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Resumen:

El presente estudio trata de informar y hacer visible lo importante y necesario de la creacion de un plan de actuacion
para la vuelta a la competicion de deportistas (o de la poblacion general al estado 6ptimo de salud) tras haber
sufrido una lesion de hombro. A este programa se le va a denominar readaptacion deportiva. Para entender coémo
se puede organizar y realizar dicho plan abarcaremos, en primer lugar, como funciona la Anatomia y Biomecénica
del hombro. Ademaés, trataremos las lesiones mas comunes y plasmaremos los deportes en los cuales se producen
dichas lesiones. Finalmente, se planteara a modo esquematico y en relacion a la evidencia cientifica como seria un

plan para un deportista de futbol, en concreto, que pautas hay que seguir y como llevarlo a cabo.

Palabras claves: Hombro, articulacion, lesion, readaptacién deportiva, modalidad deportiva.

Abstract

The aim of this project is to inform and to make visible the importance and the neccesity of creating an action plan
for athletes or general population who have suffered shoulder injuries in order to return to competition and optimal
health. A programme we will call sports rehabilitation. First of all, to understand how to organise and to carry out
this plan, we will learn about shoulder anatomy and biomechanic functions. Furthermore, we will deal with the
most common shoulder injuries and the sports where they can be produced. Finally, we will tackle in a schematic

way and based on scientific evidence, how a plan for a football athlete would be, specifically, what guidelines

should be followed and how to carry it out.

Keywo rds: shoulder, joint, injuries, sport rehabilitation, sport modility.



1. Introduccién y justificacion.

El objetivo de este proyecto es visibilizar la importancia de la figura del readaptador fisico con
el fin de que los atletas o la poblacion en general pueda volver a su vida normal con garantias
y seguridad fisica, con pardmetros similares a los que se tenia antes de que se produjera la

lesion.

En las etapas de formacidn e iniciacion al deporte se dan lesiones que erradican en el hombro.
Concretamente, unas de las mas frecuentes, son las luxaciones, y con ello, pueden aparecer
otras lesiones como, por ejemplo; rotura de labrum o parélisis braquial, entre otras, que

desarrollaremos mas adelante.

En ocasiones, las recaidas en la misma lesion y la falta de medios en el deporte amateur pueden
favorecer el pronto abandono de la modalidad que se practica en cuestion.

Hasta ahora, en la gran mayoria de los casos, la rehabilitacion se limita a los conocimientos de
los fisioterapeutas, a los que no se pretende desde aqui ni mucho menos menospreciar, pero
evidentemente no tienen los suficientes conocimientos adaptados al deporte. Por esto,
deducimos que entre rehabilitacion y vuelta al deporte existe un gran abismo que puede inducir

en la recaida al estado patolégico del que se ha salido recientemente.

El vacio del cual se habla en el parrafo anterior ha sido una de nuestras pretensiones en la
bdsqueda continuada de aprendizaje de conocimientos en la etapa como estudiantes del grado
de Ciencias del deporte y de la Actividad Fisica (CCAFYD). Ese vacio, a nuestro modo de ver,

se corresponde con la figura del readaptador fisico en un club.

Quizas con la figura de este graduado se pueden llegar a disminuir las recaidas en las lesiones
o0 al menos garantizar la vuelta a los terrenos de juego con la minima seguridad fisica con la que
se debe de practicar la actividad fisica y el deporte. Con esta competencia que le asociamos al
especialista en actividad fisica se puede llegar a disminuir un gran porcentaje de personas que

abandonan la practica del deporte por dicha causa.

Por todo esto, este estudio se centra en los diferentes tipos de lesiones de hombro entendiendo
primariamente como se organiza la Anatomia y Biomecanica del mismo, asi como el
mecanismo de produccion de dichas lesiones y los deportes en los cuales pueden aparecer de
forma mas asidua. Decidimos no cerrar el proyecto a un unico deporte, pues pensamos que la
figura de la cual se habla es fundamental en cualquier modalidad deportiva e incluso en la vida
cotidiana.



2. Marco tedrico.

2.1.EL HOMBRO DESDE LA PERSPECTIVA ANATOMICA.

El hombro es la estructura que hace de union o conexion entre tronco y miembro superior

(Bakhsh & Nicandri, 2018) y es la articulacion que posee mayor movilidad de todo el
organismo. Esta articulacion la encontramos inmersa dentro de lo que conocemos coOmo cintura

escapular.

Llamamos cintura escapular al complejo formado por dos escapulas, dos claviculas y el
esternon, y la relacion de dichos huesos entre si (escapula-clavicula y clavicula- esternén). La
cintura escapular esta formada por cinco articulaciones, tres de ellas anatdmicas, lo cual quiere

decir que existe contacto entre huesos, y dos funcionales (Anatomia Médica Online, 2018).

La articulacion del hombro, al ser una estructura que nos permite un amplio rango de
movimientos, nos ayuda a adquirir una serie de habilidades y destrezas. Los movimientos que
puede realizar son: flexo- extension, abduccion- adduccion, rotacion externa e interna, ademas,

podemos encontrar acciones combinadas de las anteriores como, por ejemplo, la circunduccion.

Esta es una estructura que relativamente pronto comienza a sufrir un gran desgaste debido a la
actividad cotidiana, pues todas o casi todas las acciones que desempefia el ser humano por parte
del miembro superior, parten o repercuten en esta articulacion (modificado de Bakhsh &
Nicandri, 2018). Todo ello, regularmente suele desembocar en dolor y en aparicién de

patologias o lesiones musculoesqueléticas.

Por tanto, es fundamental tener conocimientos de Anatomia para entender y saber diferenciar
estados normales y de alteracion de la normalidad. Ademas, por esta razén, cobra mucho
sentido la necesidad de que sean examinados clinicamente los sujetos de forma periddica,

especialmente deportistas (Bakhsh & Nicandri, 2018).

A continuacién, pasaremos a definir la articulacion del hombro desde una perspectiva mas

analitica;

2.1.1. A nivel 6seo y articular:
El hombro principalmente estd formado, como ya hemos comentado anteriormente, por:
escapula y humero, ademas de clavicula; siendo el himero el hueso de mayor longitud del

miembro superior.



La escapula es “un hueso triangular plano que se localiza en la parte posterior de la cintura
escapular con 17 inserciones musculares” (pag.1). Posee una proyeccion lateral llamada
glenoide que forma la mitad de la articulacion primaria del hombro (modificado de: Kibler,
1998; Cools et al., 2007).

Aqui se localiza el acromion, proceso que nace en la parte lateral de la apofisis espinosa de la

escapula y que se dirige hacia delante articulandose con la clavicula.

La clavicula, por otro lado, es un elemento éseo que se encarga de conectar el miembro superior
con la porcion craneal del esternén (manubrio), por lo tanto, al articularse por sus dos extremos

establece una vinculacion entre acromion y esternén (modificado de Moore & Dalley, 1999).

La cintura escapular principalmente, esta formada por varias articulaciones: la glenohumeral o
escapulohumeral (directamente relacionada con la propia articulacion del hombro), la
acromioclavicular, la esternoclavicular, la escapulotoracica (Bakhsh & Nicandri, 2018) ademas
de la articulacion funcional, al igual que la ya mencionada escapulotoracica, denominada
subdeltoidea (Anatomia Médica Online, 2018).

La articulacion glenohumeral es una articulacion sinovial, enartrosis multiaxial, formada por la

union del extremo del hiimero denominado “cabeza del hiimero” (esfera) y por una cavidad,
donde se inserta dicha cabeza. Esta cavidad es conocida como glenoide y posee una carilla
articular (Bakhsh & Nicandri, 2018).

Cabe destacar, que al so6lo insertarse un 25% del extremo del himero en la cavidad glenoidea
(Adams et al., 2016; Turkel et al., 1981), esta articulacion necesita de un “elemento” cuya labor
sea la de estabilizar esta estructura. Este “elemento” es un anillo de fibrocartilago que cubre la
glenoide aumentando la firmeza del hombro hasta un 50% y que es conocido como labrum o
rodete glenoideo (modificado de: Howell & Galinat, 1989; Alashkham et al., 2017).

Ademas, como en toda articulacién 6sea (diartrosis), dentro de la capsula articular se encuentra
la membrana sinovial y por dentro de ésta, el liquido sinovial que irriga la articulacion y que
actia como aislante de fricciones y aporte de nutrientes (modificado de Bakhsh & Nicandri,
2018).

Como ya hemos observado, la superficie glenoidea se amplia mediante un rodete glenoideo
(labrum) que se inserta en su borde periférico rodeado de membrana sinovial y exteriormente

de membrana fibrosa. La membrana sinovial sobresale por unas aberturas de la membrana



fibrosa para formar bolsas sinoviales y otras bolsas sinoviales asociadas a la articulacion pero
que no se comunican con ella (Ogul et al., 2014).

En menor medida, aunque muy importantes para el funcionamiento 6seo del hombro en lo que

a actividad y movimiento se refiere, aparecen el resto de articulaciones:

La articulacion acromioclavicular, “articulacion sinovial plana formada por el acromion de la

escapula, concretamente por la cara articular del acromion y por la cara articular acromial
de la clavicula” (Anatomia Médica Online, 2018). Dicha articulacion permite realizar rangos
de movimientos del hombro con respecto al esqueleto restante. En esta estructura puede
aparecer la lesién popularmente conocida como “separacion de hombros” (Barth et al., 2017,
Gibbs et al., 2015; Spoliti et al., 2015).

La articulacién esternoclavicular, envuelta en una capsula independiente, es una articulacion en

silla de montar, donde sélo el 50% de la estructura tiene funcionalidad de movimiento. Facilita
todos los movimientos del hombro. Hay que prestar especial atencion a las lesiones en esta
articulacién pues puede estar directamente relacionada con una patologia pulmonar subyacente
(Yietal., 2009; Chaydhry, 2015; Morell & Thyagarajan, 2016). Esta formada por las siguientes
estructuras Gseas: manubrio del esterndn, clavicula y primera costilla. Al ser la escotadura
clavicular del esternon una superficie de menor tamafio que la cara articular de la clavicula se
hace necesario que exista una superficie entre ambas estructuras denominada: disco
fibrocartilaginoso, con dos caras; clavicular y esternal. Este disco por su contorno se encuentra
fijado a la capsula articular (Anatomia Médica Online, 2018) generando por lo tanto dos
cavidades sinoviales a un lado y a otro del disco lubricadas por liquido sinovial (Anatomia Facil
por Juan José Sanchez, 2020).

Cabe destacar, que aun siendo una articulacion que por su anatomia solo permite realizar dos
grados de movimientos (articulacion selar o silla de montar), en cambio con respecto a su
funcionalidad aparecen tres ejes de movimientos (sumandose los movimientos ellos y
generando el movimiento de rotacion o circunduccion) gracias a los ligamentos de esta
articulacion permisivos que lo ayudan, “convirtiendola en una enartrosis”. Si bien es cierto, se
suele encajar dentro del tipo de doble encaje reciproco o biaxial (realizando dos movimientos
en cada eje, exceptuando el movimiento de rotacidn interna y externa), aun asi, hay gran
disparidad dentro de la literatura cientifica para clasificarla en un tipo u otro segun los ejes de

movimiento. “Esta articulacion también puede ser llamada esternocostoclavicular debido a



que en cierto modo también se articula con la primera costilla” (Anatomia Fécil por Juan José
Sanchez, 2020).

La articulacién escapulotorécica simplemente se encarga de la union entre torax y escapula, por

ello es denominada falsa articulacion (articulacion funcional), pues facilita el deslizamiento
entre las partes blandas que consiste en la elevacion de la escapula y la separacion del borde
inferior de la misma. No es la articulacion méas determinante de movimientos en cuanto a la
biomecénica del hombro. Si bien es cierto, permite los movimientos de elevacion y rotacién
externa del angulo inferior de la escapula, asi como sus movimientos contrarios, descenso
(depresion de la escapula) y rotacion interna del angulo inferior de la escapula. Ademas,
también actua en la retraccion (llevar la escdpula al plano medio sagital) y en su movimiento
inverso, la protraccion (separacion de la escapula respecto a la linea media de la columna
vertebral); sumandose a todo ello la prolongacion (elevacién del himero por encima 90°)
(modificado de Seth et al., 2016; Ludewig et al., 2009).

Como otra articulacion meramente funcional, es decir, que no existe contacto o union entre dos

huesos, aparece la articulacion subdeltoidea, ubicada en el espacio que se encuentra entre

cabeza o esfera humeral, acromion y apdfisis coracoides. La funcion de esta peculiar
articulacion se simplifica en el movimiento de traslacion entre la musculatura superficial
(deltoides) y la profunda (supraespinoso) que se realiza mediante la bolsa o “bursa”. La “bursa”
ayuda a que se realice el movimiento gracias al liquido sinovial que posee. Por ultimo, se hace
necesario mencionar que dicha articulacién tiene una gran correlacion con la glenohumeral,
pues una accion de esta segunda generard un movimiento en la primera, esto se debe a la unién

mecanica que existen entre ambas (Anatomia Médica Online, 2018).

2.1.2. A nivel ligamentario:
El término ligamento se refiere a estructuras cuyas propiedades son la de estabilizar y proteger
a la articulacién en cuestion, ademas, de permitir su movilidad a través de procesos de

propiocepcion y el conocido como “reflejo tendinomuscular” (Sal6 i Orfila, 2016).

En cuanto a la funcionalidad y estabilizacion del hombro acttan varios ligamentos, en este caso,
nos centraremos en los tres principales que rodean a la articulacion glenohumeral: ligamentos
glenohumerales (superior, medio e inferior), ligamentos coracohumerales y ligamento
transverso del himero, ademas, podemos encontrar el coracoacromial que seria en nuestra

opinién un ligamento a distancia de la articulacion acromioclavicular a la que estabilizaria.



El ligamento glenohumeral superior une el labrum al cuello del humero y ademés juega un

papel fundamental como estabilizador discurriendo por su interior, el tendén del biceps (Ogul
etal., 2014; Ide et al., 2004; Boardman et al., 1996).

El glenohumeral medio se encuentra en una zona mas baja al anterior, asimismo, une las mismas
estructuras y resiste ante el movimiento de rotacion del hombro principalmente (Bakhsh &
Nicandri, 2018).

Por ultimo, dentro de los “glenohumerales” encontramos el inferior que actda en los
movimientos de traslacion del hombro cuando se encuentra abducido a 90° y es el que mas se
suele relacionar con las lesiones: subluxaciones, luxaciones, Bankart, etc. (Passanante et al.,
2017; Ticker et al., 2006; Debski et al., 2005).

Los ligamentos coracohumerales se encuentran en la zona anterior y superior de la articulacion.

Se origina en el borde lateral y base de la apofisis coracoides y se inserta en el humero,
concretamente, en la tuberosidad mayor y menor del mismo. Este se encarga de restringir
movimientos “antinaturales” a la biomecanica del hombro, relacionados con los manguitos
rotadores. Movimientos que podrian ser como: giros internos o externos con brazo en abduccién

y codo flexionado a 90° (Kanazawa et al., 2017; Yang et al., 2010).

Finalmente, encontramos el ligamento transverso del himero que podemos localizarlo entre los

labios del surco intertubercular formando un canal por el cual pasa el tendon del biceps. La
funcionalidad de este ligamento se asocia a la flexion y a la estabilizacion durante la accion, es
decir, durante el movimiento (Khan et al., 2019). En nuestra opinion aclaramos que cualquier

movimiento que haga este musculo seré estabilizado por dicho ligamento, no sélo en la flexion.

2.1.3. A nivel muscular:

La musculatura que envuelve al hombro permite el movimiento de la articulacién al tiempo que
la estabilizan como los ligamentos. Los musculos que podemos encontrar los dividimos en:
musculos extrinsecos al hombro (musculatura tronco-escapular) e intrinsecos (musculatura

escapulo-humeral).
Musculos extrinsecos al hombro:

- Mdsculo trapecio: estructura plana y de gran dimension que toma su origen en tres zonas:

linea nucal, ligamento nucal y apofisis espinosas de las vértebras C7-T12, encontrandose

su insercion en la region dorsal superior de la escapula, es decir, en la espina de la escapula



y acromion, asi como en el tercio externo de la clavicula. Su funcidn es la de estabilizacion
de la escépula, ademas de la elevacion-descenso, retraccion y rotacion (Parson, 2009).
Ademas, de elevar la escapula y la cintura escapular, eleva el hombro por encima de 90°.
Esto ocurre gracias a la funcién de la articulacion escapulotoracica que consiste en elevar

la escapula sobre la parrilla costal y girar el &ngulo interno hacia fuera.

Musculo dorsal ancho: musculo de amplia dimensidn que cubre una gran parte de la zona

posterior o espalda. Se origina en: cresta iliaca, entre T7-S5, en el angulo inferior de la
escapula y en el surco bicipital, en la cara anterior del himero. Las funciones de este
musculo son: extension o retraccion de hombro, adduccion y rotacién medial del himero
con brazo semiflexionado, asi como en nuestra opinion, con brazo en extensién (modificado
de: Brown et al., 2007; Donohue et al., 2016).

Musculo elevador de la escapula (musculo angular): toma su origen a nivel cervical para

insertarse en el borde medio y craneal de la escapula. Ademas, de elevar el angulo interno
de la escapula, como su nombre propiamente indica, también facilita la abduccion (Beger
et al., 2018). En nuestra opinion esta abduccion nunca seria posible por encima de 90° ya
que angulo externo estaria descendido.

Musculos romboides mayor y menor: el musculo romboides menor se origina en el

ligamento nucal y se inserta en la espina de la escapula. EI musculo romboides mayor se
origina en una porcion inferior al menos (entre T2 'y T5) y se inserta en la zona inferior de
la escapula, justo debajo de la espina. Ambos musculos, principalmente, realizan tres
funciones: retraer, elevar la escdpula, ademas de la rotacion del angulo inferior de la

escapula, es decir, el movimiento de abduccién del hombro (Berger et al., 2018).

Musculo pectoral mayor: el pectoral mayor es el musculo que da forma al térax. Las

funciones de éste se clasifican en: flexion, adduccion y rotacion medial del brazo. Su origen
se sita en dos zonas: por un lado, parte clavicular (zona medial) y por otro, parte
esternocostal (esternon y cartilagos costales). Su insercién se localiza en el himero (cara
anterior y porcion final del surco intertubercular) (modificado de: Aarima et al., 2004;
Saladin, 2010; Brown et al., 2007). Todo ello, justificaria el movimiento de adducién de

este musculo por el himero al contrario de lo que se afirma en el articulo citado.



Musculo pectoral menor: La funciones clave del pectoral menor son: protraccion o

antepulsion, descenso y rotacion inferior de la escapula con brazo en adduccion. Se origina
en la apdfisis coracoides de la escapula y se inserta entre la 3% y 52 costilla. Este mdsculo se
encuentra bajo el pectoral mayor, por lo tanto, es mas profundo (modificado de; Franz et
al., 2018; Provencher et al., 2017).

Musculo serrato anterior o mayor: El serrato anterior, situado en la cara lateral del térax,

toma su origen en las ocho costillas superiores y se inserta en el borde medial de la escapula.
Su funcién se asocia al movimiento escapular lateral y hacia arriba, facilitando asi la
abduccidon del hombro por encima de los 90° (Brand, 2008). Por nuestra parte, agregamos
que es un musculo mucho mas potente que el trapecio en cuanto a la elevacion del hiumero

por encima de 90° por su accion sobre la articulacion funcional escapulocostal.

Musculo subclavio: estabiliza la articulaciéon externo-clavicular, ademas, de la acromio-

clavicular. Desciende la escapula y la rota para permitir movimiento en el plano escapular,
Ilevando hombro y clavicula hacia abajo. EI musculo subclavio va (origen) desde la primera
costilla hasta (insercion) cara inferior de la clavicula (modificado de: Paine & Voight,
2013).

Musculos intrinsecos al hombro:

Mdusculos manguito de rotadores: compuestos por: m. supraespinoso, m. infraespinoso, m.

redondo menor y m. subescapular.

Los cuatro masculos se originan en la zona de la escapula y a su vez, se insertan en la zona
humeral (Curtis et al., 2006). Todos actuan en ciertos movimientos como una unidad, es
decir, aportan una gran cantidad de fuerza a la articulacion glenoidea en lo que a rangos de
movimientos se refiere (Parsons et al., 2002).

Si bien es cierto, también actuan en acciones més analiticas, es decir, de forma individual.
El subescapular, por ejemplo, actia en la adduccion y rotacion interna del hombro, ademas,
limita la traslacion de la esfera del humero. Por otro lado, el supraespinoso junto con el
musculo deltoides realiza la abduccién del hombro en sus primeros 15°.

El infraespinoso permite la rotacién externa de la articulacion, de igual forma, el redondo

menor actla en la rotacién externa del brazo cuando éste se encuentra en abduccién.



En definitiva, el manguito rotador tiene un rol fundamental en relacion a la estabilidad
dinamica del hombro (modificado de: Dark et al., 2007).

Musculo deltoides: éste es el musculo que cologuialmente mas se le asocia al hombro,

puesto que cubre casi toda su superficie, siendo el musculo més prominente del mismo.
Sus origenes se localizan en tres porciones: porcion clavicular (1/3 lateral de la clavicula),
porcion acromial- lateral (acromion) y porcién espinal- posterior (borde inferior de la
espina de la escapula). Sin embargo, su insercion se encuentra en el tercio medio de la

superficie lateral de la diafisis del hUmero.

En cuanto a la funcionalidad del muasculo deltoides podemos afirmar que actta en casi
todos sus rangos, pues de una forma u otra: es el principal abductor (tras los primeros
15°), actla en la flexion y rotacion interna, ademas, de en la extension y rotacion externa,

en su porcion posterior (Jobin et al., 2012; Matsen et al., 2007).

Musculo redondo mayor: podemos localizar su origen en la superficie posterior del angulo

inferior de la escapula y su insercién en el surco bicipital, es decir, en la superficie
anterior del humero. Dicho musculo ayuda en la rotacion interna y la aduccién del
hamero.

Ademas, forma la axila (junto con humero y musculo redondo menor). La axila se define
como una cavidad anatémica que actta como canal por el cual pasan nervios como: el

axilar, humeral y los vasos (Bakhsh & Nicandri, 2018).

Ademas, aunque no sean exactamente muasculos del hombro, sino del brazo, el biceps y triceps

braquial tienen una funcién muy importante en la movilidad de la articulacion en cuestion.

El musculo triceps, se relaciona con la articulacion del hombro por el origen de su cabeza larga

en la escapula y actta, aunque de forma poco relevante, en la aduccion y retroversion (Madsen
et al., 2006).

El biceps, tiene ain mucha mas relevancia que el anterior, en su relacion con la articulacion del

hombro. En su origen posee dos cabezas: corta y larga. La larga pasa por dentro de la

articulacion del hombro. Este musculo tiene un rol fundamental en la flexién o anteversion, asi

como en la aduccién-adducién del hombro. Como curiosidad, frecuentemente se relaciona con
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dolor y lesiones de hombro (modificado de: Taylor & O’Brien, 2016; Hussaim et al., 2015;
Nakata et al., 2013).

2.1.4. A nivel neurovascular:
En primer lugar, hablaremos sobre la vascularizacién de la articulacion en cuestion. Del cayado
de la arteria aorta salen ramas ascendentes que vascularizan el miembro superior, cabeza y

cuello.

Concretamente, las ramas que actuan sobre el miembro superior son las denominadas: arterias
subclavias (Popieluszko et al., 2018), con la peculiaridad de que la arteria subclavia izquierda
proviene directamente del cayado, mientras que la subclavia derecha ha pasado antes por el
tronco braquiocefalico. Estas salen del arco adrtico y pasan por debajo de la clavicula, ademas,
va dejando ramas arteriales que vascularizan la escapula (tronco tirocervical) (Gordon &
Alsayouri, 2021). Dos de las ramas méas importantes son: arteria vertebral (vasculariza encéfalo)
y arteria torécica interna (desciende del torax).

En su recorrido, la arteria subclavia pasa por el espacio de la axila, pasandose a llamar; arteria
axilar y que es dividida en tres partes: proximal, medial y distal, con respecto al pectoral menor.
Cabe destacar que, la arteria axilar en cada una de sus partes deja varias ramas como pueden
ser: arteria toracocromial, arteria subescapular o arteria circunfleja humeral posterior y anterior
(Majumdar et al., 2013).

Asimismo, cuando la arteria axilar pasa el borde inferior del redondo mayor se convierte en
arteria braquial o humeral. Esta discurre por la cara anterior y vasculariza toda la region del
brazo. Esta arteria va a tener una relacion directa con la cubital y radial que no pasaremos a

describir, puesto que no es objeto de este estudio (Gordon & Alsayouri, 2021).

Como un proceso similar, pero en sentido contrario, se desenvuelve el drenaje venoso del
miembro superior en la region del hombro. A la altura del codo, en la fosa cubital, las venas
cubitales y radiales, que vienen del antebrazo, se unen para dar lugar a las venas braquiales o

humerales (Nguyen et al., 2021).

Aunque por cada arteria existen dos venas, en la region axilar, las dos venas se unen y forman
una Unica vena axilar que termina drenando en la vena subclavia. Es aqui donde acaba drenando
todo el drenaje profundo y superficial del miembro superior. Finalmente, la vena subclavia se
une a la vena yugular interna formando la braquiocefalica, que, a su vez, se uniran derecha e

izquierda para formar la vena cava superior que termina desaguando en la auricula derecha del
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corazon. Destacar, que también existe un drenaje venoso superficial en el miembro superior
compuesto por las venas: basilica, cefalica y mediana (Radkowski et al., 2006; Loukas et al.,
2008).

Por otro lado, en cuanto a la inervacion del miembro superior denominado plexo braquial,
podemos decir que estd formado por las ramas anteriores provenientes de C5 a C8 y por el
nervio raquideo T1, es decir, se origina en el cuello y desemboca en la axila (Bakhsh &
Nicandri, 2018).El plexo es divido en: raices, troncos, divisiones, cordones y nervios

terminales.

Los nervios salen de las raices- tronco; por un lado, los que salen directamente de las raices
son: el nervio dorsal de la escapula y el nervio toracico largo; por otro lado, los directamente

del tronco superior: nervio subescapular y nervio subclavio (Bakhsh & Nicandri, 2018).

Las ramas que llegan y salen de los fasciculos son: nervio pectoral medial, nervios cutaneos
medial brazo y antebrazo, nervio pectoral lateral, nervio toracodorsal, nervio subescapular
superior e inferior y nervio axilar (Orebaugh & Williams, 2009; Leschinger et al., 2017,
Westerheide et al., 2006).

Finalmente, encontramos los nervios terminales: nervio musculocutaneo, nervio mediano,
nervio radial y nervio cubital (Flatow et al., 1989; Egleseder et al., 1997). Destacar, que
mencionamos estos dos Ultimos, pues, aunque terminen en la seccion del antebrazo, donde se

encuentra su estructura 0sea, antes pasan por todo el himero, desde que salen de la axila.

En definitiva, “la anatomia neurovascular del hombro debe ser conocida, pues es vital para
comprender las lesiones y las posibles complicaciones en las operaciones de riesgo” (Bakhsh
& Nicandri, 2018, pag. 4).

2.2. CONCEPTO DE LESION.

En primer lugar, pasaremos a definir el concepto de lesion, para ello hemos utilizado una

propuesta de definicion expuesta por el Grupo de prevencion en el Deporte de la Sociedad
Espafiola de Medicina del Deporte (SEMED-FEMEDE): “hechos donde se producen una
destruccion o alteracion de algin musculo, hueso, ligamento, articulacién, asi como de
cualquier parte del organismo. Cuando esto se da dentro de un contexto deportivo, se le

denomina lesion deportiva” (Soto et al., 2018, pag. 3).
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Por otro lado, para Timpka et al. (2014) la lesion es “cualquier molestia bien fisica o
psicoldgica experimentada por un deportista, independientemente de la necesidad de atencién

médica o pérdida de tiempo de las actividades deportivas” (pag. 2).

Sin embargo, aun siendo un tema de moda la preocupacion por las lesiones en la etapa activa
de los deportistas, existen autores que en la década de los 70-80 ya se preocupan por ello. Por
ejemplo, Snook (1979) entiende este concepto como: cualquier deterioro o incidente a nivel
muscular o esquelético relativo a la préctica de actividad fisica que necesite de cuidados
médicos. Si bien es cierto, en afios posteriores, hemos podido observar que no es un concepto
tan “cerrado”, sino mas amplio en cuanto a la diversidad de las lesiones que se pueden producir
dentro de un terreno de juego o pista. Asimismo, el concepto musculoesquelético seré el
principal en esta revision, pues como podemos observar estamos centrados en las lesiones de

hombro desde el punto de vista anatémico.

Ademas, en el sumatorio de lesiones, el relacionado con la seccién corporal musculo esquelética
representa el 40,9% de todas las registradas (Edouard et al., 2016). Igualmente, Jacobsson et al.
(2012) afirma que se demostré que casi uno de cada dos atletas adultos sufre una lesion

musculoesquelética que afecta a su rendimiento durante un afio de su carrera deportiva.

Por otro lado, el factor psicoldgico es crucial en cuanto a la afectacién de una lesion en un
sujeto. Tanto es asi que las lesiones deportivas pueden traer consigo incluso el abandono del
deportista en algunas ocasiones (O'Connor et al., 2005). Este abandono quizas se deba a que a

nivel psiquico el atleta no ha sido capaz de gestionar su lesion y posterior recuperacion.

Por lo tanto, una lesion deportiva no solo afecta a nivel fisioldgico, sino que puede causar ciertos
trastornos en el sujeto. El estrés, el miedo a la recaida, y el cimulo de ciertas emociones
negativas en cuanto a su propia “auto-valia”, son serias consecuencias de las lesiones que se

producen en los atletas (Sparkes, 2000; Vergeer, 2006; Naoi y Ostrow, 2008).

Aun asi, y quizas por los medios que poseen los jugadores de alto rendimiento en cuanto a

recursos psicolégicos, suelen aceptar la lesion con una actitud mas positiva (Rees et al., 2010).

Por todo ello, y no siendo objetivo de este proyecto, debemos de destacar la importancia que
tiene un equipo multidisciplinar dentro del deporte, el cual debe de estar formado al menos por:
médicos, fisioterapeutas, preparadores fisicos, readaptadores, psic6logos y demas especialistas,
tanto para la rehabilitacion- readaptacion de los jugadores como para la propia gestion de

emociones dentro del contexto deportivo.
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Finalmente y esquematicamente, planteamos desde una perspectiva concisa y sencilla lo que
seria un proceso de recuperacion desde que el sujeto siente dolor 0 molestia hasta que vuelve a
poder desemperfiar su labor como deportista sin ningan tipo de dificultad, asi como de los

especialistas que intervienen en cada fase.

1. Valoracion y examen de los dafios causados: interviene la figura del médico.
2. Actuacion y rehabilitacion sobre la zona dafiada: interviene el fisioterapeuta.
3. Readaptacion del sujeto a las condiciones iniciales: preparador fisico y readaptador

deportivo.

Durante el proceso, la figura del psicélogo como herramienta de apoyo emocional y via de
desinhibicion, es fundamental en el transcurso de la recuperacion. Si bien es cierto, este proceso
no es tan lineal como se plasma, pues todos los especialistas estaran interactuando en todas las

fases, aun no teniendo un papel principal en cada una de ellas.

2.3.71POS DE LESIONES DE HOMBRO.

Las lesiones a nivel humeral, es decir, el hueso largo que conforma la articulacion glenoidea

del hombro supone un 6% de las fracturas 6seas de mayor longitud (Ekholm et al., 2006).

Comunmente, la poblacion general sufre lesiones de hombros por golpes o traumatismos, sin
embargo, dentro del deporte los dafios se relacionan mas bien con movimientos especificos de

las disciplinas atléticas como, por ejemplo: lanzamientos o luchas (Burnier et al.,2019).

A continuacion, y gracias a la literatura cientifica consultada plasmaremos los diferentes tipos
de lesiones mas comunes de hombro que se pueden dar:

2.3.1. A nivel 6seo y articular:

- Rotura de la diéfisis humeral: se trata de una fractura que se puede dar a cualquier altura de

este hueso largo. Generalmente se produce por un golpe violento en un plano oblicuo. Son
tantos los tipos de lesiones que se pueden dar dentro de ésta y ello va a depender de la forma
y zona concreta del hueso en la que se produzca dicha fractura (Burnier et al., 2019).
Cuando este traumatismo necesita de intervencion quirurgica se suele optar por la fijacion
del hueso mediante una placa y por lo general, suele dar resultados muy positivos (Singh et
al., 2014).
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Luxaciones y subluxaciones: se entiende como el acto en el cual la cabeza o esfera del

hdmero se desprende de la cavidad glenoidea. Segun Best & Tanaka (2018) este acto se
puede producir en mas de una direccion, por ejemplo, segun el desplazamiento de la cabeza
humeral se pueden clasificar en: anterior y posterior. Por otro lado, la subluxacion es una
lesion similar, sin embargo, en esta no se produce desunidn total del himero con respecto a
la cavidad, sino que el deslizamiento es mas bien interno.

Osteoartritis: artritis que afecta al hombro. Se debe al uso y desgaste del cartilago por la
friccion que se producen dentro de la articulacion glenohumeral en movimientos cotidianos
o0 deportivos. Segun Mehl et al. (2018) la aparicion de esta lesion aumenta en funcion a la
edad y a la actividad del sujeto.

Lesion de Bennet: “osificacion extraarticular posterior (borde glenoideo) que se

acompana de cicatrizacion de la capsula” (Drakos et al., 2009, pag. 2). Por lo tanto, es un
choque interno que se producen entre las estructuras del hombro y esto puede generar

dolor y a su vez; limitar los movimientos de la propia articulacion.

2.3.2. A nivel muscular:

Lesion manguito rotador: se define como la irritacion o el dafio que se genera en el grupo

muscular que lo conforma. Dentro de esta podemos encontrar varios tipos de lesiones y van
en aumento con la edad del sujeto, ademas, dependen del grosor, tamafio y morfologia del
desgarro que a su vez determinara la intervencién para una pronta recuperacion. La
sintomatologia de esta lesion se suele relacionar con cualquier tipo de dolor o molestia en

la region deltoidea o con la disminucién del rango de movimiento (Dang & Davies, 2018).

2.3.3. A nivel ligamentario y tendinoso:

Lesion en el ligamento acromio-clavicular: conocida coloquialmente como ““separacion de

hombros”. Se produce debido a un estiramiento o desgarro de los propios ligamentos que
lo conforman y que sostienen los huesos de acromion y clavicula. Por lo tanto, esta lesion
permite que ambos huesos se desplacen fuera de su posicion natural (Barth et al., 2017;
Gibbs et al., 2015; Spoliti et al., 2015).

Tendinitis: se refiere a la inflamacion de algunos de los tendones que unen hueso y musculo
generalmente por la repeticion de un movimiento o patron. Puede aparecer en cualquier

articulacion, en el caso del hombro, de las mas comunes es la tendinitis calcificante que se
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produce en el tendon del manguito rotador. Los sintomas que presentan son: dolor e
inflamacidn, entre otros (Merolla et al., 2016).

Bursitis subacromial: no es mas que la inflamacion de la “bursa” subacromial (bolsa que en

envuelve los tendones del hombro), lo cual puede generar dolor, pinzamientos y limitar
movimientos del hombro como pueden ser: la elevacion y la rotacion interna (Codman,
1934; DeFranco & Cole, 2009; MacDonald et al., 2000; van Holsbeeck & Strouse, 1993).

2.3.4. A nivel neural:

Lesion plexo braquial: se trata de cualquier lesién ya sea en forma de elongaciones,

distensiones o roturas, asi como pinzamientos que afectan al plexo braquial, el cual esta
formado por cinco raices nerviosas: C5, C6, C7, C8, y T1 inervando a todo el miembro
superior. La gravedad de estas lesiones dependera de la forma de su produccién (caidas,

movimientos explosivos, traumatismos, etcétera) (Noland et al., 2019).

2.3.5. Otras:
La estabilidad de la articulacion glenoidea es fundamental para poseer un hombro sano. “El

término "inestabilidad" se refiere a sintomas patoldgicos y pérdida de funcion relacionado con

la traslacion anormal del hombro” (Best & Tanaka, 2018, pag. 1), en relacién a esto podemos

encontrar las diversas lesiones que casi siempre suelen darse a consecuencia de una primera

lesion: la luxacion. Entre las mas comunes encontramos:

Lesion de Bankart: se trata de un desprendimiento o fractura del rodete glenoideo o labrum
en sentido anteroposterior (Bozzo et al., 2017).
Lesién de Hill Sacks: depresion o aplastamiento de la esfera que forma la cabeza humeral

a nivel posterolateral tras el choque con la cavidad glenoidea. Esto suele aparecer tras un
gran impacto, traumatismo o luxacién, entre otras (Arner et al., 2020).

Lesion de SLAP (Superior Labrum Anterior to Posterior/ lesion de labrum de anterior a

posterior): similar a la lesion de Bankart, pero en este caso afecta al labrum en su zona
superior (Gonzalez et al., 2009). Similar a esta lesion, pero a modo de desgarro aparece
GLAD (glenoid labrum articular disruption/ alteracién del labrum glenoideo).

HAGL (humeral avulsion of the glenohumeral ligament/ avulsion de la insercion humeral
del ligamento glenohumeral): esta lesion consiste en la inestabilidad que se genera en la

articulacion glenohumeral debido a que los ligamentos que lo conforman no son capaces
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de soportar dicha articulacion. Se presenta de manera aislada o asociada a las lesiones de:
Bankart, SLAP, capsulares, etc. (Gonzalez et al., 2009).

- IGL (desgarro del ligamento glenohumeral inferior): es otra lesién relacionada con la
inestabilidad glenoidea o de hombro, concretamente afecta a la continuidad de
fibrocartilago que recubre el borde de la cavidad del hombro en su porcion media
(Carolina Zamorano et al., 2009).

Finalmente, a consecuencia de las lesiones que necesitan tiempo de inmovilizacion pueden

aparecer otras, como, por ejemplo, la lesion de hombro rigido o hombro congelado (capsulitis

adhesiva) que no es mas que la tension que se forma en la capsula de tejido conjuntivo que
envuelven a ligamentos, huesos y tendones, y que actda limitando el rango de movimiento. De

igual forma, puede aparecer en la articulacion del codo (Burnier et al., 2019).

2.4.LESIONES DE HOMBRO MAS COMUNES EN EL DEPORTE.

Como hemos podido observar, Burnier et al. (2019) afirma que las lesiones de hombro que
suele sufrir la poblacion deportista se relaciona mas con la modalidad deportiva que realizan,
mientras que la alteracion de la normalidad en cuanto a la cintura escapular que afecta a la

poblacion general se corresponde con golpes o traumatismos en la vida cotidiana.

Por lo tanto, en este punto plasmaremos un cojunto de lesiones que pueden aparecer mas
comunmente dentro del mundo del deporte, para ello adaptaremos una figura expuesta por Lin

et al. (2018) en su articulo cientifico donde habla sobre las lesiones en atletas lanzadores:
Lesiones mas comunes:

- Déficit en la rotacién interna glenohumeral (GIRD): se trata de un desgate a nivel de la

capsula gque se produce generalmente debido a lanzamientos iterativos.
- SLAP: se produce debido a una rotacion externa descomunal separando el lambrun del
biceps.

- Desqgarros del manguito rotador: debido también a una rotacion externa excesiva y tras la

compresion interna que sufren los masculos de esta seccion, los tendones son de cierta

manera “estrangulados”.
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Lesiones anteriores de hombro:

- Lesion anterior de la cépsula: aparicién de microtraumatismo y sobrecarga debido a la

realizacion de movimientos repetitivos por rotacion externa de hombro.

- Lesion del tenddn subescapular: estiramiento o rotura de las fibras subescapulares dentro

del manguito rotador.
Lesiones posteriores de hombro:

- Lesion de Bennet: como hemos podido definir antes, es un choque interno que se produce

dentro de las estructuras en cuestion y que se debe a una traccidn repetitiva. Aparece
generalmente durante la desaceleracién de un movimiento.

- Lesiones de los muasculos posteriores: se produce debido a una activacién maxima de los

musculos posteriores y una desactivacién corta e intensa durante la desaceleracion.

Musculos como infraespinoso o redondo menor suelen sufrir esta lesion.
Lesiones pediatricas:

- Epifisiolisis del himero proximal (“hombro de la liga pequefia”): lesion a nivel humeral

que se produce debido a la realizacion de lanzamientos o golpeos frecuentes por encima de
la cabeza por parte de chicos/as inmaduros/as en lo que a edad y morfologia se refiere.

- Fractura por avulsion de la tuberosidad menor: se relaciona con una fisura de la placa

epifisaria del himero, pudiendo estar dividida, irregular y desplazada; sin embargo, cabe

la posibilidad de que pueda manifestarse debido al estrés y no aparezca rotura.

Por otro lado, segun Donohue et al. (2016) podemos concluir que los atletas cuyos deportes
que préactican son de contacto, colision o lanzamientos y golpeos de un movil por encima de la
cabeza, pueden sufrir una patologia en relacion a la inestabilidad glenohumeral anterior como

puede ser una luxacion o subluxacién de hombro.

En definitiva, cualquier lesién que pueda aparecer en el hombro de una persona deportista
generalmente se suele deber a: patrones repetitivos de movimientos, golpeos o lanzamientos
explosivos de balon o mdvil, rotacion externa excesiva y a traumatismos y colisiones, en menor
medida, asi como caidas. Por todo ello, es recomendable la tonificacion de los masculos que

rodean la cintura escapular con el fin de prevenir este tipo de patologias.
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2.5.DEPORTES DONDE REGULARMENTE APARECEN LAS LESIONES DE
HOMBRO.

Una vez visto cuales son tanto las lesiones de hombros que se producen en los deportistas como

la forma en la que se suelen producir dichos accidentes, pasaremos a hablar de los deportes
donde estas alteraciones o manifestaciones aparecen de forma més asidua. Para ello

modificaremos la clasificacion citada en el estudio de Donohue et al. (2016):

Tabla 1
Clasificacion de deportes donde pueden aparecer las lesiones de hombro
Deportes de contacto o colision Deportes donde generalmente no hay
contacto
- Baloncesto - Béadminton
- Futbol - Tenis
- Rugby - Padel
- Balonmano - Beisbol o softbol
- Waterpolo - Lanzamiento de peso (martillo,
- Ski jabalina, etc.)
- Lucha - Voleibol
- Boxeo - Piragliismo o remo
- Hockey (hielo, hierba, patines) - Gimnastas (artistica, acrobética,
- Fatbol americano levantamientos, etc.)

(Adaptado de Rice SG. Medical conditions affecting sports participation. American Academy of Pediatrics

Committee on Sports Medicine and Fitness. Pediatrics 1994;94(5):757-60)

Una vez vista esta clasificacion (Tabla 1) podremos concluir que las lesiones de hombro que se
producen en los deportes de contacto o colision estan bien relacionadas con la propia oposicion
de la disciplina, como pueden ser golpes, caidas o movimientos explosivos con el fin de que el
contrario no nos intercepte. Por otro lado, las lesiones que se producen en los deportes donde
generalmente no existe contacto lo podriamos relacionar con la repeticion iterativa y continuada
de movimientos. Sin embargo, no podemos afirmar que dentro de un deporte de contacto no se
pueda producir una lesion que aparezca por la repeticion de patrones de movimientos o que
dentro de deportes de no contacto no puedan manifestarse patologias relacionadas con la

realizacion de movimientos explosivos.

Para fundamentar lo anterior extraemos del estudio de Dines et al. (2015): “los jugadores de

rugby reciben con frecuencia contusiones y lesiones por impacto en la region del hombro”
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(pég. 1). Por otro lado, Helgeson & Stoneman (2014) afirman que: “el tenis ejerce una gran
carga sobre las articulaciones de los jugadores, generando fuerzas supra fisioldgicas en el

hombro y el codo cientos de veces por partido” (pag. 1).

2.6.,QUE ES LA READAPTACION DEPORTIVA? FUNCIONES Y BENEFICIOS
DE LA READAPTACION DEPORTIVA.
La readaptacion deportiva se define como el proceso exhaustivo planificado post- lesion con el

objetivo de conseguir una recuperacion total de un sujeto dentro de una modalidad deportiva,
por ello cobra mucho sentido la figura del readaptador o recuperador fisico (Gémez &
Urdampilleta, 2012). Martinez (2000) engloba este concepto dentro del area de la salud,

entendiendo que la readaptacion fisico- deportiva formaria parte de ella.

Por otro lado, Rodriguez y Gusi (2002) afirman que se trata de un proceso multidisciplinar entre
varios profesionales y especialistas que no necesariamente tienen porque estar relacionado con
un atleta de alto rendimiento, pues también se puede asociar a la vuelta de una persona no

profesional a la rutina.

Si bien es cierto, la figura del readaptador fisico se relaciona con deportistas de alto nivel debido
a que, en términos econdmicos, este proceso puede ser mas facilmente costeado por los

deportistas de élite.

En definitiva, y como reflexién a la evidencia cientifica observada, podemos decir que la
readaptacion no es mas que el proceso por el cual un especialista planifica un tipo de
entrenamiento con el fin de que un sujeto alcance los niveles dptimos de rendimiento fisico tras
haber superado una lesién o cualquier tipo de traumatismo. Por ello, se debe entender como el
proceso que continua a la recuperacion y a la rehabilitacion de un individuo, y no como parte

de los mismos, aun teniendo interrelacion al no ser etapas planas y lineales.

Finalmente, segin Gomez & Urdampilleta (2012) las funciones del readaptador deportivo son
entre otras: prevencion de lesiones, planificacion de programas de readaptacion, continuo
control y evaluacién individualizada, trabajo multidisciplinar junto a médicos, fisioterapeutas,
psicologos y entrenadores, es decir, es el responsable de la puesta a punto del deportista en

cuestion.

Todo ello, segin Reverter y Plaza (2002), aporta beneficios como el incremento de la sensacion

de bienestar del sujeto y la reeducacion de las areas corporales que lo necesiten.
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3. Metodologia.

El método empleado en este estudio se ha ajustado dentro del tipo de proyecto de revision
bibliografica o sistematica, pues se ha basado en una exhaustiva observacion de la evidencia
cientifica relacionada con el tema propuesto: lesiones de hombros y sus posibles readaptaciones

deportivas.

La basqueda de informacion que avalan el trabajo realizado se ha dividido en dos fases
siguiendo la siguiente estrategia: una primeray principal fase en la cual se fundamenta el grueso
de la revision, basada especialmente en la busqueda de literatura cientifica relacionada,

respetando los siguientes criterios:

- Unicamente articulos cientificos.

- Publicados en los tltimos diez afios, es decir entre los afios 2011-2021.

Por otro lado, en la segunda y complementaria fase, como modo de perfeccionamiento del
proyecto y de hacerlo més rico en términos historicos y etimoldgicos, se ha ejecutado una
busqueda sin ningun tipo de exclusion de datos en relacién a afio de publicacion, aceptando
informacidn valiosa de cualquier tipo de libro, revista, metaanalisis, tesis doctoral o pagina web,

asi como videos relacionados, tras ser analizada, revisada y verificada escrupulosamente.

La revision se inicia en noviembre de 2020 y se extiende durante aproximadamente seis meses.
Las bases de datos utilizadas durante el desarrollo de la revision bibliografica han sido
principalmente dos: PubMed (de interés médico- sanitaria) y Dialnet (relacionado con aspectos
sociales y psicoldgicos). Los términos utilizados para la busqueda han sido entre otros: anatomy
(anatomia), shoulder (hombro), injuries (lesiones) o sport rehabilatation (readaptacién
deportiva) cruzandose con los operadores booleanos AND y OR. Por lo tanto, cabe resefiar que
al ser PubMed un motor de basqueda en el que fundamentalmente aparece evidencia publicada
en otros idiomas, generalmente en inglés, hemos necesitado de la ayuda de plataformas de

traduccion como “Linguee” para transcribir la informacion.

La busqueda se finaliza el 10 de abril de 2021, por lo que solo estan contempladas publicaciones

de esta fecha a anteriores.
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4. Resultados.

Antes de entrar de lleno en los resultados ofrecidos por varios autores en cuanto a una
intervencion de readaptacion deportiva tras una lesion de hombro, debemos de mencionar
cuales son en si los resultados que debemos obtener tras dicho proceso. Para ello, nos basamos
y adaptamos lo propuesto por Johnson et al. (2006) que puede ser perfectamente aplicado y

adecuado para cualquier deporte o para la vida en general:

- Elevacion de brazo en el plano medio sagital.

- Rotacién externa similar al brazo no lesionado. En nuestra opinion la rotacion interna
también debe estar contemplada debido a las lesiones que se relacionan con la articulacion
subdeltoidea.

- Fuerza y rango de movimiento aceptable (5/5) a través del trabajo del mdsculo: manguito
rotador, deltoides y escapular.

- Poder resistir a los programas de entrenamiento especificos y completarlos sin apenas fatiga
o dolor.

Para conseguir esto debemos de entender, entre otros aspectos:

- Fundamental la intervencién temprana del fisioterapeuta y readaptador deportivo.
- Tener clara la individualizacién del plan para la vuelta del deportista y del paciente en
general, pues los factores individuales especificos del paciente determinan la velocidad y la

intensidad del programa de readaptacion.

Teniendo claro lo importante de este tipo de programas pasamos a observar los resultados de
diversos tipos de planes de readaptacién aplicados segun la modalidad deportiva que
desempefian. Para ello, hemos optado por la eleccion de cuatro articulos cientificos (Tabla 2)
los cuales tienen como objetivo principal la recuperacion de deportistas de alto rendimiento en

el menor tiempo posible.

La eleccidn de las cuatro modalidades deportivas que se plasman en la Tabla 2 se debe a que la
forma de ser ejecutado cada uno de estos deportes es muy variada, por lo que se dan tipos de
lesiones diferentes o al menos en lo que a mecanismo de produccion se refiere, y por

consiguiente es necesario un tipo de programa u otro.

Podemos observar como dos de los deportes (futbol y rugby) son de colaboracion-oposicion,
siendo el rugby un deporte de gran contacto y resultando esto en lesiones por traumas o golpeos
entre oponentes. Sin embargo, los dos deportes restantes (tenis y beisbol) estdn mas bien

22



relacionados con el golpeo o lanzamiento de un mévil desembocando ello, especialmente, en el

tipo de lesiones provocadas por movimientos explosivos ya mencionadas anteriormente.

Aun sabiendo esto, podemos observar en la Tabla 2 como muchos de los elementos en cuanto
al plan de actuacion o intervencion se repiten en muchos casos, quizas eso se debe a que, en
casi todos los escenarios planteados, la lesion de luxacidn aparece como protagonista de cada
uno de los estudios. De igual forma, excepto en el articulo de Yamauchi et al. (2016)
relacionado con los jugadores de beisbol, los periodos de duracion del entrenamiento o plan de
readaptacion oscilan entre tres y cuatro meses, pudiendo llegar a hacer que un deportista alcance

su nivel 6ptimo en dicho tiempo.

Mencionar también que en los estudios de fatbol y rugby realizado por el mismo autor (Funk)
se comienza a trabajar tras una intervencion quirdrgica, esto en un momento de competicion
puede ralentizar los tiempos de vuelta a la misma, y quizas, por la presion generada se intentan
acortar plazos de recuperacion que en ocasiones no son nada eficientes debido a posibles

recaidas.

A diferencia del resto de estudios y obviamente en relacion a la gravedad de la lesidn, Yamauchi
et al. (2016) plantea un tiempo de recuperacion de cuatro semanas para atletas tenistas que
sufren rigidez de hombro. Como pudimos ver en el apartado de lesiones deportivas la rigidez
de hombro puede ser dada a causa de otras lesiones o debido a la repeticion iterativa de
movimientos o patrones. Por tanto, esto nos puede llevar a pensar que introduciendo este tipo
de ejercicios en los planes de entrenamiento antes de que se produzca alguna lesion, nos puede
ayudar, por un lado, a tener una gran amplitud de movimiento y por otro, a prevenir lesiones de

estas caracteristicas.
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Tabla 2

Comparacion de programas de readaptacion deportiva entre diferentes modalidades

deportivas.

Autor ~ Deporte  Muestra Lesiones producidas Intervencion Tiempo de recuperacion
Hart & Funk  Fatbol 52 futbolistas  Todos sufrieron luxacion que  Fase 1 (de semana 0 a 3): 3 meses aproximadamente.
(2015) profesionales  desemboct en otras lesiones - Activacion isométrica
sometidos a de: - Uso de hicicleta
intervencion - Labrum - Ejercicios de fuerza de baja intensidad
quirlrgica - Manguito rotador Fase 2 (semana 4-6):
post-lesion en - Ete - Activacion excéntrica
competicion - Natacion
- entrenamiento especifico a intensidad moderada en solitario.
Fase 3 (semana 6-8):
- Levantamiento de peso y pliometria
- Entrenamiento especifico con juegos de contacto controlado
Fase 4 (8-10 semanas):
- Regreso graduado al juego
Funk (2008)  Rugby 195 jugadores  Luxaciones, labrum, desgarro  Semana 1-3: 4 meses aproximadamente.
de rughy manguito rotador y artritis - Ejercicios de cadenas cinéticas cerradas, propiocepcion y
intervenidos  glenohumeral. estabilizacion escapular
por artroscopia Semana 4- 6:
y 16 - Ejercicios funcionales de cadenas cinéticas abiertas
intervencion A partir de semana 7:
con método - Ejercicios de resistencia muscular con respecto a la seccion
invasivo corporal y de habilidades
A partir de semana 8-9:
- Ejercicios de simulacidn especifica.
El entrenamiento de impacto no se comienza hasta conseguir buenos rangos
de movimiento, fuerza muscular y estabilizacion de la articulacidn
Chungetal.  Tenis  Nohay SLAP, labrum y lesién 2 posibles intervenciones: 4 meses en el mejor de los
(2017) muestra, manguito rotador. - Tratamiento sin intervencion quirlrgica; estabilizar y €asos.
revision aumentar la flexibilidad escapular y posterior
sistematica estructuras de la capsula
- Tratamiento postquirdrgico: generalmente cuando no se ha
superado el dolor post- lesion (entre 4-6 meses) mas la suma del
tratamiento anterior post- operacion
Yamauchiet  Beisbol 24 jugadores  Rigidez posterior hombro Comparacion de 2 métodos de estiramientos; 4 semanas.
al. (2016) de beisbol - “Estiramiento de cuerpo cruzado” (cross-body stretch (MCS))
universitarios - “Estiramiento del durmiente modificado” (modified sleeper stretch
divididos en (MSS))
dos grupos de No se encontraron diferencias significativas entre ambos, si bien es cierto,
12. 4 semanas ambos dieron buenos resultados en cuanto a disminucion de rigidez y
de fortalecimiento muscular

entrenamiento
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5. Discusion.

El objetivo de este estudio no es otro que entender la Anatomia del hombro para saber como se
producen las posibles lesiones en dicha articulacion. Esto contextualizandolo con la propia
biomecénica que se realiza dentro de un deporte, son patrones fundamentales para la creacion
de un plan de actuacion con objetivo de rehabilitar y readaptar a un jugador de cualquier
disciplina deportiva a su deporte con ciertas garantias de no recaidas y con seguridad de no

sentir dolor o molestias.

Otro punto a tener en cuenta aqui es el trabajo de prevencion de lesiones, pues quizas de esta
forma, se podrian reducir el nimero de deportistas que sufren una lesién. Por lo tanto,
fundamental el fortalecimiento de los grupos musculares que rodean la articulacion, la
propiocepcion, esfuerzos repetidos de fuerza explosiva con elementos de bajo peso, trabajo
isométrico y excéntrico efectuando frenadas, asi como cualquier tipo de entrenamiento que

prepare al atleta a la alta carga que puede llegar a sufrir durante la competicion.

Una vez visto lo anterior, podemos observar en la Tabla 2, aunque no de forma explicita, como
en general en un programa de readaptacion se utilizan los elementos o componentes basicos de
la condicion fisica para hacer llegar a un jugador en cuestion a condiciones Optimas, siendo
estas: fuerza (para ser capaz de ejecutar movimientos y poder estabilizar la articulacién),
resistencia (en este caso a la carga), velocidad (en cuanto a la ejecucion de movimientos) y
amplitud de movimiento (recuperar toda la libertad de rango de movimientos), todo esto
evidentemente en aumento de la intensidad de la carga y acercandose cada vez mas a las

demandas fisicas y especificas de la disciplina atlética.

Aun asi, en los diversos estudios se echa en cierta forma de menos, protocolos en los cuales de
manera explicita se plasmen tareas o actividades efectivas en cada una de las fases que se
indican en la Tabla 2; pues estan bien delimitadas o definidas, sin embargo, las tareas que se
realizan dentro de cada una de ellas quedan expuesta de una forma muy global y abiertas en

cuanto a la interpretacién del lector.

Por todo ello, desde la perspectiva del graduado en CCAFYD, y en base a la evidencia cientifica
gue podemos observar nos atrevemos a realizar una planificacion de lo que seria una
readaptacion deportiva tras una intervencion quirargica de hombro dedicado a un portero de
fatbol (Tabla 3). La parte general como se muestra en esta tabla, podria ser adaptado a cualquier

modalidad o persona, aun no siendo necesario que practique un deporte en concreto.
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Tabla 3:

Programa de readaptacion deportiva de un portero de fatbol en 3 meses.

Fase general Fase especifica
Periodo (-2 semanas 2-4 semanas 4-6 semanas f-8 semanas 8-10 zemanas 10-12 zemanas
Factor a Amplitud de movimiento  Aumento progresive carga vabrir - Fuerzayrecuperacion  Resitenciaalacargs  Fuerzay Simulacion de competicion
trabajar (ADM) sin dolor y fuerza  rango de movimientos total de ADM Eﬁ&& de
zin carga g]ECuCion
Objetivo Comenzar a ganar fierza  Aumentar progresivamente la Acercarse anivelesde  Remstiraintensidades  Tramsferenciade  Conseguir que el juzader
muscular y mevilizarla  foerza y la amplitod de fuerza similares a las cercanas a la fuerza panada al  alcance niveles optimos para
articulacion movimiento anteriores v competicion en deporte en la competicion
recuperacion total ADM  ejercicios analiticos cugstion
Calentamiento | MNo hay debido a baja Elevariones v depresiones Ejercicios balisticos Con banda elastica Movilidad Movilidad arficular+ blocaje
Infenzidad escapulares, rotaciones (rotaciones, abducciones  activacion de misculos  articular de de balon+ estiradas+ salidas
escapulares, flaxo extensiones, v flexo- extensiones de mangwito rotador, miemmbro a por balon
efe. deltoides v escapulares  superiort+ blocaje
Afencion 2 rotacion 2 alfa mtensidad de balén
exiema
Tareas a - Movimientos  Conbanda eldstica de baja Igual al anterior, Gimnasio conpesasy - Ieuzlen Ejercicios de:
realizar pendulares resistencia sumentoresistenciade  maquings de placas: gimnasio y - Lanzamientos de
- Empujes - Flexo- extensiones. banda v trabajo con Pres{banca, militar aumentando oposicidn
1sométricos - Abducidn-adducion balones de menorpeso Remo, Planchas velocidad de - Agilidad
- Movilizaciones - Estiramientos pasivos 2l reglamentario dindmicas movimientos. - Contarto
por parte del por fisloterapenta - Partiendo desde
fizioterapeuta Peso corporal (planchas)  Campo de fiitbol: En campo: guelo con
- Blocajesde  lanzamientos, levantamiento
Prestar atencitn a la activacion ~ Ejercicios de balonabaja  salidas de pufio v répido
excEntrica Proplocepeion y intensidad blocaje de baldn - Caidas a por belén
natacidn - Reflgjoscon  conmayer
pelotas de Intensidad. +trabajo de ginmasio
tenis
Tiempos de 67" 45 34 P y -2
descanso
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Cabe destacar, que esta planificacion comenzaria a realizarse una vez respetados los plazos de
inmovilizacion propuestos por el médico cirujano y en consonancia con el fisioterapeuta, por
eso una vez mas el reclamo de los equipos multidisciplinares en los clubes de cualquier

modalidad deportiva.

Cada vez mas se hace visible la necesidad de la figura del readaptador deportivo tanto en clubes
deportivos como en el “deporte de a pie”. La evidencia cientifica publicada en los tltimos afios

sobre este este tema avalan esta afirmacion.

Si bien es cierto, quizas por la leve experiencia del titulo de graduado en las CCAFYD, cuesta
aun bastante asociar e integrar el concepto del profesional del deporte al de salud, aun
habiéndose demostrado cientificamente que la practica del deporte o de la actividad fisica es

directamente proporcional al de la mejora de la calidad de vida y de la salud.

Por otro lado, mencionar que hay una gran riqueza cientifica en lo que a cantidad de publicacion
se refiere en relacion a la Anatomia, sin embargo, la literatura que habla sobre los conceptos de
readaptacion es aln poca y poco precisa, haciéndolo desde una perspectiva global y poco
concreta. Por ello la limitacion de este estudio ha sido encontrar evidencia cientifica relacionada
con el deporte y las lesiones de hombro desde el punto de vista del deporte y no sélo de la salud,

aunque como hemos podido observar son conceptos que van de la mano.

Mencionar que las lesiones a nivel musculares u 6seas como hemos podido observar son las
que existen, mientras que los planes que se pueden llegar a realizar en cuanto a la puesta a punto
de un deportista son tantos los posibles como profesionales existan, siempre y cuando dentro
de unos rangos saludables. Esto a nuestro modo de ver es lo que hace rico el proceso del cual

se ha hablado durante todo el estudio.

6. Conclusién.

Con este estudio se pone de manifiesto:

1. Lanecesidad de la figura del readaptador deportivo en el deporte y en la vida en general.

2. Para que los programas funcionen de forma eficiente se necesita de la colaboracion y
supervision de profesionales que forman un equipo multidisciplinar, ademas de integrar el
concepto de readaptacion al sistema de salud.

3. Finalmente, se necesita de investigacion en cuanto a propuestas de planes de readaptacion
deportiva de hombro puesto que la evidencia cientifica aln es escasa.
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