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ABSTRACT

This researching is about the effectiveness of physiotherapy intervention to Prevent
Shoulder Injuries in the Athlete Discipline Swimming aged 13-18 who attend the

Rehabilitation Centre of the Sports Federation of Chimborazo.

The purpose of this researching is to demonstrate the importance of the involvement of a

physiotherapist in sports and the creation of a treatment protocol in shoulder injuries. We
use Deductive method for processing and data collection which allows us to look at the

problem in a general way to draw particular conclusions in this case each of the processes

of physiotherapy intervention.

The result is: with a proper and personalized treatment, athlete can be recovered
successfully about any type of shoulder injury while preventing these injuries with
appropriate heating. With these results we can say that our hypothesis is proved. In
conclusion we mention that the best protocol of physical therapy is performed with the
application of Magnetic Therapy, Laser and Electrotherapy and the longer they apply
physical agents is much more beneficial. And we can recommend that should keep track the
athlete to evaluate the evolution of the disease in the course of treatment and educate the

athlete about prevention of the various injuries that presented to the Discipline of

-

Swimming practicing.
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INTRODUCCION

Los propositos mas comunes de la natacién son la recreacion, el ejercicio y el
entrenamiento atlético y deportivo. La natacion es una excelente forma de ejercicio
debido a que la densidad del cuerpo humano es muy similar a la del agua. El agua
soporta el cuerpo por lo que las articulaciones y los huesos reciben menor impacto.
La natacion es principalmente un ejercicio aerdbico, debido a las caracteristicas
intrinsecas del ejercicio lo que requiere un suministro constante de oxigeno a los

musculos.

La natacion como deporte competitivo, implica elevadas demandas para el atleta en
cuanto a tiempo y carga de entrenamiento. Tales niveles de exigencias generan un
estrés considerable sobre estructuras articulares y masculo esquelético del sujeto, por

lo cual se asocia a una variada gama de lesiones.

La lesion caracteristica del hombro m&s cominmente asociada a la practica de este
deporte se conoce con el nombre de hombro de nadador. Tal condicién clinica fue
descrita por primera vez en 1974 por Kennedy, en la cual la describe como una
patologia dolorosa de hombro debido al sindrome de pinzamiento subacromial

primario asociada a una limitacion funcional variable en el atleta.

Hoy se sabe que mas de un sindrome de salida se trata mas bien de un pinzamiento

secundario.

En el presente trabajo de investigacion se pretende mostrar el procedimiento que
realiza un Fisioterapista con deportistas que presentan lesiones en su hombro debido
al uso repetitivo en sus entrenamientos cotidianos.

En el centro de Fisioterapia de la Federacion Deportiva de Chimborazo se atiende

con frecuencia a estos deportistas, los mismos que presenta distintos tipos de lesiones



afines a la actividad que realizan y que desean recuperarse y volver a su nivel de
actividad lo més antes posible.

Nuestro trabajo consta de los siguientes capitulos: Capitulo I: Problematizacion,
Planteamiento del Problema, Formulacion del Problema, Objetivo General, Objetivos
Especificos, Justificacion. Capitulo 1l: ElI Marco Te6rico el cual consigna
argumentos bibliograficos al tema, Definicion de Términos Bésicos, Hipotesis,
Variables. Capitulo Ill: Marco Metodoldgico, Poblacion y Muestra, Técnicas e
Instrumentos de Recoleccion de Datos, Técnicas para el Andlisis e Interpretacion de
Datos, Procesamiento de la Informacion, Comprobacion de Hipotesis. Capitulo 1V:

Conclusiones y Recomendaciones.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El atleta competitivo de la Federacion Deportiva de Chimborazo nada entre 5y 6 km
por dia (6 a 7 dias a la semana). Al realizar movimientos continuos y repetitivos
generan estrés sobre la articulacion de hombro conduciendo a lesion por micro
traumatismos. La articulacion del hombro es intrinsecamente inestable por sus
caracteristicas anatdmicas. EI 90% de la fuerza propulsiva en la natacion es generada

por los miembros superiores.

La natacién es un deporte que requiere el desarrollo de potencia y fuerza dentro de
rangos extremos de movimientos articular especialmente en los hombros. La
tendinitis inicialmente ocurre cuando los tejidos blandos del espacio subacromial son
comprimidos entre la cabeza del humero y el arco coracoacromial y acromion

anterior.

Cuando estos tejidos se inflaman el espacio subacromial se estrecha estableciéndose

un verdadero pinzamiento secundario.

En el centro de rehabilitacion fisica de la Federacién Deportiva de Chimborazo se
realiza la evaluacion del atleta que refiere dolor en el hombro, la misma que debe
contemplar todas las fases de una adecuada historia clinica y examen fisico, no debe
estar orientada solo a la vision del hombro afectado sino més bien incluir evaluacion
de columna cervical, articulacion acromioclavicular, articulacion de ambos hombros,
asi mismo considerar las articulaciones distales de los miembros superiores.

Existen factores presentes en todo proceso de entrenamiento y competencia, fuerzas

de diverso tipo actian sobre el organismo provocando reacciones de adaptacion las



mismas que favorecen la presencia de un equilibrio dindmico, cuando este se rompe

se produce la lesion.

El fisioterapista debe tener un claro conocimiento de la anatomia, fisiologia y la
patologia mecénica sobre cada lesion deportiva en la que trabajara, con esto se
asegura determinar un acertado diagnostico y una intervencion terapéutica eficaz con

el fin de recuperar en el menor tiempo posible al paciente.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢Cudl es la Eficacia de la Intervencion Fisioterapéutica para Prevenir las Lesiones de
Hombro en Deportistas de la Disciplina de Natacién en Edades comprendidas entre
13- 18 afios que acuden al Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva de
Chimborazo en el Periodo de Noviembre 2013 a Abril 2014?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1.Objetivo General

Determinar la Eficacia de la Intervencion Fisioterapéutica para Prevenir las Lesiones
de Hombro en Deportistas de la Disciplina de Natacién en Edades comprendidas
entre 13- 18 afios que acuden al Centro de Rehabilitacion de la Federacion Deportiva
de Chimborazo en el Periodo de Noviembre 2013 a Abril 2014

1.3.2.Objetivos Especificos

+ Identificar cuales son los tipos de lesiones mas frecuentes en los deportistas de
la disciplina de natacién de la Federacion Deportiva de Chimborazo.

+ Analizar y describir las técnicas que se pueden aplicar en el tratamiento de
estas lesiones en los deportistas de la disciplina de natacion de la Federacién
deportiva de Chimborazo.

+  Elaborar un protocolo de fortalecimiento muscular como forma de prevencién

de lesiones deportivas.



1.4. JUSTIFICACION

El presente trabajo investigativo se realizd en el Centro de Rehabilitacion de la
Federacion Deportiva de Chimborazo, tomando en cuenta que la Provincia cuenta
con un numero satisfactorio de deportistas en la disciplina de natacion los mismos

que entrenan en instalaciones adecuadas.

Cuando estos deportistas acudieron al Centro de Rehabilitacion por algin tipo de
lesion que no les deja desenvolverse normalmente, ya sea esta una tendinitis, fractura
0 un traumatismo entonces es importante la intervencion fisioterapéutica para
conseguir el alivio del dolor y disminucion de la inflamacion y que el deportista

retorne a su actividad normalmente.

Desde un punto de vista estrictamente anatomico, la articulacion glenohumeral, es
una articulacion esteroidea, multiaxial, con tres grados de libertad de movimiento,
entre la cabeza humeral (que representa una superficie convexa de media esfera) y la
cavidad glenoidea escapular, poco profunda y que le confiere al conjunto mucha
movilidad pero poco estabilidad, es por eso la importancia del presente trabajo de
investigacion ya que en el mismo vamos a abordar una intervencion fisioterapeutica
para prevenir, diagnosticar y tratar las lesiones que presentan los Deportistas de la
Federacion Deportiva de Chimborazo de la disciplina de natacion. También vamos
evidenciar el tipo de patologias que presentan los Deportistas para asi plantear el
tratamiento adecuado y devolver al paciente para que continte con las actividades de

la vida diaria.

Pero no debemos olvidarnos del fortalecimiento muscular ya que es un complemento
en la recuperacion del deportista ademas hay que enfocarse en la prevencion de las
lesiones, la misma se puede lograr a partir de protocolos de ejercicios terapéuticos

realizados por el deportista en forma individual antes y después de cada competencia.



Para conseguir los objetivos propuestos es necesario que el deportista y el
fisioterapista formen un equipo de tratamiento bajo este compromiso se puede

acortar al maximo los tiempos de recuperacion.

El deportista debe ser estricto con los tiempos de recuperacion, en la ejecucion de los
ejercicios propuestos en el nimero de sesiones a realizar y con todas las actividades

por el fisioterapista.

Con todo lo antes mencionado se realizara un trabajo de investigacion muy
interesante ya que el Centro de Rehabilitacion cuenta con los equipos y materiales
necesarios para realizar los tratamientos para cada tipo de lesion que presente el

deportista.



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL

El presente trabajo investigativo se basa en la teoria del Pragmatismo, ya que la
teoria no se puede separar de la practica, puesto que la suposicidn es abstracta y no es
un conocimiento suficiente debido a que mediante la practica adquirimos mayor
entendimiento, lucidez y experiencia de la teoria.

En este trabajo de investigacion la teoria se basa en los conocimientos aprendidos en
los afios de estudio los cuales van a ser aplicados al entrar en contacto con el
deportista tanto en evaluacion realizada, diagnostico, historia clinica y aplicacion de

agentes fisicos.

PRAGMATISMO.- Reemplaza el concepto de abandono en un concepto de
verdad. Segun el pragmatismo, verdadero significa Gtil, valioso fomentador de la
vida. Para ésta teoria el hombre no es en primer término un ser tedrico o pensante
sino un ser practico, un ser de voluntad y de accion su intelecto esta enteramente al
servicio de su voluntad y de su accion. El intelecto es dado al hombre no para
investigar y conocer la verdad sino para poder orientarse en la realidad. Su verdad
consiste en la congruencia de los pensamientos con los fines practicos del hombre, en
que aquellos resulten Utiles y provechosos para la conducta practica de este segin

ellos el juicio la voluntad humana es libre.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

FEDERACION DEPORTIVA DE CHIMBORAZO

Desde los mismos inicios de su organizacién como toda entidad que proyecta sus

actividades a la consagracion del tiempo y la historia, ha mantenido como logico



recurso el mejoramiento en todos sus érdenes, es decir la aspiracion de ser mejores
cada dia con el fin de desempefiar a cabalidad la tarea propuesta.

El aporte de sus dirigentes, entrenadores y atletas ha consolidado el criterio de la
institucion para ser uno de los baluartes del deporte nacional. (80 afios de Historia,
FEDERACION DEPORTIVA DE CHIMBORAZO).

2.2.1.HOMBRO

» Anatomia.- La region anatémica del hombro estd compuesta por la union de tres

huesos: himero, escapula y clavicula.

La escapula, omdplato o, en lenguaje popular, la paletilla, es un hueso de forma
triangular y plana que se adapta a la parte posterior del térax y que avanza hacia
delante por medio de una prolongacién o apofisis, el acromion, para buscar la
clavicula, formando la articulacién acromio-clavicular. En su parte mas externa y por
debajo del acromion, estd la cavidad glenoidea. (Gardner, R. Anatomia Quinta

edicion).

Gréfico No.- 1 Anatomia del Hombro

.~ Articulacién acromioclavicular y ligamentos

.~ Ligamento Coracoclavicular

.- Arco Coracoacromial

.- Capsula fibrosa articulacién hombro y ligamentos glenohumerales
.~ Ligamento transverso

hhaWLN S

Fuente: www.anatomiahumana.ucv.cl



En el himero, ademaés de la cabeza, de forma casi esférica, hemos de mencionar dos
protuberancias 0seas, el troquiter o tuberosidad mayor y el Troquin o tuberosidad
menor, y una hendidura, la corredera bicipital, por la que se desliza la porcion larga

del tendon del biceps.

La clavicula, el tercero de los huesos de la region, tiene una forma de ese itdlica. Es
un hueso alargado, horizontal, que se extiende desde el esternon hasta el acromion,

huesos con los que forma las articulaciones esterno-clavicular y acromio-clavicular.

2.2.1.1. ESCAPULA

Gréfico No.- 2 Escapula

L Escotadura de
Apofisis Coracoides

Coracoides

Borde
e Superior

Acromiénﬂ

Tubérculo
Supraglencideo

Angulo
Superior

Cuello

Cavidad

Glenoidea Fosa

Subescapular
{Cara Anterior

Carilla o Costal)

Subglencidea

Borde Vertebral,

Borde Axilar, 1
Medial o Internc

Lateral o Externo

Angulo
Inferior

Fuente: Atlas de Anatomia Pocket “Master”

Segun Gardner: El hueso escapula u oméplato es un hueso del hombro, par, plano,
ancho, delgado y de forma triangular. Consta de un cuerpo, una espina que termina
por fuera en el acromion y una apofisis coracoides. El cuerpo es traslucido por
encima y por debajo de la espina, aunque es mas grueso en sus bordes. EIl cuerpo, a

su vez, esta formado por:

e Dos caras, anterior y posterior;

e Tres bordes, superior, interno y externo, y



e Tres angulos, superior, lateral e inferior

Se encuentra en la parte posterior y superior del térax que cubre de la segunda a la
séptima costilla; forma con la clavicula el esqueleto del hombro. Se articula con la
clavicula y con el himero.

Caras

En la cara anterior se encuentra el térax, del cual esta separada por el serrato mayor,
es concava en casi toda su extension, a esta concavidad se le llama "fosa
subescapular" donde se insertan las laminas tendinosas del muasculo subescapular.

La cara posterior es convexa y esta dividida en dos partes desiguales por la espina en
una "fosa supra-espinosa” y la "fosa infra-espinosa”. Ambas fosas se comunican por

la parte externa por medio de la "escotadura espino-glenoidea”.

Bordes

Borde superior o cervical.- Es corto, delgado, afilado y estd separado de la apofisis
coracoides por la "escotadura coracoides™ (escotadura escapular), por la que discurre
el nervio supra-escapular. A menudo, esta escotadura esta cerrada parcial o

totalmente por un ligamento que se osifica, llamado "ligamento coracoides”

Borde Medial o espinal.- Es el méas largo de los tres, sigue paralelo a las apofisis
espinosas de las veértebras tordcicas. Superiormente a la espina se inserta el

musculo romboides menor, e inferiormente el romboides mayor.

Borde Lateral o axilar.- Es una cresta delgada rugosa que en su parte superior
presenta el "tubérculo infra-glenoideo", donde se fija el tendon de la cabeza larga

del triceps braquial.

Angulos

Angulo superior.- Se sitta en la union de los bordes superior y medial, y forma un

angulo de casi 90°. Sirve de insercién al musculo elevador de la escapula.
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Angulo inferior.- Resulta de la unién de los bordes medial y lateral. Es grueso,
redondeado y rugoso. Este angulo presenta movimientos amplios cuando se abduce
(aleja) el brazo, y es un punto de referencia importante al estudiar los movimientos
de la escapula.

Angulo externo.- Resulta de la union de los bordes lateral y superior. Esta engrosado

para formar la cabeza de la escépula.

2.2.1.2. CLAVICULA

Gréfico No.- 3 Clavicula

Tubérculo Conoideo
Zona de Insercidén
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{Superficie —,((
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Acromial)
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del Ligamento

Costoclavicular Extremidad

Esternal
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Esternal)

Fuente: bp3blogger.com

Es un hueso largo, par, colocado transversalmente entre el manubrio del esternon y el
omoplato. Tiene la forma de una S alargada o italica (segun autores). Se distinguen

dos caras, dos bordes y dos extremos.

En la cara superior:se insertan, por dentro el fasciculo clavicular del
esternocleidomastoideo y por fuera, el deltoides y el trapecio. En la cara inferior se
insertan el musculo subclavio y el pectoral mayor. En esta cara también se encuentra
el agujero nutricio y las tuberosidades coroideas y costal para la insercion de los
ligamentos coraco-clavicular y costo-clavicular, respectivamente

El extremo interno: termina junto al esterndn en una carilla articular que se articula

con la escotadura clavicular del esternén.
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El extremo externo o acromial termina por una carilla que se articula con el

acromion.

2.2.1.3. HUMERO

El tercer grupo de los huesos de las extremidades superiores esta compuesto por el
brazo. El esqueleto del brazo consta de un sélo hueso: el himero, un hueso largo,

par, no simétrico que ofrece un cuerpo y dos extremos (superior e inferior).

e Cuerpo
El cuerpo es casi rectilineo, algo retorcido sobre su eje, con un canal Ilamado canal
de torsion o canal radial. Irregularmente cilindrico en su parte superior, en su mitad

inferior adopta la forma de un prisma triangular.

Se consideran en él tres caras y tres bordes:

e Caras

v’ Cara externa:
La cara externa presenta, en su parte superior, una doble cresta rugosa en forma de V
de vértice inferior, la impresién deltoidea, destinada a prestar insercién al masculo
deltoides y por su labio inferior al musculo braquial anterior. Por debajo se

encuentran las inserciones del braquial anterior.

v' Carainterna:
La cara interna presenta generalmente en su parte media el conducto nutricio del
hueso. Por encima del mismo se observa una superficie rugosa, destinada a la
insercion inferior del musculo coraco-braquial. Por encima, en el tercio medio, la
cara interna del humero esta en relacion con los tendones del dorsal ancho y del
redondo mayor. Enfrente de estos dos tendones, se observa un canal profundo

denominado canal bicipital.
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Por debajo de la insercidn del coraco-braquial se insertan los fasciculos internos del

braquial anterior.

Grafico No.- 4 Humero
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Fuente: anatomia-humana-general
v Cara posterior

En la parte situada por encima del canal de torsion se inserta la porcion media del
triceps 0 musculo vasto externo. En la parte situada por debajo se inserta la porcion
menor del mismo musculo o vasto interno. Por entre los dos vastos corren la arteria

humeral profunda y el nervio radial

Bordes

Borde anterior: el borde anterior, o linea aspera, rugoso por arriba, en donde se
confunde con el labio externo de la corredera bicipital, se convierte en obtuso y
redondeado en su parte inferior. Por abajo se bifurca para comprender entre sus dos

ramas terminales la cavidad coronoides.
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Bordes interno y externo: los bordes interno y externo son tanto mas acentuados
cuanto mas se aproximan a la extremidad inferior del hueso. Uno y otro prestan
insercion a las aponeurosis que separan los musculos anteriores del brazo de los

musculos posteriores.

2.2.2. ARTICULACIONES DE LA CINTURA ESCAPULAR
2.2.2.1. ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR

En este caso también se trata de una articulacion verdadera, que enlaza el extremo
medial de la clavicula con el toérax. Pertenece al grupo de las articulaciones en silla
de montar o de doble encaje reciproco (diartrosis). La extremidad medial de la
clavicula se articula con una carilla oblonga que dispone el borde lateral del
manubrio esternal, por debajo de la cual se encuentra otra carilla encargada de recibir
el extremo de la primera costilla. Existe un fibrocartilago interarticular o menisco
que completa el espacio existente entre la clavicula y el espacio en el manubrio,
dandole mayor coherencia articular. También presenta dos membranas sinoviales,
una entre la clavicula y el menisco y la otra entre el menisco y el manubrio esternal.
Los ligamentos de refuerzo son uno anterior, otro posterior, uno superior y otro

inferior, mas uno interclavicular. (Gardner, R. Anatomia Quinta edicién).

Grafico No.- 5 Articulacion Esternoclavicular

Fuente: Atlas de Anatomia Pocket “Master”
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2.2.2.2. ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

Es una articulacion que se halla situada en el extremo lateral de la clavicula.
Pertenece al grupo de las artrodias, ya que solo posee pequefios movimientos de

deslizamiento en todos los planos, lo que favorece el movimiento del conjunto.

Funcionalmente se halla interrelacionada con la articulacion esternocostoclavicular,
en el otro extremo de la clavicula. Esta articulacién se establece por medio de dos
superficies Oseas articulares: por un lado es superficie plana en el acromion y por
otro el extremo clavicular destinado a tal fin, entre ambos se interpone un pequefio
disco de fibrocartilago que dispone mejor ambas superficies. Por arriba, la capsula,
esta reforzada por el ligamento acromioclavicular, que pasa desde la parte superior
del extremo externo de la clavicula a la superficie externa del acromion. Por detras
estan las aponeurosis del trapecio y del deltoides. La estabilizacion de la clavicula
estd asegurada por dos ligamentos coraco claviculares: el ligamento conoide y el
ligamento trapezoide. Estos sdlidos ligamentos, mantienen la abertura del angulo
escapuloclavicular, cuyo vértice se encuentra en la articulacion acromioclavicular y

cuya abertura varia con la posicion del hombro.

Gréfico No.- 6 Articulacién Acromioclavicular

Fuente: www.anatomiahumana.ucv.cl/
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2.2.2.3. ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL

Labio glenoideo o rodete glenoideo: fibrocartilago que se inserta en el contorno de la
cavidad glenoidea para aumentar su profundidad. La porcidn superior del labio se

une al tenddn de la cabeza larga del musculo biceps.

Superiormente se inserta en la base del proceso coracoides (rodea la insercion de la
cabeza larga del biceps), hacia abajo se adhiere al tendén de la cabeza larga del
triceps, lateralmente se inserta en el cuello anatomico humeral. Inferiormente es débil
esta disposicion favorece la separacion o abduccion del hombro. Presenta dos
foramenes, uno entre los tubérculos mayor y menor del himero para dar paso al
tenddn de la cabeza larga del biceps, formando un engrosamiento que es el ligamento
transverso (Gordon Brodie), y ademas presenta otro foramen que se encuentra en la
cara anterior bajo el proceso coracoides que comunica la sinovial con las bursas. Por
su parte lateral posee conexiones con los musculos que vienen a fijarse en las
tuberosidades del hamero; subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redondo
menor. En el punto en que se pone en contacto con estos tendones la membrana

fibrosa se fusiona con ellos.

Grafico No.- 7 Escapulohumeral

Scapula

N,

Fuente: www.anatomiahumana.ucv.cl/
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La membrana fibrosa estd reforzada por su parte superior por el supraespinoso;
posteriormente por los tendones del infraespinoso y en su parte anterior por el
tendon del subescapular. Estos tendones se fusionan con la capsula. El tendén de la
porcion larga del biceps es intracapsular o intrarticular pero esta separado de la
cavidad sinovial por una vaina sinovial. La membrana fibrosa posee cuatro
engrosamientos méas (ademas del transverso) que son un refuerzo anterosuperior del

hombro.

2.2.2.4. ARTICULACION ESCAPULOTORACICA

Se trata de otra articulacion por deslizamiento (tampoco es una verdadera
articulacién desde el punto de vista anatdmico). Esta articulacion permite el
deslizamiento de la escapula por sobre la parrilla costal. Tiene por tanto una cara
escapular y otra costal. La cara escapular esta ocupada por el musculo subescapular y
la cara costal se halla tapizada por el musculo serrato anterior, por lo que esta
articulacion se establece entre estos dos masculos. Biomecénicamente se trata de la
mas importante después de la glenohumeral, aunque no puede actuar de forma

independiente de las demas, con las que forma un sistema mecanico articular.

Gréfico No.- 8 Articulacion Escapulotoracica

Fuente: Atlas de Anatomia Pocket “Master”
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2.2.2.5. ARTICULACION COSTOVERTEBRAL

Las costillas se articulan con la columna vertebral en dos puntos diferentes,
constituyendo asi dos articulaciones distintas: articulaciones costovertebrales

propiamente dichas y articulacion transversocostal

Articulacion Costo vertebral Propiamente Dicha

Superficies Articulares: Las superficies articulares correspondientes son:

v" Por parte de la costilla: dos carillas planas, una superior y la otra inferior, que se
inclina reciprocamente la una a hacia la otra y estdn separadas por una cresta
obtusa que va de delante atras.

v’ Por parte de las vértebras: existen dos carillas similares, de las cuales una
corresponde a la vértebra de arriba y la otra a la vértebra de abajo. Estan dos
carillas llevan una direccion oblicua como las correspondientes carillas costales y

estan separadas una de otra por el disco intervertebral correspondiente

Medios De Union:

v" Un ligamento interdseo
v Una capsula periférica: esta a su vez estd conformada por dos ligamentos,

ligamento costovertebral anterior y posterior

Ligamento Interdseo: Este se inserta, por una parte, en la cresta horizontal que
separa una de otras las dos carillas costales y por otra parte se confunden por el disco
intervertebral correspondiente. Es una lamina trasversal muy corta, mas gruesa por
delante que por detras, que divide la articulacion costovertebral en dos

compartimientos, y estas comunican entre si por su parte posterior

Ligamento Anterior: Este conocido generalmente con el nombre de ligamento

radiado, estd situado como puede referido su nombre en la parte anterior de la
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articulacion costovertebral. Por fuera se inserta en la parte anterior de la cabeza de la
costilla y desde este punto se dirige hacia dentro a manera de abanico. Sus manojos
superiores se van a insertar en la pared de la vértebra que esta situada encima; y los
manojos inferiores se van a insertar en la pared lateral de las vértebras que estan
situadas debajo y los manojos medios se van a insertar en el disco intervertebral

correspondiente.

Ligamento Posterior: Ocupa como su nombre lo indica la parte posterior de la
articulacion costovertebral, esta representada por un conjunto de manojos fuertes y
resistentes que se desprenden de la parte posterosuperior del cuello de la costilla, un

poco mas afuera de la cabeza.

Sinoviales: Cada articulacion costovertebral presenta dos sinoviales rudimentarias,
una superior y la otra inferior. Estos dos sinoviales estan separadas una de la otra por
el ligamento interdseo; pero, como en la mayoria de los casos el ligamento interdseo
no separa del todo las dos articulaciones estas se comunican entre si por detras de

este ligamento. (Gardner, R. Anatomia Quinta edicion).

Grafico No.- 9 Articulacion Costovertebral

Fuente: Atlas de Anatomia Pocket “Master”
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Biomecéanica de Movimiento del Hombro

TABLA No.- 1
AMPLITUD MUSCULOS QUE INTERVIENEN
Abduccién: 0-180° Deltoides/supraespinoso, serrato

anterior/ trapecio.

Aduccion:  0-45° Redondo mayor, pectoral mayor

Elevacion:  0-180° Deltoides, pectoral mayor,

coracobraquial, biceps.

Extension: 0-50° Dorsal ancho, deltoides, redondo mayor
Rotacion externa: 0-60°-80° Infraespinoso, redondo menor, deltoides
Rotacion interna: 0-110° Subescapular, pectoral mayor, redondo

mayor, dorsal ancho.

Fisiologia Articular en la flexion y abduccién de hombro: es indispensable
entender y comprender los movimientos amplios y complejos de abduccion y flexion
de hombro a ritmos precisos.

Movimiento de abduccion

Segun Nerst este movimiento se divide en tres tiempos:

De 0° a 60°

El primer tiempo de la abduccién lo inician los musculos supraespinoso y deltoides.
Ambos intervienen en el movimiento desde el principio, con un maximo de actividad
a los 90°. EI movimiento finaliza a los 90° en la articulacién escapulohumeral por el
choque del tubérculo mayor con el borde superior de la cavidad glenoidea. El
movimiento de abduccion puede continuar gracias a la rotacion externa del humero.
La flexion de 30° asociada a la abduccion también retarda el bloqueo mecanico y

corresponde ademas al verdadero plano de abduccion fisioldgico.
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De 90° a 150°

El movimiento continua gracias a la intervencién de la cintura escapular, el
campaneo lateral de la escapula orienta la cavidad glenoidea hacia arriba,
aumentando el movimiento en 60°. Las articulaciones acromion y esternoclavicular

participan cada una con 30° en el movimiento.

De 150° a 180°
Para la fase terminal del movimiento son necesarios los componentes de inclinacion

lateral de la columna e hiperlordosis lumbar

Movimiento de flexion

La flexidn se divide en tres tipos.

De 0° a 50/60°
Los musculos motores de este primer tiempo son el fasciculo anterior del deltoides,
el coracobraquial y el fasciculo superior del pectoral mayor la primera fase

solamente tiene lugar en la articulacion escapulohumeral.

De 60° a 120°
El campaneo lateral de la escapula permite una rotacion de 60° sobre la parrilla
costal, mientras que las articulaciones acromion y esternoclaviculares permiten 30°

de amplitud cada una

De 120° a 180°

El movimiento de flexion de 180° se puede completar gracias a la hiperlordosis
lumbar.

La paradoja de Codman: el eje longitudinal del humero permite la rotacién interna
y externa del brazo y del miembro superior de dos formas; la rotacién voluntaria o

adjunta y la rotacion automatica o conjunta.
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La rotacién voluntaria o adjunta: utiliza el tercer grado de libertad, solo si es
posible en articulaciones de tres ejes (enartrosis) y se debe la contraccion
voluntaria de los musculos rotadores.

La rotacion automatica o conjunta: aparece sin ninguna accién voluntaria en
las articulaciones de dos ejes o también en articulaciones de tres ejes cuando se

emplean como articulaciones de dos ejes.

Movimiento de la cintura escapular

v" Cuando el omoplato se desplaza hacia adentro

Tiende a orientarse en el plano frontal
La cavidad glenoidea se dirige hacia afuera
La porcion externa de la clavicula se dirige hacia adentro y hacia atras

En el dngulo entre clavicula y el omoplato tiende abrirse

v" Cuando el omoplato se desplaza hacia afuera

Tiene a orientarse en el plano sagital

La porcidn externa de la clavicula se dirige hacia afuera y hacia adelante y su
eje longitudinal tiende a hacerse frontal

El angulo entre la clavicula y el omoplato tiende a cerrarse

La amplitud global del cambio de orientacion de la glenoidea en el plano
horizontal es de 40/45°

Movimientos del mufién del hombro en el plano horizontal: es los movimientos

ponen en juego la articulacion escapulotoracica

X/
L X4

X/
°

X/
°

Anteposicion del mufidén del hombro: la accién muscular esta a cargo de los
musculos:

Pectoral mayor

Pectoral menor

Serrato mayor

Retroposicion del mufién del hombro: la accion muscular esta a cargo de los
musculos:

Romboides

Trapecio (porcion media)

Dorsal ancho
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2.2.2.6. MUSCULOS

Segun Daniels-Worthinghams, Pruebas Funcionales Musculares, (6ta Edicion,) son:

SERRATO MAYOR

v" Origen: Fasciculos de la cara Externa y borde superior de las primeras 8 0 9
costillas.

v" Insercién: Angulo superior, borde vertebral, &ngulo inferior del omoplato.

v" Inervacion: Ramo propio del plexo braquial, C5, C6, C7.

v Accion: Abduccion y Rotacidn Superior de la Escapula.

TRAPECIO (FIBRAS SUPERIORES)

v" Origen: Occipital, Ligamento Cervical Posterior.
v" Insercién: Clavicula Tercio Lateral del Acromion.
v" Inervacion: Espinal y ramas de C3, C4.

v Accion: Elevacion del Omoplato

ANGULAR DEL OMOPLATO

v Origen: Vértebras C1-C4Apdfisis transversas.
v" Insercion: Escapula (borde vertebral).
v" Inervacion: C3, C4.

v Accion: Elevacion del Omoplato

TRAPECIO (FIBRAS MEDIAS).

v" Origen: Ligamento Cervical Posterior, VértebrasT1 —T6 (ap6fisis espinosas).
v" Insercion: Escapula (acromion y espina).
v" Inervacion: Espinal y ramas de C3, C4.

v Accion: Aduccién Escapular
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TRAPECIO (FIBRAS INFERIORES).
v" Origen: Vértebras T7 —T12 (apdfisis espinosas).

v" Insercion: Escapula (acromion y espina).
v" Inervacion: Espinal y ramas de C3, C4.

v" Accion: depresion y aduccion del omoplato

ROMBOIDES MAYOR

v Origen: VértebrasT2 —T5 (apofisis espinosas).
v" Insercién: Escapula (espina).
v" Inervacion: Nervio propio rama del plexo braquial C5.

v Accion: Aduccién y Rotacion Inferior de la Escapula

ROMBOIDES MENOR

v Origen: VértebrasC7 —T1 (apofisis espinosas). Ligamento Cervical Posterior.
v" Insercion: Escapula raiz de la espina.

v" Inervacion: Nervio propio rama del plexo braquial C5.

v" Accion: Aduccion y Rotacion Inferior de la Escapula

DELTOIDES (FIBRAS ANTERIORES)

v" Origen: Clavicula (frente), Escapula (acromion).

v" Insercién: Humero (tuberosidad deltoidea), Hamero (troquiter).
v" Inervacion: Circunflejo C5, C6.

v" Accion: Flexién del Hombro en 90°

CORACOBRAQUIAL

v" Origen: Apdfisis Coracoides.
v" Insercion: Hamero (frente a la insercion del deltoides).
v" Inervacion: Musculo cutaneo C6, C7.

v" Accién: Flexion del Hombro en 90°
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DORSAL ANCHO

v Origen: VértebrasT6 —T12, VértebrasL1 —L5, Vértebras Sacras. Costillas 9 -12.

Escapula (angulo inferior). Cresta lliaca.

v" Insercién: Hamero (corredera bicipital).

v" Inervacion: Nervio propio rama del plexo braquial C6, C7, C8.

v" Accion: Extension Del Hombro

REDONDO MAYOR

v" Origen: Escapula (angulo inferior).
v" Insercion: Hamero. (corredera bicipital)
v" Inervacion: Subescapular inferior.

v" Accion: Extension Del Hombro
DELTOIDES (FIBRAS POSTERIORES).
v" Origen: Escapula (espina).

v" Insercién: Humero (tuberosidad deltoidea).
v" Accidn: Extension Del Hombro
DELTOIDES (FIBRAS MEDIAS)

v" Origen: Escapula (acromion).

v" Insercion: Hamero (tuberosidad deltoidea).
v" Inervacion: Circunflejo C5, C6.

v" Accién: Abduccién Del Hombro A 90°

SUPRAESPINOSO

v" Origen: Escépula (fosa supraespinosa).
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v" Insercién: Hamero (troquiter).
v" Inervacion: Suprascapular C5.
v Accion: Abduccion Del Hombro A 90°

DELTOIDES (FIBRAS POSTERIORES).

v" Origen: Escapula (espina sobre el borde posterior).
v" Insercion: Hamero (tuberosidad deltoidea).

v" Inervacion: Circunflejo C5, C6.

v" Accién: Abduccién Horizontal Del Hombro

PECTORAL MAYOR.

v" Origen: Clavicula (mitad esternal).

v" Insercion: Hamero (troquiter). Esternon (superficie anterior, hasta la costilla 6).
Costillas 1-7 cartilagos.

v" Inervacion: Plexo braquial C5, C6, C7, C8, D1.

v" Accién: Aduccion Horizontal Del Hombro

INFRAESPINOSO.

v" Origen: Escapula (fosa supraespinosa).
v" Insercion: Hamero (troquiter).
v" Inervacion: Suprascapular C5, C6.

v" Accion: Rotacion Externa Del Hombro

REDONDO MENOR.

v Origen: Escapula (borde axilar). Himero (troquiter).
v" Inervacion: Circunflejo C5.

v Accion: Rotacién Externa Del Hombro
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SUBESCAPULAR

v" Origen: Escapula (margen subescapular).

v" Insercion: Hamero (Troquin).

v" Inervacion: Nervios Superior e Inferior del Subescapular.
v" Accion: Rotacion Interna Del Hombro

PECTORAL MAYOR

v" Origen: Clavicula (mitad esternal).

v" Insercion: Hamero (troquiter). Esternon (superficie anterior, hasta la costilla 6).
Costillas 1-7 cartilagos.

v" Inervacion: Plexo braquial C5, C6, C7, C8, D1.

v" Accion: Rotacion Interna Del Hombro

DORSAL ANCHO

v Origen: VértebrasT6 —T12, VértebrasL1 —L5, Vértebras Sacras. Costillas 9 -12.
Escapula (angulo inferior). Cresta Iliaca.

v" Insercién: Hamero (corredera bicipital).

v" Inervacion: Nervio propio rama del plexo braquial C6, C7, C8.

v" Accidn: Rotacion Interna Del Hombro

REDONDO MAYOR

v" Origen: Escapula (angulo inferior).

v" Insercién: Humero. (Corredera bicipital)
v" Inervacion: Subescapular inferior.

v" Accion: Rotacion Interna Del Hombro

2.2.2.7. DEPORTE

Segun el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola entiende por

deporte: “Actividad ludica, sujeta a reglas fijas controladas por organismos
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internacionales, que se practica en forma de competicion individual o colectiva, y
que pone en juego cualidades tales como la movilidad fisica, la fortaleza y la
habilidad de los competidores”. Segun Castejon (2001, 17) el deporte es: “actividad
fisica donde la persona elabora y manifiesta un conjunto de movimientos o un
control voluntario de los movimientos, aprovechando sus caracteristicas individuales
y/o en cooperacion con otro/ s, de manera que pueda competir consigo mismo, con el
medio o contra otro/ s tratando de superar sus propios limites, asumiendo que existen
unas normas que deben respetarse en todo momento y que también, en determinadas

circunstancias, puede valerse de algln tipo de material para practicarlo”.

Clasificacion del Deporte:

Segun Matveyev, utiliza un criterio basado en el tipo de esfuerzo fisico requerido en
cada deporte, y nos habla de:

a) Deportes Aciclicos: Son aquellos en los que predomina la fuerza veloz y los
movimientos de intensidad maxima:

» Saltos (gimnasia, trampolin, esqui, longitud).

» Lanzamientos (jabalina, disco, martillo, peso).

» Levantamientos (halterofilia).

» Velocidad (sprints).

b) Deportes con predominio de la resistencia.
» Movimientos de intensidad subméaxima (medio fondo, natacion 100 x 400 m).
» Movimientos de intensidad superior (5.000 y mas metros, natacion 800 y 1300

m).

c) Deportes de equipo.

» Deportes de considerable intensidad pero con la posibilidad de ser abandonada de
tiempo en tiempo (baloncesto, hockey hielo).

» Deportes de considerable duracion con pocas interrupciones (fatbol, hockey
hierba).
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d) Deportes de combate: Son los que se da enfrentamiento directo entre individuos
(esgrima, boxeo, lucha).

e) Deportes Complejos y Pruebas Multiples: Son aquellos en los que se solicita del
deportista esfuerzos muy diversos y amplios (pentatlon moderno, decatlén, gimnasia

deportiva).
2.2.2.8. NATACION

La natacién es un deporte que a lo largo de los dltimos afios ha experimentado un
avance espectacular como consecuencia del aumento del nimero de practicantes. En
opinién de muchos, la natacion es uno de los deportes mas bellos y mas completos de
los que se practican en la actualidad. No obstante, es también uno de los que
requieren mayores sacrificios, fuerza de voluntad y dedicacion. La superacion
constante del nadador y la lucha titanica que mantienen entre ellos tratando de
superar los records, otorgan a este deporte la categoria de sequndo deporte olimpico,
detras del atletismo. La natacion es el arte de sostenerse y avanzar usando los brazos
y las piernas, sobre o bajo el agua, puede realizarse como actividad ludica o
como deporte de competicion. A diferencia de otros animales terrestres que se dan
impulso en el agua, el ser humano ha tenido que desarrollar una serie de brazadas y

movimientos corporales que le impulsan en el agua con potencia y velocidad.

Grafico No.- 10 Natacién

Fuente: www.monografias.com/trabajos5/nat/nat.shtml
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2.2.2.8.1. TECNICAS

Estos son:

< Crol

En este estilo, uno de los brazos del nadador se mueve en el aire con la palma hacia
abajo dispuesta a entrar en el agua, y el codo relajado, mientras el otro brazo avanza
bajo el agua. Las piernas se mueven de acuerdo a lo que en los Ultimos afios ha
evolucionado como patada oscilante, un movimiento alternativo de las caderas arriba

y abajo con las piernas relajadas, los pies hacia adentro y los dedos en punta.

Grafico No.- 11 Crol

Fuente: www.monografias.com/trabajos5/nat/nat.shtml

< Braza

En este estilo, el nadador flota boca abajo, con los brazos apuntando al frente, las
palmas vueltas, y ejecuta la siguiente secuencia de movimientos horizontales: se
abren los brazos hacia atras hasta quedar en linea con los hombros, siempre encima o
debajo de la superficie del agua. Se encogen las piernas para aproximarlas al cuerpo,
con las rodillas y los dedos de los pies hacia afuera, y luego se estiran con un
impulso al tiempo que los brazos vuelven al punto de partida, momento en el cual

comienza de nuevo todo el ciclo.

Grafico No.- 12 Braza

Fuente: www.monografias.com/trabajos5/nat/nat.shtml
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“ Mariposa

En la variante de braza conocida como mariposa, ambos brazos se llevan juntos al
frente por encima del agua y luego hacia atrés al mismo tiempo. EI movimiento de
los brazos es continuo y siempre va acompafiado de un movimiento ondulante de las
caderas. La patada, llamada de delfin, es un movimiento descendente y brusco de los

pies juntos.

Grafico No.- 13 Mariposa

Fuente: www.monografias.com/trabajos5/nat/nat.shtml

+ Espalda
Grafico No.- 14 Espalda

Fuente: www.monografias.com/trabajos5/nat/nat.shtml

Este estilo es similar al crol, pero el nadador flota con la espalda en el agua. La
secuencia de movimientos es alternativa: un brazo en el aire con la palma de la mano
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hacia afuera saliendo de debajo de la pierna, mientras el otro impulsa el cuerpo en el
agua. También se utiliza aqui la patada oscilante.

+» Brazada de Costado

Grafico No.- 15 Brazada de Costado

Fuente: http://www.monografias.com/trabajos5/nat/nat.shtml

Tiene muchos usos en la natacion no competitiva. Es muy util como técnica de
salvamento. Ademas, como no exige tanto esfuerzo fisico como otros estilos, es
apropiado para largas distancias. También es popular para la natacion de recreo

porque la cabeza siempre permanece fuera del agua.

El nadador flota sobre uno de los dos costados de su cuerpo y mueve los brazos
alternativamente. El brazo que esta debajo del agua da impulso hasta la altura de la
cabeza, asoma y vuelve a la cintura; el brazo que esta encima cruza la cintura y luego
da impulso otra vez hasta el pecho. Las piernas se abren despacio y luego se contraen

bruscamente, dando una patada de impulso, tipo tijeras, antes de estirarse del todo.

2.2.3. PATOLOGIAS ENCONTRADAS DURANTE EL TRABAJO
INVESTIGATIVO.

2.2.3.1. TENDINITIS BICIPITAL

La tendinitis bicipital, es un proceso inflamatorio de la porcién larga del tendon del
biceps y es una causa comun de dolor en el hombro debido a su posicion y funcion.

El tenddn de origen de la porcion larga del biceps se inserta en el borde superior de la
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cavidad glenoidea y desde ahi, bordeando por encima la cabeza del humero, se
introduce en un canal éseo entre el troquin y el troquiter, que se convierte en un
auténtico tdnel al cubrirse por una estructura fibrosa conocida como ligamento
intertuberositario. El recorrido por este tlnel osteofibroso puede ser causa de
fricciones que dan origen a la aparicion de tendinitis. Los trastornos del tendén del
biceps pueden ser el resultado de choque o como un hecho aislado de una lesion
inflamatoria. Otras causas son secundarias a la sobrecarga por lesiones del manguito

rotador, roturas del labrum, y patologia intra-articular.

Signos

e Dolor en la parte anterior o lateral del hombro y en la parte superior del brazo

e Dolor del brazo por la noche, sobre todo cuando se duerme sobre el lado del
cuerpo afectado por la tendinitis

e Dolor al mover el brazo, al levantarlo por encima de la cabeza o al inclinarlo
hacia atras

o Debilidad y rigidez de hombro

Causas

La palabra "tendinitis" solo significa que el tenddn esté irritado o inflamado. En los
adolescentes, las tendinitis del biceps suelen ser lesiones por uso excesivo. Los
pitchers de béisbol, nadadores, los tenistas y los que realizan actividades que
implican elevar el brazo de por encima de la cabeza se exponen en mayor medida a
padecer este tipo de lesiones debido al estrés repetido en la parte superior del brazo.

La tendinitis proximal del biceps suele ocurrir junto con otros problemas de hombro.

Tratamiento

o Hielo por 20 a 30 minutos 4 veces al dia durante 3 dias
o Compresa Caliente por 25 a 30 minutos luego de la fase aguda

o Ultrasonido por 8 minutos laser 10 puntos en el trayecto del tendon
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o Movimientos pendulares del hombro.

2.2.3.2. TENDINITIS DEL MANGUITO ROTADOR

La tendinitis del manguito de los rotadores corresponde a la inflamacion de una serie

de tendones que rodean la capsula articular de la articulacion glenohumeral y que

finalmente se insertan en el tubérculo mayor y menor del himero.

Grafico No.- 16 Tendinitis de Manguito Rotador
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Fuente: www.manguitorotador.com

Causas y sintomas

Las actividades deportivas que se asocian con frecuencia a esta condicion son los

deportes de raqueta, la natacion, los deportes de lanzamiento y el levantamiento de

pesas. Cuando el atleta aumenta su nivel de actividad demasiado rapidamente o

entrena durante largos periodos de tiempo, los grupos musculo-tendinosos pueden

inflamarse. El resultado es: dolor, sensibilidad local e incapacidad para realizar

movimientos con el hombro afecto.

Otras actividades como pintar, conducir o la carpinteria también pueden causar y/o

agravar los sintomas. La tendinitis a menudo provoca dolor con acciones como

peinarse, ponerse una chaqueta, meterse la camisa o dormir sobre el hombro o con el

brazo sobre la cabeza. Esta patologia puede provocar un dolor agudo, o puede ser

crénica con un dolor sordo que dura varios meses.

Diagnostico

Existen varias etapas en el diagndstico de la tendinitis del manguito rotador:
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1.  Historia clinica cuidadosa
2. Exploracion fisica
3. Las radiografias, en casos mas complicados se pedira una resonancia

magnética

Tratamiento

o

Hielo por 20 a 30 minutos 4 veces al dia durante 3 dias

Compresa Caliente por 25 a 30 minutos luego de la fase aguda

O

Ultrasonido y Magnetoterapia

(@]

Ejercicios pendulares de Hombro

O

2.2.3.3. CONTUSION DE HOMBRO

Una contusion del miembro superior es un moretdn del brazo, el antebrazo y la

mufieca, y los dedos.

Es una lesién que no comprende una solucién de continuidad de la piel, pero causa
dafio de la piel y de los tejidos subyacentes. Una contusion por lo general se origina
por una caida o un golpe directo por un objeto contundente. Las contusiones se
clasifican como leves, moderadas, o graves. Si la contusion es superficial, sélo afecta
a la piel y el tejido inmediatamente debajo de la misma (tejido subcutaneo). Si es
profunda, también puede haber afeccién del musculo y el hueso. Puede acumularse
sangre, lo que forma un hematoma dentro del masculo. Las contusiones del brazo
afectan de manera primaria a los muasculos, en particular el triceps y el biceps. En
una contusion, el tejido blando es golpeado o estirado, pero no desgarrado y requiere

solo de tratamiento sintomatico.

Sintomas

e Dolor
« Sensaciones
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o Hematoma

o Cambios en el color de la piel
o Moretones

o Adormecimiento del hombro
 Parestesias

o Debilidad

o Dolor en el dedo

Diagnostico

= Alteracion del color de la piel, hinchazon, dolor, y posiblemente restriccion del
movimiento del miembro afectado.

= Si la contusion afecta al nervio radial pueden producir una mufieca caida con
pérdida parcial del movimiento de los dedos.

= Se pueden pedir una radiografia simples para excluir fracturas

Tratamiento
= Hielo

= Compresa caliente

2.2.3.4. CONTRACTURA MUSCULAR

Una contractura muscular es una contraccion continuada e involuntaria del musculo
o0 algunas de sus fibras que aparecen al realizar un esfuerzo, se manifiesta como un
abultamiento de la zona, que implica dolor y alteracion del normal funcionamiento
del masculo. Suele aparecer cuando el musculo realiza una actividad inapropiada en

intensidad o en funcion, como al realizar mas esfuerzo del debido.
Tratamiento

» Compresa caliente
» Masaje

» Kinesioterapia.
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2.2.3.5. DISTENSION DEL LIGAMENTO

Los ligamentos (bandas fibrosas de tejido que conectan entre si a los huesos de una
articulacién) funcionan para estabilizar la articulacion. Un esguince de hombro da
por resultado dafio de los ligamentos, por lo general por fuerzas suficientemente
fuertes como para estirar, o desgarrar, 0 ambos, los ligamentos, sin causar una
fractura o luxacion de hombro. Los ligamentos afectados con mayor frecuencia por
un esguince de hombro son los ligamentos acromioclavicular, coracoclavicular, y
coracohumeral, cada uno de los cuales recibe su nombre de acuerdo con su origen en

la escapula y la insercion en la clavicula o el humero.

Grafico No.- 17 Distensién de Ligamento
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Figura 1

Fuente: distension+del+ligamento+coracoacromial&sa=N&espv=210&es_sm=93&biw=1440&bih

Ademas de dafio de ligamento, también puede haber afeccidén de tendones (tejidos
conectivos fibrosos que conectan los musculos a los huesos). Una distension de
hombro puede incluir dafio de los musculos, o de los tendones, o de ambos, del
manguito rotador (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor, y subescapular), asi
como los musculos biceps o triceps. Los esguinces de ligamento se clasifican por
grados de acuerdo con la gravedad del dafio del ligamento y la cantidad resultante de

separacion de la articulacion: los esguinces grado I comprenden estiramiento de las
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fibras de ligamento sin separacion de la articulacién; los esguinces grado 1l reflejan
estiramiento y desgarro de algunas fibras de ligamento con desplazamiento minimo
de la articulacion, y los esguinces grado Il comprenden desgarros de espesor total
(rotura) de fibras de ligamento que dan por resultado luxacion de la articulacion

(luxacion acromioclavicular, luxacion glenohumeral).

Diagnostico

+ Dolor repentino en la parte alta del brazo o en el hombro con un traumatismo,
como un golpe directo en el hombro

+¢+ Dolor inespecifico de hombro cuando intenta alcanzar objetos que estan por arriba
de la cabeza o a un lado del cuerpo.

++ Sensaciones de chasquido y de trabadura con el movimiento activo

« El individuo quiza se queje de incapacidad para dormir sobre el hombro afectado
por la noche, y el dolor puede irradiarse en direccion descendente por el lado del

brazo (dolor referido) con la actividad.

Examen fisico

» Hinchazén localizada de los tejidos blandos o dentro de la articulacion (derrame),
moretdn (equimosis)
» Es posible que haya atrofia muscular por desuso de larga evolucién cuando se
compara el hombro lesionado con el sano.
» Rango de movimiento activo y pasivo doloroso y limitado de la parte alta del
brazo, y alteracion de la fuerza al intentar mover el hombro.
> Cuando hay esguinces de hombro, el movimiento pasivo de la articulacion
suele reproducir sintomas dolorosos, y la prueba con resistencia isométrica resulta
normal. Tal vez se aprecie laxitud de la articulacion si ha habido estiramiento de los
ligamentos. Una prueba transversal (aduccion horizontal) puede desencadenar dolor
en la articulacion del hombro (acromioclavicular) en si en caso de un esguince de

articulacion acromioclavicular.
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2.2.4. VALORACION FISIOTERAPEUTICA

2.2.4.1. Test o Examen Postural

Segun Martha Vélez: La bipedestacion es la actitud mas importante para el examen
del paciente, ya que en la postura erecta antigravitatoria del hombre, intervienen los
propioceptores, elementos de gran importancia y responsables de la mayoria de
movimientos reflejos para mantener esta posicion. ElI mantener la posicion de pie es
un mecanismo activo, relacionado directamente a la accion muscular y ésta a su vez
condicionada a dispositivos neurofisioldgicos complejos que permiten la alineacion y

superposicién de los segmentos corporales, uno sobre otro y en equilibrio.

El examen postural depende primordialmente de la inspeccion, la palpacion y
medicidn, se requieren instrumentos muy simples como son una plomada, una cinta
métrica y un lapiz. También puede usarse un fondo cuadriculado de 2 m de alto por 1

de ancho, delante del cual se debe colocar al paciente.

En vista anterior se debe observar altura de los hombros y anotar en centimetros si
hay diferencia. Las claviculas deben estar en posicion simétrica, tener una ligera
oblicuidad, si existe una verticalidad exagerada puede deberse a una sobreelevacién
del acromion, a un descenso del esterndn a una depresion en el térax. Anotar si las
masas musculares de los hombros son simétricas, redondeadas y si sus contornos son

iguales.

En vista posterior se debe medir la horizontalidad y la altura de los hombros.
Observar la configuracion de las masas musculares, si existe propulsién o elevacién
de los hombros. Observar como en el plano anterior la simetria de la distancia entre
los bordes externos de la parte inferior del craneo y hombro. La altura del pabellon

de las orejas.

En vista lateral observar si hay una proyeccion anterior o posterior de los hombros, si

la escapula tiende a ir hacia adelante o si tiende a aproximarse al eje vertebral.
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Anotar la proyeccion o desviacion hacia adelante de la cabeza en relacion con la
linea de la gravedad. Observar si hay una lordosis cervical acentuada a una
rectificacion de esta curvatura. Esta forma de valoracion postural es la mas usada,
por ser accesible, no requerir instrumental complejo, facil de realizar en cualquier

sitio y ser la mas completa.

2.2.4.2. Test Muscular

Uno de los métodos de valoracion de fuerza muscular més difundido y aplicado por
los Fisioterapistas. Este test muscular se usa para determinar la graduacion de la
fuerza en pacientes con problemas de relacion anatémica o fisiologica entre el nervio

y el musculo.

Las posiciones son:

»  Decubito supino

»  Decubito prono

»  Decubitos laterales
»  Posicion sedente

La fijacion se realiza en el segmento corporal donde se origina el movimiento
primario del masculo a ser examinado. La accién muscular que se eval(a es la accion
isotdnica primaria, evitando la accion de los masculos sinergistas, las sustituciones o
compensaciones. La resistencia manual es la presion que ejerce el terapista en una
direccidn tal, que se opone a la linea de accion del musculo. Esta resistencia puede

ser al final del movimiento o a través del arco del movimiento.
La fijacién del segmento corporal a evaluar, para la realizacion del movimiento

principal.

Tiene los siguientes grados:
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Tabla No.- 2

Test de Daniels

5N NORMAL Angulo completo de movimiento,
contra la gravedad, con resistencia
maxima.

4B BUENO Angulo completo de movimiento,
contra la gravedad, con minima
resistencia.

3R REGULAR Angulo completo de movimiento,
contra la gravedad

2M MALO Angulo completo de movimiento,

eliminando la gravedad

1V VESTIGIOS

Evidencia de contraccién muscular. No

movimiento articular

00 CERO

Ausencia de contraccion muscular.

2.2.4.3. Test Goniométrico

En el analisis de este test realizamos
articulaciones en:

Flexion

Extension

Rotacién interna

Rotacién externa

Aduccion

vV V. V V V VY

Abduccion.

el estudio del arco de movilidad de las
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Para medir la amplitud articular, el instrumento mas ampliamente utilizado y
recomendado es el GONIOMETRO universal conocido también como artrometro.
Basicamente, en cuyo centro estan fijados dos ramas y finos brazos o palancas. Uno
solo de los brazos puede ser mavil, pero son posibles muchas variaciones de disefio.
(Daniels, 2002).

Caracteristicas que debe presentar un goniometro universal.

a)  Un protector de circulo completo o de semicirculo

b)  Un buen protector de dibujante, marcado en graduaciones de un grado, por
razones de precision.

c)  El protector debe estar numerado en ambas direcciones: de 0 a 180 y de 180 a
0.

d)  El remache del pivote o fulcro debe permitir un movimiento libre y suave, pero
también debe ser seguro, impidiendo los deslizamientos.

e) Una linea bien visible se debe extender desde el pivote hasta el extremo distal
del brazo mdvil. Debe haber una extension marcada con claridad de las linea

béasica del protector a todo lo largo del brazo estacionario.

2.2.4.3.1. Dolor

Segun Martinez Morillo, Sendra Porteo y Pastor Vega: el dolor es una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada a lesiones reales potenciales de los

tejidos, o descrita en términos de los dafios producidos por tales lesiones.

2.2.4.3.2. Clasificacion del Dolor

v" Segun el Tiempo de Evolucion

El dolor se clasifica en los siguientes:
v" Dolor Agudo: Segun Martinez Morillo, Sendra Porteo y Pastor Vega: es un dolor
intenso tal como el que aparece después de una intervencion quirurgica, es aquel

gue sigue a un dafio, lesion o enfermedad, con evidencia de actividad nociceptivas
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que es percibido por el sistema nervioso y que suele desaparecer con la curacion,
durante poco tiempo antas de los quince dias.

v" Dolor Subagudo: Segin Martinez Morillo, Sendra Porteo y Pastor Vega: es un
dolor que presenta un tiene un tiempo de evolucion comprendido entre dos o tres
semanas.

v" Dolor Cronico: Segin Martinez Morillo, Sendra Porteo y Pastor Vega: es el dolor
que se mantiene o recurre durante un periodo prolongado de tiempo y que esta
provocado por diversas enfermedades como la region lumbar, el dolor crénico es

menos intenso que el agudo el dolor cronico dura mas de tres meses o afio.

Diferentes Tipos de Dolor

Dolor localizado: confirmado al lugar de origen.
Dolor radiado: se extiende a partir de un lugar de origen.
Dolor referido: se percibe en una parte del cuerpo distante al lugar de origen.

Dolor proyectado: trasmitido a lo largo de la distribucion de un nervio.

2.2.4.3.3. Agentes Fisicos en Medicina Fisica

Segun Martinez Morillo, Sendra Porteo y Pastor Vega: Desde tiempos Hipocraticos
los agentes terapéuticos se dividen en:

v" Higiénicos.

v" Farmacolégicos.

v' Quirdrgicos.

Los agentes fisicos pueden clasificarse en Agentes lonizantes y Agentes no

lonizantes.

Agentes lonizantes: Incluyen radiaciones constituidas por:

»  Campos de materia denominados Corpusculares: (protones, electrones,
particulas alfa).

»  Radiaciones conformadas por campos electromagnéticos denominados No

Corpusculares (Rayos X, Rayos gamma).

Estos agentes constituyen el principal interés de la Fisica Nuclear y de la Radiologia.

43



Agentes no lonizantes: Son los que se emplean en medicina fisica, casi la totalidad
de los agentes fisicos inducen a la generacion de calor.

2.2.4.3.4. Termoterapia

Grafico No.- 18 Aplicacion de Termoterapia

Fuente: www.ise.co.cr

Se entiende la aplicacion del calor como agente terapéutico. Segun si el
calentamiento se realiza superficialmente o en profundidad, se distinguen dos tipos
de termoterapia: superficial y profunda.

v Termoterapia Superficial.- Los superficiales solo producen un calentamiento de
la superficie corporal, ya que su penetracion es muy baja por absorberse
cutaneamente casi en su totalidad.

v' Termoterapia Profunda.- Producen efectos biolégicos gracias al calentamiento
directo de los tejidos situados en mayor profundidad.

v’ La termoterapia puede ser por conduccién y conveccion térmica o por conversion
de otras formas de energia de calor, de acuerdo con el mecanismo fisico
predominante de produccidn o transmision de calor en los tejidos.

Indicaciones:

e Espasmos Musculares
e Aliviar el dolor

¢ Relajamiento muscular
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e Ayuda a la circulacion
Contraindicaciones:

e Herida abiertas

e Enfermedades en la piel
¢ Inflamaciones

e Hipertensiones

2.2.4.35. Léaser

Grafico No.- 19 Aplicacién de Léser

Fuente: Dany Villafuerte

Amplificacion de luz mediante emision estimulada de radiacion. La unidad de

trabajo del laser es el Joule (J).

Caracteristicas Fisicas de la Emision Léser.

Se caracteriza por ser:

% Monocromatica: Es una de las principales caracteristicas de la radiacion laser,
permite aprovechar las caracteristicas fisicas y bioldgicas que posee la
radiacion de una longitud de onda determinada.

s  Coherente: el resultado es un efecto de amplificacion en la intensidad

luminosa emitida, caracteristicas de la radiacion laser.
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Direccionalidad: una de las caracteristicas de esta radiacion es su escasa
divergencia, dado que solo se amplifican los fotones emitidos en el sentido de
un eje del material emisor, la radiacion resultante posee una marcada

direccionalidad de emision.

Efectos Sistémicos:

X/
L X4

Analgésicos.- Favorecen la reabsorcion de sustancias algégenas, al mejorar la
microcirculacion local y elevan el umbral del dolor en los nervios periféricos,
al interferir el mensaje eléctrico durante la transmisién del estimulo.
Antiinflamatorio: durante la inflamacion, las prostaglandinas producen
vasodilatacion, lo que contribuye a la salida de plasma en el espacio intersticial
y a la formacion del edema

Cicatrizacion de heridas

Efectos Primarios o Directos:

Efecto Fototérmico: No causan un aumento significativo de temperatura en el
tejido irradiado. Existen teorias que sefialan la posibilidad de que tan bajos
niveles de energia constituyan una forma de mensajes o energia utilizable por
la propia célula, para la normalizacion de las funciones alteradas. Se trataria de
un efecto fotoenergético o bioenergético.

Efecto Fotoquimico: produce numerosos fendmenos bioquimicos como la
liberacion de sustancias autacoides (histamina, serotonina y bradicinina), asi
como el aumento de produccion de ATP intracelular y el estimulo de la sintesis
de ADN, sintesis proteica y enzimética

Efecto Fotoeléctrico: se produce normalizacién del potencial de membrana en
las células irradiadas por dos mecanismos: actuando de forma directa sobre la
movilidad ionica y de forma indirecta al incrementar el ATP producido por la

celula, necesario para hacer funcionar la bomba sodio-potasio.
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Contraindicaciones:

X/

% Exposicion a los 0jos (retina).
s Mujeres embarazadas.

%+ Pacientes con cardiopatias.

< Enlatiroides.

% Pacientes fotosensibles

«  Heridas abiertas infectadas.

2.2.4.3.6. Magnetoterapia

Grafico No.- 20 Aplicacién de Magnetoterapia

Fuente: Dany Villafuerte

Segun Martinez Morillo, Sendra Porteo y Pastor Vega: Es el tratamiento mediante
campos magnéticos. Podemos diferenciar la aplicacion de campos magnéticos
producidos mediante corriente eléctrica (magnetoterapia propiamente dicha) de los
campos magnéticos obtenidos mediante imanes naturales o artificiales (imanterapia).
Los campos magnéticos aplicados a la medicina son de baja frecuencia y de baja
intensidad, la unidad de medida de la magnetoterapia es el Gauss. Los campos

magnéticos producen efectos bioquimicos, celulares, tisulares y sistémicos.
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Efectos Bioquimicos:

+¢+ Desviacion de las particulas con carga eléctrica en movimiento.
+¢+ Produccion de corrientes inducidas intra y extracelulares.

«+ Efecto piezoeléctrico sobre hueso y colageno.

+«» Aumento de la solubilidad de distintas substancias en agua.

Efectos Celulares:

+¢+ Estimulo general del metabolismo celular.

+ Normalizacion del potencial de membrana alterado.

Efectos en drganos y sistemas:

+ Relajacion Muscular:

+¢+ Sobre la fibra muscular estriada: efecto relajante o descontracturante.

+¢+ Sobre la fibra muscular lisa: efecto antiespasmadico.

% Vasodilatacion Local:

¢ Produccion de hiperemia con: efecto antiinflamatorio, efecto de regulacion

circulatoria.
¢ Aumento de la presion parcial del oxigeno en los tejidos:
«+ Efecto trofico.
++ Estimulo en la cicatrizacién de heridas.
++ Efecto analgésico.

++ Efecto de relajacion generalizada.

Indicaciones
%+ Fracturas

¢ Tendinitis
+«» Contracturas
+» Contusiones

+» Desgarros
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¢ Lumbalgias

++ Espondiloartrosis
Contraindicaciones:

« Pacientes con marcapasos.

¢ Mujeres embarazadas.

++ Enfermedades viricas, micosis.
+¢+ Hipotension.

«» Heridas abiertas.

2.2.4.3.7. Ultrasonido Terapéutico.

Grafico No.- 21 Aplicacion de Ultrasonido

|\
Fuente: Dany Villafuerte
Son ondas mecanicas iguales a las del sonido con frecuencias superiores a los 16000
Hz lo que le hacen inaudibles al oido humano.
Existen zonas inaudibles:
+¢+ Por debajo de los 16 Hz: Infrasonidos.
+¢+ Por encima de los 16000 a 20000 Hz: Ultrasonidos.
+¢+ Pueden producirse ultrasonidos de muy elevadas frecuencias superiores a los 100

MHz: Hipersonidos.

Frecuencia:

+¢ 1 MHz: procesos cronicos.
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< 3 MHz: procesos agudos.

Intensidad:

% Baja: 0.3 - 0.7 w/cm2.
% Media: 0.7 — 1.2 w/cmz2.
% Alta: 1.2 — 2.5 w/cm2.

Indicaciones:
+ Cervicalgia
+ Dorsalgia
¢ Lumbalgia
+¢ Torticolis

«»» Contractura muscular

Contraindicaciones:

%+ Mujeres embarazadas

+¢+ Heridas abiertas

¢+ Menores de 18 afios

+¢ Presencia de implantes metalicos (osteosintesis)
++ Zonas de hipersensibilidad.

+* Globo ocular.

2.2.4.3.8. Electroterapia

Grafico No.- 22 Aplicacion de electroterapia

Fuente: Dany Villafuerte
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La electroterapia estudia la corriente eléctrica como agente terapéutico.
La corriente eléctrica se han dividido clasicamente en:
e Continuas
e Alternas:
o  Corrientes de baja frecuencia (hasta 1000 Hz)
o  Corrientes de mediana frecuencia (1.000 — 10.000 Hz)

o  Corrientes de alta frecuencia (por encima de los 10.000 Hz)

Las corrientes eléctricas se utilizan esencialmente para observar efectos
electroquimicos por la produccion de iones, modula el dolor y produce contracciones
musculares.

Las diferentes radiaciones electromagnéticas presentan varias caracteristicas
comunes:

o Se produce cuando se aplican fuerzas eléctricas o quimicas.

o Se transmiten por el vacio a igual velocidad.

. Se propagan en linea recta.

o Se pueden reflejar, retractar, transmitir o absorber.

2.2.4.3.9. Kinesioterapia

Grafico No.- 23 Movilidad

Fuente: www.tecnicasespecialesdefisioterapia.blogs.pot.com

Segun Martinez Morillo, Sendra Porteo y Pastor Vega: “Es el conjunto de métodos

que utilizan el movimiento con finalidad terapéutica”. Conviene dejar claro que el
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ejercicio realizado por el individuo con buen estado de salud se incluye dentro de la
educacion fisica, mientras que la kinesioterapia incluye el ejercicio dirigido a las
enfermedades o sus secuelas. La cinesioterapia actia por analisis mecanico del
movimiento y construye sus ejercicios a partir de los elementos anatomicos, en la
educacién fisica en cambio es norma general oponer los métodos sintéticos que

utilizan el movimiento global sobre los analiticos.

Efectos Locales:

» El ejercicio mejora con la circulacion.

» Produce aumento del volumen muscular por hipertrofia de las fibras y/o aumento
de la red capilar.

» Las contracciones musculares provocan la combustion del glucdégeno y un mayor
flujo de sangre al musculo (hiperemia), lo que le confiere mayor amplitud
funcional y aumento de la contractilidad.

» Los movimientos activos fortalecen sus musculos y su resistencia, y favorecen su
potencia muscular.

» Los movimientos pasivos pueden distender estructuras fibrosas que pudieran estar

acortadas o retraidas.

Efectos Generales:

» El ejercicio produce un aumento del trabajo cardiaco que puede conducir a una
mejor vascularizacion e hipertrofia.

» La actividad muscular activa la termogénesis, lo que se traduce en una elevacion
de la temperatura.

» El ejercicio produce efectos psiquicos favorables y conduce a un estado fisico
satisfactorio, factor importante por sus repercusiones en el deseo de recuperacion

de los enfermos.

Finalidades y Objetivos Generales

Son fundamentalmente:

» Mantener o aumentar el trofismo y la potencia muscular.
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» Evitar la retraccion de estructuras blandas articulares y periarticulares, distender
las estructuras retraidas.
» Prevenir rigideces articulares, mejorar amplitud de la movilidad de las

articulaciones limitadas.

» Facilitar estimulos nerviosos que permitan conseguir la relajacion y evitar o
disminuir el dolor.

» Preservar la funcién muscular.

» Prevenir atrofia muscular.

» Prevenir fibrosis

» Prevenir estasis venoso y linfatico.

» Mantener la movilidad articular por encima y por debajo de la articulacion
inmovilizada.

Clasificacion

La kinesioterapia puede clasificarse en:

1.- Activa:

» Activa Libre o gravitacional.

» Activa Asistida o antigravitacional.
» Activa Resistida.

2.- Pasiva:

» Movilizaciones.

» Posturas

» Tracciones Articulares

» Estiramientos Musculo tendinosos.

» Manipulaciones.
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS

e ARTICULACION: Conexion entre dos o mas huesos, constituida por partes
blandas, ligamentos, capsula y membrana sinovial.

e APONEUROSIS: Membrana fibrosa formada principalmente por fibras de
colageno, que sirve para la insercion de los musculos.

e APOFISIS: Eminencia natural de un hueso que sirve para la articulacion del
mismo o para la insercion de un madsculo

e ATROFIA.- La atrofia muscular es un término médico que se refiere a la
disminucion del tamafio del musculo esquelético, perdiendo asi fuerza muscular
por razon de que la fuerza del musculo se relaciona con su masa.

e BIOMECANICA: La biomecanica es una disciplina cientifica que tiene por
objeto el estudio de las estructuras de caracter mecanico que existen en los seres
vivos fundamentalmente del cuerpo humano.

e CAPSULA: saco fibroso tapizado de membrana sinovial que rodea una
articulacion.

e COLAGENO: Sustancia proteinica albuminoidea que existe en el tejido
conjuntivo, en los cartilagos y en los huesos y que, al cocerse, se transforma en
gelatina.

e DOLOR.- se define como "una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada a un dafio real o potencial del tejido, o se describe en términos de dicho
dafio”. Sin embargo, para todos nosotros, el dolor es simplemente una sensacion
desagradable de que algo nos hace dafio.

e ELONGACION: Es el trabajo fisico que se realiza dentro de una actividad
deportiva, luego del ejercicio el musculo queda con una contraccion en el cual por
medio de la elongacion logramos que el musculo llegue a un estado pasivo.

e ESPASMO MUSCULAR: Trata de una contraccion involuntaria de los
musculos que puede hacer que estos se endurezcan o se abulten. Puede producir

una contractura muscular.
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ESTIRAMIENTO: EIl estiramiento, hace referencia a la practica de ejercicios
suaves y mantenidos para preparar los muasculos para un mayor esfuerzo y para
aumentar el rango de movimiento en las articulaciones.

EXTENSION: En anatomia, extension es un movimiento de separacion entre
huesos o partes del cuerpo, en direccion anteroposterior. Es lo opuesto a la
flexion.

INSERCION MUSCULAR: Es la adherencia intima de un musculo, ligamento o
tendon en una parte especialmente en un hueso.

LESION MUSCULAR: Anomalia generalmente dolorosa producida en los
musculos como consecuencia de golpes externos o sobreesfuerzos.
LIGAMENTO: Un ligamento es una estructura anatébmica en forma de banda,
compuesto por fibras resistentes que conectan los tejidos que unen a los huesos en
las articulaciones. En pocas palabras es una banda fibrosa resistente que confiere
estabilidad a la articulacion.

KINESIOTERAPIA: Es el conjunto de métodos que utilizan el movimiento con
finalidad terapéutica.

MUSCULO: Es un tejido contractil que forma parte del cuerpo humano. Esta
conformado por tejido muscular.

TENDON: Es una parte del musculo estriado, de color blanco, de consistencia
fuerte y no contractil, constituido por fibras y trigo metamorfosico de tejido
conectivo que se agrupan en fasciculos y follajes.

TONO: El tono muscular, es un estado permanente de contraccion parcial, pasiva

y continua en el que se encuentran los musculos.
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2.4. HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1.Sistema de HipoOtesis

La Intervencion Fisioterapéutica es Eficaz para Recuperar a los Deportistas de la
Disciplina de Natacion en Edades Comprendidas entre los 13 a 18 Afios que
presentan una Lesion en el Hombro y acuden al Centro de Rehabilitacion de la
Federacion Deportiva de Chimborazo en el Periodo 2013 a Abril 2014.

La Intervencion Fisioterapéutica no es Eficaz para Recuperar a los Deportistas de la
Disciplina de Natacion en Edades Comprendidas entre los 13 a 18 Afios que

presentan una Lesion en el Hombro y acuden al Centro de Rehabilitacion de la

Federacion Deportiva de Chimborazo en el Periodo 2013 a Abril 2014.

2.4.2.Variables

Independiente

Lesiones Deportivas de Hombro

Dependiente

Intervencion Fisioterapéutica
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2.5. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Concepto Categoria Indicador Técnicae
Instrumento
Es cualquier dafio
que se le haga al
organismo ya sea
psicolégico o fisico, Tendinitis Bicipital e Historia
Independiente practicando una Tendinitis Manguito clinica.
actividad deportiva.
. . En  funcién  del Rotador.
Lesiones Deportivas Traumatismo
mecanismo de lesion Contusion
de Hombro del comienzo de los
y Desgarro Muscular
sintomas se pueden e Hojade
clasificar en agudas, evaluacién
cronicas y
catastroficas.
Es el arte y la ciencia
del tratamiento por
medio de la
licacion n .. . istori
aplicacion de agentes Fisioterapia e Historia
fisicos: calor, frio, clinica.
Dependiente ; .
agua,  Mmasaje y Agentes fisicos * Hojade
electricidad que evaluacion

Intervencion

Fisioterapéutica

tienen como objetivo
facilitar el desarrollo,

y recuperacién de la

maxima
funcionalidad y
movilidad del
individuo.

Ejercicios

Manipulaciones
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CAPITULO III

3. MARCO METODOLOGICO

3.1.METODO CIENTIFICO:

En el presente trabajo investigativo se utilizard el método Deductivo - Inductivo con

un procedimiento analitico - sintético.

+ Método Deductivo: Nos permite estudiar la probleméatica de manera general para

analizar conclusiones particulares.

+ Método Inductivo: Nos permite estudiar el problema de manera particular para
llegar alcanzar conclusiones generales es decir como ayuda la intervencién

fisioterapéutica en los diferentes casos (deportistas).

TIPO DE INVESTIGACION: La presente investigacion por los objetivos

propuestos se caracteriza por ser una investigacion descriptiva — explicativa.

+ Descriptiva: Porque sobre las bases del analisis critico de la informacién recibida
se ha podido describir como se aparece y como se comporta el problema

investigado en contexto determinado.

DISENO DE LA INVESTIGACION:

La presente investigacion por su naturaleza se caracteriza por ser una investigacion

documental, de campo, y no experimental.

»  Documental: Porque en base al andlisis critico de teorias y conceptos
estipulados en textos, libros, enciclopedias, etc. Se ha podido estructurar la
fundamentacion tedrica que a su vez nos permitira saber conocer con

profundidad sobre el problema que se esta investigando.
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»  De Campo: Porque el trabajo investigativo se esta realizando en un lugar en
especifico en éste caso la Federacion Deportiva de Chimborazo.

»  No Experimental: Porque en el proceso investigativo se estd manipulando
intencionalmente las variables, en este caso la intervencion fisioterapéutica en

deportistas para llegar a determinar el proceso de la misma.

TIPO DE ESTUDIO
LONGITUDINAL: Porque se estudia una misma muestra de sujetos en un lapso
prolongado. El investigador acumula datos sobre los mismos sujetos en diferentes

momentos.

3.2. POBLACION Y MUESTRA
3.2.1.Poblacion

La poblacion estd constituida de 50 pacientes, por ser una poblacion relativamente

pequefia no se procedio a sacar una muestra y se trabajo con toda la poblacion.

3.3. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

» Historia Clinica.

> Hoja de Evaluacion.

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS PARA INTERPRETACION
DE RESULTADOS.

»  Técnicas logicas: Para la interpretacion de los datos estadisticos se va a utilizar
la induccion y las sintesis, técnicas de interpretacion que permiten comprobar
el alcance de objetivos, comprobacion de la hipétesis y establecer conclusiones
a través de la tabulacion demostrada en cuadros, graficos y el correspondiente

analisis.
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3.5. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.

Procesamiento y Analisis de la Informacion recabada de la Ficha de Observacion e
Historia Clinica aplicados a los Deportistas de la Disciplina de Natacién en edades
comprendidas entre 13-19 afios que acuden al Centro de Rehabilitacion de la

Federacion Deportiva de Chimborazo.

1.-Resultados de los Deportistas de la Disciplina de Natacion que fueron
atendidos, de acuerdo a la Edad.

ANALISIS ESTADISTICO
Tabla No.- 3 EDAD

EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE
10-15 19 38%

16-20 31 62%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los Deportistas de la Disciplina de Natacion

Elaborado por: Dany Villafuerte

Gréfico N° 24: EDAD

m1 10-15
m2 16-20

Fuente: Datos obtenidos de los Deportistas de la Disciplina de Natacion

Elaborado por: Dany Villafuerte
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ANALISIS EXPLICATIVO
De un total de 50 pacientes en estudio que representa al 100%, de los Deportistas de
la Disciplina de Natacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo en lo que

podemos manifestar que la mayoria de Deportistas estan entre los 16 a 20afios que

corresponden a un 62%.
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2.- Resultados de los Deportistas de la Disciplina de Natacion que fueron

atendidos, de acuerdo al Sexo.
ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4 SEXO

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
HOMBRE 35 70%
MUJER 15 30%

TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los Deportistas de la Disciplina de Natacion

Gréafico N° 25 SEXO

Elaborado por: Dany Villafuerte

SEXO

=1 MUJER

=2 HOMBRE

Fuente: Datos obtenidos de los Deportistas de la Disciplina de Natacion

Elaborado por: Dany Villafuerte
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ANALISIS EXPLICATIVO

De un total de 50 pacientes en estudio que representa al 100%, de los Deportistas de
la Disciplina de Natacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo con respecto al
género de los individuos en estudio tenemos 35 deportistas hombres que
corresponden al 70% y 35 deportistas mujeres que corresponden al 30% es

importante mencionar que para este tratamiento se trataron a mas hombres que

mujeres.
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3.- Resultados de los Deportistas de la Disciplina de Natacion que fueron

atendidos, de acuerdo a las Patologias encontradas.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.-5 PATOLOGIAS

PATOLOGIAS FRECUENCIA |PORCENTAJE

TENDINITIS MANGUITO ROTADORES 22 44%
CONTRACTURA MUSCULAR 2 4%
CONTUSION DE HOMBRO 2 4%
TENDINITIS BICIPITAL 16 32%
DESGARRO MUSCULAR 2 4%
CONTRACTURA DEL INFRAESPINOSO 3 6%
DISTENSION LIGAMENTO
CORACOBRAQUIAL 3 6%

TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los Deportistas de la Disciplina de Natacion

Elaborado por: Dany Villafuerte

Grafico N° 26 PATOLOGIAS

TENDINITIS BICIPITAL
W DESGARRO MUSCULAR

495 6% 5%

AN

B CONTRACTURA MUSCULAR
CONTUSION DE HOMBRO

PATOLOGIAS

B TENDINITIS MANGUITO ROTADORES

44%

32% \
4% ]\ 4%

Fuente: Datos obtenidos de los Deportistas de la Disciplina de Natacion

Elaborado por: Dany Villafuerte
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ANALISIS EXPLICATIVO

Tenemos un total de 50 pacientes que corresponden al 100% en estudio los
Deportistas de la Disciplina de Natacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo
en los cuales podemos manifestar que la mayoria de pacientes presentan Tendinitis
del Manguito de los Rotadores que representa al 44% y Tendinitis Bicipital que
corresponde al 32%
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4.- Resultados de los Deportistas de la Disciplina de Natacion que fueron

atendidos, de acuerdo a la intensidad del dolor que presenta los Deportistas al

iniciar su tratamiento en la Federacion Deportiva de Chimborazo.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 6 DOLOR AL INICIO

DOLOR AL INICIO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
LEVE 10 20%
MODERADO 31 62%
INTENSO 9 18%

TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los Deportistas de la Disciplina de Natacion

Elaborado por: Dany Villafuerte

Grafico N° 27 DOLOR AL INICIO

DOLOR AL INICIO

m1l LEVE

m2 MODERADO

m3 INTENSO
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ANALISIS EXPLICATIVO

De 50 pacientes que corresponden al 100% de los Deportistas de la Disciplina de
Natacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo al iniciar el tratamiento la
valoracion del dolor fue: 10 Deportistas que corresponden al 20% manifiestan que el
Dolor es Leve; 31 Deportistas que corresponden al 62% manifiestan que el Dolor es
Moderado; 9 Deportistas que corresponden al 18% manifiesta que presentan un
Dolor Intenso.
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5.- Resultados de los Deportistas de la Disciplina de Natacion que fueron

atendidos, de acuerdo al Tratamiento Fisioterapéutico aplicado a los

Deportistas de la Federacién Deportiva de Chimborazo.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 7 TRATAMIENTO

TIPO DE TRATAMIENTO APLICADO | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
RICE + US 10 20%
MAGNETO+ELECTRO+LASER 25 50%
COMPRESA QUIMICA CALIENTE+US 15 30%

TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los Deportistas de la Disciplina de Natacion

Elaborado por: Dany Villafuerte

Gréfico N° 28 TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

m1

RICE + US
m2 MAG +ELEC + LASER

m3 COM. CALIENTE + US

Fuente: Datos obtenidos de los Deportistas de la Disciplina de Natacion

Elaborado por: Dany Villafuerte
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ANALISIS EXPLICATIVO

De 50 pacientes que corresponden al 100% de los Deportistas de la Disciplina de
Natacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo de acuerdo al Tratamiento
Fisioterapéutico aplicado: 10 Deportistas que corresponde al 20% se les aplico RICE
y Ultrasonido; 25 Deportistas que corresponden al 50% se les aplic6 Magnetoterapia,
Electroterapia y Laser; 15 Deportistas que corresponden al 30% se les aplico
Compresa Quimica Caliente. Lo que podemos manifestar que el tratamiento que

mejor resultado nos da es la aplicacién de Magnetoterapia, Electroterapia y Laser.
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6.- Resultados de los Deportistas de la Disciplina de Natacion que fueron
atendidos, de acuerdo a la intensidad del dolor que presenta los Deportistas al

finalizar su tratamiento en la Federacion Deportiva de Chimborazo.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 8 DOLOR AL FINAL

DOLOR AL FINAL FRECUENCIA | PORCENTAJE
LEVE 15 30%
MODERADO 4 8%
INTENSO
AUSENCIA 31 62%

TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los Deportistas de la Disciplina de Natacion

Elaborado por: Dany Villafuerte

Gréfico N° 29 DOLOR AL FINAL

62%

DOLOR AL FINAL

B LEVE m MODERADO mINTENSO

AUSENCIA

Fuente: Datos obtenidos de los Deportistas de la Disciplina de Natacion

Elaborado por: Dany Villafuerte
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ANALISIS EXPLICATIVO

De 50 pacientes que corresponden al 100% de los Deportistas de la Disciplina de
Natacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo al finalizar el tratamiento, la
valoracion del dolor podemos decir que: 15 pacientes que corresponde al 30%
manifiestan que el Dolor es Leve; 4 pacientes que corresponden al 8% manifiestan
que el Dolor es Moderado; 31 pacientes que corresponden al 62% manifiestan que
hay ausencia del dolor. Segun esta informacién recabada a los pacientes que se les
aplico Magnetoterapia, Electroterapia y Laser, se puede sefialar que la mayoria de
pacientes al finalizar su tratamiento el alivio del dolor es significativo, es decir su

tratamiento Fisioterapéutico fue eficaz.
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3.6. COMPROBACION DE LA HIPOTESIS.

Hi. La Intervencion Fisioterapéutica es Eficaz para Recuperar a los Deportistas de la
Disciplina de Natacion

Ho. La Intervencidn Fisioterapéutica no es Eficaz para Recuperar a los Deportistas
de la Disciplina de Natacion
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3.6.1.Resumen General del Tipo de Tratamiento Fisioterapéutico Aplicado en
los Deportistas de la Federacién Deportiva de Chimborazo.

Tabla No. 9 TRATAMIENTO APLICADO

TIPO DE TRATAMIENTO APLICADO | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
RICE + US 10 20%
MAGNETO+ELECTRO+LASER 25 50%
COMPRESA QUIMICA CALIENTE+US 15 30%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los Deportistas de la Disciplina de Natacion

Elaborado por: Dany Villafuerte

Grafico N° 30 TRATAMIENTO APLICADO

TRATAMIENTO APLICADO

230% m1 RICE+US

m2 MAG+ELEC+LASER

3 C.Q.CALIENTE+US

Fuente: Datos obtenidos de los Deportistas de la Disciplina de Natacion

Elaborado por: Dany Villafuerte

Como se puede evidenciar en la tabla No 8 Del Tipo de Tratamiento Fisioterapéutico
Aplicado  podemos manifestar que 25 Deportistas que corresponden al La
Intervencion Fisioterapéutica es Eficaz para Recuperar a los Deportistas de la
Disciplina de Natacién se les aplicO Magnetoterapia, Electroterapia y Laser.
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En conclusién la Intervencion Fisioterapéutica es Eficaz y nos permite Recuperar a
los Deportistas de la Disciplina de Natacion en un 50%, por lo tanto queda

comprobado la hipétesis.
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES RECOMENDACIONES

4.1. CONCLUSIONES

» Los Deportistas de la disciplina de Natacion que acuden a la Federacion

Deportiva de Chimborazo estan entre los 16 a 20 afos.

» Las patologias que mas se encontr6 en los Deportistas de la Disciplina de
Natacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo son Tendinitis del Manguito

de los Rotadores y Tendinitis Bicipital.

» Al iniciar el tratamiento los Deportistas de la Disciplina de Natacion de la
Federacion Deportiva de Chimborazo presentan una escala del dolor Leve y
Moderado.

» Al finalizar el tratamiento han mejorado los Deportistas de la Disciplina de
Natacion de la Federacion Deportiva de Chimborazo presentan una escala del

dolor Leve y Ausencia del dolor.

» De acuerdo al Tratamiento Fisioterapéutico realizado podemos manifestar que el
tratamiento que mejor resultado nos da es la aplicacion de Magnetoterapia,
Electroterapia y Laser.
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4.2. RECOMENDACIONES

» Educar al deportista acerca de las medidas de prevencion de las distintas

lesiones que presenta al practicar la Disciplina de Natacion.

» Implementar el analisis de trabajo para proporcionar los procedimientos y
herramientas que identifican y evallan las exposiciones a lesiones de la

articulacion del hombro.

» Mantener un seguimiento al Deportista de la Disciplina de Natacion con
patologias de hombro para evaluar la evolucion de la patologia en el

transcurso del tratamiento.

» Implementar un programa de prevencion de patologias de hombro en el

Departamento de Fisioterapia de la Federacion Deportiva de Chimborazo.

» Ejecutar el plan de tratamiento fisioterapéutico utilizado en la realizacion del
presente trabajo investigativo que consiste en: Magnetoterapia, Electroterapia

y Léser.
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Grafico No.1

Paola Guambo de 17 afios con desgarro de manguito rotador se le aplica ultrasonido

| Y

Federacion Deportiva de Chimborazo

Elaborado por Dany Villafuerte

Grafico No.2.

Elizabeth Lema, de 15 afios con una tendinitis se le aplica electroterapia

o N

Federacion Deportiva de Chimborazo

Elaborado por Dany Villafuerte
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Grafico No.3.

Andrea Parra, 18 afios con una contractura muscular se le aplica Magnetoterapia

Federacion Deportiva de Chimborazo

Elaborado por Dany Villafuerte

Gréfico No.4.

Andrea Parra con una contractura muscular se le aplica laser

Federacion Deportiva de Chimborazo

Elaborado por Dany Villafuerte
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