios de mayor nivel/
exigencia puede ser dificil debido a: 1) la ruptura anatémica no se ha res-
taurado después del tratamiento supervisado, 2) las lesiones de la articu-
lacion AC ocurren principalmente a través de mecanismos traumaticos y a
pesar de los mejores esfuerzos para preparar a las personas para los riesgos
de la actividad fisica, los eventos traumaticos no se pueden prevenir por
completo, y 3) |a literatura carece de estudios empiricos que proporcionen
un enfoque terapéutico detallado y un resumen de los resultados de ese
enfoque seguin su efectividad para que los pacientes vuelvan a la actividad
después de una lesion en la articulacion AC. La literatura existente sobre el
retorno a la actividad se ha centrado principalmente en la tasa de retorno
después de la intervencion quirlrgica con un metanalisis reciente sobre el
tema que identifica un retorno del 94% para una variedad de deportes,
para pacientes que sufrieron una lesion Rockwood Tipo Il o superior (%,
Sin embargo, los autores notaron que la heterogeneidad metodolégica dio
como resultado una evidencia de baja calidad para los estudios incluidos
en su revision. Dos informes recientes centrados en la lesion de la
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(48

La optimizaciéon mus-
cular tiene un efecto
techo, ya que la pérdida
de estabilidad esquelé-
tica de la escépula y la
clavicula y la consiguien-
te alteracién del ritmo
escapulo humeral épti-
mo puede ser un obs-
taculo demasiado dificil
de superar con medidas
conservadoras.
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Aunque existen varios
estudios comparativos
de tratamiento para el
manejo de las lesiones
de la articulacién AC, la
gran cantidad de dife-
rencias metodoldgicas
que existen entre estos
informes no permiten
hacer recomendaciones
definitivas de tratamien-
to no quirdrgico

articulacion AC manejada sin cirugia observaron marcos de tiempo de re-
greso a la actividad que oscilaban entre tres y cuatro semanas (jugadores
profesionales de hockey) 'y entre cinco y siete semanas (jugadores pro-

198 Sin embargo, no se informaron los detalles del

fesionales de futbol) ¢
tratamiento en ninguno de los dos estudios y no se inform¢ la clasificacién
de las lesiones AC sufridas en los jugadores de futbol %), Debido a la
falta de informacidn clave sobre el tratamiento de las lesiones AC de esos
trabajos, existe la necesidad de una investigacion destinada a identificar
movimientos y ejercicios de mayor intensidad especificos del deporte, en

poblaciones deportivas que sufrieron una lesiéon en la articulacion AC.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Aunque existen varios estudios comparativos de tratamiento para el ma-
nejo de las lesiones de la articulacién AC, la gran cantidad de diferencias
metodolégicas que existen entre estos informes no permiten hacer reco-
mendaciones definitivas de tratamiento no quirdrgico. 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 variacién en los resul-
tados posiblemente se deba al uso de la alineacién bidimensional de la
articulacién AC en lugar de la funcién tridimensional del hombro; y 2) un
programa de tratamiento basado en la funcién, en lugar de la cosmética,
podria proporcionar una guia de tratamiento no quirldrgico, ya que permite
abordar el movimiento dindmico del hombro y la escépula para optimizar
la funcién del brazo debido a la relacion demostrada entre la posicion y
el movimiento de la escapula y las cantidades variables de lesion AC. La
fuerza de estas recomendaciones es de nivel B segun la Strength-of-Re-
commendation Taxonomy, ya que la evidencia es inconsistente en el dise-
fio metodoldgico y limitada en cuanto a los métodos de tratamiento y los
detalles informados 7.
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ANALISIS ARTICULO IJSPT

MANEJO NO QUIRURGICO DE LA LESION TRAUMATICA DE LA AR-
TICULACION ACROMIOCLAVICULAR: UN COMENTARIO CLINICO
CON CONSIDERACIONES DE LA PRACTICA CLINICA

En el articulo que nos convoca los autores realizaron una revisién con
base en la mejor evidencia disponible invitindonos a discutir la justifi-
cacién, las indicaciones, las técnicas del tratamiento conservador, ade-
mas de la evaluaciéon y manejo de los pacientes que han sufrido una
lesién de la articulacion acromioclavicular ante un evento traumatico.
Atletas de diferente nivel de participacion sufren lesiones en el hom-
bro afectando su rendimiento, entrenamientos y actividades de la vida
diaria."?- Hoy en dia, 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 lesion.

Una de las primeras cuestiones que nos presentan los autores es sobre
una situacién que encontramos en varias lesiones de la practica clinica
deportiva: jtratamiento quirtrgico o tratamiento conservador? A tra-
vés de la experiencia clinica de los autores, se cree que, si el enfoque
de tratamiento cambiara de la reduccién cosmética del acromion y la
clavicula separados a estrategias que restauren la funcién dinamica
del hombro, los resultados posteriores al tratamiento para todo tipo
de lesiones en la articulacién acromioclavicular podrian optimizarse.
En principio esta cuestion estd dada por el hecho de que todavia en
la actualidad se nos dificulta trabajar de forma conjunta con el médico
y el deportista en blsqueda de discutir individualmente cada caso
que se presente. Generalmente, la mirada del médico se inclina hacia
una resolucién quirdrgica, anatémica y cosmética segun el grado de
lesion de los ligamentos acromioclavicular y coracoclavicular a través
de clasificaciones como la Rockwood,* al mismo tiempo que el ki-
nesiélogo ya se encuentra planeando una evaluaciéon funcional para
indicar progresivamente aquellos ejercicios que nos permitan devol-
ver al deportista de manera 6ptima a la actividad. En medio de esta
cuestién 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 pondriamos a discutir, los pun-
tos seleccionados seria el que evaluar, qué ejercicios realizar y como
progresarlos, entre otras cosas. Pero por ejemplo, ;tenemos en cuenta
si dicho deportista esté en sus Ultimos momentos de participacion en
el deporte o si recién comienza y tiene proyeccién de varios afios de
participacion? jTenemos en cuenta el momento de la temporada en
el que estamos transitando al momento de la lesion? ;Tenemos en
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cuenta el grado de participacion 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 articulos analizados sefialan que la lesién
traumatica de la articulacién acromioclavicular puede tener conse-
cuencias funcionales como una diskinesia escapular que habria que
tratar.* Sin embargo, jcémo sabemos si el deportista ya contaba con
dicha diskinesia? A su vez, sabemos que dicha entidad la podemos
encontrar en un gran nimero de personas sanas y deportistas que
realizan gestos por encima de la cabeza de forma asintomatica.> Por
lo que podrfamos considerar a la escapula como parte de un todo a
la hora de rehabilitar el complejo del hombro, por ejemplo, fortale-
ciendo la cadena cinética para mejorar la mecanica 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.’*:

Dentro de las recomendaciones en la etapa aguda de la lesidn, la
modificacién de la actividad y los ejercicios de baja carga se utilizan
para reducir los sintomas. En las primeras etapas de la rehabilitacion
el progreso debe regirse por el nivel de sensibilidad y es exclusivo
del paciente.” Considero de importancia continuar trabajando en lo
posible aquellos segmentos corporales sanos no solo para mantener
las capacidades fisicas, 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 sintomas las recomendaciones nos
sugieren abordar los déficits de movilidad, fuerza y resistencia a tra-
vés de un programa de ejercicios progresivo.'’- Si bien el articulo nos
presenta ejemplos de ejercicios muy interesantes, no hay un consenso
sobre la dosificacion de los mismos y su progresién. 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 especifico sobre cuando incluir la
cadena cinética o promover la cinematica escapular. Cuando el pa-
ciente ha demostrado que domina los ejercicios iniciales y los realiza
sin exacerbar los sintomas podemos progresarlos, pero para guiar la
planificacién de una forma adecuada deberemos evaluar y monito-
rear al deportista durante la rehabilitacion, utilizando medidas estan-
dar que sean confiables y facilmente reproducibles. Esto lo podremos
llevar a cabo si contamos por ejemplo con un dinamémetro de mano
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para medir la fuerza, un inclinémetro o goniémetro para medir el ROM
y cuestionarios o medidas de resultado informadas por el paciente
como puede ser el ASES.®

Respecto al retorno al deporte, los autores del articulo nos hablan de
un déficit de informacién clave y de una necesidad de investigacién
dirigida a identificar movimientos y ejercicios especificos en los de-
portes donde se sufre la lesion de la articulacion acromioclavicular de
forma traumatica. Este llamado de atencién debe ser atendido por to-
dos aquellos que trabajamos en el deporte y nos enfrentamos a dicha
lesion afio tras afo. Actualmente no existe una prueba Unica vélida o
una bateria de pruebas para informar las decisiones de alta deportiva
después de la lesién de las articulaciones que componen el complejo
del hombro. Los kinesiélogos debemos utilizar el razonamiento clinico
y seleccionar pruebas que sean especificas 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 especificas del deporte, que incluso pueden variar se-
gun el puesto en un mismo deporte. Comparar con valores previos
de la lesion del deportista podria ser un ideal a la hora de tomar de-
cisiones, sin embargo, si no contamos con valores previos debemos
buscar normas de poblacién especificas 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 desafio, lograr que el deportista exponga el
hombro sin dudarlo ante un tackle o colisién 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 lesién traumatica de la articulacion acromioclavicular, pro-
ducto a un gran nimero de inconsistencias metodolégicas en los es-
tudios, los autores no lograron hacer recomendaciones definitivas de
tratamiento no quirdrgico.” Utilizar la practica 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 mas acertadas para que el deportista
vuelva a disfrutar del deporte en las mismas condiciones en las que se
encontraba previo a la lesion.

Como conclusién considero que, si bien tendremos en cuenta la afec-
cién de los tejidos especificos de la lesion acromioclavicular, no tene-
mos que dejar de conducir la rehabilitacion a través del diagnéstico
anatomopatoldgico. Los kinesidlogos deberiamos apuntar a mejorar
la técnica especifica 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
rehabilitacion y asi desafiar a los deportistas al limite de su capacidad.
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También fomentar el desarrollo de una resiliencia a periodos largos y
no lineales de recuperacién y aumentar asi las cargas desde la pers-
pectiva fisiolégica y psicoldgica. Por dltimo, involucrarse e involucrar
a un equipo interdisciplinario en un proceso de toma de decisiones
compartido para todo el camino de la rehabilitacion con el objetivo de
volver a los niveles de rendimiento que contaba el deportista previo
a la lesion.
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GESTION DE LA CARGA DE ENTRENAMIENTO EN TENISTAS
PROFESIONALES DURANTE EL CONFINAMIENTO POR EL
COVID-19: UN ESTUDIO DE SERIE DE CASOS

GUIAS DE PRACTICA CLINICA VINCULADAS A LA CLASIFICACION INTERNACIONAL
DE FUNCIONAMIENTO, INCAPACIDAD Y SALUD DE LA ACADEMIA DE
FISIOTERAPIA ORTOPEDICA Y LA ACADEMIA AMERICANA DE FISIOTERAPIA DEPORTIVA
DE LA ASOCIACION AMERICANA DE FISIOTERAPIA

J Orthop Sports Phys Ther. 2022;52(3):CPG1-CPG44. doi:10.2519/jospt.2022.0301

ANTECEDENTES:

Durante la pandemia de coronavirus 2019 (COVID-19), las
rutinas de entrenamiento de la mayorfa de los deportistas

de todo el mundo se interrumpieron abruptamente, lo que
aumentd potencialmente el riesgo de lesiones. El propé-

sito de este estudio fue comparar 3 medidas de carga de
entrenamiento (CE): CE especifica de tenis, CE fisico y manejo
total de CE antes, durante y después del confinamiento de 3
tenistas profesionales masculinos.

PRESENTACION DE CASOS:
Tres tenistas profesionales masculinos fueron monitoreados a
lo largo de la temporada 2020.

RESULTADO Y SEGUIMIENTO:

La CE mediana semanal total (indice CR-10 Borg de esfuer-
zo percibido, duracién de la sesién, 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 fisica (incluidas las cargas pre-
ventivas) aumenté un 73 %. Todos los jugadores sufrieron una
lesién/enfermedad durante la reanudacion del entrenamiento

de tenis después del confinamiento, donde 2 de ellas es-
taban relacionados con el sistema musculoesquelético y el
otro se debid al COVID-19. No se establecié asociacion en-
tre la carga de trabajo aguda:crénica (ACWR, por sus siglas
en inglés) y las lesiones. Sin embargo, un caso tuvo un pico
(>1,5) en el ACWR especifico del tenis 2 semanas antes de
la lesion, a pesar de mantener el ACWR total entre 0,8 y 1,5.

DISCUSION:

El monitoreo de la CE del diferencial fisico y del tenis debe
llevarse a cabo por separado para garantizar la preparacién
especifica del jugador de tenis. Si solo se controla la carga
total durante el confinamiento o la rehabilitacion de una le-
sién, los aumentos posteriores en la carga de tenis, al volver a
jugar, podrian aumentar potencialmente el riesgo de lesion.
Los 3 participantes mostraron un patrén similar de CE total
a lo largo de la temporada, siendo las cargas previas al con-
finamiento las mas 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 fisico
vigoroso y una competencia que debe programarse
con suficiente recuperaciéon para mejorar el rendi-
miento sin sobreentrenamiento, lo que resulta en un
mayor riesgo de lesiones 101151 Una investiga-
cion considerable en medicina deportiva, fisioldgica y
de acondicionamiento se ha centrado en medidas de
volumen y carga de entrenamiento general @ 7.10.19. 24,

31, La carga de entrenamiento (CE) abarca los factores
estresantes externos (es decir, el trabajo fisico realizado)
e internos (respuesta fisiolégica, psicolégica o biomeca-
nica) que se ejercen sobre el cuerpo durante la actividad
fisica 428, Desde 1996, la clasificacién de la sesién 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

1 Especialista en Kinesiologia del Deporte, Universidad Favaloro, Buenos Aires, Argentina. 2 Comité de Investigacion, KINE - Kinesiologia Deportiva y Funcional, Buenos Aires,
Argentina. 3 Departamento de Kinesiologia del Deporte, Universidad de Buenos Aires, Argentina. 4 Gabbett Performance Solutions, Brisbane, Australia. 5 Centre for Health Re-
search, University of Southern Queensland, Ipswich, Australia. 6 Institute of Health and Wellbeing, Federation University, Ballarat, Australia. Diego H. Méndez y Andrés Pierobon
declaran no tener ningtn conflicto de intereses relacionados con el contenido de esta serie de casos. Tim J. Gabbett trabaja como consultor de varias organizaciones de alto
rendimiento, incluidos equipos deportivos, industrias, militares e instituciones de educacién superior. Esta investigacién no recibié ninguna subvencién especifica de agencias
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deportes como el basketball, futbol australiano, futbol
y liga de rugby (13:2%.29.30.40.47Se ha demostrado pre-
viamente que el sRPE ofrece un método valido para
monitorear la CE interna en tenistas jovenes y adultos
de alta competencia, ya que se correlaciona significati-
vamente con las respuestas endocrinas (concentracion
de cortisol y relacion testosterona-cortisol), concentra-
cién de lactato en sangre, frecuencia cardiaca media y
esfuerzo mental (835 38),

La CE realizada durante un periodo reciente (por ej.,
los dltimos 7 dias) representa fatiga y se denomina
carga aguda. Por el contrario, el entrenamiento rea-
lizado durante un periodo de tiempo mas largo (3 a
6 semanas) refleja la condicién fisica y se denomina
carga crénica . La CE aguda (CEA) dividida por la CE
crénica (CEC) para un atleta, se ha denominado indice
de carga de trabajo aguda:crénica (ACWR, acute:chro-
nic workload ratio) "¢. Varios estudios de una amplia
gama de deportes, que utilizaron medidas de CE in-
ternas o externas, han informado que un ACWR alto
estd sumamente asociado con un mayor riesgo de le-
sion incluso 4 semanas después del pico © 192122 34,40,
Se ha propuesto un "punto 6ptimo" de prevencién de
lesiones para el ACWR, que los profesionales debe-
rian tratar de mantener, entre 0,8 y 1,3, mientras que
ACWR =1,5 6 <0,8 aumentaria el riesgo de lesiones
14, Sin embargo, ha habido mucho debate sobre esta
asociacion ©23.2452; |as |esiones no se pueden predecir
a partir del ACWR, ni el uso del ACWR en forma ais-
lada reduciré la frecuencia de problemas de salud .
Sin embargo, el ACWR proporciona un método para
progresar en la CE en relacién 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 lesion ©
31-33. 49 Ademés, estudios previos han demostrado un
efecto protector de las cargas crénicas moderadas a
altas 12177.44.4) Con esto en mente, monitorear la CE
crénica (CEC) y las progresiones en CE (por ej., a través
del uso del ACWR) proporcionaria a un fisioterapeuta,
un entrenador de atletismo y un entrenador de fuerza
y acondicionamiento informacién valiosa que podria
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usarse para adaptar (aumentar o disminuir) las CE y po-
tencialmente disminuir el riesgo de lesién dentro del
equipo multidisciplinario @33,

La asociacién entre la CE y las lesiones se ha estudiado
previamente en el tenis ¢ 42, Myers et al “? encontra-
ron que los tenistas junior avanzados lesionados (con
una edad promedio de 14 afios y compitiendo en tor-
neos regionales o nacionales) tenian 1,5 veces mayor
CE de tenis en la Ultima semana en comparacién con
las 4 semanas anteriores. Por el contrario, Moreno-Pé-
rez et al ®® sostuvieron que no existe asociacién entre
lesion y ACWR en tenistas jovenes de alto nivel (con
una edad media de 17,1 afos 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.
Ademas, Myers et al “? solo tuvieron en cuenta la carga
de tenis y, aunque Moreno-Pérez et al ®¢ incluyeron la
carga total (tenis y fisico), no discriminaron entre tenis
y carga fisica. Murphy et al ®” informaron reducciones
en la velocidad pero no en la agilidad, la potencia de la
parte inferior del cuerpo o las capacidades aerdbicas y
anaerdbicas en respuesta a las competencias de tenis.
Estas reducciones en la velocidad fueron mayores con
mayores cargas de partidos de tenis ©%. Esto destaca
la importancia de monitorear tenis y cargas fisicas por
separado. En un estudio reciente, Myers et al *¥ no
encontraron asociacién entre la CE ACWR externa y
lesiones, mientras que en el estudio mas grande hasta
la fecha, Johansson et al ?*2) informé que los tenis-
tas adolescentes que experimentaron cambios rapidos
tanto en el tenis como en el ACWR fisico tenian un ma-
yor riesgo de dolor de espalda y molestias y lesiones
en los hombros.

El 11 de marzo de 2020 la Organizacién Mundial de la
Salud declaré el brote de la enfermedad por coronavi-
rus 2019 (COVID-19) como una pandemia, lo que obli-
g6 a la poblacion mundial a alterar las rutinas diarias,
incluidos los habitos de ejercicio @°. El ejercicio y las
competencias deportivas de la mayoria de los atletas
en todo el mundo fueron bruscamente interrumpidos.
Esta situacion extrema y sin precedentes obligé a los

* Estas recomendaciones y guias de practica clinica se basan en la literatura cientifica publicada antes de octubre de 2017. Los enlaces de Internet a los programas individuales (si
estan disponibles) se proporcionan en laTABLA 4. Ademés, los autores de esta gufa de préctica clinica 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 gufa de préctica clinica.
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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 periodo de reduccién de
la carga especifica del deporte sin un reacondiciona-
miento gradual puede aumentar el riesgo de sufrir una
lesion @:37.41.48) Esta planificacion 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-
tias severas o rehabilitacion de una reconstruccién 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
propdsito de esta serie de casos es describir en detalle
el manejo y la progresién de CE de 3 tenistas profesio-
nales antes, durante y después del confinamiento por
la pandemia de COVID-19.

PRESENTACION DEL CASO

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

PARTICIPANTES

Se monitorearon tres tenistas profesionales masculi-
nos (J1, J2 y J3) con una clasificacién individual de la
Asociacion 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 finalizacién de la temporada 2020.
Durante el estudio, J1y J2 compitieron en los torneos
internacionales Future y Challenger, mientras que J3
sélo participé en el torneo Future. Cada jugador dis-
ponia de un entrenador y preparador fisico diferente,
pero todos tenfan el mismo fisioterapeuta realizando
el seguimiento de la CE.

MONITOREO DE LA CARGA DE ENTRENAMIENTO
Se recopilaron medidas de indice de esfuerzo perci-
bido (rating of perceived exertion, RPE) de cada se-
sion de entrenamiento y partido, utilizando una escala
modificada de Borg CR-10 9. El tipo de entrenamien-
to (fisico, de tenis, preventivo y de partido), RPE, y la
duracién de la sesidon expresada en minutos se reco-
gieron a través de un cuestionario online (Google For-
ms®), que se podia completar en un tiempo corto de
menos de 30 segundos. Consideramos RPE como el
esfuerzo medio de la sesién de entrenamiento o par-
tido. Los datos de cada sesién se clasificaron segun el
tipo de carga ©? de la siguiente manera.

e Fisico: 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 movilizacién o activaciones neuromusculares
* Partido: competiciones oficiales de la ATP o de la
Federacién Internacional de Tenis (ITF). La CE de tenis
incluia las cargas de entrenamiento y partido de tenis,
mientras que la CE fisica incluia las cargas fisicas y pre-
ventivas.

Edad (afios) Altura(cm) Masa(kg) indice de masa corporal Brazo dominante Revés
J1 23 185 80 23,4 Derecha Ados manos
J2 19 183 75 22,4 lzquierda A dos manos
J3 17 181 79 241 Derecha Ados manos
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Se sumaron los sRPE de diferentes sesiones de entre-
namiento en el mismo dia para obtener un valor de
carga diaria "%, Los dias 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 fisica). La carga semanal
constituyé la CE aguda (CEA), mientras que el prome-
dio semanal de las Ultimas 4 semanas fue la CE crénica
(CEC). Monitoreamos los valores de CEA y CEC juntos
y por separado, correspondientes al tenis y al entrena-
miento fisico. El ACWR se calculé para la carga total,
asi como individualmente para tenis y cargas fisicas,
dividiendo el CEA por el CEC de cada tipo de carga,
reflejando la progresion de la carga mas inmediata en
relacién a la carga crénica 9.

La utilidad del monitoreo de la carga de entrenamiento
ha sido tema de debate tanto en la literatura cientifica
como en conferencias internacionales durante varios
afios. Hemos explorado la percepcion 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-
cion mediana [IQR] = 6/10 [6-7]). El esfuerzo requerido
para completar el cuestionario después de cada sesion
fue 3/10 [2,5-3].

LESIONES

Todas las quejas informadas por los jugadores que
causaron una disminuciéon en el volumen (duracion,
frecuencia y/o nimero de sesiones diarias) y/o intensi-
dad (RPE y/o cantidad de movilidad en la cancha) del
entrenamiento de tenis (no fisico) fueron registradas
como una lesién ©0,

Total Semanas  Dias sin entrenamiento Dias hasta el primer

de tenis partido oficial®
J1 23 185 80
J2 19 183 75
J3 17 181 79

Después de reanudar el entrenamiento de tenis

Art. JOSPT

RATAMIENTO

En la TABLA 2 se presenta una descripcién de la tem-
porada 2020 de cada jugador.

J1 reanudé el entrenamiento de tenis el 20 de mayo
(semana 24). Los entrenamientos durante la cuarente-
na consistieron en ejercicios de gimnasia y movilidad,
asi como algunos movimientos especificos de tenis en
un espacio limitado. Luego continué 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 rehabilitacion
de esta lesion, y la CE se incrementd nuevamente a
partir de la semana 39. Los sentimientos de J1 durante
el encierro se expresan en esta cita:

Entrenar en cuarentena fue un desafio por varias ra-
zones. El espacio fisico 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 lesién y eso hizo que el proceso de
vuelta al deporte fuera mucho mas estresante y prolon-
gado de lo que me hubiera gustado.

J2 comenzé a entrenar tenis el 27 de julio (semana 36).
Durante el confinamiento, J2 pudo mantener el entre-
namiento fisico pero también realizé algunos golpes
de pelota contra un colchén durante 20 minutos, dos
veces por semana.

J2 experimenté fasciopatia plantar derecha en la se-
mana 38, pero esto no condujo a una reduccién de la
CE y se recuperé por completo después de 12 dias.

J3 reanudd los entrenamientos de tenis el 23 de junio
(semana 24). Dio positivo por COVID-19 el 25 de agos-
to (semana 33), lo que provocd una interrupcion total
del entrenamiento tanto fisico como de tenis hasta el 7
de septiembre (semana 35). Luego entrend durante 2
dias y se le detectd un edema en el tejido miocérdico
que lo obligd a interrumpir nuevamente los entrena-
mientos hasta el 21 de septiembre (semana 37). J3 nun-
ca habia tenido sintomas cardiacos previos o hallazgos
de imagenes. En el transcurso de esta ultima interrup-
cién, pudo mantener un muy ligero acondicionamiento
muscular bajo la supervisiéon de su médico deportélo-
go. El 22 de septiembre pudo retomar paulatinamente
los entrenamientos de tenis sin llegar al agotamiento.
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Carga de entrenamiento semanal media, antes, durante y después del confinamiento para la temporada 2020
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El 13 de octubre (semana 40), el cardiélogo le permi-
ti6 entrenar y competir a pleno rendimiento. J3 estuvo
asintomatico hasta el final de la temporada 2020 y no
sufrié ninguna lesién.

RESULTADO Y SEGUIMIENTO

El analisis general de los 3 jugadores mostré que la CE
total y de tenis era mas alta antes del confinamiento
y las cargas fisicas fueron mas 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 andlisis individual de cada jugador mostré un patrén
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 comparacién con
los valores de CEC previos al cierre, J1 comenzé a
competir en la semana 49 en torneos oficiales con una
disminucién en la CEC de tenis del 17 %, un aumento
en la CEC de fisico del 17 % y una disminucion en la

CEC total del 1 %; J2 comenzé a competir también en
la semana 49 con una disminuciéon en la CEC de tenis
del 19 %, una disminucién en CEC fisico del 10%, y
una disminucién en CEC total del 18%; y J3 comenzd
a competir en la semana 41 con una disminucién en la
CEC de tenis del 32 %, un aumento en la CEC fisico
del 105 % y un aumento en la CEC total del 20 %.

Con respecto al monitoreo de ACWR, J1 tuvo una le-
sion en la semana 34 y su ACWR fue de 0.92 para te-
nis, 1 para fisico 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 fisico y 1,19 para la carga total en la
semana —1 (la semana anterior a la lesion). J2 tuvo una
lesion en la semana 38 y su ACWR fue de 2,89 para te-
nis, 1,09 para ejercicio fisico y 1,29 para carga total en
la semana -2,y 1,9 para tenis, 0,82 para ejercicio fisico
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 fisicay 1,22
para carga total en la semana -2, y 1,26 para tenis,
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Jugador 1 Jugador 2 Jugador 3 Total
CEA (UA)
Anual® Tenis® 2910[1042-4097] 2573[0-4780] 3253[0-5470] 2805[0-4863]
Fisico® 2938[2171-3899] 2200[1640-3078] 3993[1878-5129] 2830[1741-3985]
Total 5500 [4844-6429] 4180[2821-7439] 68455510-8174] 5783[4119-7653]
Pre-confinamiento Tenis® 4090[3498-5685] 4720[4228-5570] 5490[4509-6739] 4840[3720-5640]
Fisico® 2655[1363-3638] 2903[1360-3488] 2420[900-4070] 2715[1050-3780]
Total 6485[5895-7715] 7993[6308-8836] 7073[5891-10461] 7195 [5885-8655]
Durante el Tenisb 0[0-0] 01[0-0] 01[0-0] 01[0-0]
confinamiento Fisico® 4830[4231-5453] 2565[1820-2880] 6118[5000-7310] 3753[2621-5444]
Total 4830[4231-5453] 2565[1820-2880] 6118[5000-7310] 3753[2621-5444]
Post-confinamiento Tenis® 2840[1760-3345] 2930[2160-5133] 4395[1620-5640] 2940[1760-4870]
Fisico® 2700[2145-3380] 1830(1420-2380] 3550[1110-4580] 2505[1730-3630]
Total 5130[4680-6230] 4770[3813-7163] 7600 [5980-8435] 5950[4580-7865]
CEC (UA)
Anual® Tenis® 2812[1404-4045] 2599[124-4479] 2880[293- 5496] 2784[552-4473]
Fisico® 29411[2295-3588] 2295[1982-2607] 3487[2326-4795] 2652[2107-3581]
Total 5401 [4956-6498] 4562 [2667-6621] 6563 [5435-7922] 5789 [4538-7038]
Preaniiiamicia Tenis® 4490[2929-5375] 4815[4374-5419] 1979[1364-2494] 5078[3648-5633]
Fisico® 2361[1353-2998] 2497[2048-3183] 2938[2171-3899] 2361[1494-3011]
Total 6545[6175-7130] 7500[6711-8193] 6563[6285-8703] 6814 [6273-7584]
DuaETee Tenis® 0[0-1061] 0[0-124] 0[0-0] 0[0-124]
et Fisico® 4743[4389-4989] 5868[5205-7140] 5868[5205-7140] 3210[2431-5166]
Total 5097 [4896-5747] 5868 [5405-7140] 5868 [5405-7140] 4629 [2575-5699]
P aiinamiite Tenis® 2690[1993-3573] 3814[1777-4085] 3645[1603-5520] 297411711-4104]
Fisico® 2804[2443-3407] 2241[1788-2342] 344412259-4525] 2706[2218-3459]
Total 5231[4910-5944] 5454 [3943-5968] 7450 [5409-8220] 5506 [4910-6771]

Abreviaturas: CEA, carga de entrenamiento aguda; UA, unidades arbitrarias; CEC, carga de entrenamiento cronica. a Carga de entrenamiento semanal sin considerar el confinamiento. b Entrenamientos y partidos de tenis. ¢ Ei

0,83 para actividad fisica y 1,07 para carga total en
semana —1.

DISCUSION

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
andlisis general de los 3 jugadores mostré un patrén si-
milar de CE total a lo largo de la temporada, siendo las
cargas totales previas al bloqueo las mas altas. Aunque
la CE fisica se incrementé durante el 