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RESUMEN

Se ha llevado a cabo un protocolo de exploracién fisioterapéutica para el complejo articular del
hombro (CAH) en el campo deportivo de la natacién. Se ha realizado un anélisis pormenorizado de
los diferentes factores influyentes en la aparicién de un sindrome por impacto o impingement corro-
borado por la bibliografia. De este modo, cuenta con una extensa bateria de items que hay que re-
gistrar, valorar y analizar para poder caracterizar el tipo de disfuncion articular. Este protocolo se pre-
senta junto a un andlisis descriptivo del funcionamiento del CAH en esta actividad deportiva.
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ABSTRACT

A physiotherapeutical exploration protocol has been carried out for the shoulder joint complex (SJC)
within the field of the swimming sport. A fully detailed analysis of the many factors, which affect on
the impact syndrome or impingement, is presented according to the bibliography. This protocol counts
on a wide list of items, which have to be registered, valued and analysed so as to be able to characte-
rise the kind of joint dysfunction. A descriptive analysis of the SJC in this sport is point out with the pre-
sent protocol.
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mas sensible a este nivel de intensidad y a los
movimientos repetitivos en este deporte es el
hombro. El hombro es el complejo articular
con mayor movilidad del cuerpo humano.

INTRODUCCION

La natacion competitiva es uno de los de-
portes mas exigentes y al que mas tiempo

hay que dedicar; de este modo, la intensidad
junto a su caracter de movimiento repetitivo
favorece especialmente ciertas patologias del
aparato locomotor [1]. La region anatdmica

Para poder ser atil en lag actividades cotidia-
nas, y mas en las deportivas, debe combinar
dos premisas enfrentadas, la movilidad y la
estabilidad. Por su complejidad anatémica y
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funcional el hombro cuenta con numerosas
articulaciones, por ello se denominard com-
plejo articular del hombro (CAH).

La exploracion fisica del CAH es compleja y
debe realizarse de forma detallada, ya que
multiples elementos anatémicos pueden in-
fluir sobre su funcién y es preciso analizarlos.

Este protocolo de exploracién trata de valo-
rar todos los elementos gue pueden modifi-
car la funcién del CAH en una actividad de-
portiva repetitiva como la natacion [2].

El objetivo de esta exploracion es constituir
una herramienta muy sensible para detectar
peguefas alteraciones en el CAH produci-
das por una ejecucién motriz incorrecta o por
un exceso de funcién y, de este modo, con-
trarrestarlas y evitar una patologia mayor
(sindrome de impactacion o impingement).
Aungue por su caracter especifico la explora-
cién también sirve para detectar afecciones
de mayor gravedad.

Esta exploracion propuesta permite detec-
tar los casos que no refieren una sintomato-
logia clara, pero que presentan un problema
biomecénico que puede determinar una
afectacion articular. Para evidenciar este défi-
cit biomecanico autores como Wadsworth y
cols. [49] proponen un estudio electromio-
grafico (EMG), en el que se confirma, me-
diante casos con sintomatologia unilateral,
un déficit de reclutamiento motor en los rota-
dores escapulares en el lado contralateral al
sintomatico, considerandolo como situacion
subpatoldgica. Esta reflexion podria estar res-
paldada por aportaciones de Bak y cols. [3]
que afirman que el dolor bilateral en nadado-
res es de mayor evolucion que el unilateral.
Asi pues, en esta exploracién se deberian ex-
plorar ambos miembros superiores.

Se ha hecho mencién especial al estrés so-
bre el aparato locomotor, pero ain mds énfa-
sis se deberia poner en los casos de aparato
locomotor en desarrollo [1]. De hecho, una

detallada exploracion que fundamente una
perfecta educacién motriz en individuos con
edades tempranas (etapa prepuberal) evitaria
lesiones posteriores.

PROTOCOLO DE EXPLORACION

Para desarrollar este protocolo de explora-
cion se ha utilizado el esquema propuesto
por F. Kaltenborn [27], al que se han realiza-
do aportaciones de diversos autores, como
Maitland o McRae [31, 33]. A continuacién
se comienza con la enumeracion y explica-
cion de cada una de las partes de las que se
compone este protocolo.

Anamnesis

Siguiendo las indicaciones de este autor, se
inicia con una anamnesis [27] que incluye as-
pectos de afecciones actuales, evolucién de
éstas, anamnesis social, evolucién de la salud
en otras enfermedades actuales o antiguas e
historia familiar. Se presenta como parte fun-
damental ya que caracteriza la situacion ini-
cial partiendo del conocimiento de la evolu-
cion del paciente hasta el momento de la
realizacién de la exploracion.

Inspeccién general

Tras la anamnesis se realizard una inspec-
cién visual general [7, 10, 40, 45] en la que se
valorara la tendencia cifética de la columna
dorsal, la posicion de las escapulas, de rota-
cion de un miembro respecto al otro y el es-
tado muscular y de la piel. Segun estos auto-
res, la modificacion de la postura de la
columna dorsal puede ser un factor etioldgi-
co en el desarrollo de un sindrome de impac-
tacion.
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Valoracién funcional

En este punto se debe incluir la exploracion
de los movimientos activos, de los pasivos, las
pruebas de traccién y compresion y las de re-
sistencia.

Movimientos activos

El hombro es el complejo articular gue per-
mite el mayor rango de movimientos en el
cuerpo humano [48], lo que le confiere un
caracter inherentemente inestable. La articu-
lacién glenohumeral [29] es capaz de realizar
grandes movimientos, aungue biomecanica-
mente, esto se produce gracias a una com-
pleja regulacién de la movilidad articular in-
trinseca. Esta articulacion tiene que equilibrar
dos caracteristicas antagénicas: la movilidad
y la estabilidad. La movilidad sin estabilidad
no es funcional, y la estabilidad sin movilidad,
tampoco. De este modo cuanto mejor sea la
armonia entre las dos, mas posibilidades fun-
cionales puede desarrollar. Los elementos
propios de la articulacion que permiten esta
dualidad son diversos (musculos, capsula, li-
gamentos, nervios, bolsas sinoviales...), aun-
gue también otros factores externos a la ar-
ticulacion determinan su desenvolvimiento,
anatémicos y no anatémicos (fatiga, tempe-
ratura, otras articulaciones, nervios...).

Globalmente, el sindrome de impingement
secundario a un desequilibrio biomecanico se
produce por una disfuncion de los elementos
anatéomicos del hombro para mantener la
epifisis proximal del himero en una relacion
adecuada respecto a la fosa glenoidea [8].

La ejecucion motriz intrarticular del CAH es
muy exigente desde el punto de vista biome-
canico, pero con relacion a todas las destre-
zas motrices que es capaz de desempenar, la
mas exigente, por excelencia, es la abduccion

de hombro, mientras que la rotacion externa
es la posicion menos traumatica a la hora de
alcanzar el mayor rango motor si se compara
con la rotacién interna [29, 45]. En los estilos
de craw/, braza y mariposa, en diversas fases
del ciclo motor del hombro, es necesario
combinar la abduccién con la rotacion inter-
na. El movimiento repetitivo en estas condi-
ciones determina una lesién por repeticion
[2, 40, 52]. Un estudio realizado por Ruwe y
cols. [41] pudo demostrar un aumento de la
actividad de los rotadores internos en hom-
bros dolorosos.

Durante la abduccién del hombro, la cabe-
za humeral, para evitar el impacto con el
acromion, tiende a descender respecto a la
superficie glenoidea en sentido caudal, si-
guiendo la regla céncavo-convexa [27]. Para
que esta funcidén sea correcta es necesario
una movilidad intrarticular relativa, pero per-
fectamente limitada, porque en exceso pro-
voca inestabilidad.

Uno de los factores determinantes en la
aparicién de un sindrome de impactacion es
el del desequilibrio muscular del CAH [1].
Este desequilibrio puede ser la consecuencia
de un exceso de funciéon, la comentada ten-
dencia constante a la solicitacion en rotacion
interna, [1, 24, 30, 39, 41, 49, 50] o bien, la
aparicién de fatiga muscular. El efecto que
causa la fatiga en la funcién de estabilizacion
de los rotadores cortos de la cabeza humeral
se puede observar en un experimento realiza-
do por Chen y cols. [13] en el que antes de la
exposicion a la fatiga, en un rango de O a
155° de abduccion, la cabeza del hiumero es-
taba por debajo del centro articular de la gle-
noide, aunque después de la fatiga ascendia
por encima de éste en todo el rango registra-
do, lo que demuestra como también afirma
Gohlke y cols. [17], que una de las funciones
fundamentales del manguito de los rotadores
es mantener una perfecta relacion de la ca-
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beza humeral (control neurosensorial y esta-
bilidad) con respecto a la glenoide, sobre
todo en la direccidon craneocaudal.

Respecto al patron muscular preferente-
mente afectado por el desequilibrio, se obser-
van casos con disfuncién entre los musculos
rotadores cortos [13, 39, 40, 50] (manguito de
los rotadores), entre la musculatura extrinseca
[40, 49] (motores primarios de la articulacion,
no estabilizadores) o bien entre ambos grupos
musculares [1, 24, 30, 41].

Teniendo en cuenta la musculatura extrin-
seca, un estudio realizado por Wadsworth y
cols. [49] con EMG de superficie, reflejaba
una relacion entre la lesion del hombro y el
patrén de reclutamiento temporal de estos
musculos (en este caso, unos rotadores esca-
pulares: trapecio superior e inferior y serrato
anterior); a la vez que la lesion determina una
reduccion de la consistencia del reclutamien-
to muscular.

El manguito de los rotadores, que forma
parte de la musculatura intrinseca, sufre estrés
de diversos modos, pero los deportes en los
que éste es mas intenso son los que situan el
miembro superior por encima de la altura de la
cabeza [7], o bien los que incluyen movimien-
tos de gran deceleracion final, como el balon-
mano. En este caso, la ausencia de funcion es-
tabilizadora determinaria una lesion de la
region superior del labrum [50]. La natacion se
incluiria entre los primeros ya que, aunque en
su practica no se exige una gran deceleracion
final, en ocasiones es necesaria una velocidad
de movimiento muy alta o bien, cuando la
mano contacta con el agua, es preciso mante-
ner un perfecto control motriz para garantizar
la estabilidad glenohumeral.

Con el movimiento activo del hombro se
trata de detectar el arco doloroso durante la
abduccion, la flexion, la extensidn, la aduc-
cion, I flexion horizontal y la extensién hori-
zontaly Purante la exploracion es preciso

prestar especial atencion en diferentes ran-
gos articulares, ya que la distribucion de fuer-
zas dentro de la articulacion no es uniforme.
En la impactacion del hombro existen dos
tendencias principales en cuanto a su locali-
zacion, la zona acromial o la coracoidea,
como resultado de un aumento de fuerzas in-
trarticulares en un lugar especifico como
muestra Wuelker y cols. [51] en su experi-
mento con cadaveres. Aungue, segun Bak y
cols. [4], no por la disminucién de un rango
de movimiento rotatorio deberia existir dolor
en el hombro.

Movimientos pasivos

Durante la movilizaciéon de la articulacion
glenohumeral se producen posiciones subfi-
siologicas de la cabeza humeral respecto a la
superficie glenoidea, que han sido constata-
das objetivamente por diversos autores
como Chen y cols. [13] mediante pruebas ra-
diolégicas o de recolocacién manual como
realiza Blevins [7]. Para explorar estas posi-
ciones descentradas y los movimientos rota-
torios pasivos del CAH, se utilizaran las prue-
bas de descentrado descritas por R. Sohier
[45].

Se han de incluir los movimientos rotato-
rios, los translatorios, las pruebas especificas
de impingement, de estabilidad y de elonga-
cion de los nervios.

En la valoracion de este tipo de movimien-
to se va a utilizar una escala adoptada por
Kaltenborn [27] que va del 0 al 6, y esta divi-
dida en tres niveles principales: hipomovili-
dad, normalidad e hipermovilidad (el primero
y el Ultimo constituyen las situaciones patolé-
gicas). La hipomovilidad puede ser anquilosis
(0), movilidad muy limitada (1) y poco limita-
da (2), la normalidad es 3y la hipermovilidad
esta subdividida en hipermovilidad sin dolor
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(4), con dolor (5) y, finalmente, la total inesta-
bilidad (6).

En la valoracion de la movilidad pasiva es
importante describir la sensacion terminal,
que se clasificard en blando-elastico, cuando
generalmente es un tope de tejidos blandos
(musculatura), firme-elastico, cuando la cap-
sula y ligamentos evitan la continuidad del
movimiento y duro-elastico, cuando entran
en contacto cartilago y hueso. Finalmente, se
considera una sensacion terminal patoldgica
la que, o bien se presenta en otra parte del
arco de movimiento, o bien se da con otra
calidad.

A) Movimientos rotatorios. En la explora-
cion de los movimientos rotatorios pasivos se
obtendrd una sensacion terminal variable,
dependiendo de la existencia o ausencia de
un descentrado articular segun las maniobras
de exploracion descritas por Sohier [45]; en el
caso de que exista, se percibird una sensacion
dura-elastica.

B) Movimientos translatorios. Durante la
exploracion de los movimientos translatorios
[27] se realizard de forma similar su valora-
cion utilizando la escala de 0 a 6 de ampli-
tud de movimiento. También se tendra en
cuenta la sensacion terminal, caracterizan-
dose ésta como fisiolédgica cuando se perci-
be la sensacion dura-elastica Unicamente en
el deslizamiento craneal y en la prueba de la
compresion articular, y cuando en el resto de
sentidos se obtiene una sensacion firme-
elastica.

C) Pruebas especificas de impingement. Es
fundamental realizar pruebas clinicas con
nombre propio, como las de Jobe (detecta
afecciones del musculo supraespinoso), Neer
o la de Hawkins y Kennedy (impingement)
descritas por Bukcup [8] y utilizadas por di-
versos autores [3, 7, 20, 21, 40, 46]. Estas
pruebas permiten identificar una rotura ten-
dinosa o discernir la localizacién acromial o

coracoidea del sindrome de impactacion,
también diferenciar una afeccion de la articu-
lacién acromioclavicular [19]. Otras manio-
bras como los signos de retraso de rotacion
interna y de rotacion externa, y de signo de
calda descritos por Hertel y cols. [21] son uti-
les pero de menor difusion clinica. Existe una
nueva prueba pasiva de exploracion por apre-
hensién de la porcidn superior del rodete gle-
noideo, como la descrita por Berg y cols. [6],
que es preciso diferenciar de una anormali-
dad de la articulacién acromioclavicular; y
otra activa de exploracién de roturas del /a-
brum como el descrito por O'Brien y cols. [34]
con aproximacién horizontal.

D) Pruebas de estabilidad. Autores como
Zemek y cols. [52] indican que factores con-
génitos y adquiridos intervienen en la laxitud
en la articulacion glenchumeral, aunque de-
muestra que los nadadores de élite presentan
una mavyor laxitud, lo que indica que el movi-
miento repetitivo determina un aumento de
movilidad. De este modo es importante con-
siderar el volumen de entrenamiento por su
caracter microtraumatizante en la disfuncion
por sobreuso del hombro. También en el caso
de un sindrome doloroso del hombro de los
nadadores suele existir una inestabilidad gle-
nohumeral concomitante [1, 2, 22, 40]. Esta
inestabilidad se explora a través de diversas
pruebas de aprehensién anterior y posterior,
como las descritas por Buckup [8] y utilizadas
por multiples autores [1, 3, 22, 40, 46, 52],
en las que como indican Bak-Faunnl y cols. o
Hjelm y cols. [3, 22] seria sobre todo en el
sentido anteroinferior. Son pruebas de estabi-
lidad pasiva, ya que el estabilizador dinamico
de la articulacion es el manguito rotador [13,
17, 39), pero en conjunto existe una tenden-
cia luxante, principalmente, hacia dos direc-
ciones, anteroinferior y posterior [5].

En la estabilidad glenohumeral también in-
tervienen otros elementos anatdomicos como
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la capsula y los ligamentos; autores como
Chandananiy cols. [12] afirman que los liga-
mentos glenohumerales medio e inferior son
importantes en el mantenimiento de la con-
gruencia de la articulacion glenohumeral.
Aunque Gohlke y cols. [17] incluyen en la
funcién de control neurosensorial y de esta-
bilidad glenohumeral al ligamento coracoa-
cromial sin tener una funcién clara los recep-
tores capsulares. Finalmente, autores como
Hjelm y cols. [22] describen la funcion de la
capsula y los ligamentos no sélo de forma
que proporcionan estabilidad, sino que ade-
mas guian y centran la cabeza humeral en
la glenoide durante los movimientos del
hombro.

E) Pruebas de elongacion de los nervios.
Diversos autores evidencian la importancia
de los elementos neurologicos periféricos
para la adecuada funcién del CAH [18, 23,
32, 37, 44]. Butler o Pommerol [9, 36] afir-
man, incluso, que durante la ejecucion ges-
tual algunos movimientos son traumatizan-
tes para los nervios y constituyen la causa del
limite de éstos; asi pues si se tensiona una
estructura muscular o se moviliza una articu-
lacion, también sucede lo mismo con el sis-
tema neuromeningeo. Es necesaria su explo-
racién ya que como narran McClusley y
cols., Uppal y cols. o Wang y cols. [32, 47,
50] podrian existir elementos originarios de
la articulacién glenohumeral, como un gan-
glién cistico, que pudieran alterar esta es-
tructura neurolégica y simular una radicu-
lopatia cervical e, incluso, provocar un sin-
drome de impingement, como afirma Uppal
y cols. [47] en una serie de ocho pacientes. O
bien, como muestra este Ultimo autor, que
una lesién del fabrum superior provoque la
formacién de un ganglién cistico en activida-
des deportivas de lanzamiento como el vo-
leibol. Asi pues, como la natacion es un de-
porte de lanzamiento se deberfa explorar la

funcién de este nervio [8]. Autores como
Date y cols., Glockner o Rechtine [15, 16,
37] recomiendan realizar una exploracion de
los nervios periféricos para diferenciar un
sindrome de impingement de una radiculo-
patia cervical.

En la puesta en tension de los nervios peri-
féricos [8, 28, 36] se han incluido diferentes
pruebas de provocacién y mitigacion de
aquellos gue pueden modificar la funcion del
CAH [8, 15, 18, 26, 28, 32, 37, 44, 47]. Estos
nervios son el mediano, el cubital, el radial y
el supraescapular, y las pruebas son las pro-
puestas por Pommerol y Kaltenborn [28, 36],
o la que describe Buckup [8] para el nervio
supraescapular.

Es preciso también descartar el sindrome
del desfiladero toracico [16] mediante la
prueba de Adson [26]; de este modo, se pue-
de comprimir la arteria y la vena subclavia
asi como el plexo braquial. Como afirma
Richardson [38] es necesario detectarlo ya
que los nadadores pueden tener una alta in-
cidencia de este sindrome que es preciso di-
ferenciar de una inestabilidad multidireccio-
nal o un impingement subacromial. Algunos
casos poco frecuentes de compresion extra-
vascular de la vena axilar por una hipertrofia
del musculo subescapular [25] deberian diag-
nosticarse por otros medios (véase pruebas
adicionales).

Pruebas de traccion y compresion

Estas pruebas tratan de aumentar o dismi-
nuir la presién intrarticular a través de la apli-
cacién de una fuerza perpendicular, partien-
do de una posicién paralela de una superficie
articular con respecto a la otra [27]. Permiten
identificar una afeccién propiamente dicha
de las superficies articulares o bien de los
elementos periarticulares.
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Pruebas de resistencia

Si se parte de la premisa de que los indivi-
duos a los que se efectua esta exploracion son
deportistas de un medio/alto nivel, las prue-
bas de resistencia deben registrar, en todos
los casos, un valor de grado 5; asi pues, se de-
terminard positivo si aparece dolor o bien no
vence una resistencia de grado 5 [14].

Palpacion estructural

En el apartado de palpacién estructural se
realizard una presion localizada en cada una
de las estructuras indicadas (insercion de los
musculos supraespinoso, infraespinoso, re-
dondo menor y subescapular, y estructuras
como la corredera bicipital, bolsas serosas,
principalmente), ya que como indica Palesy
[35], en el sistema musculoesquelético, la
unién tendinoperidstica de los musculos apa-
rece como un area especialmente susceptible
a la lesién o al resultado de un trauma.

Pruebas neurolégicas

En referencia al ritmo escapulohumeral y
la importancia de la articulacién omoserrati-
ca en la funcion del CAH, se puede conside-
rar a diversos autores como Sans y cols.,
Wadsworth y cols. o Bak [1, 42, 49]. Gene-
ralmente investigan aspectos puramente ar-
ticulares mediante diagnéstico por imagen
[42] o bien los aspectos musculares median-
te electromiografia [1, 49], pero todos,
como muestra clinicamente Rupp y cols.
[40] en nadadores, concediendo una mayor
importancia funcional a esta regiéon anato-
mica.

En la exploracion fisica neuroldgica es pre-
ciso incluir la palpacién de los dermatomas

correspondientes al plexo braquial. No se re-
quieren pruebas de mayor complejidad,
como la exploracion de los reflejos, ya que
inicialmente se indican en este tipo de pa-
cientes. Para determinar la afectacion derma-
tdmica se utilizara la maniobra de pinzado ro-
dado o waterwald [11].

Continuando con las neurolégicas, y ba-
sandose en los principios que se desarrollan a
continuacion, se ha descrito una prueba de
coordinacién desde rotaciéon externa a inter-
na, y viceversa, en la posicion de 90° de ab-
duccion, para detectar patrones musculares
desequilibrados. Como afirman Bak y cols.
[4], en los hombros lesionados existe un de-
sequilibrio entre las funciones rotatorias de
los rotadores del CAH, en el sentido de un
menor torque concéntrico y excéntrico de la
rotacién interna con respecto a la externa.
Utilizando otro sistema de estudio, Ruwe y
cols. [41] en su estudio con EMG detectan un
aumento de la actividad de los rotadores in-
ternos de los hombros dolorosos. Tratandose,
pues, de un desequilibrio funcional, estos dos
autores recomiendan una reeducacion y ree-
guilibrio de todos los rotadores, tanto inter-
nos como externos. Esta Ultima apreciacion
de reequilibrio también se pone de manifies-
to en el trabajo de Shrode [43], aunque de
forma aislada a un rotador externo corto, in-
dicando ejercicios de coordinacién del supra-
espinoso.

Pruebas adicionales

Se deben compilar todos los informes de
las pruebas médicas que hacen referencia al
diagnéstico por imagen, examenes de labo-
ratorio, punciones, biopsia, electrodiagnosti-
co... En esta parte, el facultativo, mediante la
visualizacién de la prueba de imagen, puede
ayudar a discernir [8] si la causa que produce
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el sindrome por impactacion determina una
afeccion primaria (forma del acromion) o
bien secundaria (engrosamiento del mangui-
to rotador).

Conclusion de la exploracion

Finalmente, y tras registrar todos los puntos
anteriores, hay que llegar a una conclusion en
el diagndstico fisioterapéutico que es preciso
contrastar mediante la aplicaciéon de un trata-
miento de prueba segln Kaltenborn [27].

CONSIDERACIONES FINALES

1. En el sindrome de impactacién del hom-
bro en nadadores intervienen diversos facto-
res etiolégicos: la inestabilidad glenohumeral
anterior, la tendinitis, el desequilibrio muscu-
lar (manguito de los rotadores y escapuloto-
racicos), principalmente.

2. En la exploraciéon del complejo articular
del hombro hay que valorar también otros
elementos anatémicos y sindromes gue son
fundamentales en la perfecta ejecucién mo-
triz, entre ellos los nervios periféricos y sindro-
mes de salida tordcica o gangliones cisticos.

3. La exploracion no es un hecho aislado en
un momento determinado, sino que exige se-
guimientos frecuentes, e inicialmente es preci-
so contrastarla con un tratamiento de prueba.

4. La exploracion detallada es necesaria
para prevenir, a través de la Fisioterapia pre-
coz, patologias posteriores en una actividad
deportiva repetitiva, como la natacion.
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