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El aprendizaje es un constante descubrir, es a veces descubrir lo que ya
conocemos, pero con la restriccién autoimpuesta de no sucumbir ante el bagaje de
lo absorbido en el pasado. Es alli, en el descubrir, donde alumno y docente se
percatan que estin mds cerca de lo que suponian el uno del otro. La luz del
conocimiento, la que se ve en los ojos de los aprendices al comprender, es el mismo
fuego, que un docente con esa preciada antorcha, encendié unos segundos antes y
con la que ahora no sélo ve el final del tiinel, sino que ve el camino y las paredes. Y
es que, como en todo, es mucho mas interesante el camino que el destino, aunque
este sea el requisito movilizador. Y es que ensefiar, es a veces mds importante que
la ciencia que se enseiie, porque da la excusa ideal para que el fuego se transmita
de maestros a alumnos, como fue en un principio y como serd, confio, por

siempre...
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INTRODUCCION



INTRODUCCION

El terapista ocupacional se basa en la creencia que las actividades con propésito
pueden utilizarse para prevenir y mediar la disfunciéon y para producir la méaxima
adaptacion.

La vida de las personas est4 inmersa en actividades. Por eso esta investigacion
toma al deporte como una actividad. El terapista utilizara actividades que comprometan
los recursos de tiempo libre y ocio, actividades de automantenimiento y productivas.

La Terapia Ocupacional es una disciplina que se basa en la recoleccion,
comprensién y manejo de la actividad humana y cuya funcién seria la de prevenir,
mantener y reestablecer las potencialidades del individuo a fin de que alcance su
interaccién social y cultural. La actividad que se configura como instrumento propio y
distintivo del rol sera el elemento organizador y central del proceso.

“Las actividades se clasifican en:

Actividades artesanales (cuero, costura, ceramica, etc)
Actividades industriales

Actividades recreativas (juegos, deportes)

Actividades de la Vida Diaria

A N N N

Actividades intelectuales (lectura, teatro leido, etc)”(1)

En este trabajo de investigacion me referiré al deporte como actividad.

(1)PAGANIZZI, Liliana. “Los Medios en Terapia Ocupacional”. Terapia Ocupacional

en Salud Mental. Coltop. Editorial Tongo. Pag. 23. 1988.
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El deporte como una primera acepcion es tomado como diversion, holgura,
pasatiempo. Y después, como la actividad humana que se manifiesta y se concreta en la
practica de los ejercicios fisicos de forma competitiva. En los tltimos afios en
Argentina, se destaca el deporte en el aspecto fundamentalmente competitivo. El
deporte es desde un punto de vista individual una actividad humana predominantemente
fisica, que se practica aislada o colectivamente, y en cuya realizacion puede encontrarse
o autosatisfaccion, o un medio para alcanzar otras aspiraciones.

Cuando se adapta a las necesidades y habilidades especificas de cada individuo,
constituye una fuente de salud y equilibrio. Anima al hombre a actuar y participar en un
campo que queda al margen de las necesidades de la vida cotidiana. Da al hombre
oportunidad de conocerse, de expresarse, de superarse. El deporte contribuye al
progreso humano.

Se han formulado diversas clasificaciones del deporte con distintos criterios.
Debemos destacar que el deporte moderno se mueve en tres ambitos esenciales y que
podriamos entenderlos como la primera gran clasificacion del mismo: el deporte en la
escuela, el deporte en los ratos de ocio y el deporte de competencia, que es al que se
refiere esta tesis.

“Manuel Hernandez(1989) clasifica los deportes segun el lugar donde se
practican;

Deportes de sala y pista: son todos aquellos que utilizan instalaciones

convencionales, hechas por el hombre(pistas de atletismo, polideportivos, piscinas, etc).

Deportes terrestres; deportes que se realizan al aire libre, en entornos
naturales, sean espacios urbanos o rurales, y que utilizan, como terreno de juego, el

propio campo(esqui, escalada, orientacion, etc).
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Deportes aéreos: son los deportes que utilizan como medio para su

practica el aire(parapente, ala delta, paracaidismo, etc).

Deportes acuaticos: son todas aquellas actividades que utilizan como

medio natural el agua(vela, surf, windsurf, submarinismo, natacién, etc).”(2)
Con la intencién de ir de mayor a menor, de lo més simple a lo mas
complejo, a continuacion se describen otra clasificacion:

-Deportes individuales y de conjunto.

-Deporte amateur v profesional.

-Deporte ciclico vy aciclico.

-Deporte cerrado vy abierto.

-Deporte sin implementos. con implementos v mecanicos.

La NATACION es un deporte individual, puede ser amateur o profesional, es
ciclico, cerrado y sin implementos.

La concepcion de la natacion deviene de un hecho motor que estd
profundamente influido por los conceptos técnicos de los diferentes estilos de nado y su
evolucion.

Nadar es moverse en el agua con una técnica que implique economia de
movimiento, alta eficiencia en el avance y escaso consumo energético. Hablamos de

cuatro técnicas en la natacion: crawl, espalda, mariposa y pecho.

(2)VAZQUEZ HERNANDEZ, Manuel. Marco conceptual: Las actividades deportivo

recreativas. INEF. Madrid. Pag. 64-65. 1994.
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Resulta importante conocer que la técnica ideal, es decir el patrén basico de
movimiento universalmente aceptado por el conocimiento cientifico, las bases tedricas y
la experimentacion préctica, no tendr su exacto correlato en cada individuo. Surgird
una técnica personal y como consecuencia errores técnicos que dan lugar a lesiones en
nadadores. La natacién 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 musculo esqueléticas del sujeto,
por lo cual se asocia a una variada gama de lesiones.

Por eso lar acci()n de regene{ggié_rl, restauracion debera ser supervisada por un
Equipo Técnico organizado. Compuesto por un entrenador jefe, un auxiliar técnico, un
preggrgglq{ fisico, un médico deportélogo, un psicélogo depoﬂiYQ; e incluir a los
?erapistas ocupacionales en este proceso. Desde un trabajo preventivo a la rehabilitacién "
y la reinsercion del deportista a la competencia. Se destaca la importancia del rol del
terapista como uno de los profesionales qapacitado para hacer un andlisis exhaustivo de
esta actividad desde el punto de vista biomecénico, con el objetivo de detectar mediante
pruebas especificas patologias de hombro provocadas por el uso excesivo de la
articulacion.

Una de las areas de trabajo del terapista son los Sindromes de Sobreuso.
Llamados también Desordenes por Trauma Acumulativo. Los Sindromes de Sobreuso
son lesiones que se producen en musculos, tendones, y o nervios periféricos, como
consecuencia de acciones o excursiones de movimientos repetidos de diferentes
segmentos o regiones del cuerpo y resultan de una serie de pequefios

microtraumatismos sobre los tejidos, durante determinado periodo de tiempo.
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La idea de esta investigacion surge por una experiencia personal. Me dedico a la
practica del triatlon (natacion, ciclismo, pedestrismo) amateur y tengo tendinitis
bicipital por la practica de la natacion especificamente. Realicé un tratamiento en
terapia ocupacional y comencé a leer sobre el tema en libros de natacion y biomecanica
del hombro. Consulté a expertos en el area de natacion y terapia ocupacional que me

animaron a investigar sobre el tema.

TEMA

ESTUDIO SOBRE LA INCIDENCIA DE LOS
SINDROMES DE SOBREUSO EN MIEMBROS
SUPERIORES, COMO TENDINITIS BICIPITAL Y DE
MANGUITO ROTADOR, EN  NADADORES
COMPETITIVOS DE CABOTAJE DE LOS CLUBES
NAUTICO Y KIMBERLEY, DE LA CIUDAD DE MAR
DEL PLATA, EN EL ANO 2002.



ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION



ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION

En nuestro pais no se han encontrado estudios en Terapia Ocupacional sobre
tendinitis de hombro en natacion. Las estadisticas pertenecen a trabajos realizados en
otras 4dreas pertenecientes a otros paises. En la bibliografia y bisquedas de internet se
hallaron lesiones de hombro en otros deportes pudiendo aportar sobre mi tema de
investigacion.

Pink, en St. Louis, en el afio 1996, investigé a 350 nadadores de competencia
con dolor de hombro, y testigos de edad, raza y género iguales. Los nadadores tuvieron
una laxitud articular mucho mas generalizada que los no nadadores. Se advirtié una
mayor prevalencia de la compresiéon o atrapamiento, medidos por las pruebas de
Hawkins y Neer. Con la prueba de Hawkins hubo un niimero mayor de resultados
positivos que con la de Neer. Los nadadores no tuvieron inestabilidad del hombro. El
problema del hombro no dependié de la subluxacidn anterior que a veces se identifica
en los lanzadores de pelotas.(3)

Richardson y colaboradores en Estados Unidos, en el afio 1996, revisaron a 137
de los mejores nadadores estadounidenses. Encontraron una incidencia de problemas de
hombro de 42%. Los autores calcularon que el nadador promedio a nivel nacional,
somete sus hombros a unos 500000 ciclos por estacion. Muchos tenian sintomas que
sugerian afeccion del manguito rotador. La técnica del deportista guarda relacion
importante con la aparicién o ausencia de sintomas, como expuso Richardson. Algunos
pacientes vinculan el comienzo de lesiones con algun tipo de actividad deportiva, como

deportes de lanzamiento, tenis, esqui, y natacion.(4)
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Segin Mccue y Donohue, en Estados Unidos, en 1996, la tendinitis y la
subluxacion bicipital son causas frecuentes de dolor anterior del hombro en deportistas
dedicados al lanzamiento. Lapidus , identificé a 89 sujetos con tendinitis de la porcion
larga del biceps, de un total de 493 pacientes tratados por dolor de hombro (incidencia
de 18%). (5)

Los doctores Pablo Colella, Spadoni Roi, en Rosario, en enero de 1997 hasta
marzo de 1999 realizaron el siguiente estudio: se evaluaron lesiones por sobreuso en
jugadores amateurs de futbol del Club Atlético Rosario Central que consta de un plantel
de 518 deportistas federados que participan en torneos. En ese periodo se observaron
162 lesiones con una edad promedio de 15.4 afios, con una maximo de 19 y un minimo
de 13 afios. Se encontraron un 20% de tendinitis, 4.32% de bursitis, 11.12% de lesiones
Oseas, 16.05% de cartilago articular, 46.29% musculares, y el 1.85% de fascitis.
Observando la causistica se puede apreciar que el numero de lesiones musculares
representan casi el 50% de las patologias. Seguidas por las inflamaciones tendinosas.(6)

El Lic. Héctor A. Cirigliano, kinesidlogo, realizé una investigacion en el Club
Universitario de Arqueria, en la ciudad Universitaria de Buenos Aires, Argentina, en el
afio 2000. Se consultaron 68 arqueros de ambos sexos, de los cuales 50 sufrieron
durante su carrera deportiva 1 o mas lesiones. Esto representa el 73,53%. Se
encontraron las siguientes lesiones: dolor de espalda, contracturas cervicales, dolor de
codo de arco, problemas posturales, dolor de miembros inferiores, dolor de hombro de
cuerda, dolor de hombro de arco, dolor de codo de cuerda y dolor lumbar. De acuerdo a
lo observado podemos deducir que éstas se manifiestan por tres causas fundamentales:
deficiente o nula entrada en calor, falta de acondicionamiento fisico basico, problemas

de técnica en la ejecucion del gesto deportivo. Esto es vélido para cualquier deporte que
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requiera una exigencia fisica determinada, donde el deportista debe hallarse
predispuesto fisica y psiquicamente para la accion.(7)

El Lic. Juan José Villafafie, kinesiologo, realiz6 un trabajo en deportistas
amateurs con hombro doloroso, en la ciudad de Buenos Aires, durante ¢l afio 2000. El
objetivo fue observar, evaluar y planificar la rehabilitacién de 18 deportistas amateurs,
diagnosticados con hombro doloroso a consecuencia de actividades deportivas que
incluian movimientos por encima de la cabeza como elemento biomecéanico en comin.
Divididos en dos grupos, el tratado con plan de fortalecimiento muscular isokinético en
rotaciones internas, externas y propiocepcion, ergonomia fue el que presentd mejoria
mas significativa. Los deportes practicados variaron en fitbol, natacion, basquet, voley
y tenis. Se incluyeron hombres y mujeres entre 18 y 35 afios. Las patologias fueron: 11
casos de manguito rotador, 4 casos de tendinitis del supraespinoso, 2 casos de bursitis
subacromio deltoidea y 1 caso de tendinitis en la v deltoidea. (8)

Las Terapistas Ocupacionales Alvarez Diana, Bacigalupo Graciela y De Falco
Rosanna; realizaron su tesis de grado sobre “El riesgo de sufrir Desérdenes por Trauma
Acumulativo en miembros superiores, como Sindrome de Tunel Carpiano, Enfermedad
de Dequervain, Neuropatia Cubital Compresiva y Epicondilitis”. Esta investigacion se
desarroll6 en las plantas pesqueras de la ciudad de Mar del Plata durante el afio 1999.
La muestra estuvo compuesta por cuarenta y siete trabajadores fileteros que realizan
trabajos manuales repetitivos, cuyas edades son entre 19 y 65 afios. Todos de sexo
masculino. Los objetivos fueron: Determinar la existencia de riesgo de sufrir
Desérdenes por Trauma Acumulativo; el 27% de la poblaciéon presenté sintomas.
Determinar la recurrencia de otros factores en el riesgo de Sufrir Desérdenes por

Trauma Acumulativo; no se hallé significacion estadistica. Describir el puesto de
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trabajo a fin de determinar los factores ergondmicos intervinientes en la produccién de
la patologia; en las cuatro patologias estudiadas se hallaron factores de riesgo
ergonomico. El ultimo objetivo fue describir una forma de reconocimiento temprano de
signos y sintomas de Desordenes por Trauma Acumulativo que pueda ser utilizado en
otros puestos de trabajo; fue elaborado un instrumento de evaluacion.(9)

En las investigaciones anteriormente detalladas se observa que los campos de
estudio pertenecen a otras disciplinas como, kinesiologia, medicina, educacion fisica; la
de terapia ocupacional pertenece a otra area de estudio. Por eso destaco la importancia
de estudiar los sindromes de sobreuso en una actividad deportiva en terapia

ocupacional; planteando el siguiente problema:

:QUE INCIDENCIA TIENEN LOS SINDROMES DE
SOBREUSO EN MIEMBROS SUPERIORES, COMO
TENDINITIS BICIPITAL Y DE MANGUITO
ROTADOR, EN NADADORES COMPETITIVOS DE
CABOTAJE, DE LOS CLUBES NAUTICO Y
KIMBERLEY DE LA CIUDAD DE MAR DEL
PLATA, EN EL ANO 2002?
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ASPECTOS TEORICOS
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CAPITULO 1: “LESIONES DE SOBREUSO”

CLASIFICACION DE LAS LESIONES DEPORTIVAS

1-De acuerdo con su relacion con la técnica del deporte.

A)Lesiones accidentales.

Son las relacionadas con un factor imprevisto, relacionado con el acto deportivo,

pero independiente de su técnica. Ejemplo: choques entre competidores.
B)Lesiones tipicas.
Son aquellas que se presentan en deportes determinados frecuentemente o
grupos de deportes afines. Tienen un mecanismo de produccién intimamente ligado a la
técnica, gesto o mecanica del deporte. Presentan un cuadro clinico y anatomopatoldgico

bien definido. Ejemplo: codo de los tenistas.

2-De acuerdo con la magnitud del agente traumatico.

A)Lesiones traumaticas.

Se caracterizan por ser producidas por una violencia exterior inica, que actia en

un solo instante, como ocurre en las fracturas, esguinces, luxaciones, etc.
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B)Lesiones microtraumaticas.
Se caracterizan por ser producidas por acciones mecanicas de pequefia y
mediana intensidad. Habitualmente pasan inadvertidas. Actdan en forma repetida y

acumulativa durante mucho tiempo. Ejemplo: tendinitis bicipital.

3-De acuerdo con la evolucion.

A)Lesiones agudas.

Son causadas por un traumatismo unico que produce sintomas clinicos

inmediatos. Ejemplo: distensiones.

B)Lesiones crénicas.

Son producidas por microtraumatismos repetidos que producen sintomas

clinicos tardios. Ejemplo: tenosinovitis.

4-Lesiones primarias v secundarias.

A)Lesion primaria: es aquella que deriva directamente de un traumatismo

sufrido durante la practica de un deporte especifico.
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B)Lesion secundaria: a partir de una lesién dada, en ocasiones se
desarrollan problemas secundarios. Ejemplo: artrosis por esguinces mal tratados

muchos afios después.

5-Lesiones por sobreuso v esfuerzo excesivo.

A)Lesion por sobreuso: son aquellas que se producen en forma repetida

y acumulativa en el tiempo. Algunos factores de riesgo intrinsecos son:

-Disbalances musculoesqueléticos.
-Alteraciones biomecanicas.
-Factores de crecimiento.

-Nivel de aptitud aerdbica.
-Enfermedades asociadas.

-Factores nutricionales y obesidad.

Los factores de riesgo extrinsecos son:

-Errores en el entrenamiento.

-Equipamiento.

B)Lesiones por esfuerzo. Lesiones traumaticas Oseas, ligamentarias y

musculo tendinosas.
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La tendinitis bicipital y del manguito rotador son lesiones:

TIPICAS
MICROTRAUMATICAS
CRONICAS

PRIMARIAS O SECUNDARIAS

POR SOBREUSO

SINDROMES DE SOBREUSO

Los sindromes de sobreuso son lesiones que se producen en musculos, tendones,
y o0 nervios periféricos, como consecuencia de acciones 0 excursiones de movimientos
repetidos de diferentes segmentos o regiones del cuerpo y resultan de una serie de

pequefios traumatismos sobre los tejidos, durante un determinado periodo de tiempo.

Caracteristicas de estos sindromes

-Estéan relacionados con la intensidad del entrenamiento.
-Afectan mecanismos biomecanicos y fisiologicos.
-Pueden ocurrir en cualquier periodo de tiempo.

-Los sintomas son no especificos y muy poco localizados.

-Pueden tener causas ocupacionales (actividad deportiva) o no.(10)
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Causas
La causa de este sindrome es el propio movimiento, cuando:
1) Se repite considerable numero de veces a intensidades submaximas; producidas
por hiperfuncion o sobresolicitacion funcional, como las tendinitis de hombro.
2) Se realiza fuera de los limites considerados fisiolégicamente normales, como las

producidas en el codo por lanzamiento en posicion valgo.

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo pueden ser intrinsecos, extrinsecos y psicologicos. Los

intrinsecos son:

-Disbalance musculo tendinoso.
-Alteraciones biomecénicas.
-Factores de crecimiento.
-Nivel de aptitud aerébica.
-Enfermedades asociadas.

-Factores nutricionales y obesidad.

Los extrinsecos son:

-Errores de entrenamiento.
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-Equipamiento.

Los psicologicos son:
-Temor al contacto.
-Intolerancia al estrés.

-Ansiedad precompetitiva aumentada.

El aparato locomotor de los deportistas es afectado, con frecuencia, por
episodios traumaéticos de pequefia a mediana intensidad que actian como mecanismo
acumulativo y que interesan a las estructuras oOseas, articulares, periarticulares,
musculares, tendinosas, peridsticas, etc.

Desde el punto de vista de la actividad especifica del atleta, estos “pequefios”
problemas perturban seriamente su actuacion en el deporte y en su vida cotidiana.

Estas lesiones presentan problemas preventivos, diagndsticos, terapéuticos y de

rehabilitacion.
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TENDINITIS BICIPITAL Y DE MANGUITO ROTADOR

El hombro es una articulacién compleja del punto de vista biomecédnico y es la
que tiene mayor grado de movilidad dentro de la anatomia corporal,

La clavicula, la escapula y el himero conforman el esqueleto 6seo de la cintura
escapular. El movimiento del hombro tiene lugar en varios planos y se logra moviendo
cuatro articulaciones. La glenohumeral, la acromioclavicular, la esternoclavicular, y la
escapulotoracica. A medida que aumenta la elevacion por encima de 90 grados, aumenta
la proporcion de movimiento escapulotoricica en relacion del movimiento
glenohumeral. La alteracion del ritmo escapulohumeral normal afecta la biomecanica de
la articulacion del hombro y puede provocar las tendinitis de hombro. Esto es evidente
en los nadadores de alto nivel de competencia, cuyos desequilibrios musculares pueden

originar tendinitis o pinzamientos.

TENDINITIS BICIPITAL

El tenddn de la porcion larga del biceps nace de la carilla supraglenoidea y del
rodete glenoideo, en la porcion mas alta de la cavidad glenoidea. Tiene unos 9 cm. de
largo. En su punto de origen muestra insercién variable. Puede estar bifurcado o
trifurcado, o tener una sola insercion. El trayecto del tenddn es oblicuo en la parte
superior de la cabeza humeral y hasta la corredera bicipital. Una vez fuera de ésta, el

tendon desciende por la porcion ventral del humero y se transforma en una estructura
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musculotendinosa. El tendon bicipital, a pesar de ser intraarticular, es extrasinovial.
Recibe sangre de la arteria humeral. La porcidn distal recibe circulacién de la arteria
humeral profunda, la proximal de la arteria circunfleja anterior. En la corredera, la rama
de la arteria circunfleja anterior emite dos ramillas que transcurren en direcciones
craneal y caudal.

El tendén pude dividirse en dos zonas: la de traccién, en la cual el tend6n se
asemeja a un tendon normal; y una zona de deslizamiento, que es la porcion
fibrocartilaginosa del tendon en contacto con la corredera 6sea. En esta ultima zona la
vascularizacion del tendén disminuye enormemente. En la zona del tenddn en la cual se
desliza el humero, practicamente no hay vasos.

Por ultimo, esta porcion con la corta, forma un tendén comn antes de insertarse
en la tuberosidad bicipital del radio.

Entre los elementos que desempefian una funcién de estabilizacién del biceps
estan los ligamentos del supraespinoso, el subescapular, el coracohumeral y el
glenohumeral superior. Hay un espacio 1lamado de rotadores, el cual se encuentra entre
los tendones del supraespinoso y el subescapular. Esta area triangular que contiene los
ligamentos coracohumeral y glenohumeral superior, tiene un limite interno que es la
apofisis coracoides. La porcidn intraarticular del tendon bicipital cursa por debajo del
ligamento coracohumeral que estd entre el espacio entre el subescapular y el
supraespinoso y lo refuerza.

Las acciones del biceps braquial son: flexionar la articulacion del hombro y la

porcion larga puede ayudar a la abduccion si el himero esta en rotacion externa. Con el
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origen fijo, flexiona la articulacion del codo moviendo el antebrazo hacia el humero, y
produce la supinacién del antebrazo. Con la insercion fija, flexiona la articulacién del
codo, moviendo el himero hacia el antebrazo.

En deportes como tenis, natacion y golf, la rotacion del humero a nivel
horizontal o por arriba del mismo, hace que el troquin y troquiter, el surco entre uno y
otro, el tendon del biceps y del manguito rotador, se pongan en contacto directo con la
porcioén anterior del acromion y el ligamento acromiocoracoideo.

La tendinitis primaria es un engrosamiento y estenosis del ligamento transverso
y la vaina y angostamiento del tendon por debajo de dicha vaina; causando dolor en el
hombro.

En la flexion y abduccion del hombro, el tend6n bicipital ejerce un efecto débil
como depresor de la cabeza humeral. Sirve como freno superior para la excursion de la
cabeza del humero, y por consiguignte, actia como un depresor estatico de dicha
estructura.

Mientras el tendon estd dentro de la corredera, la cabeza humeral asciende y
desciende sobre el tendon y en la carilla glenoidea en forma normal. Cuando se
intensifica la actividad del tendon se observa la aparicion de dolor de hombro causando
inflamacién de la porcion larga del biceps. Esta porcion puede estar afectada en varios
sitios: en su unién al labrum glenoideo superior, que puede haberse lesionado en una
caida o durante un lanzamiento; en su recorrido a través de la articulacion glenohumeral
(intraarticular); o en su recorrido hacia la hendidura bicipital (extraarticular). El
ligamento humeral transverso estabiliza en tendon en la hendidura bicipital, y si este

mecanismo se interrumpe, puede producirse una subluxacion o una dislocacion del



23
tendon. Esto puede suceder al rotar el brazo en posicion de abduccion. El tendoén puede
inflamarse y engrosarse.

El cuadro inicial de personas con tendinitis bicipital incluye dolor cronico cn la
zona anterior proximal del hombro, que a veces se extiende por todo el brazo en la
region del vientre del biceps. Puede irradiar también al punto de insercion del deltoides.
En casi todos los casos no existe el antecedente de traumatismo importante. En forma
tipica la persona es joven o de edad mediana, con el antecedente del uso repetitivo del
brazo por encima de la cabeza. El dolor es menos intenso en el reposo y empeora con el

uso.(11)
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TENDINITIS DE MANGUITO ROTADOR

Se llama manguito rotador a un conjunto de miuisculos cuyo nacimiento estd en la
escapula y cuyos tendones se fusionan con la capsula subyacente al insertarse en el
troquin y el troquiter.

Los miusculos son: supraespinoso, subescapular, infraespinoso y redondo
menor. El supraespinoso nace de la fosa supraespinosa de la cara posterior del
omoplato, pasa detrs del acromion y la articulacion acromioclavicular, y se inserta en
la cara superior del troquiter. Recibe fibras del nervio supraescapular, después de pasar
a través de la escotadura homénima. El subescapular nace de la cara anterior de la
escapula y se inserta en gran medida en el troquin; recibe inervacion de los nervios
subescapulares superior ¢ inferior. El infraespinoso proviene de la fosa infraespinosa en
la cara posterior del omoplato, y se inserta en la cara posteroexterna del troquiter.
Recibe fibras del nervio al supraescapular, después de pasar por la escotadura
espinoglenoidea. El redondo menor proviene de la cara inferoexterna del omdplato, y se
inserta en la cara inferior del troquiter. Recibe fibras de una rama del nervio circunflejo.

La insercién de los tendones mencionados en la forma de un manguito continuo
alrededor de la cabeza humeral, permite a los musculos participantes poseer una
variedad infinita de momentos para rotar el himero y oponerse a los componentes
indeseables de las fuerzas del deltoides y de los pectorales.

La mecanica de accion del manguito e.s compleja. La torque humeral, que es
consecuencia de la contraccion de los musculos del manguito, depende del brazo de
momento, y el componente de la fuerza muscular que es perpendicular a él.

Los musculos del manguito poseen tres funciones:
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1)Rotan el himero respecto a la escapula.

2)Comprimen la cabeza humeral dentro de la cavidad glenoidea, generando un
mecanismo de estabilizacion para el hombro, conocido como compresion de la cavidad.

3)Brindan equilibrio muscular, ya que en el hombro no existe un eje fijo. En una
posicion especifica, la activacion de un musculo genera un conjunto peculiar de
momentos rotacionales.

El manguito contrarresta la fuerza ascensional humeral del deltoides permitiendo
que se establezca un par de fuerzas y obtener asi la rotacién de la cabeza humeral. Esto
es durante los 60 grados de flexion, después se le asocia la rotacion escapular hasta
llegar a los 180 grados. El supraespinoso proporciona el 50% de la fuerza de flexion.
Junto con los musculos del infraespinoso y redondo menor son los responsables del
80% de la fuerza de la rotacion externa.

El entorno de carga de las fibras del tendon del manguito es complejo. Soportan
cargas de tensién concéntrica cuando se desplaza el hiimero activamente en la direccion
de la accién del misculo del manguito. Cargas de tension excéntrica, al resistir el
movimiento o desplazamiento humeral en direcciones contrarias a la de la accion de los
musculos del manguito. Las fibras tendinosas estan sometidas a cargas de acodamiento
o flexién, cuando la cabeza humeral rota en relacion con la escapula.

El manguito durante su existencia, estd sometido a factores adversos como
traccion, compresion, contusion, abrasion subacromial, inflamacion, degeneracion por
envejecimiento. Sus lesiones comienzan donde quiza sean maximas sus cargas: en la
cara profunda de la insercion anterior del supraespinoso cerca de la porcion larga del

biceps.
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Para que la funcién del manguito sea normal, se necesitan musculos sanos y
potentes; laxitud capsular normal; tendones intactos del manguito; un contorno
uniforme de la cara inferior del arco acromiotoracico; bolsa fina y lubricante; cara
superior uniforme del manguito y de las dos tuberosidades; y concentridad de las esferas
de rotacién glenohumeral y del manguito acromiocoracoidea.

Los cuadros patoldgicos pueden abarcar pocas capas o todas ellas, ser agudos o
crénicos, y traumaticos o degenerativos. El espectro de trastornos del manguito rotador
va desde una tendinitis pasajera leve posterior, a un episodio de inestabilidad
glenohumeral en el paciente joven, hasta el desgarramiento total del manguito. La
sobrecarga excéntrica en atletas de lanzamiento, en donde los musculos actiian como
desaceleradores del brazo, son causas frecuentes de tendinitis. Cuando el manguito se
inflama, su funcién como depresor de la cabeza humeral se resiente y puede producirse
una migracion superior de la cabeza humeral a causa de la accién sin oposicion del
deltoides.

La persona puede presentarse con dolor y molestias en el hombro, dolor al
moverse y antecedentes de actividad repetitiva o enérgica del miembro superior.
Cuando el paciente es joven y con antecedentes de actividad excesivamente enérgica del
brazo o traumatismo, la aparicion tiende a ser gradual y es agravada por los
movimientos de abduccién y elevacion o actividades sostenidas por encima de la

cabeza, relacionadas con un trabajo y en este caso con un deporte.(12)
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CAPITULO 2: “BIOMECANICA DE LA NATACION?”

Nadar es moverse en el agua con una técnica que implique economia de
movimiento, alta eficiencia cn cl avance y escaso consumo energético.

Existen cuatro técnicas de nado mundialmente aceptadas por la Federacion
Mundial de Natacion (FINA): crawl, espalda, pecho y mariposa.

La técnica ideal es el patron basico de movimiento universalmente aceptado por
el conocimiento cientifico, las bases tedricas y la experimentacién practica. Sin
embargo cada nadador tiene su estilo personal.

Otros se alejaran del tipo motor ideal basico del estilo de nado. Distorsionando
las caracteristicas gestuales basicas. Como consecuencia apareceran errores técnicos que
daran lugar a lesiones deportivas.

El estilo crawl tiene un porcentaje del 80% de brazada y 20% de patada. Espalda
60% de brazada y 40% de patada. Pecho 40% de brazada y 60% de patada. Mariposa
70% de brazada y 30% de patada. En consecuencia, la brazada practicamente es el

movimiento que mas prevalece en los estilos.

LSTILOS DE LA NATACION

ESTILO CRAWL

Movimiento de los brazos
El movimiento de brazos en crawl puede ser dividido en fases: entrada al agua,
traccion o agarre y recobro.

1) Entrada al agua: la entrada de la mano debe tener lugar por delante de la cara,

entre la cabeza y la parte superior del hombro. El brazo debe estar ligeramente



28
flexionado, con el codo por encima de la mano, es decir més alto que ella, de manera
que la punta de los dedos sea lo que primero entre en el agua. La mano debe penetrar de
20 a 25 cm. por detras del punto donde podria llegar la mano si estuviera extendido al
maximo el brazo. Debe deslizarse dentro del agua con la palma hacia el exterior,

permitiendo que la punta de los dedos se deslicen con la minima resistencia.

Errores técnicos mas comunes:

-Entrada de la mano en el agua con la palma hacia abajo.

-Cruce excesivo de la mano mas alla del eje central del
cuerpo y de la cabeza.

-Entrada de la mano demasiado cerca de la cabeza.

-Entrada de la mano golpeando el agua hacia abajo.

Un error muy frecuente es elevar el hombro y la escdpula en el momento de la
entrada al agua, buscando mds alld. Esta posicion debe evitarse.

La posicion de la mano en la entrada al agua, estd en un punto medio en las
pruebas de Neer y Hawkins respecto a compresion o atrapamiento. Durante la prueba
de Neer la compresion se ejerce en la superficie inferior del manguito, en el borde
glenoideov anterosuperior. En la de Hawkins el manguito queda comprimido entre el
acromion y el borde glenoideo.

2) Traccidn: el agarre comienza mientras el otro brazo disminuye su presion
sobre el agua. La mufieca est4 en flexion palmar de 40 grados y hacia el exterior en el
momento en que esta sobre la entrada. En este punto el codo comienza a flexionarse, a
fin de estabilizar la mano. La fuerza se transmite al cuerpo de manera que la cabeza y
los hombros emerjan hacia delante por encima del brazo. La flexion del codo es la sefial

de haber iniciado las fases mas propulsivas de la brazada dentro del agua. Barrido hacia



29
abajo: 1a mano debe deslizarse hacia abajo y hacia el exterior, seglin una trayectoria
curvilinea. Cuando los hombros oscilan durante la brazada, siguiendo el brazo hacia
abajo, la mano se desliza de manera automatica hacia el exterior. El codo se flexiona
gradualmente. La velocidad en direccion hacia abajo de la mano aumenta
progresivamente desde el principio hasta el fin del barrido. La palma debe estar
inclinada hacia abajo, hacia el exterior y hacia atras. Las articulaciones de la mano
deben permanecer en semiflexion para perfeccionar su forma aerodindmica. Al
acercarse la mano a su punto mas profundo el barrido se transforma en un barrido hacia
adentro.

Errores técnicos mas comunes:

-Realizacion del barrido hacia adentro inmediatamente
después de la entrada de la mano al agua.

-Empuje del agua con la palma de la mano también hacia
abajo.

-Codo caido. El codo cae por debajo de la mano.

Barrido hacia adentro: el barrido hacia adentro comienza cuando la mano

alcanza el punto mas profundo del barrido hacia abajo. Convirtiéndose en un
movimiento hacia adentro, hacia arriba y hacia atras a medida que la mano se desplaza
bajo el cuerpo desde una posicion externa respecto de los hombros hasta situarse
proxima al eje central.

Errores técnicos mas comunes:

-Inclinacién de la mano hacia adentro antes de penetrar en

el interior de la linea del hombro.
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Barrido hacia arriba: la transicion tiene lugar cuando la mano pasa por debajo de

la cabeza. Se completa al pasar la mano a la altura de las caderas. El movimiento de la
mano se acelera hacia fuera, arriba y atras, hasta que alcanza la parte anterior del muslo.
La mano debe estar inclinada durante este barrido, hacia afuera y arriba. Se obtiene
aflojando la mufieca. La mano se mueve casi directamente hacia arriba una vez pasada
por fuera de las caderas. El codo permanece flexionado hasta la ultima parte de este
barrido.

Errores técnicos mas comunes:

-Empuje hacia atras.
-Empuje hacia arriba con la palma de la mano.

El nadador coloca el hombro al menos en una posicion de pinzamiento en cada
brazada. Esta sujeto al mismo en la primera mitad de esta fase de traccion, donde
ocurre extrema adduccion y rotacion interna.

Cuando el hombro realiza una rotacion interna media tratando de mantener el
codo elevado mientras se empuja hacia atrds con la mano, aumenta el rozamiento
porque da lugar a que el humero se proyecte hacia delante, en estrecho contacto con la

estructura ligamentosa de la articulacion del hombro.

3) Recobro: el recobro sitia el brazo en la posicion adecuada para empezar otra

brazada. Recobro con el codo elevado: el codo debe emerger de la superficie,

moviéndose hacia delante, mientras la mano termina el barrido hacia arriba. El codo se
desplaza hacia arriba y hacia delante, después de salir del agua, siguiéndole el antebrazo
y la mano. La palma al salir del agua gira hacia adentro. El brazo debe desplazarse hacia
arriba, hacia fuera y adelante durante la primera fase, transformandose en movimiento

hacia delante, hacia adentro y hacia abajo. Hay que empezar extendiendo la mano para
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la entrada, cuando ésta pasa a la altura del hombro. Es en este punto donde el brazo
inicia su extension, y continia extendiéndose hasta que entra en el agua frente al mismo
hombro. El recobro debe ser lo mas lineal posible, esto se logra mediante la rotacion
externa del hombro y la continua flexion del codo durante la primera mitad del recobro.

Errores técnicos mas comunes:

-Falta de elevacion del codo.

-Recobro con brazo extendido.

-Aceleracién en el movimiento del brazo por encima del
agua.

-Recobro de forma lateral y en posicion baja.

-Rigidez en el brazo y en la mano.

El movimiento mds nocivo es el gesto de lanzar, donde la amplitud y la rapidez
de ejecucion de movimiento varian con la actividad deportiva. En la natacion
llamariamos lanzamiento a esta fase de recobro, en donde se produce la fase excéntrica
de movimiento; como posible productor de lesiones de sobreuso. Afectando a los
estabilizadores estdticos, produciendo estiramientos excesivos de la cdpsula y del
ligamento glenohumeral inferior. Sobretodo en movimientos en donde el brazo se eleva
a mds de 90 grados. Los gestos son realizados en amplitud extrema, a una gran
velocidad y repetidos un niimero infinito de veces.

La elevacién y abduccién del brazo implica un movimiento sincrdnico de las
articulaciones glenohumeral y escapulotordcica. A medida que aumenta la elevacion

por encima de 90 grados, también aumenta la proporcién de movimiento
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escapulotordcico en relacion con el movimiento glenohumeral. La alteracion del ritmo
escdpulohumeral normal afecta la biomecdnica de la articulacién del hombro.
Pudiendo ser provocado por errores técnicos, disbalances musculotendinosos y altas
cargas de entrenamiento.

El musculo subescapular pude ser vulnerable a lesiones, ya que la mayor parte
del tiempo el himero se encuentra en rotacion interna durante la brazada, esto sumado
a la frecuencia de brazadas durante la sesion de entrenamientos y errores técnicos que
pudiesen presentarse.

La inestabilidad de los hombros sucede con frecuencia, por la repetitividad de
la fase excéntrica del movimiento durante el recobro de la brazada. Afecta a los
estabilizadores estdticos, produciéndose estiramientos excesivos de la cdpsula y del
ligamento glenohumeral inferior. Sobretodo en movimientos en donde el brazo se eleva
a mds de 90 grados.

Para la desaceleracion del brazo en movimientos rdpidos (recobro), es
importante la funcion del biceps braquial, por esta causa es importante no acelerar
demasiado el brazo por encima del agua; porque sumado a las altas repeticiones de la
brazada fatigaria el musculo. En la contraccién excesiva y potente del biceps en esta
Jfase del movimiento, se ejerce traccion y avulsion del musculo y del complejo labral
superior.

La tendinitis bicipital se puede observar en la rotacion excesiva del hiumero a
nivel horizontal o por arriba del mismo, haciendo que el troquin y el troquiter, el surco
entre uno y otro, el tendon del biceps y el manguito de rotacién, se pongan en contacto

directo con la porcién anterior del acromion y el ligamento acromiocoracoideo.
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Cuando en el recobro el brazo es colocado al limite de los movimientos, el
borde glenoideo puede aplicar una carga tangencial a la superficie profunda de la
insercion del tendon. Esta presion del rodete del manguito contra la insercion de esta
estructura, puede explicar la compresion acromial que se produce en la fase excéntrica
de la brazada de natacion.

Posicién de la cabeza

La cabeza debe llevarse en una ligera extension de cuello. Al realizar la
respiracion el nadador gira la cabeza por mera rotacion del cuello en sentido
longitudinal, y no por elevarla o flexionarla lateralmente. Una vez realizada la misma la
cabeza retorna no a la linea del eje central, sino que se balancea con los hombros.

Después que el nadador inhala y coloca su boca bajo el agua, se inicia la
exhalacion, con un firme reguero de aire exhalado que le sale por la boca y la nariz.

La frecuencia de la respiracion puede ser bilateral o unilateral. Pero respirar a
un solo lado carga mucho estrés solamente en uno de los hombros. La técnica de
respirar para ambos lados distribuye el trabajo en amos hombros, en consecuencia
disminuye el riesgo de una lesion.

Errores técnicos mas comunes:

-Retorno de la cabeza demasiado pronto y elevada.
-Elevacion de la cabeza en la mitad del recorrido.
-Elevar la cara fuera del agua al respirar.
Por regla general cuanto mayor es la flexibilidad de los hombros, menor es la
rotacion (esta rotacion se produce sobre el eje longitudinal del cuerpo). El nadador se
balanceard mas hacia el lado por el que respira.

Posicion del cuerpo
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La posicion del cuerpo en los movimientos del crawl debe ser tan aerodindmica
y plana como sea posible. La alineacion lateral también es fundamental para lograr una
méxima eficiencia y velocidad. Ya que cualquier movimiento lateral de una parte
determinada del cuerpo produce un incremento de la resistencia. Es importante
comprobar que si bien un nadador puede nadar en linea recta, sus movimientos para
lograrlo son todos rotatorios y combinaciones de ellos. Cuando un nadador esta en el
agua se halla suspendido en un liquido, y cualquier movimiento circular de su brazo, sea
en la recuperacion o traccion, o en los movimientos de sus miembros inferiores,
tenderan a producir una reaccion que cambiard la alineacion de su cuerpo hacia la
direccion opuesta.

Movimientos de las piernas

El batido actua en primer lugar como estabilizador, consiguiéndose con los pies
altos en una posicion aerodindmica. El impulso lateral del batido sirve para anular los
efectos de la recuperacion del brazo que altera la alineacidn del cuerpo.

Podemos hablar de fases ascendentes y descendentes en los movimientos. La
fase propulsiva del batido es la descendente comenzando el movimiento con flexion de

cadera y extension de rodilla. En la fase de ascenso la pierna estd extendida.
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ESTILO ESPALDA

Movimientos de los brazos
El movimiento de brazos de espalda puede ser dividido en tres fases: entrada al
agua, traccion y recobro.
1) Entrada al agua: el brazo debe entrar en el agua por encima y delante de la
cabeza y en linea con el hombro correspondiente. El brazo debe estar extendido. La
mano debe entrar en el agua con el dedo mefiique y la palma hacia el exterior.

Errores técnicos mas comunes:

-Entrada de la mano mas lejos de lo debido.
-Entrada a menor distancia de la necesaria.
-Brazos flexionados.
-Entrada con el dedo pulgar.
-Entrada en el agua con un golpe violento con la mano.
-Entrada de la mano demasiado cerca.
2) Traccidn: la mano ha de desplazarse hacia delante, hacia abajo y hacia fuera,

mientras la palma gira hasta tomar una inclinacion hacia abajo. Barrido hacia abajo: una

vez realizada el agarre en el agua, la mano debe barrer hacia abajo y hacia fuera
describiendo una trayectoria circular, hasta alcanzar de 45 a 69 cm. de profundidad en el
agua. El hombro y la cadera han de girar hacia el brazo que barre hacia abajo. El angulo
de ataque de la mano debe situarse entre los 30 y 40 grados. El barrido hacia abajo es
muy similar al del crawl, ambos son movimientos hacia abajo y hacia fuera, con la
palma de 1a mano inclinada hacia abajo, hacia fuera y atras.

Errores técnicos mas comunes:

-Empuje hacia atras en el agua.
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-Barrido del agua con la palma hacia abajo o afuera en
lugar de hacerlo simultaneamente hacia abajo y afuera.

Barrido _hacia arriba: la mano debe continuar hacia arriba y hacia atras y hacia

adentro en direccion a la superficie hasta unos 20 cm. del agua. Mientras se completa el
barrido hacia arriba el codo debe estar flexionado a mas de 90 grados. El angulo de
ataque es de 30 a 40 grados. Los dedos se encuentran en adduccioén con el pulgar en
ligera abduccion.

Errores técnicos mas comunes:

-Barrido con la mano hacia arriba sin cambiar la
inclinacién hacia atras y hacia abajo.

-Inclinacién de las manos hacia arriba en un 4ngulo de
ataque excesivamente grande.

-Barrido con la mano hacia arriba en direccion rectilinea
frontal en vez de diagonal.

Barrido hacia abajo: la transicion se logra empujando el agua hacia atrds con la

palma de la mano al pasar por el punto mds alto de la trayectoria en forma de s de la
brazada. Después de la misma la mano barre hacia abajo y adentro hasta que el brazo
quede extendido debajo del muslo. El angulo de ataque varia entre los 40 y 60 grados.
Este barrido es el més propulsivo de la brazada.

Errores técnicos mas comunes:

-Presion hacia atrds con la palma de la mano.
En el estilo espalda también se produce la inestabilidad, causada por los
microtraumatismos provocados por la repetitividad del movimiento. Asi como también

la fatiga o la debilidad de los miisculos intervinientes en los movimientos. Y el
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estiramiento de las estructuras anteriores, como la cdpsula y los ligamentos
glenohumerales.

Un ejemplo de inestabilidad en esta fase de traccidn seria cuando estd el brazo
en su mdxima abduccion y rotacion externa, la cabeza humeral puede quedar
apalancada en el nivel anterior, situacion que podriamos llamar hiperangulacion.

3) Recobro: una vez completado el barrido hacia abajo, hay que girar la mano
hacia adentro, hasta que la palma quede hacia el muslo. Al salir del agua el brazo se
desplaza hacia arriba y hacia delante y abajo para prepararse la posicion de nueva
entrada. La palma de la mano mira hacia adentro en la primer parte del recobro. Y
cuando la mano pasa por encima de la cabeza, gira hacia fuera de modo de entrar con el
dedo mefiique nuevamente. La entrada en el agua del brazo opuesto y el giro del cuerpo
hacia el brazo que efectiia su entrada ayudan a mantener el hombro del brazo que realiza
el recobro, fuera del agua.

Errores técnicos mas comunes;

-Inicio del recobro levantando sélo la mano en lugar del
hombro fuera del agua.

-Giro de la mano hacia fuera antes de su pasaje por encima
de la cabeza.

A pesar de que este estilo es en una posicion contraria a la de crawl, se puede
observar también una rotacion excesiva del himero a nivel horizontal o por arriba del
mismo, haciendo que la porcion anterior del acromion y el ligamento
acromiocoracoideo se pongan en contacto con el troquin y troquiter, el surco entre uno

y otro, el tendén del biceps y el manguito rotador.
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Posicion de la cabeza
La cabeza se mantiene fuera del agua. Inhala en la recuperacién de un brazo y
exhala durante la recuperacion del otro.

Errores técnicos mas comunes:

-Cabeza demasiado elevada.

-Movimientos de la cabeza en forma lateral.

Posicion del cuerpo
El cuerpo del nadador debe estar en posicion practicamente horizontal, paralela a
la superficie del agua. La parte posterior de la cabeza ha de estar dentro del agua, con la
linea de su superficie pasando por debajo de las orejas. La posicion de la cabeza ha de
estar en linea con el cuerpo, asf como el tronco y los miembros inferiores.
Tanto las caderas como las piernas han de mantenerse dentro del ancho de
hombros.
Movimientos de las piernas
El batido de espalda es similar al batido realizado en crawl. Con la diferencia de
estar en una posicion invertida. El batido hacia abajo del impulso con los pies
corresponde al batido hacia arriba del crawl. También este batido actia como
estabilizador, con la salvedad de que, al quedar anulado el movimiento lateral, aquel
tiene lugar al final de la traccion, no a la recuperacion del brazo.
La principal diferencia con el estilo anterior consiste en que la pierna del
espaldista estd mas flexionada cuando empieza el batido hacia arriba, mientras que en

crawl estd mas extendida cuando inicia el correspondiente batido hacia abajo.
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ESTILO PECHO

Movimientos de los brazos
La brazada de pecho se compone de un barrido hacia fuera, toma o agarre,
barrido hacia abajo y recobro.

1) Barrido hacia fuera: la iniciacion del barrido hacia fuera y el final del recobro

se superponen. Las manos no se mueven hacia delante hasta que sobrepasan el ancho de
los hombros. Los brazos permanecen extendidos. La flexion de codos empieza con el
apoyo en el agua.

Errores técnicos mas comunes:

-Brazada demasiado estrecha.
-Utilizacion de las manos como remos.
2) Agarre: este apoyo se efectiia cuando las manos pasan por afuera del ancho de
los hombros. Las manos se dirigen de afuera y hacia atras; hacia fuera, abajo y atrés. La
cabeza y los hombros emergen hacia delante por encima de los brazos.

3) Barrido hacia abajo: las manos barren hacia abajo y afuera con una trayectoria

circular. Los codos siguen en flexion.

Errores técnicos mas comunes:

-Barrido con las manos hacia adentro.
4) Recobro: se inicia cuando las manos se encuentran casi juntas bajo la barbilla.
El movimiento hacia adentro y delante de los codos lanza las manos hacia delante. Las
manos han de estar juntas.

Errores técnicos mas comunes:

-Empuje de las manos hacia delante con excesiva fuerza.

-Falta de alineacion recta.
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Posicién de la cabeza
Durante el barrido con los brazos hacia abajo, la cabeza ha de llevarse hacia
arriba y hacia delante, fuera del agua. Se exhala dentro del agua durante la fase de
traccion, en la siguiente, en la que se presionan los brazos hacia adentro y abajo, la parte
superior del cuerpo se levanta hasta que la boca esta por encima del agua y el nadador
puede inhalar profunda y rapidamente,

Errores técnicos mas comunes:

-Elevaciéon de hombros fuera del agua mas alld de lo
necesario.

El estilo pecho biomecdnicamente difiere de los estilos de crawl, espalda y
mariposa y la fuerza propulsiva del mismo es de 50% para el miembro superior y el
otro 50% para el inferior. La mecdnica del barrido, el agarre en el agua y el recobro
en donde la faz aérea es minima; posiblemente no tenga riesgos de lesiones por
sobreuso. Podria haber riesgo de lesiones de rodillas por la biomecdnica de la patada.
Se puede producir una inflamacién crénica de los ligamentos colaterales medios y del
menisco medio.

Posicion del cuerpo

El cuerpo debe estar tan aerodinamizado u horizontal como sea posible.

Durante la fase propulsiva de la brazada, debe mantenerse en una linea tan recta
como sea posible. Las caderas han de estar junto a la superficie, con las piernas
alineadas con el resto del cuerpo. Las piernas estdn juntas, extendidas, y los pies en

flexion plantar.
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Tanto la cabeza como el tronco han de estar en el agua. Los brazos han
de estar practicamente extendidos cuando empieza el impulso con los pies, y totalmente
extendidos cuando se completa el movimiento.
Movimiento de las piernas
Hay dos teorias del batido: la teoria del movimiento de la cufia y del movimiento

del trallazo. A continuacion se detallara solamente la Teoria del movimiento del

trallazo: en la recuperacion hay menos flexion de caderas y mds en las rodillas. Los
talones son llevados hacia arriba hasta casi tocar los gliteos hay menos separacion de
las rodillas. En el inicio de la fase del batido, las rodillas son llevadas hacia adentro y
los pies impulsados hacia fuera. Las rodillas adquieren extension total cuando las

piernas se tocan. Los pies terminan el batido con una ligera curva elevada hacia atras.
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ESTILO MARIPOSA

Movimiento de los brazos
La brazada estd compuesta de la entrada al agua, barrido hacia fuera, toma del
agua, barrido hacia abajo, barrido hacia adentro, barrido hacia arriba y recobro.

1) Entrada al agua: las manos deben entrar en linea con los hombros o

ligeramente por fuera de los mismos. Con las palmas hacia el exterior. Los codos entran
flexionados.

Errores técnicos mas comunes:

-Presion con la parte dorsal de las manos hacia adentro y
adelante.

2) Barrido hacia fuera: la extension de los codos pone en marcha el movimiento

de las manos hacia delante. Las manos continian hacia delante, siguiendo una
trayectoria curvilinea hasta sobrepasar el ancho de hombros. Las manos estan hacia
fuera y atras.

Errores técnicos mas comunes:

-Traccion de las manos por debajo del cuerpo
inmediatamente después de la entrada en el agua.
3) Toma del agua: se produce cuando las manos pasan por fuera del hombro. Las
manos estan hacia abajo y atras. Los codos entran en flexion.

4) Barrido hacia abajo: las manos se deslizan hacia abajo y afuera, seglin una

trayectoria circular. Este barrido culmina cuando las manos se acercan al punto mas
bajo de la brazada.

Errores técnicos mas comunes:




43
-Empleo de angulo de ataque impropio.

5) Barrido hacia adentro: se inicia cuando las manos pasan por debajo de los

codos. Las manos barren hacia adentro , arriba y atrds, describiendo una trayectoria
circular hasta situarse bajo la cabeza y junto al centro del cuerpo, con flexion de codos.

Errores técnicos mas comunes:

-Inclinacion de las manos hacia adentro apresuradamente.

6) Barrido hacia arriba: cuando las manos alcanzan la linea del centro del

cuerpo, la direccién del movimiento varia hacia atras, afuera y arriba. Alcanzando la
parte posterior de las caderas donde las manos se dirigen hacia fuera y atras. Al pasar
las manos fuera de la linea de las caderas, el movimiento discurre mas hacia arriba,
hasta completarse el barrido.

Errores técnicos mas comunes:

-Presion del agua casi directamente hacia arriba.

7) Recobro: los codos salen del agua mientras las manos terminan el barrido
hacia arriba. Las manos siguen a los brazos hacia arriba y afuera del agua. Los brazos
contintian hacia arriba y afuera hasta sobrepasar los hombros, momento en que se dirige
hacia adentro y adelante. Las manos salen del agua con los pulgares hacia abajo y los
codos estan ligeramente flexionados para entrar al agua.

Errores técnicos mas comunes:

-Resistencia ofrecida por los brazos contra el agua.
-Recobro con los brazos con excesivo movimiento hacia

arriba.
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Posicion de la cabeza
En la entrada al agua, la cabeza ha de estar sumergida, ligeramente por debajo de
la superficie. La cara debe romper la superficie de agua durante el barrido hacia adentro,
y respirar durante el barrido hacia arriba y la primera mitad del recobro de los brazos.
La cabeza se desplaza por delante de los brazos.

Errores técnicos mas comunes:

-Movimiento de la cabeza arriba y abajo para inhalar el
aire.
-Respiracion tardia en la brazada.

En este estilo se observa que en algunas posiciones se reduce el espacio por el
que puede pasar el misculo supraespinoso, pudiendo producirse un sindrome de
pinzamiento.

El movimiento mds nocivo es el gesto de lanzamiento, el recobro, donde a
diferencia del estilo crawl el movimiento es simétrico, simultdneo y bilateral. Exige un
gran esfuerzo a los mecanismos rotadores del hombro. Sumado a los extremos arcos
del movimiento, a las altas repeticiones, y a la tensién indebida en los hombros.

Este estilo tiene los mismos riesgos de lesion que el estilo crawl, tanto de
tendinitis bicipital como de manguito rotador, siendo los mismos explicados con
anterioridad.

Posicion del cuerpo

En el estilo mariposa hay mucho mas movimiento arriba y abajo del cuerpo

comparado con los otros estilos. Existen tres posiciones durante el transcurso del ciclo

de cada brazada.



45

1) El cuerpo debe permanecer lo mas nivelado posible durante las fases mas
propulsivas de la brazada.

2) Durante el primer golpe de pies y el barrido hacia fuera de la brazada, las
caderas deben desplazarse hacia arriba y adelante a través de la superficie del
agua,

3) La fuerza con que se efectua el segundo golpe de pies no ha de ser tan intensa

que pueda empujar las caderas por encima del agua.

Movimiento de las piernas
La patada en el estilo mariposa parte de una serie de movimientos ondulatorios
del cuerpo. Estos mismos son simultdneos y constan de dos fases: una ascendente y otra
descendente. Se realizan dos percusiones descendentes por cada ciclo de brazos. El

primer batido es netamente propulsivo y el segundo es estabilizador.(13)
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CARGA DEL ENTRENAMIENTO

La carga del entrenamiento es aquel estimulo de movimiento capaz de producir
un efecto en el sentido de desarrollar, afianzar o mantener el estado de entrenamiento.
La magnitud de las cargas pueden apreciarse a través de dos tipos de indices:

-Indices externos: dan testimonio del trabajo realizado por su duracién en

minutos o en horas, por la cantidad de kilometros recorridos; niimero de repeticiones de
los ejercicios.

-Indices internos: expresan la magnitud de la carga, a partir de las

reacciones del organismo que la misma determina. Entre estas reacciones se toman en
cuenta las reacciones inmediatas, la duracion de la vuelta del estado de reposo, etc. , que
demuestran el grado de compromiso de los diferentes sistemas funcionales frente a un
estimulo dado.

Componentes de la carga

-Volumen.
-Intensidad.
-Duracion.
“Densidad.

-Frecuencia semanal de la carga.

El volumen es la cantidad total de distancia recorrida por un nadador a lo largo

de una sesion de entrenamiento. Son los metros que cada nadador recorre.
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La intensidad es la representacion de la cantidad de trabajo realizado en unidad
de tiempo. En ejercicios ciclicos como en la natacién, la intensidad de la carga es en
minutos y segundos. Es la cantidad de tiempo que se nada en una sesion de
entrenamiento.

La duracion de la carga representa la duracion del estimulo de entrenamiento y
determina la fuente energética que asegura la contraccion del musculo.

La densidad representa la relacion temporal entre dos estimulos de movimiento
dentro de una serie de repeticiones o sesion de entrenamiento.

La frecuencia representa la cantidad de unidades de entrenamiento que el
nadador realiza en un microciclo.

En esta investigacion tomaremos a la frecuencia del entrenamiento semanal de
cada nadador como elemento representativo de la carga. Los nadadores
correspondientes a la muestra nadan por sesion de entrenamiento 5000 metros
promedio. La intensidad varia segiin la época del afio que se encuentren.

Si en 25 metros un nadador realiza 18 brazadas de crawl, significa que en cada
sesion de entrenamiento someterd sus hombros a 3600 movimientos de brazada
promedio. Y en un afio a 1123200 brazadas.

Incrementar rapidamente el volumen e intensidad del entrenamiento, sumada a
un contexto de una técnica incorrecta empeora el problema. El volumen en sf mismo no
es malo. Algunos nadadores responden fisiologicamente al alto volumen de
entrenamiento basado en sus caracteristicas cardiovasculares y al tipo de fibras
musculares. Existe un lugar para la alta intensidad de entrenamiento para cada tipo
diferente de atleta. Y combinaciones de intensidad y volumen en diferentes porcentajes

beneficia a diferentes atletas.
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ASPECTOS METODOLOGICOS
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TEMA

Estudio sobre la incidencia de los Sindromes de Sobreuso en miembros
superiores, como Tendinitis Bicipital y de Manguito Rotador, en nadadores
competitivos de cabotaje de los clubes Nautico y Kimberley, de la ciudad de Mar del

Plata, en el afio 2002.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Qué incidencia tienen los Sindromes de Sobreuso en miembros superiores,
como Tendinitis Bicipital y de Manguito Rotador, en nadadores competitivos de
cabotaje, de los clubes Nautico y Kimberley de la ciudad de Mar del Plata, en el afio

20027

FORMULACION DE OBJETIVOS

Objetivo General:

Establecer la incidencia de Sindromes de Sobreuso en miembros superiores,
como Tendinitis Bicipital y de Manguito Rotador, en nadadores competitivos de

cabotaje de los clubes Nautico y Kimberley de la ciudad de Mar del Plata.
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Objetivos especificos:

1-Reconocer la influencia de la edad, sexo, dominancia y antigiiedad en el

deporte en la produccion de las tendinitis.

2-Identificar como factor de riesgo la carga de entrenamiento en la produccién

de las tendinitis.

3-Establecer qué distancia, estilo de nado y cantidad de carreras anuales presenta

mayor incidencia en la produccién de las tendinitis.

VARIABLE DE ESTUDIO

Incidencia de los Sindromes de Sobreuso en miembros superiores, como

Tendinitis Bicipital y de Manguito Rotador.
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DEFINICION CIENTIFICA

-Incidencia de los Sindromes de Sobreuso en miembros superiores, como Tendinitis

Bicipital y de Manguito Rotador.

Posibilidad de padecer una variedad de sintomas agudos, subagudos o crénicos
neuromusculoesqueléticos en miembros superiores. Los sindromes de sobreuso son
lesiones que se producen en musculos, tendones, y o nervios periféricos, como
consecuencia de acciones o excursiones de movimientos repetidos de diferentes
segmentos o regiones del cuerpo y resultan de una serie de pequefios
microtraumatismos sobre los tejidos, durante determinado perfodo de tiempo. Son un
proceso de instauracion gradual, caracterizado por presentar sintomatologia difusa.

La Tendinitis Bicipital es un trastorno doloroso causado por la inflamacién del
tendén de la porcion larga del biceps, a consecuencia de una sobrecarga aguda o
cronica, conduciendo a lesiones microscopicas en el tendén. Mientras el tendén esta
dentro de la corredera, la cabeza humeral ascendera y descendera sobre el tendon y la
carilla glenpidea, en forma anormal.

La Tendinitis de Manguito Rotador es la inflamacion de los tendones de los
musculos subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor que se fusionan
con la capsula subyacente al insertarse en el troquin y troquiter; resintiéndose la funcion

como depresor de la cabeza humeral y produciéndose una migracién superior de la

misma a causa de la accion sin oposicion del deltoides.
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DEFINICION OPERACIONAL

-Incidencia de los Sindromes de Sobreuso en miembros superiores, como Tendinitis

Bicipital y de Manguito Rotador.

Es la frecuencia, duracidn, intensidad y volumen, con que los deportistas
ejecutan los movimientos y usan en forma intensa una articulacion.

La manifestacion clinica de la tendinitis bicipital es dolor espontdneo, que
aparece cuando deja el brazo suelto a un costado, si se lleva la mano a la nuca con el
codo dirigido hacia un lado, durante el descanso, al llevarse la mano a la parte de 'atrés
del hombro contrario y en las actividades diarias del deportista. Crénico en la zona
anterior proximal del hombro, que a veces se extiende por todo el brazo en la region del
vientre del biceps. Especificamente dolor provocado en la corredera bicipital, irradiado
al frente y cara interna del hombro y dolor en el tendén. También se puede advertir un
chasquido palpable, a veces audible y doloroso. Observable mediante la Prueba de
inestabilidad del biceps.

La manifestacion clinica de la tendinitis de manguito rotador es dolor en el
hombro, dolor al moverse y acompafiado de incapacidad funcional del miembro para
realizar actividades de rotacion del hombro. Observable mediante las siguientes
pruebas: Signos de los tendones supraespinoso, subescapular e infraespinoso, Maniobra

de Jober, de Hawkins, de Yocum y Rotacion interna contra resistencia.
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INDIZACION

Se cuantifico teniendo en cuenta el dolor provocado y espontaneo. Se considerd
que el nadador presenté Sindromes de Sobreuso al obtener como minimo siete
respuestas positivas del mismo diagndstico; con cuatro pruebas de dolor provocado, y
tres correspondientes a dolor espontaneo. El nadador fue examinado con la mayor
cantidad de test posibles de tendinitis bicipital y de manguito rotador, ya que se necesitd
un examen exhaustivo debido a que la investigacion tiene como objetivo analizar

Sindromes de Sobreuso y no patologias tendinosas.
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DEFINICION DE LA UNIDAD DE ANALISIS

-Nadadores competitivos de cabotaje

Son los nadadores promocionales y federados que compiten para los clubes
Nautico y Kimberley de la ciudad de Mar del Plata. Con una frecuencia de
entrenamiento de cinco estimulos semanales de dos horas cada uno como minimo, un
volumen promedio de nado de 5000 metros por sesidn y dos veces por semana como
minimo de entrenamiento en seco. Ninguno de ellos tiene una ocupacién laboral,
concurren al colegio en contraturno.

Promocional significa que paga media licencia de federacion y compite solo en
torneos de promocionales; sus marcas técnicas son inferiores a la de los federados. El
nadador federado paga la licencia completa de federaciéon y participa en todos los
torneos locales, provinciales y nacionales, pudiendo formar parte de la seleccion
Argentina.

El entrenamiento en seco consiste en todos los ejercicios que el nadador realiza
afuera del agua. Ya sea antes de ingresar a la pileta como al finalizar el entrenamiento.

Complementando el mismo con rutinas de gimnasio.
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UNIVERSO DE ESTUDIO

La poblacion estuvo conformada por nadadores competitivos de cabotaje de los
clubes Nautico y Kimberley de la ciudad de Mar del Plata.
La muestra estuvo compuesta por 50 nadadores competitivos de cabotaje de los

clubes Néutico y Kimberley de la ciudad de Mar del Plata.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de inclusion

Fueron incluidos todos los nadadores promocionales y federados, de sexo
femenino y masculino, con una edad entre 9 y 21 aflos, con un afio 0 mas de antigiiedad

en el deporte y sin antecedentes de lesiones anteriores de hombro.

Criterios de exclusion

Fueron excluidos todos los nadadores amateurs, los menores de 9 y mayores de
21 afios, o con una antigiicdad menor a 1 afio en el deporte, 0 con antecedentes de
lesiones anteriores de hombro, como fracturas y luxaciones de hombro. Asi como

también aquellos nadadores que compitan en otros deportes.



59

DISENO METODOLOGICO

El tipo de estudio es Exploratorio Descriptivo

Es exploratorio ya que es un problema de investigacion poco estudiado en
terapia ocupacional, sobretodo en una actividad deportiva. Las lesiones de hombro en
natacion no han sido abordadas antes en este campo de estudio.

Es descriptivo porque identifica en forma sistematica e integrada las
caracteristicas diferenciadoras de objetos o fendmenos. Registra las distribuciones
absolutas o relativas de las categorias de las variables. Mide los conceptos o variables

con los que tiene que ver.

Es un disefio no experimental transversal descriptivo

En esta investigacion no se manipulan deliberadamente las variables. Se
observan los fendomenos tal y como se dan su contexto natural. En un solo momento, en
un tiempo unico. Tiene como objetivo indagar la incidencia en que se manifiesta la

variable.
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TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizaron dos técnicas: una entrevista y una evaluacion. La entrevista consto
de datos personales: edad, sexo, dominancia, club al que pertenece, antigiiedad en el
deporte. Y otros datos como: frecuencia de entrenamiento semanal, duracion de la
sesion, cantidad de carreras al afio, estilo que nada, distancia, si compite o no en otros
deportes y antecedentes de lesiones anteriores. Preguntas que tuvieron como objetivo
detectar el dolor espontdneo. Si siente dolor al dejar el brazo suelto a un costado,
durante el sueflo, al llevar la mano a la nuca y a la parte de atras del hombro contrario,
antes-durante-después del entrenamiento y de competir, y ante las cargas axiales.

La evaluacion consistid6 en pruebas provocativas de dolor, para detectar
tendinitis bicipital y de manguito rotador. Estas serdn detalladas a continuacién.

La entrevista y la evaluacion fueron realizadas al finalizar la jornada de

entrenamiento.
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PRUEBAS DE TENDINITIS BICIPITAL

“PRUEBA DE SPEED: El sujeto flexiona el hombro contra resistencia en tanto

coloca al codo en extension y al antcbrazo en supinacién. Se considera positiva

cuando el dolor se localiza en la corredera bicipital.

SIGNO DE YERGASON: Se realiza con flexion del codo. Se pide que intente
la supinacién contra resistencia. El dolor irradiado al frente y cara interna del

hombro y en la corredera bicipital constituye un signo positivo.

PRUEBA DE INESTABILIDAD DEL BICEPS: Después de abduccion
completa del hombro, el brazo que es sostenido en rotacion externa completa es
llevado poco a poco al lado del cuerpo, en el plano de la escapula. Se considera
positiva cuando se advierte un chasquido palpable, a veces audible y doloroso,
conforme el tendon del biceps forzado contra el troquin queda subluxado o

luxado en relacion con la corredera.

PRUEBA DE LUDINGTON: Se pide al sujeto que ponga sus manos en la nuca.
En esta posicion de abduccion y rotacion externa se solicita a la persona que
presione el biceps en forma isométrica, considerdndose positiva cuando surge

dolor en la corredera bicipital.
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5) PRUEBA DEANQUIN: El brazo es rotado y el dedo del examinador est4 en el
punto mas doloroso. Se considera positiva cuando se advierte dolor inmediato

conforme el tendén se desliza por debajo de los dedos.

6) PRUEBA DE LIPPMANN: Se origina dolor al ser desplazado el tendon de un
lugar a otro por el dedo explorador y cuando se retira; ello se hace a 7,5 cm. de
la articulacion del hombro, con el codo en flexion en angulo recto. Esto

constituye un signo positivo.
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PRUEBAS DE TENDINITIS DE MANGUITO ROTADOR

SIGNO DEL TENDON DEL SUPRAESPINOSO: En esta maniobra surge dolor
en la elevacion isométrica del brazo, cuando se lleva en rotacién interna y se
eleva a la posicion horizontal en el plano de la escdpula. El dolor constituye un

signo positivo.

SIGNO DEL TENDON DEL SUBESCAPULAR: surge dolor en la rotacién
interna isométrica del brazo, con la mano alejada del cuerpo, en el plano

posterior a nivel de la cintura. Constituyendo un signo positivo.

SIGNO DEL TENDON DEL INFRAESPINOSO: Surge dolor en la rotacién

externa isométrica, con el brazo colocado en el costado y el antebrazo dirigido

hacia delante. Constituyendo un signo positivo.”(13)

“MANIOBRA DE JOBER: El sujeto coloca sus miembros superiores en 90
grados de abduccion, en 30 grados de flexion anterior (plano del omoplato) y
rotacion interna (pulgares hacia abajo). El examinador le solicita que mantenga
esta posicion y a su vez le imprime en forma simultinea una contra presion

sobre sus mufiecas, Si se produce dolor es positiva.

(13)ROCKWOOD; MATSEN,; op.cit, pag. 1048-780
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5) MANIOBRA DE GERBER: Se coloca el brazo en elevacién lateral de 90
grados con el codo en flexiéon de 90 grados y se imprime un movimiento de

rotacion interna maxima. Es positiva si la respuesta es el dolor.

6) ROTACION INTERNA CONTRA RESISTENCIA: Se solicita al sujeto hacer
rotacion interna en forma activa y el examinador se opone a ésta. Si es positiva

la respuesta es el dolor.

7) MANIOBRA DE HAWKINS: Se coloca el brazo en elevacion anterior de 90
grados con el codo en flexion de 90 grados; el sujeto se debe oponer a la
rotacion interna que imprime el examinador, y se ponen en contacto dos zonas:
el espacio subacromial y el espacio coracohumeral. La respuesta es el dolor para

considerarse positiva.

8) MANIOBRA DE YOCUM: El sujeto lleva la mano del lado patolégico al
hombro opuesto y debe oponerse a los movimientos de arriba abajo ejercidos
por el examinador a nivel del codo. Se considera positiva cuando la respuesta es

dolor”.(14)

(14)PAUS, V; Hombro doloroso en el deporte. Fisiopatologia. Diagndstico. Revista
de la Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia. Buenos Aires, Argentina.

Numero 3. Afio 3, agosto-septiembre 1989.
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PRESENTACION, INTERPRETACION Y ANALISIS ESTADISTICOS DE LOS
DATOS

Del total de los nadadores evaluados, fueron seleccionados los cincucnta
nadadores ya que cumplian con los criterios de inclusion del universo de estudio.
Las edades de los nadadores evaluados varian entre 9 y 23 afios, con un

promedio de 14,7 afios y una mediana de 14,7 afios.

TABLA 1: Existencia de Sindromes de Sobreuso en miembros superiores, como
tendinitis bicipital y de manguito rotador en nadadores competitivos de cabotaje de los

clubes Nautico y Kimberley, de la ciudad de Mar del Plata, afio 2002.

Existencia Nadadores | Porcentaje
Tendinitis Bicipitat 1 2%
Tendinitis Manguito rotador 7 14%
iAmbas 2 4%
Ninguna 40 80%
Total 50 100%

El 20% de los nadadores presentd incidencia de Sindromes de Sobreuso.
Correspondientes a 10 nadadores del total de la muestra. El mayor porcentaje
pertenecié a tendinitis de manguito rotador con el 14%; el 4% presenté ambas

patologias; y el porcentaje restante a tendinitis bicipital con el 2%.
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A continuacion se presenta un grafico de distribucion de los resultados hallados:

Existencia de Sindromes de
Sobreuso en miembros superiores
como tendinitis bicipital y manguito

rotador
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TABLA 2: Incidencia de Sindromes de Sobreuso en miembros superiores, como
tendinitis bicipital y manguito rotador en nadadores competitivos de cabotaje de los

clubes Nautico y Kimberley, de la ciudad de Mar del Plata, afio 2002, segtin edad.

Edad Presencia Ausencia Total
Nadadores |Porcentaje |Nadadores |Porcentaje
9-17 6 17,20%) 29  82,80% 35
17-19 2 16,70% 10 83,30% 12
19-23 2 66,70% 1 33,30% 3
Total 10 20,00%)| 40 80,00%) 50
X*=3.51 gl=2 p>0.05

La incidencia de Sindromes de Sobreuso se observo entre los 9-17 afios en un
17,20%, entre los 17-19 afios en un 16,70% y la mayor incidencia correspondi6 a los
nadadores entre 19-23 afios con el 66,70%. Esto determind que No se encuentra
relacién entre la edad y la incidencia de Sindromes de Sobreuso dado que X?=3.51

A continuacion se presenta un grafico de distribucion de los resultados hallados:
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TABLA 3: : Incidencia de Sindromes de Sobreuso en miembros superiores, como
tendinitis bicipital y manguito rotador en nadadores competitivos de cabotaje de los

clubes Nautico y Kimberley, de la ciudad de Mar del Plata, afio 2002, segtin sexo.

Sexo Presencia Ausencia
INadadores [Porcentaje |Nadadores [Porcentaje
Femenino 6} 21,40% 22 78,60%| 28
Masculino 4  1820% 18| 81,80%) 22
Total 100 20,00% 40l  80,00%) 50
X*=0.22 gl=1 p>0.05

La incidencia de Sindromes de Sobreuso se observo en un 21,40% en el sexo

que X*=0.22

femenino y en un 18,20% correspondientes al sexo masculino. Esto determiné que No

se encuentra relacion entre el sexo y la incidencia de Sindromes de Sobreuso dado

A continuacion se presenta un grafico de distribucion de los resultados hallados:
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TABLA 4: : Incidencia de Sindromes de Sobreuso en miembros superiores, como
tendinitis bicipital y manguito rotador en nadadores competitivos de cabotaje de los

clubes Nautico y Kimberley, de la ciudad de Mar del Plata, afio 2002, segun

dominancia.
Dominancia Presencia Ausencia Total
INadadores |Porcentaje [Nadadores [Porcentaje
Derecha 6 13,50%) 37 86,10%) 43
Izquierda 4 57,15%) 3 42 85%) 7|
Total 10 20,00%)| 40 80,00%) 50
X*=6.76 gl=1 p<0.01

La incidencia de Sindromes de Sobreuso se observé en un 13,50% en los
nadadores que tienen una dominancia lateral derecha, y el mayor porcentaje
correspondié a los nadadores con una dominancia lateral izquierda con el 57,15%. Esto
determiné que Se observa una dependencia estadistica entre la dominancia y la
incidencia de los Sindromes de Sobreuso dado que X?*=6.76

A continuacion se presenta un grafico de distribucion de los resultados hallados:

Porcentaje de Nadadores
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TABLA 5: : Incidencia de Sindromes de Sobreuso en miembros superiores, como
tendinitis bicipital y manguito rotador en nadadores competitivos de cabotaje de los

clubes Nautico y Kimberley, de la ciudad dc Mar del Plata, afio 2002, segin antigtiedad.

Antigliedad Presencia Ausencia Total
Nadadores Porcentaje Nadadores Porcentaje

0-3 0, 0,00% 12 100,00%)| 12

3-6 4 25,00% 12 75,00%] 16

6-9 1 8,30%] 11 91,70%| 12

9-12 3 42,85% 4 57,15% 7

12-15] 2 66,70% 1 33,30% 3

Total 10 20,00%] 40 80,00%; 50
X?=9.41 gl=4 p>0.05

La mayor incidencia de Sindrome de Sobreuso se observé entre los 12-15 afios de
antigiiedad en el entrenamiento, en un 66,70%. A continuacién en los nadadores con 9-
12 afios de antigiiedad, en un 42,85%. Un 25% para aquellos entre 3-6 afios. Y el 8,30%
entre 6-9 afios. Esto determiné que No se encuentra relacion entre la antigiiedad y la

incidencia de Sindromes se Sobreuso dado que X*=9.41
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TABLA 6: : Incidencia de Sindromes de Sobreuso en miembros superiores, como
tendinitis bicipital y manguito rotador en nadadores competitivos de cabotaje de los

clubes Nautico y Kimberley, de la ciudad de Mar del Plata, afio 2002, segun carga.

Carga Presencia Ausencia Total
Nadadores | Porcentaje { Nadadores | Porcentaje
4-6 3 42,85% 4 57,15%| 7]
6-8 3 8,30% 33 91,70%) 36
8-10 1 25,00%, 3 75,00% 4
10-12 1 100,00%)| 0 0,00% 1
12-1 2 100,00%! 0 0,00% 2
Total 10} 20,00%| 40 80,00%| 50
X*=13.95 g.l=4 p<0.01

La incidencia de Sindromes de Sobreuso se observo entre los nadadores con una
carga de 10-14 estimulos semanales en un 100%, correspondientes a 3 de los nadadores
de la muestra. Un 42,85% a una carga entre 4-6; un 25% entre 8-10 y un 8,30% entre 6-
8 estimulos semanales de entrenamiento. Esto determiné que Se observa una
dependencia estadistica entre la incidencia de Sindromes de Sobreuso y la carga

dado que X*=13.95
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A continuacion se presenta un grafico de distribucion de los resultados hallados:
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TABLA 7: Incidencia de Sindromes de Sobreuso en miembros superiores, como
tendinitis bicipital y manguito rotador en nadadores competitivos de cabotaje de los
clubes Nautico y Kimberley, de la ciudad de Mar del Plata, afio 2002, segiin cantidad de

carreras al afio.

Cantidad de Presencia Ausencia Total
carreras al afio |Nadadores |Porcentaje |Nadadores [Porcentaje
1-20) 6 20,70% 33 79,30%) 29
20-40 3 16,70% 15 83,30%| 18
40-80 1 3330% 2 66,70% 3
Total 100  20,00% 40  80,00%| 50
X2=0.70 gl=2 p>0.05

La incidencia de Sindromes de Sobreuso se observo en un 33,30% entre los
nadadores que nadan entre 40-80 carreras durante el afio en diferentes torneos. El
20,70% entre 1-20 y el 16,70% correspondio a los nadadores que participan entre 20-40
carreras al afio. Esto determind que No se encuentra relacion entre la cantidad de

carreras la afio y la incidencia de Sindromes de Sobreuso dado que X?=0.70
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Incidencia de Sindromes de Sobreuso en miembros superiores, como

tendinitis bicipital y manguito rotador en nadadores competitivos de cabotaje de los

clubes Nautico y Kimberley, de la ciudad de Mar del Plata, afio 2002, segun estilos.

Estilos Presencia Ausencia Total
Nadadores Porcentaje Nadadores Porcentaje

Crawl 7 31,80% 15 658,20%

Espalda 1 10,00% 9 90,00%

Pecho 0 0,00% 9 100,00%

Mariposa |1 16,70% 5 83,30%

Todos 1 33,30% 2 66,70%

Total 10 20,00% 50 80,00%

X*=6.62 gl=4 p>0.05

La incidencia de Sindromes de Sobreuso se observé en un porcentaje mayor en

un porcentaje mayor en los nadadores que se dedican a nadar todos los estilos: crawl,

mariposa, pecho y espalda; fue de 33,30%. Un 31,80% los que nadan crawl, un 16,70%

para los mariposistas y un 10% para los espaldistas. De los pechistas correspondientes a

la muestra ninguno presenté incidencia del Sindrome. No se encuentra relacién entre

los estilos y la incidencia de Sindromes de Sobreuso dado que X’=6.62
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A continuacion se presenta un grafico de distribucion de los resultados hallados:
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TABLA 9: Incidencia de Sindromes de Sobreuso en miembros superiores, como
tendinitis bicipital y manguito rotador en nadadores competitivos de cabotaje de los

clubes Nautico y Kimberley, de la ciudad de Mar del Plata, afio 2002, seguin distancia.

Distancia \ Presencia Ausencia Total
~ |Nadadores  Porcentaje  Nadadores  Porcentaje ]
Velocidad ‘ 2 7,70% 24 92,30% 26
Fondo | 5 55,50% 4 44,50% 9
MedioFondo | 3 20,00% 12 80,00% 15
Total B 10 20,00% 40 80,00%| 50
X*=9.03 gl=2 p <0.05

La incidencia de Sindromes de Sobreuso se observo en un mayor porcentaje en
los nadadores dedicados al fondo, con un 55,50%. A continuacién los de mediofondo
con el 20%. Y finalmente los velocistas con el 7,70%. Esto determiné que Se observa
una dependencia estadistica entre la incidencia de Sindromes de Sobreuso y la

distancia dado que X’=9.03

A continuacion se presenta un grafico de distribucion de los resultados hallados:
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CONCLUSIONES
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A continuacion se detallaran las conclusiones de esta investigacion.

Con respecto al objetivo general: “Establecer la incidencia de Sindromes de

Sobreuso en miembros superiores, como tendinitis bicipital y de manguito rotador,
en nadadores competitivos de cabotaje de los clubes Nautico y Kimberley, de la
ciudad de mar del Plata”; el 20% de la muestra presenté Sindromes de Sobreuso:
tendinitis bicipital, manguito rotador u ambas. Por lo tanto se infiere que los nadadores
competitivos de cabotaje de estos clubes de Mar del Plata; presentan riesgo de sufrir
Sindromes de Sobreuso, ya que de los 50 nadadores correspondientes a la muestra, 10

de ellos presentaron alguno o ambos de los sindromes estudiados.

El primer objetivo_especifico planteado fue: “Reconocer la influencia de la edad,

sexo, dominancia y antigiiedad en el deporte en la produccion de las tendinitis”.

Con respecto a la edad, sexo y antigitedad no se hallo significacion estadistica
con relacion a las variables estudiadas. La relacion de las mismas es de carécter
independiente. Sin embargo en la edad; el porcentaje mayor correspondio solo a dos
nadadores que tiene una antigiedad en el deporte de 13 afios, se dedican al estilo crawl
solamente y a la distancia fondo.

En la antigiiedad no se hallé6 ningun nadador con este Sindrome de Sobreuso
entre 1 y 2 afios de antigiiedad en el entrenamiento. Todos correspondieron a 3 y més
afios de competencia en este deporte. De los nadadores que presentaron menos de 3

afios de antigiledad el 100% de los mismos, no presentaron ninguno de los Sindromes.

Es estadisticamente significativa la dominancia lateral, derecha u izquierda, por

lo tanto se observa una dependencia estadistica entre la dominancia y la incidencia de

)

o
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los Sindromes de Sobreuso. Dado que el 57,15% presenté una dominancia lateral
izquierda, y solo un 13,50% correspondié a una dominancia derecha. De los 10
nadadores que presentaron el Sindrome, el 50% presentd tendinitis bicipital y o de

manguito rotador del lado contralateral a su dominancia lateral. El 30% presentd ‘.“

i

i

Sindrome de Sobreuso del mismo lado correspondiente a su dominancia lateral. El 20%

restante presento en ambos miembros superiores, con una dominancia lateral izquierda. ~

El segundo objetivo planteado fue: “Identificar como factor de riesgo la carga de

entrenamiento en la produccién de las tendinitis”. Los nadadores que representaron
el 100% entrenan con una frecuencia entre 10-14 veces a la semana; con una duracién
de la sesion de 3 horas cada una. Si cada nadador por sesion nada 5000 metros y realiza
18 brazadas de crawl cada 25 metros; significa que somete sus hombros a 3600
movimientos de brazada promedio. Y con una frecuencia de 10-14 estimulos semanales,
someteria sus hombros a 43200 movimientos de brazada promedio en cada semana de
entrenamiento. Por eso estas lesiones de sobreutilizacion aparecen cuando el gesto se
repite muchas veces en el tiempo.

La natacion como deporte competitivo implica elevadas demandas en cuanto a
carga. Tal nivel de exigencia en este aspecto genera un estrés considerable sobre
estructuras articulares y musculo esqueléticas del nadador. Sumado a lo anteriormente
mencionado se encuentran aquellos que se alejan del tipo motor ideal basico del estilo
de nado, desde un andlisis biomecanico. Donde se produce una distorsién de las
caracteristicas gestuales basicas. Como consecuencia apareceran errores técnicos que

daran lugar a lesiones deportivas como las tratadas en esta investigacion.
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Se lleg6 a la conclusion que la carga de entrenamiento es un factor de riesgo
entre estos nadadores, dado que se observa una dependencia estadistica entre la

incidencia de Sindromes de Sobreuso y la carga.

El tercer objetivo de esta investigacion fue: “Establecer qué distancia, estilo de nado
y cantidad de carreras anuales presenta mayor incidencia en la producéién de las
tendinitis”. Con respecto al estilo de nado y cantidad de carreras anuales no se hall6
significacion estadistica con relacién a las variables estudiadas. La relacién de las
mismas es de caracter independiente.

El estilo que presenté mayor incidencia fue el nadador que se dedica a todos los
estilos y al estilo crawl. Ningin nadador del estilo pecho presentdé incidencia de
Sindromes de Sobreuso. Este estilo difiere técnicamente de los otros, y la fuerza
propulsiva del mismo es del 60% para miembros inferiores y el 40% restante para
miembros superiores. La mecanica del barrido, el agarre en el agua y el recobro en
donde la faz aérea es minima; posiblemente no tenga riesgos de lesiones por sobreuso.
En el estilo crawl se produce un movimiento de lanzamiento en la fase de recobro, en la
fase excéntrica del movimiento, pudiendo afectar a los estabilizadores estaticos del
hombro entre otros. Ademas el brazo se eleva a mas de 90 grados. Los gestos son
realizados en amplitud extrema, a una gran velocidad y repetidos un nimero infinito de
veces. En el estilo espalda aunque es una posicion contraria a la de crawl, se puede
observar también una rotacion excesiva del hiimero a nivel horizontal o por arriba del
mismo. Y finalmente en mariposa el gesto mas nocivo es el recobro, donde a diferencia
de crawl el movimiento es simétrico, simultdneo y bilateral. Exigiendo un gran esfuerzo

a los mecanismos rotadores del hombro.
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En la cantidad de carreras al afio, los nadadores que nadan entre 40-80 carreras
presentaron mayor incidencia de Sindromes de Sobreuso.
La distancia es estadisticamente significativa, por lo tanto se observa una
_dependencia estadistica entre la distancia y la incidencia de Sindromes de Sobreuso, La
distancia que presenté mayor incidencia fue fondo con el 55,5%. Y la de menor
incidencia correspondié a velocidad con el 7,7 %. Los nadadores de fondo entrenan con
mayores volumenes que los de mediofondo y velocidad, asi como la intensidad también
varia segun la distancia de nado que se especialicen. Este concepto de distancia se
relaciona en forma directa con el de carga del entrenamiento. En este caso a mayor
distancia de especializacion en el nado, mayores metros recorridos en una sesion de
entrenamiento, por lo tanto mayor duracion de la carga. Y como se menciond en esta
investigacion, estas lesiones de sobreuso se producen cuando el movimiento se repite

muchas veces en el tiempo.
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PROPUESTA
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En primer lugar el T.O. podria intervenir en la prevencion de estas patologias de
hombro en el entrenamiento en seco y en las rutinas de gimnasio de estos nadadores.
Implementando programas prgventivos de estiramiento y fortalecimiento del hombro.

Es muy importante el diagnostico médico y el seguimiento ulterior de todo el
equipo para evitar la recurrencia de lesiones similares.

También podria realizar un analisis biomecénico de los errores técnicos de cada
nadador junto con el entrenador para evitar el hombro doloroso. Logrando asi mayor
rendimiento en la especialidad. Ya que existe una tendencia a los errores en los
movimientos debido a la sobrecarga. En este caso el T.O. podﬂa confeccionar
adaptaciones de los elementos que se utilizan como recursos del entrenamiento, para el
desarrollo de las diferentes cualidades fisicas.

En otros aspectos, el T.O. podria realizar evaluaciones peribdicas como aspecto
preventivo, evitando la instalacion de la patologia. Mediante las pruebas de deteccion
c;neépondientes a dolor provocado, para tendinitis bicipital y de manguito rotador; y el
cuestionario para el dolor espontaneo. Teniendc; en cuenta principalmente la carga del
entrenamiento, la distancia que se dedica cada nadador y la dominancia lateral del
mismo. Si bien los componentes de la carga son analizados por el entrenador
exclusivamente, los demas profesionales del equipo, deberfan intervenir en la
planificacion de los perfodos de entrenamiento; para lograr armonia y evitar lesiones

deportivas.



85

Para una futura investigacion seria importante identificar qué componentes de la
carga representan un factor de riesgo en la produccion de las tendinitis de hombro. Y la
influencia de los metabolismos energéticos, como el anaerdbico aldctico, anaerdbico
lactico y aerobico. El conocimiento de estos factores permitirian implementar acciones
tendientes a erradicar estas afecciones. Asi como también por qué algunos nadadores
con una determinada dominancia presentan Sindromes de Sobreuso del lado
contralateral a la misma.

Luego de las conclusiones anteriormente expuestas, me gustaria destacar la
importancia de incluir al Terapista Ocupacional en un equipo interdisciplinario en una
actividad deportiva. Desde una mirada diferente en el ejercicio del rol profesional. En
este caso en los Sindromes de Sobreuso en un deporte de competencia; no solo como
parte del tiempo libre y ocio del sujeto, sino también desde el trabajo en el caso de ser

un nadador profesional.
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GLOSARIO DE TERMINOS
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GLOSARIO DE TERMINOS

Agudo: Que tiene un curso breve y relativamente grave,

Bicipital: Perteneciente o relativo al biceps.

Crénico: Enfermedades muy largas o incurables.

Chasquido: Sonido breve y seco.

Desgarro: Solucién de continuidad de bordes ordinariamente desiguales y

franjeados, producida por un estiramiento o avulsion.

Distension: Torcedura de una articulacion con ruptura parcial u otro traumatismo

de sus inserciones, sin luxacion dsea.

Dolor: Sensacién molesta y aflictiva que se experimenta en un punto cualquiera

del organismo, y que los nervios sensitivos trasmiten al cerebro.

Dominancia: Predominio de un lado sobre el otro.

Ergonomia: Es la ciencia que estudia la adaptacién entre las condiciones y

demandas del puesto de trabajo y las capacidades de la poblacion trabajadora.
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Esguince: Torcedura o distension violenta de una articulacidn sin luxacion de la

misma.

Estenosis: Estrechamiento o constriccién de un conducto

Excursion: Desviacion o desplazamiento.

Frecuencia: Numero de veces que un requisito es realizado en la ejecucion de
una tarea, o bien, el porcentaje aproximado del tiempo total del trabajo en que un
requerimiento se encuentra presente.

Incidencia: Influencia de un requisito en la ejecucién de un movimiento en un
determinado periodo de tiempo, no se puede medir o valorar sino con relacion a la

frecuencia.

Irradiacion: Dispersion de un impulso nervioso mas alld del haz de conduccion

normal.

Isométrico: Longitud de los musculos que pertenece igual, aunque varie la

tension.

Laxitud; Cualidad de laxo. Sin fuerza o tension de las fibras.
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Luxacidn: Dislocacién permanente o alteracion de la disposicién relativa de las

superficies articulares.
Microciclo: Es la unidad minima de entrenamiento en la que se registran
fragmentos definidos de las curvas de intensidad y volumen, de las diferentes variables

que hacen a la preparacion deportiva.

Microtraumatismo: Traumatismo o lesion ligera.

Sindrome: Complejo sintomatico, serie de sintomas y signos que se manifiestan
simultineamente caracterizan un determinado cuadro patoldgico, cuya etiologia puede

ser conocida o no.

Sintomas: Toda manifestacion de enfermedad o de un estado patolégico

apreciable por el médico o por el enfermo.

Subagudo: Casi agudo o ligeramente agudo.

Tendinitis: Inflamacion de los tendones y las inserciones tendinomusculares.

Tenosinovitis: Inflamaciéon de un tendén y de su vaina o de la vaina tendinosa

sola,
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Torque: Torsion. Producto que surge de multiplicar el brazo de momento por el

componente de la fuerza muscular perpendicular a él.

Traumatismo: Lesion que determina la pérdida parcial o total de tejidos.

Troquin: Tuberosidad menor del hiimero.

Troquiter: Tuberosidad mayor del hiimero.
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ANEXO



ENTREVISTA

SEXO: M: ... Fron

DOMINANCIA: D: ... L

CLUB AL QUE PERTENECE: ........cccooitriiiircct e
ANTIGUEDAD EN EL DEPORTE: ..........ccoooveiuiieinienensnniane
FRECUENCIA DE ENTRENAMIENTO SEMANAL.: ...............
DURACION DE LA SESION DE ENTRENAMIENTO: ...........
CANTIDAD DE CARRERAS AL ANO: ........oooveiveiere.

ESTILO: CRAWL.: ........ MARIPOSA: ..o

PECHO. ......... ESPALDA: ......cccooiiiiinnn

DISTANCIA: VELOCIDAD........ FONDO: ....ccccovvvivin

(COMPITE EN OTROS DEPORTES? ) AR

NO: ......
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NUMERO:
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LESIONES ANTERIORES

;TUVO QUE DEJAR DE ENTRENAR EN ALGUN MOMENTO?

] S NO............ EN CASO DE SER AFIRMATIVO INDICAR
POR QUE: .....oovmioeoieeesreeeeeeeeeessees s ss s
FUE SOMETIDO ALGUNA VEZ A CIRUGIA?

) R NO............ GCUALY. oo,

SUFRIO DE DESGARROS MUSCULARES?
SL........... NO............ FE016) 1) 5 N

;TOMA ALGUN TIPO DE MEDICACION?



1)

2)

3)

4)

5)

6)
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NUMERO:

(SIENTE DOLOR EN EL HOMBRO CUANDO DEJA EL BRAZO SUELTO
A UN COSTADO?

D------ I-e-ee-

¢LE PERMITE EL HOMBRO DORMIR SIN DOLOR?

D-enses [---e--

SI SE LLEVA LA MANO A LA NUCA CON EL CODO DIRIGIDO HACIA
UN LADO, ;SIENTE DOLOR?

p N—  —

(PUEDE LLEVARSE LA MANO A LA PARTE DE ATRAS DEL HOMBRO
CONTRARIO SIN DOLOR?

D------ I------

(SIENTE DOLOR DE HOMBRO ANTES-DURANTE-DESPUES DE LOS
ENTRENAMIENTOS?

o M R—

(SIENTE DOLOR DE HOMBRO ANTES-DURANTE-DESPUES DE

COMPETIR?



7) (PUEDE CARGAR SU BOLSO DE NATACION SIN DOLOR?

 J— -

NOTA: M-MASCULINO
F-FEMENINO
D-DERECHO
I-IZQUIERDO
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NUMERO:
TENDINITIS BICIPITAL
1) PRUEBA DE SPEED | T  [—
2) SIGNO DE YERGASON D-—--- I-——--
3) PRUEBA DE INESTABILIDAD DEL BICEPS D----- I-----
4) PRUEBA DE LUDINGTON D-evem [-----
5) PRUEBA DEANQUIN D-----  —
6) PRUEBA DE LIPPMAN D-----  S—

TENDINITIS DE MANGUITO ROTADOR

1) SIGNO DEL TENDON DEL SUPRAESPINOSO D----- I-----
2) SIGNO DEL TENDON DEL SUBESCAPULAR D----- I-----
3) SIGNO DEL TENDON DEL INFRAESPINOSO D----- I-----
4) MANIOBRA DE JOBER  N—  —
5) MANIOBRA DE GERBER o J—  —
6) ROTACION INTERNA CONTRA RESISTENCIA ~ D----- I-=---
7) MANIOBRA DE HAWKINS | p —  E—

8) MANIOBRA DE YOCUM D-----  —

NOTA: D-DERECHO
I-IZQUIERDO
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