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Resumen

Antecedentes: El handball es un deporte “overhead” que expone al hombro a demandas
elevadas de carga durante la practica, lo que puede llevar a esta articulacion a sufrir
adaptaciones especificas. La comprension de estas adaptaciones es importante y puede ayudar
a los clinicos a crear protocolos de prevencion y a desarrollar programas de condicionamiento y

rehabilitacion para esta poblacion.

Objetivos: Generar un perfil descriptivo de:1) movimiento escapular durante la elevacion y
descenso de la extremidad superior en el plano escapular, 2) distancia acromiohumeral y 3)
rango de movimiento y fuerza rotacional glenohumeral en deportistas femeninas de handball de
élite.

Métodos: Se realizo un estudio transversal observacional y descriptivo en 23 jugadoras (Edad =
22+4.3 afios; Afos de practica 9.7+3.5) de handball de élite, libres de dolor. Se valoro el
movimiento escapular bilateral durante la elevacion y el descenso del brazo, la distancia
acromiohumeral durante la abduccion activa y pasiva, y el rango de movimiento articular y la
fuerza rotacional GH en rotacién interna y externa. Se describen estas variables, comparandolas

entre ambos brazos, y entre los grupos formados en funcién del déficit de rotacion interna GH.

Resultados: No se detectaron diferencias significativas en el movimiento escapular 3D ni en la
distancia acromiohumeral entre los brazos. Se observé una disminucién del rango de rotacion
interna (Diferencia Media (DM)= -11.09°; Intervalo Confianza 95% (IC)= -17.70,-4.47) y un
incremento del rango de rotacion externa (DM= 12.82°; IC= 6.07°,19.58°) en el hombro
dominante. El torque rotacional GH en rotacion externa fue mayor (DM= 0.36 Nm/kg; IC=-0.008
Nm/kg, -0.81Nm/kg) en el hombro dominante. Las participantes con déficit de rotacion interna
mostraron mayores rangos de rotacidén superior y tilt posterior escapular durante la elevacion,
mayor distancia acromiohumeral en reposo y mayor disminucion de esta durante la elevacion de
la extremidad

Conclusioén: Los resultados sugieren que no existen diferencias en el movimiento escapular
durante la elevacién y descenso de la extremidad superior, ni en la distancia acromichumeral en
las diferentes posiciones de elevacion GH activa y pasiva entre el brazo dominante y no
dominante de las deportistas femeninas de handball de élite. Los hallazgos indican que el brazo
lanzador de estas deportistas presenta diferencias en el rango rotacional y en la fuerza, que
podrian representar un factor de riesgo lesional, siendo detectables en el ambiente clinico. Las
deportistas que presentan GIRD, muestran mayor movimiento escapular 3D durante la elevacién,

mayor DAH en reposo y mayor disminucion de esta durante la elevacion de la ES.
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Trastornos de Movimiento.



Abstract

Background: Handball is an overhead sport that exposes the shoulder to high demands of load
during the practice, which may lead this joint to sport-specific adaptions. Understanding these
adaptions is important and may help clinicians to create preventive protocols and further develop

conditioning and rehabilitation program to this population.

Objectives: To generate a descriptive profile of:1) scapular motion during upper extremity raising
and lowering along the scapular plane, 2) acromiohumeral distance, and 3) GH rotational range

of motion and rotational strength in elite female handball athletes.

Methods: This is observational and descriptive cross-sectional study. Twenty-three (22+4.3 years
and 9.7+3.5 years of practice) pain free elite female handball players were assessed. Outcome
measures included bilateral 3D scapular movement during raising and lowering of the arm,
acromiohumeral distance during passive and active abduction, GH range of motion of internal
and external rotation, and strength of the internal and external rotators. These variables were
described by comparing them between both arms, and among the groups according to the GH
internal rotation deficit.

Results: No significant differences were detected in 3D scapular motion or acromiohumeral
distance between the arms. A decrease in internal rotation range of motion (Mean Difference
(MD) =-11.09°;95% Confidence Interval (Cl)=-17.70°, -4.47°) and an increase in external rotation
range of motion (MD= 12.82°; CI=6.07°, 19.58°) and in GH rotational torque in external rotation
(MD=0.36 Nm/kg; CI=-0.008Nm/kg, -0.81Nm/kg) were observed in the dominant shoulder.
Participants with internal rotation deficit showed greater ranges of superior rotation and scapular
posterior tilt during raising, greater acromiohumeral distance at rest and greater decrease of this

during limb elevation.

Conclusion: The findings suggest there are no differences in in the scapular movement during
upper extremity raising and lowering along the scapular plane, nor in the acromiohumeral distance
during passive and active GH between the dominant and non-dominant arm of elite female
handball athletes. The findings indicate that there are differences in rotational range of motion
and strength between both arms, which could represent an injury risk factor, being detectable in
the clinical sports environment. Participants with internal rotation deficit showed greater scapular

3D movement, greater DAH at rest and greater decrease of it during arm elevation.

Keywords

Biomechanical Phenomena, Movement Disorders, Risk Factors, Rotator Cuff, Scapula, Throwing
Shoulder.
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1. Introduccion

Ante la necesidad de caracterizar el movimiento 3D escapular y su posible vinculacién
con las adaptaciones que se producen en el CAH debido al sobreuso reiterado durante
la practica de deportes overhead, y dado que la coexistencia de las mismas, pueden
suponer un FR lesional en dicho complejo articular (Achenbach et al., 2020; Dines et al.,
2009; Garrison et al., 2012; Keller et al., 2018; Tonin et al., 2013; Wilk et al., 2011, 2015),
desde el &rea de la fisioterapia deportiva y en estrecha relacién con el campo de la
biomecanica clinica, los autores de este estudio se proponen generar un perfil
descriptivo en deportistas femeninas de handball de élite del movimiento escapular
bilateral durante la elevacion del brazo en el plano escapular mediante el uso de un
sistema Optico de captura de movimiento 3D, la DAH valorada ecograficamente, el ROM
y el TN GH en Riy Re. Posteriormente, se compararan las variables mencionadas entre
el brazo dominante y no dominante y se dividira a las participantes en funciéon de su
GIRD, describiendo y comparando las mismas variables entre los grupos formados, ante
las hipoétesis de que existen diferencias entre brazo dominante y no dominante en todas
las variables descritas, con adaptaciones propias de la practica deportiva overhead mas
marcadas en el brazo dominante y que se va a dar mayor coexistencia de estas

adaptaciones en el grupo que mayor GIRD presente.

2. Justificacion

Existe una alta prevalencia de lesiones del hombro lanzador en jugadores de handball
de élite en general y especialmente en mujeres (Asker et al., 2018).Estas lesiones son
una de las causas mas comunes de discontinuidad deportiva y de la consiguiente
ausencia en la préctica de este deporte de lanzamiento unilateral (Fleisig et al., 2011,
Luig et al., 2018; Mlynarek et al., 2017), sin olvidar el gasto econdémico que las mismas
suponen para los sistemas de salud (Clarsen et al., 2014). En jugadores de handball
senior, el dolor en el hombro lanzador ha reportado tener un alto impacto en el
rendimiento atlético, en entrenamiento (Clarsen et al., 2014; Mohseni-Bandpei et al.,
2012; Myklebust et al., 2013), y en las actividades de la vida diaria (Mgller et al., 2017,
Myklebust et al., 2013). Dada esta situacibn se hacen necesarios estudios que
garanticen una mejor comprension de los posibles factores de riesgo biologicos de las
lesiones especificas del handball y sus interacciones con factores fisicos, que aseguren
evaluaciones periddicas y el desarrollo y la implementacién de estrategias especificas
de prevencion en el area de la fisioterapia (Achenbach et al., 2018; Mohseni-Bandpei
et al., 2012; Winkelmann et al., 2021).



Con este estudio, los autores pretenden readecuar las técnicas de evaluacion y de
tratamiento en la poblacion de deportistas overhead y suministrar bases cientificas que

fundamenten la practica clinica de los fisioterapeutas del ambito deportivo.

3. Marco teoérico

3.1. Handball/Deportes Overhead

El handball es uno de los deportes de equipo mas populares alrededor del mundo,
especialmente en Europa (Hadjisavvas et al., 2022), y de popularidad creciente en
Sudameérica. Es un deporte de contacto muy explosivo con altas demandas técnicas y
tacticas, cuyos partidos se caracterizan por ataques repetidos de alta intensidad con
contacto y colisiones frecuentes entre jugadores(Kaczmarek et al., 2014; Myklebust
et al., 2013; Wagner etal.,, 2011). Una de las caracteristicas Unicas del handball
comparado con el resto de los deportes de lanzamiento es la amplia variedad de formas
de lanzar la pelota que se ejecutan en esta disciplina deportiva. Estas variaciones
incluyen la longitud de la carrera, si la pelota es lanzada mientras se salta 0 no y muchas
otras, sin embargo, no esta claro como estas variaciones pueden afectar a la
biomecanica del lanzamiento (Skejg et al., 2019). La reiteracion de patrones motores
especificos de la practica del handball de élite, puede provocar respuestas adaptativas
en las estructuras biolégicas del CAH que permiten procesar adecuadamente las cargas
de entrenamiento y competicion (Achenbach et al., 2019). Estas adaptaciones se
caracterizan por una distribucion asimétrica de la carga entre lado dominante y no
dominante o entre la parte anterior y posterior del cuerpo. Muchas de estas
adaptaciones causan cambios en las cargas musculares y algunas veces pueden
producir cargas no fisiolégicas en ciertas estructuras musculoesqueléticas, que exceden
la tolerancia al estrés de estas y facilitan el desarrollo de lesiones por sobreuso
(Achenbach et al., 2019).

3.2. Prevalencia lesional/ Riesgo lesional en el Handball

Un jugador de handball realiza al menos 48000 lanzamientos por temporada con una
pelota que pesa entre 425 y 475 gr y a una media de velocidad de lanzamiento de 130
km/h, a lo que se deben agregar, a diferencia del resto de deportes overhead, los
placajes sobre el brazo dominante en posicién de lanzamiento (Fieseler et al., 2017,
Kelly et al., 2004). EI CAH, actuando como parte de la cadena cinética involucrada en la

transferencia energética desde las extremidades inferiores a la pelota, juega un papel



central en el mecanismo de lanzamiento (Skejg et al., 2019). Se ha reportado en
diversos estudios biomecanicos que la fuerza ejercida sobre el hombro lanzador durante
este movimiento puede ser hasta 1.5 veces el peso corporal del individuo (Bojsen
Michalsik etal., 2015; Fleisig etal.,, 1995; Pévoas etal., 2017). Debido a esta
sobrecarga, el hombro es el complejo articular mas frecuentemente lesionado en la
practica del handball, siendo las lesiones por sobreuso las mas frecuentes en la practica
de este deporte y dandose una prevalencia lesional especialmente alta entre las
jugadoras del sexo femenino (Aasheim et al., 2018; Almeida et al., 2013; Andersson
etal., 2017; Doyscher et al., 2014; Forthomme et al., 2018). Esta diferencia en la
prevalencia lesional entre sexos, puede justificarse por la menor robustez estructural del
sexo femenino, que produce cargas relativas mayores en las mujeres, asi como el
aprovechamiento mas eficiente de la cadena cinematica de lanzamiento por parte de los
hombres, que genera mayor sobrecarga en las estructuras periarticulares del CAH
(Hadjisavvas et al., 2022). Adicionalmente, se estima que el 48% de los jugadores de
handball que reportan problemas persistentes en dicha articulacion, son incapaces de
participar en partidos o entrenamientos debido a dolor severo (Asker etal., 2018;
Myklebust et al., 2013).

3.3. Complejo Articular del Hombro

El hombro es una regién del cuerpo humano de complejidad extrema. La funcién
principal de este complejo articular es el posicionamiento de la ES en el espacio para
colocar la mano de tal forma que permita realizar las funciones cotidianas. Este complejo
articular estd compuesto por el humero, escapula, clavicula, esternén y costillas y; la
articulacion GH, ET, AC, EC, y 30 musculos (Neumann, 2016; Yesilyaprak, 2020). El
movimiento de este complejo articular depende de las interrelaciones funcionales entre
estas estructuras. La funcién integrada de los musculos del MR, los musculos
estabilizadores escapulares, la capsula articular, los ligamentos, la presioén intraarticular,
la concavidad glenoidea, el posicionamiento escapular, y el labrum glenoideo (anillo de
fibrocartilago encargado de aumentar la concavidad glenoidea para aumentar la
congruencia y estabilidad articular), proporciona no solo movimiento sino también
estabilidad del complejo articular (Yesilyaprak, 2020). La ventaja funcional que supone
el altisimo grado de libertad de movimiento de la ES tiene como contrapunto un riesgo
elevado de traer consigo problemas de déficits de estabilidad en la articulacion GH.
Unicamente la articulacion EC conecta estos componentes del CAH al esqueleto axial.
Estas caracteristicas someten a los musculos periarticulares a una demanda mayor para

estabilizar el complejo articular en el térax durante las condiciones estaticas y dinamicas



(Neumann, 2016). Este complejo articular esta involucrado en gran variedad de
actividades overhead, y juega un papel protagonico en las actividades deportivas de

lanzamiento supracraneales.

3.4. El hombro lanzador

Ante las caracteristicas anatomofuncionales mencionadas, los atletas overhead
requieren un delicado equilibrio entre movilidad y estabilidad de hombro para satisfacer
las demandas funcionales de sus respectivas disciplinas deportivas (Bigliani et al., 1997,
Crockett et al., 2002). Estos atletas se definen como aquellos que utilizan su brazo y
hombro en un arco de movimiento por encima de la cabeza para propulsar una pelota
hacia el equipo contrario. Esto incluye deportes como el béisbol, handball, voleibol y
tenis entre otros. La movilidad del hombro en el deportista overhead se ha encontrado
excesiva (hipermovil) a la vez que limitada (hipomdvil) comparada con hombros no
expuestos a actividad deportiva overhead (Borsa et al., 2008). Los investigadores han
debatido durante afios sobre si esta movilidad alterada de hombro en el deportista
overhead es inherente, lo que significaria que el atleta es preseleccionado para un
deporte de este tipo, dado que sus caracteristicas de movilidad se adecuan a las
necesidades del deporte, o adquiridas a través de cambios adaptativos de las
estructuras articulares (Borsa et al., 2008). Se piensa que el desarrollo hipermovilidad e
hipomovilidad adquirida se debe a cambios estructurales en la capsula articular GH,
ligamentos, labrum glenoideo, musculatura del MR y en las estructuras Gseas debido a
la exposicién prolongada a actividades deportivas supracraneales (Meister, 2000; Wilk
etal.,, 2002). Ademas, los investigadores especulan sobre si estas adaptaciones
estructurales comprometen la estabilidad del hombro, quedando asi mas expuestos
estos deportistas a lesiones de hombro. Se piensa que esta hipermovilidad en el hombro
lanzador permite mayor ROM de Re GH durante la fase de armado previo a la fase de
lanzamiento (Ellenbecker et al., 2002; Fleisig et al., 1999). Una contradiccion inherente
en los deportistas overhead es que el hombro lanzador debe ser suficientemente
hipomovil para llevar a cabo con maxima eficiencia la tarea overhead y suficientemente
estable para prevenir una subluxacion, lo que cominmente se denomina como la
“paradoja del lanzador” (Wilk et al., 1993).

Las lesiones por sobreuso en el atleta overhead son comunes y se hace preciso una
comprension profunda de los efectos a corto y largo plazo de esta actividad deportiva
sobre el CAH (Borsa et al., 2008). Como dijimos anteriormente el movimiento global de
este complejo articular involucra la integracion de movimientos que se dan

simultdneamente en cuatro articulaciones: GH, ET, AC y EC, jugando las dos primeras



un papel preponderante, pero una disfuncion en cualquiera de ellas causaria una
disfuncion general en este complejo articular y la consiguiente pérdida de rendimiento

deportivo (Borsa et al., 2008).

3.5. Articulacion Glenohumeral

La articulacion GH es la articulacién formada entre la cabeza grande y convexa del
humero y la concavidad superficial de la cavidad glenoidea de la escapula (Neumann,
2016). Una capsula articular fibrosa rodea esta articulacion y se inserta a lo largo de la
periferia de la fosa y el labrum hasta el cuello anatomico humeral. La capsula es laxa,
pero esta reforzada por los ligamentos glenohumerales y por la insercién de los
musculos del MR (Neumann, 2016; Yesilyaprak, 2020). La carga compresiva articular
aumenta la estabilidad articular y es proporcionada por la contraccion dindmica de estos
musculos. La posicion centrada de la cabeza humeral en la glena es extremadamente
importante para mantener las fuerzas compresivas del MR normales para preservar de
la estabilidad dindmica. De forma contraria, la debilidad de estos musculos disminuye la
estabilidad y promueve una artrocinemética articular pobre (Yesilyaprak, 2020).
Ademas, estos musculos se encargan de contrarrestar la accion de la fuerza de cizalla
del musculo deltoides en direccidn superior durante la ABD activa. Esta accion deltoidea
no contrarrestada, puede resultar en un descentrado de la fuerza de reaccién articular y
podria provocar disfunciones mecanicas en el CAH como el sindrome de dolor
subacromial y roturas del MR (Yesilyaprak, 2020). Por lo tanto, el MR hace su mayor
contribucién especialmente durante el movimiento activo. La capsula posterior,
reforzada por el ligamento GH inferior, se encarga de resistir el deslizamiento posterior
excesivo de la cabeza humeral y la rotacién interna excesiva de la articulacion
(Neumann, 2016; Yesilyaprak, 2020). La movilidad de la articulacion GH se caracteriza
por la magnitud de ROM rotacional y traslacional. Desde el punto de vista
osteocinematio las rotaciones alrededor del eje diafisario del humero se denominan Re
y Ri, mientras que a nivel artrocinematico se producen rodamientos de la cabeza
humeral sobre la glena durante la elevacion en el plano sagital o frontal (Borsa et al.,
2008; Neumann, 2016). El movimiento traslacional es lineal en naturaleza y se describe
como el deslizamiento de la cabeza humeral en la fosa glenoidea. El ROM rotacional
hace referencia al movimiento fisiolégico en el que las acciones del atleta ocurren
voluntariamente, mientras que el ROM traslacional es denominado como accesorio,
dado que estos movimientos se producen de forma involuntaria y aun asi son necesarios
para que el atleta consiga un ROM completo e indoloro. Es necesaria una minima

cantidad de traslacién de la cabeza humeral (laxitud) en la articulacion GH para que



ocurran las rotaciones humerales. Esta traslacion asociada a la rotaciéon humeral se

define como movimientos acoplados (Borsa et al., 2008; Neumann, 2016).

3.6. Articulacién Escapulotoréacica

Como se menciond anteriormente, la segunda articulacion que desempefia un papel
preponderante en la funcionalidad del CAH y la ES es la articulacién ET, dado que la
posicién efectiva del hombro, su movilidad, estabilidad, desempefio muscular y control
motor son profundamente dependientes del correcto desempefio de esta (Kibler,
Ludewig, et al., 2013). Esta articulacion no es una articulacion sinovial verdadera, se
trata simplemente un punto de contacto entre la cara anterior céncava de la escapula y
la parte posterior convexa de la caja toracica (Neumann, 2016). Esta articulacion
fisiologica posee caracteristicas articulares atipicas dada su carencia total de
inserciones ligamentosas directas (Borsa etal., 2008; Neumann, 2016). Esta
configuracion permite un deslizamiento suave entre ambas estructuras y proporciona
una amplia superficie para inserciones musculares tanto proximal como distalmente
(Kibler, 1998; Neumann, 2016). Su conexién con el esqueleto axial viene dada por su
union con el extremo distal de la clavicula, y a su vez se interpone y ofrece conexién a
la cabeza del humero, formando la articulacion GH (Kibler, Ludewig, et al., 2013). El
movimiento de esta articulacion depende profundamente de las articulaciones ACy EC
que permiten sus amplios desplazamientos sobre el térax (Matsuki et al., 2012; Teece
et al., 2008). Su estabilidad 3D se da en una parte menor gracias a esta morfologia
6sea y en mayor medida gracias a las inserciones musculares que este hueso triangular
tiene en diferentes lugares de la columna y en las costillas (Neumann, 2016). Asi el gran
movimiento disponible (compuesto a su vez por el aporte osteocinematico de las
articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular) en la articulacion ET proporciona
un amplio rango de movimiento al hombro (Yesilyaprak, 2020). La peculiar configuracion
de esta articulacion le brinda cierto grado de estabilidad ante fuerzas dirigidas en
direccion medial, pero permite una gran cantidad de rotacion y traslacién escapular
controladas por la accién dindmica muscular (Neumann, 2016). La co-contraccion de los
diferentes muasculos periarticulares, crea pares de fuerza que permite aumentar la
estabilidad y la funcion de la articulacion ET (Borsa et al., 2008). Podemos diferenciar
tres grupos de musculos que se insertan en la escapula. El primer grupo incluye a los
mausculos trapecio, serrato anterior, romboides, elevador de la escapula y pectoral
menor que se ocupan de la estabilizacion y la rotacion escapular. El segundo grupo
incluye los masculos extrinsecos de la articulacion GH -el deltoides, biceps, y el triceps.

Y en el tercer grupo se incluyen musculos intrinsecos del manguito rotador -el musculo



subescapular, el supraespinoso, el infraespinoso y el redondo menor (Borsa et al., 2008;
Kibler, 1998).

3.7. Cinematica escapular

La cinematica escapular juega un papel protagonico en la biomecénica del CAH durante
la actividad deportiva y especialmente durante el gesto de lanzamiento, siendo resultado
y pudiendo contribuir a la actividad dinAmica de las articulaciones que conforman este
complejo articular, asi como en la velocidad angular del humero y de la flexibilidad de
los tejidos circundantes. La escépula tiene cinco grados de movimiento (tres rotaciones
propias y dos traslaciones gracias al movimiento clavicular), sin que ninguno de estos
movimientos ocurra de forma aislada (Neumann, 2016). Estos movimientos se dan con
respecto a la caja toracica y son generalmente descritos como RsE/RIE, TaE/TpE,
ReE/RintE, traslacion anterior y posterior y traslacion superior e inferior escapular
(Karduna et al., 2001). La RsE y la RiE se producen alrededor de un eje perpendicular
al plano escapular siendo la RsE cuando el angulo inferior se mueve lateral y
superiormente. El TaE y el TpE ocurren alrededor de un eje paralelo a la espina de la
escapula, siendo el TpE cuando el borde superior se mueve posterior y se aleja del
térax. La RintE y la ReE se produce alrededor de un eje vertical, siendo la ReE cuando
el borde lateral de la escapula se separa posteriormente de la caja toracica(Borsa et al.,
2008; Neumann, 2016).

3.8. Estabilidad dinamica escapular

De entre los musculos que se ocupan del movimiento y la estabilidad escapular, el
trapecio es el principal estabilizador y contiene tres componentes especificos como son
el superior, medio e inferior (Neumann, 2016; Phadke et al., 2009). El movimiento
escapular y clavicular requeridos para la elevacion del brazo estan profundamente
influenciados por el este muasculo (Gracitelli etal.,, 2014; Neumann, 2016). Mas
especificamente, la activacion de la porcion superior del trapecio resultaria en una RsE
escapular, mientras que la activacion de las porciones media e inferior contribuyen a la
traslacion medial y a la ReE (Camargo & Neumann, 2019; Gracitelli et al., 2014). El trapecio
inferior estabiliza el brazo durante la elevacion completa y durante el posterior descenso
(Neumann, 2016). El musculo serrato anterior es también requerido para una cinematica
escapular eficiente. Al igual que el trapecio contiene segmentos superior, medio e
inferior, y se encarga de mantener la escapula adosada al torax, lo que previene de un
exceso de RintE durante los movimientos en los que el brazo esta extendido delante del

cuerpo (Neumann, 2016). Biomecanicamente el serrato ayuda en la ReE de la cintura
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escapular. Adicionalmente, a través de la accion de su porcion inferior posibilita la RSE
escapular. El movimiento y la estabilidad de la escapula en el plano frontal es de esta
manera excepcionalmente dependiente del serrato. Se debe sefialar que tanto el
trapecio como el serrato trabajan de forma extensa en unisono para producir la ReE y
el TpE (Roche et al., 2015). Los romboides mayor y menor colaboran con el trapecio en
la traslacion medial escapular y especificamente en conjunto con la porcion media del
trapecio, los romboides ayudan en la estabilidad y la movilidad de este hueso (Roche
et al., 2015).

Estas acciones musculares sobre la escapula y los consiguientes resultados
cinematicos sobre la articulacién ET, no son efectivos para la funcionalidad de la ES si
no se producen de forma coordinada con los movimientos del humero. Esta coordinacion
se denomina ritmo escapulohumeral y expone de forma aparentemente simple la
proporcion en la que cada una de estas articulaciones aporta movimiento al humero
durante la elevacion de la ES. La disrupcién de este ritmo ha sido ampliamente descrita
como posible causa o consecuencia de lesiones en el CAH (Kozono et al., 2020).
Mientras que tradicionalmente se considera esta proporcién como un ratio del 2:1 para
el hombro, siendo 2 grados de elevacion GH por cada grado de rotacion superior ET
durante la elevacion de la ES, estudios recientes muestran que el ratio varia
ampliamente (Scibek & Carcia, 2012). Teéricamente, si un individuo intenta elevar la
extremidad hasta los 180° respecto al tronco, deberia haber 120° de aporte GH y 60°
de RsE escapular. Un estudio de Ludewig et al. mostré a través de la colocacion de
agujas quirargicas en el hueso, que la escapula en posicion de reposo descansa sobre
el térax con 5.4° de RsE, 41.1° de RintE y alrededor de 13.5° de TaE (Ludewig et al.,
2009). Este estudio aportd ademas que para la elevacion del brazo en plano sagital el
ratio seria 2.4:1, 2.2:1 durante la elevacion en el PE y 2.1:1 durante la elevacién en el
PF (Ludewig etal., 2009). Vemos que el movimiento 3D de la escpula es
extremadamente complejo, con activaciones dinamicas de diferentes musculos en
diferentes fases del movimiento y mostrando un ritmo escapulohumeral no tan simple

como se presentd inicialmente (Jildeh et al., 2021).

3.9. Funciones de la escapula

La escapula desempefia varios acometidos de extrema importancia para la correcta
funcionalidad del CAH. La primera de estas funciones es la de comportarse como la
parte estable de la articulacion GH (Borsa et al., 2008). Para mantener su configuracion
articular, como se mencioné anteriormente, la escapula debe moverse de forma

coordinada con el movimiento del humero de manera que se mantenga el centro
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instantaneo de rotacion GH (el punto dentro del cabeza humeral calculado
matematicamente que define el eje de rotacién de la articulacibn GH) dentro de un
patrén fisiologico a través del rango completo del movimiento de lanzamiento overhead
(Matsen et al., 1991; Neumann, 2016). La alineacion apropiada de la glena permite un
aporte éptimo del subsistema estabilizador pasivo de la articulacion a la movilidad GH y
permite la posiciébn mas eficiente de los musculos intrinsecos del MR para generar la
compresion de la enartrosis glenoidea, aumentando asi la funcién estabilizadora

dindmica del subsistema activo muscular alrededor del hombro (Neumann, 2016).

La segunda funcién de la escdpula acompaniar a la clavicula durante los movimientos
de protraccion y retraccion sobre la caja toracica. La escapula necesita retraerse para
facilitar la posicion de armado del brazo durante el lanzamiento o golpeo de los deportes
overhead. La consecucion eficiente de esta posicion proporciona el tensado de las
estructuras musculares anteriores y el cambio eficiente de la fase de activacion muscular
de excéntrico a concéntrico en la musculatura anterior y de concéntrico a excéntrico en
la posterior (Fleisig et al., 1995). Esta posicion permite la siguiente fase de aceleracion
en el lanzamiento overhead. A medida que continua la aceleracion, la escdpula debe
deslizarse de forma suave en direccion lateral y anterior alrededor de la pared toracica
para permitir a la glena mantener una orientacion adecuada en relacion con el humero
y también disipar parte de las fuerzas de deceleracion que ocurren seguidamente a

medida que el brazo viaja hacia anterior (Kibler, 1998).

El tercer rol de la escapula durante el movimiento de lanzamiento overhead es la
elevacién del acromion. La escapula debe rotar superiormente en la fase de armado y
aceleracion para elevar el acromion y aumentar el espacio subacromial, permitiendo el
paso libre de los tendones del MR y reduciendo asi la posibilidad de que fueran

mecénicamente comprimidos (Kibler, 1998; Maenhout et al., 2013; Neumann, 2016).

El cuarto cometido de este hueso es servir como base para inserciones musculares. Los
estabilizadores escapulares se insertan en el borde medial, superior e inferior de la
escapula y controlan el movimiento y posicion de esta para permitir que cumpla con sus
diferentes roles. Los musculos intrinsecos del MR se insertan a lo largo de toda la
superficie escapular y estan alineados de tal forma que su actividad mas eficiente,
trabajando de forma concéntrica o excéntrica en una linea recta, ocurre entre los 70 y
100° de ABD de la ES (Pink MM & Jobe FW, 1996). De esta forma, estan
biomecanicamente considerados un “manguito compresor” para comprimir la cabeza

humeral dentro del encaje de la glena (Kibler, 1998).
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El dltimo papel que desempeiia la escapula en la funcionalidad del hombro es actuar
como conexion en la secuencia de proximal a distal de velocidad, energia, y fuerzas que
permitan al hombro funcionar como un embudo en la transmision de todas las fuerzas
recolectadas desde las piernas y el tronco a la pelota durante el lanzamiento overhead
(Elliott et al., 2003; Maenhout et al., 2013). Los segmentos corporales individuales, o
eslabones, estan coordinados en sus movimientos por la actividad muscular y las
posiciones corporales para generar, sumar y transferir fuerza a través de los segmentos
hasta el eslabon terminal. Esta secuencia es habitualmente denominada la “cadena
cinética” (Kibler, 1998; Neumann, 2016). La cadena cinética tiene varias funciones: (1)
usar programas de activacion muscular integrados para conectar temporalmente
multiples segmentos corporales y convertirlos en un segmento funcional para disminuir
los grados de libertad en el movimiento completo; (2) proporcionar una base proximal
estable para la movilidad distal de la ES; (3) maximizar el desarrollo de fuerza en los
musculos largos del tronco y transferirla a la mano; (4) producir interacciones de
momentos en articulaciones distales que generan mas fuerza y energia de la que podria
desarrollar la articulacién por si misma y disminuir la magnitud de las cargas aplicadas
en la articulacion distal, cargas que en caso de ineficiencia de esta cadena, podrian
suponer un aumento del riesgo lesional de las estructuras intrinsecas del hombro
durante el lanzamiento (Elliott et al., 2003); y (5) producir torques que disminuyan las
fuerzas de deceleraciéon (Fleisig et al., 1999; Hirashima et al., 2002, 2008). Para que
todas estas funciones de transmision energética sean llevadas a cabo con la maxima
eficiencia es necesario que la escapula sea una plataforma estable y controlada. El
brazo en su conjunto rota como una unidad alrededor de la base estable del encaje de
la cabeza humeral en la glena. En muchas ocasiones, la base estable del brazo reside
en la escdpula mas que en los pies o en el suelo, de esta manera la estabilidad de la
escapula en relacion con el brazo completo en movimiento es la clave en este importante

momento de la secuencia de lanzamiento (Kibler, 1998).

3.10. Discinesia escapular en el rendimiento deportivo y la posible

relacion con las lesiones

El fracaso de la escapula para moverse de forma coordinada con el himero y brindar
estabilidad dinamica al hombro se denomina DE y podria causar una ineficiencia
fisiolégica y biomecénica, que podria conllevar un pobre desempefio deportivo y
desencadenar o exacerbar una lesién en este complejo articular. La DE es altamente
prevalente en la poblacion general asintomética y es sustancialmente méas elevada en

los atletas lanzadores, debido a la transferencia masiva de energia cinética que realizan
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a través del hombro, a elevadas velocidades, en amplios rangos de movimiento y con

altisima demande de precision (Aagard, 1996; Burn et al., 2016).

Los factores clinicos que acompafian a la DE pueden ser un aumento de la prominencia
del borde medial y el angulo inferior de la escapula, la elevacion escapular prematura
con insuficiente rotacion superior y la rotacién inferior deficiente durante el descenso del
brazo (Sciascia & Kibler, 2010). Se piensa en la debilidad de la musculatura periescapular
como principal precursora de la DE (Cools, Struyf, et al., 2014)). Especificamente, una
sobre activacién del trapecio superior puede ocurrir en combinacién con una reduccion
significativa de la porcion inferior del trapecio y del serrato anterior(Cools, Struyf, et al.,
2014).

3.11. Adaptaciones del hombro lanzador

Habitualmente se describen adaptaciones que se observan en el hombro lanzador de
los deportistas overhead y que son consideradas en muchos casos como factores de
riesgo lesional. Entre estas adaptaciones figuran los cambios rotacionales GH, la DE,
las alteraciones de fuerza de la musculatura del MR, la disminucién de la DAH vy la
relacion de esta Ultima con las anteriores. De todas ellas, las adaptaciones rotacionales
GH es la que mas atencion recibe generalmente por parte de los investigadores. La
rotacion GH ha sido identificada como un componente clave en la biomecanica normal
y anormal del gesto de lanzamiento(Kibler, Kuhn, et al., 2013). En los jugadores de
handball, asi como otros deportistas overhead, se han hallado repetidamente
adaptaciones del ROM rotacional GH en forma de mayores rangos de movimiento en
Re con la correspondiente disminucion del ROM de Ri en el hombro dominante respecto
al no dominante, cuando son valorados en una posicion de ABD GH de 90° (Asker et al.,
2018; Lubiatowski et al., 2018; Myklebust et al., 2013; Seabra et al., 2017; Van Cingel
et al., 2018; Winkelmann et al., 2021). EI ROM aumentado en Re es comunmente
denominado ERG y la disminucion del ROM de Ri es comunmente referido como GIRD
(Wilk et al., 2015). Estas modificaciones del ROM rotacional se consideran adaptaciones
especificas del brazo lanzador que se han encontrado ya desarrolladas en handballistas
jovenes de élite (Achenbach et al., 2020). Se ha reportado una ERG de entre 5-12° que
comunmente es compensada con una pérdida simétrica de Ri (entre 8-15°) (Ellenbecker
et al., 2002; Myers et al., 2006). De manera interesante el TROM rotacional (TROM=
ROM Ri + ROM Re), no es significativamente diferente entre el brazo lanzador y el no
lanzador (Crockett et al., 2002; Reagan et al., 2002). EIl TROM es un concepto util para
entender las adaptaciones rotacionales que se dan en el hombro lanzador y brinda una

evidencia temprana de las posibles alteraciones perjudiciales que se dan en rotacién en
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estos deportistas (Kibler, Kuhn, et al., 2013). Al parecer en los deportes de lanzamiento,
el TROM se adapta favoreciendo la Re a expensas de la Ri, dado que en estos deportes
un ROM en Re mayor sumado la ABD horizontal y a la retraccion escapular favorecen
la fase de armado del brazo, proporcionando asi una mayor velocidad durante la
aceleracion hacia la fase de liberacién de la pelota en el lanzamiento (Borsa et al., 2008;
Ellenbecker et al., 2002; Kibler, Kuhn, et al., 2013).

3.11.1. Alteracion del rango rotacional GH

Las alteraciones en la magnitud de la rotacion GH son las adaptaciones mas
consistentemente asociadas con las lesiones en el hombro lanzador (Kibler, Kuhn, et al.,
2013). La Ri GH ha recibido la mayor atencion, porque ha sido identificada como punto
clave para el desarrollo normal de fuerza; cuando se altera mas alla de ciertos valores,
modifican la cineméatica GH, y se ve implicada en el desarrollo de lesiones en el hombro
y en el codo (Dines et al., 2009; Wilk et al., 2011). Los cambios en la Ri GH y el TROM
se convierten en clinicamente significativos en relacién con las lesiones cuando su
magnitud se asocia con lesiones en el hombro (Kibler, Kuhn, et al., 2013). Por el
contrario, no existe consenso respecto a cuales deberian ser los limites especificos. Las
definiciones tradicionales para el GIRD sugieren una asimetria entre lado y lado en la Ri
mayor de 20° (Kibler, Kuhn, et al., 2013). A pesar de esto, existen estudios que muestran
que GIRD tan pequefio como 11° o 18° esta asociado con lesiones de hombro (Myers
etal.,, 2006; Wilk etal., 2011). Varios estudios demuestran que los deportistas
lanzadores con déficit de TROM mayor de 5° respecto al lado no dominante tienen
mayor indice lesional respecto a los que no lo padecen y un estudio prospectivo mostro
que un GIRD mayor de 18° estaba relacionado con un aumento de 1.9 veces el riesgo
de lesién de hombro (Garrison et al., 2012; Keller et al., 2018; Tonin et al., 2013; Wilk
et al., 2015). Por lo tanto, estos datos sugieren que un aumento del TROM podria ser
un factor protector para lesiones de hombro, mientras que una pérdida de este, asi como
un aumento excesivo del ERG pueden incrementar hasta 2.5 veces el riesgo lesional
por sobreuso en deportistas overhead en el hombro y el codo (Achenbach et al., 2020;
Keller et al., 2018).

Estos valores deben tener también en cuenta la alteracion de la rotacion interna debido
a adaptaciones Oseas. A pesar de esto, como el TROM debe ser simétrico, cambios
pequefios en este valor parecen ser significativos. Por lo tanto, una asimetria (déficit
mayor de 5° en el brazo dominante) en el TROM se ha mostrado predictivo de aumento
del riesgo lesional. El consenso determina que el GIRD se defina como una asimetria

mayor de 18° y el déficit de TROM se defina como una asimetria mayor de 5° entre un
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lado y el otro (Kibler, Kuhn, et al., 2013). A pesar de que el GIRD y el déficit de TROM
pueden ser considerados predictores de lesiones de hombro, no se pueden considerar
causantes por si mismos (Kibler, Kuhn, et al., 2013). Estos alteran la cineméatica GH
normal e imponen mayor carga a las estructuras articulares adyacentes, y pueden
considerarse componentes de riesgo de lesién de hombro (Harryman et al., 1990; Mark
Grossman et al., 2005). Ademas, el GIRD se ha encontrado en pacientes con sindrome
de dolor subacromial y se considera parte de la etiologia multifactorial de los procesos
tendinopéticos del MR (Borich et al., 2006; Laudner et al., 2010). Aparentemente el
GIRD generaria un aumento de la traslacion superior de la cabeza humeral durante los
movimientos de elevacién de la ES y asi puede contribuir al estrechamiento del espacio
subacromial y a la posibilidad de producir compresion subacromial durante estos
movimientos (Muraki et al., 2010).

3.11.1.1. Alteraciones 6seas/Retrotorsion humeral

Existen varias causas posibles con capacidad de producir estos cambios adaptativos en
los rangos rotacionales GH, como pueden ser los cambios éseos, capsulo ligamentosos
y musculares. Las alteraciones torsionales 6seas han sido bien descritas anteriormente
(Crockett etal.,, 2002; Meister etal., 2005). EI sometimiento diferencial a cargas
rotacionales en el hombro lanzador ha demostrado producir cambios en la morfologia
proximal del humero en los esqueletos inmaduros, resultando en una mayor retrotorsion
humeral respecto al brazo contralateral (Keller et al., 2018; Kibler, Kuhn, et al., 2013).
Esta modificacion torsional se ve reflejada en una pérdida de Ri GH, existiendo estudios
que muestran aumento en el ROM de Re proporcionales a la disminucién de Ri en el
brazo lanzador (Chant et al.,, 2007; Myers et al., 2009). Se ha sugerido que estos
cambios son una adaptacion positiva ya que, como se comentd anteriormente con el
aumento de ROM rotacional externo se favorece una mayor habilidad para alcanzar la
posicion de armado durante el gesto de lanzamiento (Burkhart et al., 2003; Keller et al.,
2018). Estudios sugieren que estas modificaciones 6seas que generan la retrotorsion
pueden aumentar la tension de la capsula y la musculatura posterior a medida que el
brazo se mueve hacia la deceleracion y crear mayor alteracion de la tension del tejido
blando y en los rangos de movimiento rotacional (Kibler, Kuhn, et al., 2013; Noonan
et al.,, 2015). Se ha encontrado, ademas que deportistas overhead con GIRD tienen
diferencias mayores de retrotorsion humeral entre lado dominante y no dominante en
comparacion con los que no presentan GIRD proponiéndose, asi como responsable de
gran parte de la alteracion del ROM rotacional, pudiendo ser otros factores responsables
del resto de grados de adaptacion (Achenbach et al., 2019; Hibberd et al., 2014; Noonan
et al., 2015).
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3.11.1.2. Capsula Posterior

Estd bien documentada la alteracion de la cinematica GH debido a cambios
capsuloligamentosos que son asumidos como resultado de tejido cicatricial debido a
sobrecarga tensil crénica a la que son sometidos la capsula y los refuerzos ligamentosos
GH (Burkhart et al., 2003; Thomas et al., 2011). Se debe ser cautelosos al vincular estos
cambios con el aumento del riesgo lesional dado que las alteraciones del tejido blando
y su relacién con las modificaciones del ROM rotacional han sido descritas con
resultados conflictivos en atletas overhead adultos y jévenes en relacion con su
influencia en la ocurrencia de lesiones de hombro (Achenbach et al., 2020; Clarsen
etal., 2014; Thomas etal.,, 2011, 2012). Capsulas posteriores engrosadas son
comunmente vistas en pruebas de imagen de pacientes con lesiones del labrum
glenoideo y se han demostrado evaluaciones clinicas y técnicas terapéuticas para
detectar y corregir los componentes capsulares de la movilidad articular (Myers et al.,
2007; Tyler et al., 2010). Estos cambios no se tienen en cuenta para el alto porcentaje
de pacientes sin engrosamiento capsular posterior en pruebas imagenoldgicas con
cambios agudos en la magnitud del ROM de Ri tras exponerlos a lanzamientos, ni para
la frecuencia de cambios rapidos en este ROM encontrados tras programas de
estiramiento capsular (Kibler, 2012; Laudner et al., 2008; Reinold et al., 2008). Estos
cambios mas dinAmicos apuntan mayormente a una causa del componente muscular
(Kibler, Kuhn, et al., 2013).

3.11.1.3. Alteraciones musculares

Las respuestas agudas y cronicas a la imposicion de tension de la musculatura
periarticular pueden también afectar al ROM. La exposicién repetitiva a la tension puede
generar un aumento de la rigidez muscular que afectaria a la movilidad articular y que
no esta relacionado con cambios neuroldgicos (Kibler, Kuhn, etal., 2013). Otra
respuesta muscular a la imposicion de carga esta relacionada con la arquitectura del
MR. El angulo de penacion de estos muasculos provoca que su mayor eficiencia en la
generacion de fuerza sea a través de un corto rango medio de ABD y Ri pero también
provoca que estén mal adaptados a resistir grandes cambios de longitud (Butterfield,
2010). Existen datos experimentales que sugieren que un aumento en los indices de
tension o de cambio de longitud de estos musculos por encima de sus limites fisiolégicos
normales induciria respuestas musculares que aumentarian su rigidez interna y
disminuirian el ROM (Butterfield, 2010).
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3.11.2. Discinesia escapular en la funcion del CAH

La DE ocurre cuando se da una disrupcion notoria de la posiciéon y movimiento tipicos
de la escépula, lo que puede resultar en unos movimientos atipicos e ineficientes del
brazo y el CAH (Paine & Voight, 2013). La DE habitualmente ocurre de forma secundaria
a diferentes patologias del hombro incluyendo la articulacién alteraciones de la
articulacion AC, roturas del MR, fracturas de clavicula, sindrome de dolor subacromial,
inestabilidad multidireccional y lesiones del labrum, y puede ser provocada por fatiga,
disfuncion neuroldgica o inhibiciéon debida a procesos patolégicos GH o subacromiales
(Huang et al., 2015; Kibler, 2012). Estas alteraciones dinamicas escapulares estan
presentes entre el 67% al 100% de los atletas que padecen alguna patologia conocida
de hombro, pero también esta presente en muchos individuos asintoméaticos (Pluim,
2013). Se ha encontrado una prevalencia de DE del 61% en deportistas overhead
contra el 33% en atletas que no practican este tipo de deportes (Burn et al., 2016ratio).
Dada la mayor prevalencia, es comun suponer la DE como un FR de lesiones por
sobreuso, pero varios estudios solo encontraron una correlacion débil no significativa
(Clarsen et al., 2014; Mgller et al., 2017), encontrdndose ademas conclusiones
contrapuestas entre revisiones sistematicas recientes, lo que podria deberse al
limitado nimero de estudios al respecto y a las diferencias metodolédgicas entre los
mismos. Hickey et al. en su revision sistematica concluyeron que los atletas overhead
que presentan discinesia tienen un 43% mas de riesgo de sufrir dolor de hombro entre
los 9 y 24 meses siguientes comparado con los que no la presentan (Clarsen et al.,
2014; Hickey et al., 2018; Struyf et al., 2014). En cambio, Hogan et al. en una revision
sistematica con metaandlisis mas reciente concluyeron que la DE no supone un FR
significativo para sufrir lesiones de hombro en atletas lanzadores de diferentes
deportes (Hogan et al., 2021). De todas formas, solo un estudio con jugadores de
handball fue incluido en estas revisiones. Estos resultados conflictivos pueden deberse
a la falta de consenso en la valoracion de la DE, como el uso de cargas externas
diferentes entre estudios durante la valoracion visual. Algunos estudios usan grados
de severidad (normal/leve/obvia) (Clarsen et al., 2014) y otros usan una clasificacién
binaria (presente/no presente) (Asker et al., 2020). Se ha sugerido que esta ultima
opcidn es la mas confiable de las dos (Uhl et al., 2009). A pesar de esto, existen
estudios que muestran que movimientos alterados escapulares son perjudiciales para
la funcion del hombro y que la correccién de la mecanica anormal escapular disminuye
los sintomas asociados con la patologia de hombro (Harris et al., 2012). Se han
reportado varias adaptaciones escapulares en el lado dominante en atletas overhead

sin historia lesional de hombro durante la elevacién de la ES, entre las que se incluyen
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el aumento de RsE, RintE y retraccién cuando se comparan con sujetos no lanzadores
(Downar & Sauers, 2005; Myers et al., 2005). Aun asi, debido a restricciones en los
equipamientos de investigacion 3D, no existe datos empiricos sobre la cinematica
escapular durante el lanzamiento overhead, ni durante los diferentes
lanzamientos/golpeos en cada uno de los deportes overhead y las consecuentes

adaptaciones particulares (Borsa et al., 2008).

También se han encontrado diferencias en la posicién escapular de reposo entre lado
dominante y no dominante en estos deportistas. Los estudios demuestran que la
escapula dominante estid mas protruida, internamente rotada y mayor TaE respecto al
lado contralateral (Laudner et al., 2010; Oyama et al., 2008). Dado que el acromion
forma parte de la escapula, parece légico vincular esta posicion escapular de reposo
con la inferiorizacion de este techo 6seo y la consiguiente disminucién del espacio
subacromial (Silva et al., 2010). A pesar de estos datos, los antecedentes también
muestran que la escipula dominante de estos deportistas rota superiormente mas que
la no dominante durante la elevacién de ES, lo que provocaria consecuentemente una
mayor elevacion del acromion durante el movimiento generando una ampliacion del
espacio subacromial, generando una reduccién de las posibilidades de producir
compresion mecanica de las estructuras que atraviesan dicho espacio (Cools,
Johansson, Cambier, Vande Velde, et al., 2010; Myers et al., 2009). Se debe pensar
también en el hecho de que un mal comportamiento estatico y dindmico de la escépula,
podria posicionar a la musculatura del MR en una situacién de longitud-tensiéon poco
ventajosa, dificultando su tarea estabilizadora GH, pudiendo asi generar disminucién de
espacio subacromial, ademas de aumentar el estrés mecanico de dicha musculatura.
Esto a su vez podria promover los cambios apopt6ticos que se observan en procesos
tendinopaticos del MR (Kibler, Ludewig, et al., 2013; Lewis, 2010; Seitz et al., 2012). De
esta forma la DE podria alterar la funcion del CAH, empeorar los sintomas en caso de
que estén presentes y podria comprometer el éxito de cualquier intervencién clinica
(Teixeira et al., 2021)).

3.11.3. Desequilibrio de fuerza GH

Los deportistas de handball, como se menciond anteriormente, requieren unos
movimientos repetitivos por encima de la cabeza, que son discontinuos y balisticos en
su naturaleza. Durante estas actividades, el brazo es propulsado poderosamente hacia
delante desde cerca de la maxima Re hacia la Ri. Durante esta fase, tras el abandono
de la pelota de la mano, la deceleracién y frenado de la Ri y la ADD horizontal del

hombro, depende ampliamente de la accion excéntrica de la musculatura Re del MR
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(Seil et al., 2018). Esta solicitacion reiterada podria provocar déficits de fuerza de esta
musculatura, resultando en una sobrecarga del tejido capsulo ligamentoso y del MR, y
disminuyendo la habilidad de esta musculatura para desacelerar el movimiento (Hess
et al., 2005). Se debe afiadir que, durante la reiteracion de los lanzamientos, se enfatiza
la fuerza de Ri para producir cambios adaptativos que ayudarian a conseguir mayor
velocidad de la pelota y mejorar la performance a través de un aumento de su fuerza
(Bayios 1A, 2001; Zapartidis, 2007). Este aumento de la fuerza de los musculos Ri
simultdneamente con la debilidad de los Re, generaria un desequilibrio que ha sido
ampliamente propuesto como un posible factor en la disfuncién del hombro (Hadjisavvas
et al., 2022). El ratio de fuerza Re:Ri, es la relacién de equilibrio agonista antagonista y
ha sido utilizado para identificar posibles factores de riesgo para patologia de hombro,
brindando la posibilidad de detectar deportistas overhead en hipotética situacion de
riesgo y de plantear programas de reentrenamiento de fuerza adecuados (Achenbach
et al., 2020; Forthomme et al., 2018). Habitualmente se aceptan valores de normalidad
para este ratio Re:Ri en el brazo dominante de deportistas overhead adultos, de entre
0.66 y 0.75 (Ellenbecker et al., 2000; Vodicka et al., 2018), aunque varia en funcién de
la posicion del brazo durante la valoracion y el tipo de activacion muscular.
Generalmente se describen ratios menores en el brazo dominante respecto al no
dominante (entre 4-11% de diferencia) secundario al aumento habitual de la fuerza en
Ri en ausencia del correspondiente aumento de la fuerza en Re(Hurd et al., 2011,
Vodicka et al., 2018). Hurd et al. Aportan datos para este ratio de 0.96 y de 1.05 para el
brazo dominante y no dominante respectivamente(Hurd et al., 2011). Se reportan
aumentos de este ratio para tenistas junior, cuanto menor es su edad y cuanto menor

es su nivel de rendimiento(Vodicka et al., 2018).

Existe evidencia creciente de que un aumento rapido de la carga de entrenamiento
podria representar igualmente un FR lesional (Drew & Finch, 2016; Soligard et al., 2016).
Este aumento de la sobrecarga, ademas de incrementar el tiempo de exposicion del
deportista, generaria un aumento de la fatiga muscular que no deberia ser
menospreciada, dado que existe evidencia que demuestra que un incremento de esta
aumentaria la protrusion, el TaE y la traslacion superior de la cabeza humeral con el
consiguiente estrechamiento del espacio subacromial (Chopp et al., 2010; Teyhen et al.,
2008). El aumento de carga especificamente en deportistas de handball representa un
FR particularmente si se da en combinacién con la presencia de debilidad de fuerza en
Re o DE (Mgller et al., 2017). A estos datos se suma parcialmente evidencia mas
reciente, que presenta como Uunicos elementos cuya presencia aumentaria la

probabilidad de lesién en el hombro dominante de deportistas de handball la debilidad
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de los musculos Re del MR y el sexo femenino, dadas las diferencias estructurales entre
sexos, en el peor aprovechamiento de la cadena cinética del lanzamiento y los menores
indices de cobertura de la pelota de las mujeres respecto a los hombres (Hadjisavvas
et al., 2022).

La funcién principal de la musculatura del MR es la estabilizacién dinamica de la cabeza
del humero en la glena durante la elevacién de la ES contrarrestando la fuerza en
direccién superior que ejerce el musculo deltoides durante su activacion para producir
el movimiento osteocinemétio. Esta funcion seria indispensable durante la fase de
armado, para mantener la maxima eficiencia artrocinematica GH. Si como vimos, es
habitual que se den desequilibrios entre la musculatura del MR, parece l6gico aceptar
que esta alteracion impida al MR contrarrestar la accion del deltoides, permitiendo asi
un deslizamiento excesivo en direccion craneal de la cabeza humeral, produciéndose
una disminucion del tamafio del espacio subacromial y la potencial compresion
mecanica del tendén del supraespinoso y un sindrome de dolor subacromial (Ellenbecker
& Cools, 2010; Leong et al., 2012, 2016). Aun asi, esta vision tradicional de la compresion
subacromial como causante de la patofisiologia de los problemas del hombro lanzador
no esta completamente respaldada por la evidencia (Papadonikolakis et al., 2011). A
pesar de que se encuentran reducciones significativas de del espacio subacromial en
presencia de dolor de hombro, es complicado determinar si es causa 0 consecuencia
de este (Benitez-Martinez etal., 2015). Ademas, existen estudios que muestran
desgarros completos bilaterales que habitualmente provocan Unicamente problemas
unilaterales (Yamaguchi et al., 2006), que el contacto entre el MR y el arco subacromial
es comun en sujetos asintomaticos (Del Grande et al., 2016; Yamamoto et al., 2010) y
gue no existe correlacion entre la DAH (Distancia vertical entre el borde inferior del
acromion y la cabeza humeral) y la funcién en pacientes con patologia del MR (Navarro-
Ledesma et al., 2017). Toda esta evidencia sugiere que puedan existir otras causas para
el inicio de la disfuncion de hombro y del MR mas alla de la compresion mecéanica
extrinseca, y que ademas de esta, la degeneracion intrinseca puede jugar un papel aun
mas importante. Esta teoria apunta a una patofisiologia multifactorial, con un posible
inicio intratendinoso como causante de la alteracion y que se pueden sumar a este, otros
factores como el sobreuso (Olsen et al., 2006), los factores genéticos (Tashjian et al.,

2009) o la vascularizacién reducida (Rudzki et al., 2008).

3.11.4. Distancia acromiohumeral

En suma, en los atletas “overhead”, los desequilibrios musculares del MR y la

musculatura estabilizadora escapular, la DE y el GIRD han sido asociados con el
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estrechamiento del DAH y las posibles consecuencias de este ultimo. Leong et al.
hallaron mayor DAH en el brazo dominante respecto al no dominante en deportistas
“overhead” y relacion entre el aumento de la fuerza de los Re de hombro y el ratio Re/Ri
con aumentos en la DAH (Leong et al., 2012). Maenhout el al. a su vez, encontraron que
los deportistas supracraneales con GIRD mayor de 15° mostraron menores DAH
evaluada ecograficamente a 0, 45 y 60° de ABD, hipotetizando sobre la posibilidad de
que la disminucion de DAH pueda deberse a la presencia del GIRD (Maenhout et al.,
2012). A pesar de estos datos, la literatura es conflictiva en relacion con las diferencias
en la DAH que puedan existir entre el hombro dominante y no dominante en deportistas
supracraneales asintomaticos (Harput et al., 2016) y no se han encontrado estudios
confiables que unan cambios morfolégicos con pardmetros rotacionales de hombro,

especialmente en jugadores de handball (Lubiatowski et al., 2018).

La DAH se mostré significativamente mas grande en atletas “overhead” respecto a
controles que no participan de dichos deportes (Wang et al., 2005). Cuando se compar6
las deportistas femeninas de élite con las recreacionales, la DAH era 0.92+0.47mm mas
grande en los deportistas de élite, los cuales entrenan significativamente mas horas que
los recreacionales (Maenhout etal., 2013). Tanto en deportistas “overhead”
supracraneales de élite como recreacionales la DAH en el lado dominante es
0.94+0.18mm mas grande que en el no dominante en todas las posiciones de elevacion
de la ES (Maenhout et al., 2013). Aparentemente existe relacién entre el género y la
DAH ya que se encontré que las mujeres presentan una DAH menor que los varones

deportistas “overhead”.

3.12. Analisis cinematico del hombro

La evaluacion funcional completa del hombro actualmente supone un reto para los
clinicos, dadas las caracteristicas especiales de este complejo articular. Existen
multiples pruebas y escalas (cuastionario DASH, Simple Shoulder Test, The Constant
Murley, Escala Visual Analdgica...) utilizados en la practica clinica cotidiana para
evaluar la funcién del hombro (Longo et al., 2011), con excelente fiabilidad, sensibilidad
y validez, pero siempre mantienen cierto punto de subjetividad (Roy et al., 2009). Bien
es cierto que estas escalas pueden ir acompafiadas de la valoracion articular por parte
del examinador, para tener una vision funcional mas completa, y aun asi sigue siendo
insuficiente, especialmente en un complejo articular como el hombro, formado por varias
articulaciones cuya funcion global viene dada por la compleja interaccién de la
cinematica aislada de cada una de ellas. Se hace necesario manejar nuevas

herramientas de valoraciobn, monitoreo y diagndstico en el &rea clinica, dado el
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incremento de la incidencia de las disfunciones de hombro y el progresivo
envejecimiento de la poblacién. Los sistemas épticos de captura de movimiento aportan
datos relevantes sobre el movimiento articular, la velocidad, el ROM y la proporcion de
aporte cinemético de cada articulacion que compone un complejo articular o segmento

corporal (Carnevale et al., 2019; De Baets et al., 2017; Wagner et al., 2020).

El andlisis de la cinematica del hombro esti en auge en el campo de la investigacién,
dada esta necesidad de mejorar el diagnostico clinico y los procedimientos de
rehabilitacion (Carnevale et al., 2019, 2021). A nivel técnico, el monitoreo del CAH es
especialmente desafiante debido a la complejidad de la cinemética articular combinada,
siendo preciso el desarrollo de protocolos que saquen provecho a una tecnologia de
captura de movimiento fiable y no invasiva (Carnevale et al., 2019, 2021). El analisis
cinematico del movimiento nos brinda la posibilidad de obtener datos objetivos sobre las
caracteristicas y la calidad de movimiento, para completar la informacion parcialmente
deficiente de los test y las escalas clinicas previamente mencionadas (McHugh et al.,
2020; Valevicius et al., 2018). El andlisis de movimiento 3D del CAH mediante el uso de
un sistema Optico de captura de movimiento, representa un instrumento valido para
completar la evaluacién clinica de la funcionalidad del hombro y de la ES (Topley &
Richards, 2020). Estos sistemas estan equipados con multiples camaras sincronizadas,
estimando la posicion 3D de una serie de marcadores mediante triangulacién dentro de
un volumen de captura calibrado (Robertson et al., 2013). Los marcadores pueden ser
pasivos, con un recubrimiento de material fotoreflectivo, que reflejan la luz infrarroja
emitida por la cAmara, o activos los cuales emiten ellos mismos la luz (Robertson et al.,
2013). El analisis cinemético del CAH usando un sistema 6ptico de captura varia mucho
entre estudios en relacion con los sets de marcadores, los modelos cineméticos
utilizados, los movimientos funcionales analizados, y los resultados cineméaticos
reportados (Bruttel et al., 2019; Spranz et al., 2019). Durante los andlisis cinematicos
se pueden colocar los marcadores de forma anatomica o de forma agrupada (cluster)
(Valevicius et al., 2018). Los primeros son colocados en correspondencia con puntos de
referencia anatomicos (relieves 6seos), para la construccion del modelo cinematico,
siendo dichos puntos de referencia esenciales para definir los sistemas de coordenadas
locales de cada segmento corporal (escapula, humero, térax) en condiciones estaticas
(Boser et al., 2018). Estos sistemas de captura Opticos tienen ciertas limitaciones dadas
las caracteristicas de los marcadores, como son el movimiento relativo del tejido blando
por debajo de la piel (artefacto de tejido blando) y la ocultacién de estos durante los
movimientos funcionales (Longo, De Salvatore, Carnevale, et al., 2022). La agrupacion

de marcadores en forma de cluster, en los que se colocan unidos geométricamente,
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posicionados en localizaciones que minimizan el artefacto de tejido blando y la
contraccion muscular (Cappozzo etal.,, 1997). A las limitaciones previamente
mencionadas, merece la pena afadir que la metodologia y los procedimientos
experimentales involucran dificultades relacionadas con la complejidad de la
biomecénica del hombro y que audn existe una falta de métodos definitivos y
estandarizados para la captura de este complejo articular (Longo, De Salvatore,
Carnevale, et al., 2022). Estos sistemas Opticos representan una herramienta muy
poderosa en la practica clinica ortopédica y en la evaluacion y mejora de la performance
deportiva, sobre todo cuando se aplica al analisis de movimiento de articulaciones
complejas como la articulacion del hombro (McHugh et al., 2021). El poder de estos
sistemas radica en el hecho de que nos permite obtener la cinematica articular de forma
precisa, con datos cuantitativos para su uso clinico o en el ambito de la investigaciéon
(Medina-Mirapeix etal., 2019). Ademés, seria una forma idonea de evaluar los
resultados de ciertas cirugias, individualizando el tratamiento y optimizando la
recuperacion postquirdrgica, asi como evaluar la efectividad de un protocolo de

rehabilitacion (Longo, De Salvatore, Carnevale, et al., 2022).

La localizacion de los marcadores estd basada en la necesidad de definir un modelo
biomecanico del CAH y capturar de forma fiable la cinematica articular durante los
movimientos de la ES (Longo, De Salvatore, Carnevale, et al., 2022). Los segmentos
corporales que se incluyen en los estudios para analizar los movimientos funcionales
del CAH, son el humero y el térax, para evaluar los angulos de elevaciéon del humero
con respecto al térax. El segmento térax se define mediante la colocacion de
marcadores en puntos de referencia anatémicos recomendados por la ISB (Wu et al.,
2005), segun la cual los marcadores se colocan en la incisura yugular, proceso xifoideo,
proceso espinoso de la séptima vertebra cervical y proceso espinoso de la décima
vertebra torécica (Bruttel et al., 2019; Friesenbichler et al., 2021; Maier et al., 2014;
Ueda et al., 2021). El segmento humero es definido por el CRGH y los epicondilos
medial y lateral (Wu et al., 2005). El problema radica en que el CRGH no es un punto
palpable, por lo que es preciso estimarlo a través de una de las dos técnicas
recomendadas por la ISB para el CAH que son: uso de un modelo regresivo como el
propuesto por Meskers (Meskers et al., 1998) o la computacién del punto pivote 6ptimo
de los vectores de posicion de los ejes helicoidales durante la captura de movimiento
(Stokdijk et al., 2000; Wu et al., 2005). Este ultimo puede suponer un problema dado
gue requiere movimientos activos en todos los planos del espacio 3D (Maier et al., 2014,
Robert-Lachaine et al., 2016; Spranz et al., 2019; Zaferiou et al., 2021) y no siempre los

pacientes con disfunciones de hombro estan en condiciones de realizar de forma éptima
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dichos ejercicios (Longo, De Salvatore, Carnevale, et al., 2022). El método de regresion
de Meskers estima el CRGH mediante computacién de las posiciones de diferentes
puntos de referencia anatémicos como la articulacién AC, el proceso coracoideo, el
trigono espinal de la escapula, el angulo inferior de la escapula y el angulo acromial
(Dellabiancia et al., 2017; Lee etal.,, 2016). Los modelos cinematicos se definen
mediante la colocacién de sets de marcadores anatdmicos para determinar los sistemas
de coordenadas locales de cada segmento. Estos modelos pueden incluir también
clusters (grupos de marcadores) posicionados sobre el segmento de interés para su
seguimiento durante los diferentes movimientos y solventar las limitaciones de la
colocacion puramente anatémica previamente mencionados del artefacto de tejido
blando y la oclusion (Cappozzol et al., 1995; Valevicius et al., 2018). Durante la
necesaria calibracién se define la relacion entre los marcadores de los clusters y los

puntos de referencia anatémicos (Boser et al., 2018).

Los sistemas de movimiento 6ptico nos brindan la posibilidad de valorar los patrones de
movimiento escapulares anormales debido a condiciones patoldgicas para su correcto
manejo. El segmento escépula es probablemente el mas desafiante de trackear, dada
su falta de centro fijo de rotacion, el hecho de su comportamiento deslizante sobre el
térax y las variaciones de orientacion durante los movimientos de la ES, que resultan en
modificaciones de los tejidos blandos circundantes. Dada la dificultad, el método patron
oro para la captura del movimiento escapular, es a través de la colocacion de agujas
quirargicas adosadas al hueso (Karduna et al., 2001; McClure et al., 2001). A pesar de
su precision, este método no resulta viable en la practica clinica cotidiana dada su
invasividad y la necesidad del uso de anestesia para la insercién de las agujas. Entre
los métodos propuestos para la evaluacion funcional escapular a través de los sistemas
de captura 6pticos, destaca el método del AMC, en el que se coloca un cluster de tres
o cuatro marcadores en la porcién plana del acromion y se calibra para con el sistema
coordinado anatémico de la escapula definido por el trigono espinal de este hueso, el
angulo inferior y el angulo acromial (Lempereur et al., 2014; Warner et al., 2015). El
método AMC ha sido validado, pero solo permite traquear la escapula hasta 120° de
elevacion de la ES, dado que a partir de dicha elevacion la valoracion se ve afectada
por el artefacto de tejidos blandos, por lo que se debe ser cauteloso en la interpretacion
de los resultados por encima de dicho angulo de elevacién (Karduna et al., 2001; van
Andel et al., 2009).

La eleccion del movimiento especifico a evaluar debe basarse en la aproximacion de
este a la pregunta clinica y su significancia (Valevicius et al., 2018). Los movimientos

seleccionados generalmente en los protocolos pueden dividirse en dos categorias
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principales: Movimientos estandarizados (en planos conocidos del espacio 3D de
captura, como el PS, PF y PE, siendo este Ultimo el mas habitual) y movimientos
funcionales presentes en las actividades de la vida cotidiana)(Longo, De Salvatore,
Carnevale, et al., 2022). A pesar del surgimiento de nuevos métodos tecnologicos para
la valoracion objetiva de la cineméatica del CAH en ambientes desestructurados como
las unidades magnetoinerciales y la realidad virtual (Carnevale et al., 2019, 2021; Longo,
De Salvatore, Sassi, etal.,, 2022), los sistemas 6pticos de captura de movimiento
mediante el uso de marcadores corporales son considerados el patron oro en
investigacion y para la aplicacion clinica, dada su practicidad y por la posibilidad que
nos brinda de evaluar la evolucion y el proceso de rehabilitacion de pacientes, asi como
la posibilidad de evaluar objetivamente los movimientos compensatorios de las
diferentes articulaciones que componen el CAH (Longo, De Salvatore, Carnevale, et al.,
2022).

4. Objetivos

4.1. Objetivo general

Generar un perfil descriptivo del movimiento escapular durante la elevacion del brazo,
la distancia acromiohumeral y el rango y la fuerza rotacional glenohumeral en

deportistas femeninas de handball de élite.

4.2. Objetivos especificos

e Comparar el movimiento escapular durante la elevaciéon del brazo, la DAH y el
ROM vy la fuerza rotacional GH entre el brazo dominante y no dominante de

estas deportistas.

e Describir y comparar el movimiento escapular durante la elevacion del brazo, la
DAH, el ROM y la fuerza rotacional GH en funcién de que las deportistas que

presenten un GIRD mayor o menor de 15°.

5. Metodologia

5.1. Disefio de estudio

Estudio transversal observacional descriptivo.
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5.2. Participantes

Fueron evaluadas en este estudio 23 jugadoras de handball de élite seleccionadas por
conveniencia por la Federacion Uruguaya de Handball . La Tabla 1 muestra los datos

descriptivos de las participantes del estudio.

5.3. Criterios de inclusién

Todas las jugadoras debian estar libres de dolor de hombro y ES al momento de la
evaluacion. Debian ser capaces de realizar de forma activa la elevacion de la ES en los
planos sagital, frontal y escapular y las rotaciones interna y externa contra resistencia,
y debian tener entre 18 y 35 afios para ser incluidas en el estudio.

5.4. Criterios de no inclusidon

Historia lesional de luxabilidad GH, fractura de clavicula, intervencién quirtrgica en el
CAH.

5.5. Lugary fecha

Montevideo entre julio de 2022 y julio 2023.
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Tabla 1 — Datos descriptivos de las participantes del estudio

Caracteristicas de la Muestra (n=23)

[21D/2Z]
Masa (Kg) 64.4+9.3
Altura (cm) 165.9+6.6
IMC (Kg/m?2) 23.3+2.3
Edad (afos) 22+4.3
Afos de Practica Federada 9.7+3.5
Volumen de entrenamiento semanal (h) 6.311.8

Media + DEst de las caracteristicas de las participantes. IMC= indice de masa
corporal, D= Diestras, Z= Zurdas

5.6. Consideraciones éticas

La recoleccién de los datos tuvo lugar luego de que el proyecto fuera examinado y
aprobado por el Comité de Etica e Investigacion de la Universidad Catolica del
Uruguay. Atendiendo a las concepciones éticas de Helsinki y del pais, se tomé como
referencia el Decreto de Ley N° 379/008 (Uruguay. 2008) sobre investigaciones con
seres humanos. Todos los procedimientos siguieron las lineas de accién establecidas

en dicho decreto.

Todas las participantes fueron informadas de la naturaleza de este estudio y se obtuvo

el consentimiento libre e informado y el asentimiento informado de ellas.

5.7. Procedimiento de mediciones

Todas las medidas fueron realizadas en el mismo dia para cada participante y fueron
llevadas a cabo sin aleatorizacion por el examinador principal que contaba con més de
15 afios de experiencia clinica. Las evaluaciones se llevaron a cabo en el mismo orden
para todas las participantes. En primer lugar, se realizé la valoracion del ROM rotacional
de la articulacion GH, seguido de la valoracion de fuerza rotacional GH (para ambas
evaluaciones se valoro primero la ES derecha y posteriormente la izquierda). En tercer
lugar, se evalué la DE, seguido por la valoracion ecografica de la DAH. Finalmente se

realizo la caracterizacion de la cinematica escapular.
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Las evaluaciones de ROM, fuerza y DAH se realizaron con la ayuda de un segundo
examinador que se encargd de las valoraciones goniométricas, lecturas del
dinamémetro, posicionamiento de la ES durante la valoracibn ecografica. La
caracterizacién del movimiento 3D se llevd a cabo entre el examinador principal y el

ingeniero encargado del laboratorio.

5.7.1. Cinematica escapular

Para estimar el movimiento tridimensional de la escapula, se utilizo el sistema de captura
de movimiento Optico VICON. Este sistema consta de 8 camaras Vicon VERO con una
resolucion de 2.2 Megapixeles (2048 x 1088) y una frecuencia de captura de 100
cuadros por segundo. El software NEXUS se utilizé para la digitalizacién precisa de los

marcadores reflectivos.

Para la colocaciéon de marcadores reflectivos en torax, pelvis y humeros se siguieron los
siguientes relieves anatdémicos recomendados por la Asociacién Internacional de
Biomecanica (Wu et al., 2005) y segun adaptaciones del modelo Plug in Gait: Incisura
yugular del esternén (en el punto mas profundo de la incisura), ap6fisis xifoides ( el punto
mas caudal del esternén), C7 (apdfisis espinosa de la séptima vértebra cervical), T8
(apdfisis espinosa de la octava vértebra toracica), articulaciones esternoclaviculares (en
el punto mas ventral de la articulacién), estiloides radial (el punto mas caudal de la
apofisis estiloides radial), estiloides cubital (el punto mas caudal de la apdfisis estiloides
cubital), epicéndilo lateral (punto mas prominente del epicondilo lateral), espinas iliacas
anterosuperiores (el punto mas ventral de la espina) y las espinas iliacas

posterosuperiores (punto méas caudal de las espina) (Figura 1 A/B).

Se colocaron ademas clusters rigidos en la parte intermedia del humero mediante cintas
elasticas autoadhesivas, para marcadores adicionales (Figura 1 A/B). Para capturar el
movimiento escapular de manera 6ptima y minimizar el artefacto de movimiento de la
piel, se utiliz6 AMC construido en el laboratorio (Figura 2A). Este cluster se ubicé en la
parte posterior del acromion, donde este se encuentra con la espina de la escapula
(Warner etal.,, 2015). Este método no invasivo, ha demostrado ser fiable y se
recomienda para la adquisicion de datos sobre la cinemética escapular juntamente con

el movimiento de la ES (van Andel et al., 2009).

Durante el proceso de -calibraciobn estatica, se utilizé un puntero disefiado
especificamente en el laboratorio (Figura 2B) para definir marcadores virtuales en la
escapula y establecer un sistema de referencia anatomico. Mediante la calibracion
funcional, se estimo el CRGH utilizando un método conocido como SCoRE (Symmetrical

Center of Rotation Estimation). Para recopilar los datos necesarios, y el posterior andlisis
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del movimiento escapular hasta los 90°, se registré al deportista durante una elevacion
del miembro superior de 120° en el PE en ambos brazos simultdneamente. Se
capturaron cinco repeticiones de la elevacién del brazo, tomandose la media de las

mismas para el movimiento escapular en cada uno de los tres planos.

Una vez obtenidos los datos de movimiento, se procesaron utilizando el modelo Plug-in
Gait. Esto implicé definir los sistemas de referencia anatémicos correspondientes a cada
segmento y calcular los angulos de Euler para describir la cinematica del movimiento
escapular y del tren superior en general. Estos angulos de Euler proporcionan
informacién sobre la orientacién y rotacion de las articulaciones, lo que permite analizar

la biomecanica del movimiento escapular durante la elevacién del miembro superior.

Los sistemas de coordenadas locales fueron establecidos para el tronco, escapula y
hdmero, utilizando los puntos anatémicos digitalizados y recomendados por el protocolo
de la sociedad internacional de biomecénica (Wu etal., 2005). El eje-z apunta
lateralmente, el eje-x anteriormente y el eje-y superiormente para el lado derecho. La
orientacion de los ejes para el lado izquierdo fue alterada de tal forma, que el eje-z
apunte lateralmente, el eje-x posteriormente y el eje-y superiormente. Estos tres ejes
definieron los planos cardinales para el tronco. El eje-y fue formado por el vector que se
junta en los puntos medios entre el proceso espinosos de C7 y el manubrio del esternén
y entre el proceso espinoso de T8 y la apofisis xifoidea. El eje-z fue dirigido
perpendicularmente al PS y el eje-x perpendicular a los ejes z e y. Para definir los ejes
de la escapula, el eje-z fue definido en el plano de la escépula, de la raiz de la espina
de la escapula al angulo acromial. El eje-x fue direccionado perpendicular al plano de la

escapula y el eje-y perpendicular a los ejes x y z.

La secuencia YXZ fue usada para describir los movimientos escapulares en relacién con
el tronco. Las rotaciones fueron descritas en el siguiente orden: rotacion interna/externa,
rotacion superior e inferior e inclinacion posterior/anterior. La posicion del himero en
relacion con el tronco fue determinada utilizando la secuencia YX'Y”. La primera rotacion
define el plano de elevacion; la segunda define el angulo de elevacion humeral; y la

tercera define la rotacion medial/lateral.

Las medidas de fiabilidad para la valoracion del movimiento escapular mediante el uso
del conjunto de marcadores acromiales son los siguientes: El CCl para la valoracién de
la RsE es 0,79 en posicién anatémica, 0,76 en 90° de elevacion humeral y 0,73 en 120°
de elevacién humeral. Para la valoracién de la ReE es 0,84 en posicion anatémica, 0,65

para 90° de elevacién humeral y 0,72 a 120° de elevaciéon humeral. Para la valoracion
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del TpE es de 0.36 en posicién anatémica, 0,30 a los 90° de elevacion humeral, y 0.59

a los 120° de elevacion humeral (van Andel et al., 2009).

Figura 1 - Colocacién de marcadores y clusters de marcadores A. Vista Anterior B. Vista Posterior

Figura 2 - A. AMC - B. Puntero para definicion de marcadores virtuales
5.7.2. Distancia Acromiohumeral

Tras un adiestramiento especifico de tres horas por un experto en ecografia de hombro,
el mismo examinador llevé a cabo bilateralmente las medidas ultrasonograficas de la
DAH. Se utilizé un ecégrafo con un transductor lineal con 7-12 MHz de frecuencia
(modelo “SonoScape portatil” S2). Con los participantes sentados en posicion erguida
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(silla con respaldo) (Figura 3A), con la ES en las diferentes posiciones de ABD de
hombro, posicion neutra rotacional de hombro, codo en flexion de 90° y posicion media
de pronosupinacién del antebrazo (pulgar apuntando para arriba). Se valoré la DAH en
posicién pasiva, controlada con ayuda de un segundo examinador a 0° (mano sobre
apoyo en el regazo), 30° y 60° grados de ABD. Seguidamente se valor6 la DAH en 30°
y 60° de ABD activa con la misma posicion de codo y antebrazo que en las valoraciones
previas (Figura 3B). Para asegurar la cantidad de ABD en cada medicion, se ajusto la
longitud de una cincha regulable fijada a la silla y al antebrazo del participante. Se le
pidié que mantuviera la cincha estirada sin traccionar en exceso de esta (Desmeules
et al., 2004) (Figura 3B). Esto fue controlado inspeccionando la cantidad de presiéon de
la cincha en los tejidos blandos del antebrazo. Durante las valoraciones se inspecciono
visualmente para asegurar que la cintura escapular no estuviera elevada. Se defini6 la
DAH como la distancia entre la cabeza del humero y el borde inferior del acromion
(Figura 4A) (Hébert et al., 2003). El control del &ngulo de ABD de la GH se llevo a cabo
descansando la ES sobre una cufia de madera precortada (Figura 4B) a 30/60°,
apoyada sobre una mesa y regulando la altura mediante el uso de varias tablas de
propiocepcion Theraband para ajustarse a la altura de cada participante.

El orden de las diferentes valoraciones de la DAH no se llevo a cabo de forma
aleatorizada. El orden fue siempre el mismo para todas las participantes y se tom6 una
Gnica medicién ecogréfica para cada posicién y modalidad (activa/pasiva). Se valor6 en
cada caso, en primer lugar, todas las mediciones en el lado derecho y posteriormente
todas en el izquierdo. Se sigui6é el mismo orden para cada brazo, comenzando con las
valoraciones en mantenimiento pasivo de las posiciones, comenzando por 0° de ABD y
seguido por 30 y 60°. Terminadas las valoraciones pasivas, se prosiguié con las

posiciones mantenidas activamente, primero a 30° de ABD y posteriormente a 60°.

La valoracion ecogréfica de la DAH ha mostrado buena fiabilidad inter e intra-evaluador
en pacientes asintomaticos. Se midi6 hasta 60° de ABD de hombro, dado que sombras
acusticas pudieran aparecer a mayores angulos de ABD (Duerr, 2010; Mackenzie et al.,
2016). El CCl es de 0.92 para la medicién del DAH a 0° de ABD pasiva, 0.88 a 45° de
ABD activa y 0.91 a 60° de ABD activa de hombro (Bagcier et al., 2020).
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Figura 3 - Posicionamiento del sujeto y examinadores durante la valoracion ecogréfica de la distancia
acromiohumeral. A. 30° ABD pasiva B. 60° ABD activa

Figura 4 - Valoraciéon ecografica DAH (elaboracién propia). B. Elemento disefiado en el laboratorio para
mantenimiento de la extremidad a 30 y 60° de ABD

5.7.3. Rango de movimiento rotacional GH

Se midieron los ROM pasivos en Rl y RE GH entre dos examinadores y mediante el uso
de un gonidmetro tanto en hombro dominante como no dominante. Todas las
mediciones fueron realizadas por el mismo examinador y el posicionamiento de la ES
fue mantenido por el otro examinador para todas las participantes. No se aleatorizo el
orden de las valoraciones ni el lado a valorar. En todas las participantes se valord
primero el brazo derecho y después el izquierdo, y primero el ROM en Re y
posteriormente en Ri. Se midieron ambos ROM una Unica vez por participante,
quedandose con ese valor. El participante en posicion supina sobre la camilla con las
rodillas flexionadas, con el hombro en 90° de ABD, rotacion neutra, codo en flexion de

90° y el antebrazo en posicion media de pronosupinacion. La estabilizacion de la
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escépula se llevé a cabo con una palpacion delicada de la apofisis coracoides. Los ROM
finales para la Rl (Figura 5A) y RE (Figura 5B) se determinaron cuando se sintié una
sensacion capsular de final de ROM firme o se detecté movimiento escapular. Se us6
una toalla o el posicionamiento consistente por parte del examinador para mantener el
hamero en la posicién deseada durante las mediciones. El gonibmetro se colocé con el
brazo fijo perpendicular a la camilla y el brazo mévil alineado con el antebrazo. El TROM
rotacional GH se calculé sumando el ROM rotacional en Riy Re para cada extremidad.
Se calcul6 el GIRD con la diferencia en el ROM en RI entre el hombro no dominante y
dominante. Las mediciones goniométricas se consideran adecuadas para cuantificar el
ROM GH con CCI desde 0.85 a 0.99 para individuos asintomaticos(Cools, Struyf, et al.,
2014).

Figura 5 - Posicionamiento de sujeto y examinadores durante la valoraciéon goniométrica del ROM rotacional
GH: A. Ri B. Re

5.7.4. Dinamometria isométrica rotacional GH

Tras un calentamiento estandarizado, consistente en movimientos de hombro
multiplanares supervisado por los evaluadores, se comenzé la evaluacion. No se
aleatorizo ni por orden de las valoraciones (Re/Ri), ni por lado. Se valoré en primer lugar
la fuerza isométrica en Re en el brazo derecho, seguido por la Re del brazo izquierdo,
para seguidamente realizar la dinamometria en Ri en el brazo derecho y posteriormente
la Ri en el brazo izquierdo. Se valoro la fuerza maxima isométrica de los rotadores
externos e internos de la articulacion GH tanto en el hombro dominante como no
dominante usando un dinamometro isométrico (HF-1000, M&A Instruments inc.) con una
capacidad de censar hasta 1000 N y un margen de error del 0.5%. Las mediciones de
todas las participantes fueron realizadas por el mismo examinador y todas las
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estabilizaciones y los comandos verbales por otro. Se colocé a los sujetos sobre una
camilla en decubito supino, con la articulacion glenohumeral en 90° de ABD y rotacién
neutra, el codo en 90° de flexion y posicion intermedia de pronosupinacion del antebrazo
(Figura 6). Se fij6é con una cincha al paciente a la camilla (para evitar el movimiento
relativo) y un examinador estabilizé el himero en la posicion de partida para evitar la
compensacion hacia la ABD/ADD de hombro. Se fij6 el dinamdmetro (que estara
anclado a la pared) con una faja de velcro inmediatamente por debajo de la apdfisis
estiloides del cubito del brazo a evaluar. Se instruyé al paciente para que tratase de
generar de forma aislada la maxima Re/Ri de hombro contra la resistencia impuesta por
el dinamémetro. Se tomardén 3 mediciones, con un aumento progresivo hasta la maxima
fuerza isométrica y con 5 segundos de duracion cada activacion, con 30” de descanso
entre las mismas y con imput verbal “fuerza, fuerza, fuerza..” por parte del examinador
gue estabiliza el himero durante los 5 segundos de duracién de la activacion. Se dio
validez al valor més alto alcanzado. Mediante el uso de una cinta métrica se registro la
distancia desde el punto medio de la faja de sujecién hasta el olecranon para poder
calcular posteriormente el torque rotacional. Los torques méaximos generados con la
dinamometria isométrica fueron normalizados para la masa de cada participante, y se
calculd el ratio de fuerza-torque RE:RI en cada participante en el hombro dominante y
no dominante. Los resultados en relaciéon con la fiabilidad relativa revelan que el CCI
esta entre 0.93 y 0.99, mostrando una excelente fiabilidad para la valoracién de la fuerza

rotacional isométrica GH (Cools, De Wilde, et al., 2014).

Figura 6 - Posicionamiento del sujeto y examinadores durante la dinamometria isométrica en Ri GH.
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5.7.5. Valoracion de la discinesia escapular dinamica

La valoracion visual de la DE dinamica de todas las participantes la realizé el mismo
examinador. Siempre se solicit6 a las participantes que elevaran en primer lugar 5 veces
en el PS (Flexion GH) y seguidamente5 veces en el PF (ABD GH). Inicialmente se
instruyd a las participantes en los movimientos que tendrian que realizar y se pidi6 a las
participantes que usaran un TOP para permitir la observacion de la parte posterior del
térax y escapulas por parte del examinador. Los participantes debian estar en
bipedestacion con ambos brazos a los lados del cuerpo, los codos extendidos, los
hombros en posicion de rotacion neutra y los antebrazos en posicion media de
pronosupinacién (pulgares hacia arriba). Con el examinador posicionado detras de las
participantes a 2-3 metros de distancia para la observacion, se solicita a las participantes
que simultdneamente eleven ambos brazos con los codos extendidos por encima de la
cabeza, tan alto como puedan, primero 5 elevaciones bilaterales en el PS y después 5
elevaciones en el PF. Se pidi6 a las participantes que demoraran 3 segundos en elevar
y 3 segundos en descender la extremidad (Figura 7). Se proporcion6 pesas a las
participantes para sostenerlas con las manos durante la ejecucion de los gestos (de 1,4
kg para aguellas que pesen menos de 68,1 kg y 2,3 kg para las que pesen igual 0 mas
de 68,1 kg)(Mcclure et al., 2009). El movimiento escapular se clasific6 como normal, DE
sutii o DE obvia. McClure et al.,, describpen DE sutil como una evidencia leve o
cuestionable de anormalidad en el movimiento escapular que no esta consistentemente
presente. La DE obvia fue definida como una anormalidad clara, impactante y evidente
en al menos 3/5 pruebas. Este sistema de graduacién consigue una fiabilidad
satisfactoria para uso clinico. Los hombros valorados visualmente como discinésicos
muestran distintas alteraciones motrices tridimensionales, lo que apoya la validacion de

este sistema observacioén (Mcclure et al., 2009).
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Figura 7 - Posicionamiento del sujeto y examinador durante valoracion de la DE dinamica

5.8. Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa IBM SPSS Statistics versién 29.0.0.0
(241).

Se calcularon estadisticos descriptivos (media + DE) para todas las variables. Se
contrasto la distribucién normal de las mismas mediante la prueba de Shapiro-Wilk en
el caso de que el n de la variable fuera menor que 50 y la prueba de Kolgomorov-
Smirnov en el caso contrario. Las variables ROM Re NoDom y Ratio Re/Ri mostraron
distribucion no normal, por lo que se les aplicara estadistica no paramétrica. El resto de
las variables mostraron distribucion normal, por lo que se les aplicara estadistica

paramétrica. El nivel de significacion fue p<0.05 para todos los andlisis estadisticos.

Se realizaron pruebas ANOVA de dos vias para cada plano de movimiento escapular
(RSE/RIE, RintE/ReE, TpE/TaE) durante la elevacion y el descenso del brazo para
verificar si existe interaccién de lado (Dominante/No Dominante) y angulo de elevacién
(30, 60, 90°) de la ES con efecto principal de lado. La prueba de Tukey fue utilizada para

los analisis post-hoc en caso de ser necesario.

Se realizaron igualmente pruebas ANOVA de dos vias para la DAH durante el
mantenimiento de las posiciones de la ES de forma pasiva y activa para verificar si existe
interaccion de lado (Dominante/No Dominante) y &ngulo de ABD GH (30, 60°) con efecto
principal de lado. De forma analoga al caso anterior, en el caso de encontrar interaccion,

se utilizaria la prueba post hoc de TuKey.
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Para la comparaciéon de medias de las variables DAH 0°, ROM Ri, ROM Total, TN en Ri
y Re entre lado dominante y no dominante se aplicaron pruebas T para muestras
dependientes. Para la comparacién de medianas de las variables ROM Re y Ratio Re/Ri

entre lado dominante y no dominante se aplicaron pruebas de Wilcoxon.

Posteriormente se subdividi6 a las 23 participantes en tres grupos en funcién de que su
GIRD entre lado no dominante y dominante fuera igual a 0 (n=4), menor que 15° (n=9),
y mayor o igual a 15° (n=10), y se describieron para ellos las variables de fuerza
rotacional GH, DAH y la cinematica escapular durante la elevacion y el descenso de la

ES en el brazo dominante con fines descriptivos.

6. Resultados

6.1. Dominante vs No dominante

6.1.1. Caracteristicas de las participantes

Las caracteristicas de las 23 participantes se muestran en la tabla 1. En todas las
participantes menos dos, su brazo dominante era el derecho. Casi la mitad de las
participantes que componen la muestra ocupa la posicién de lateral dentro de la cancha,
seguido por la posiciébn de extremo que cuenta con un tercio de las participantes,
distribuyéndose el resto de los participantes de forma pareja entre las tres posiciones

restantes (Figura 8).

Posicion en la cancha (n=23)

13%

43%

m Golera  m Central Lateral Pivote m Extremo

Figura 8 - Distribucién de las participantes por posiciones en la cancha
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6.1.2. Cinematica escapular

6.1.2.1. Rotacién superior escapular

El analisis descriptivo de la valoraciéon de la RsE se presenta en la Tabla 2 durante la
elevacién y en la Tabla 3 durante el descenso. No se pudieron observar diferencias en
la RsE ni durante la elevacién (Figura 9A) ni el descenso (Figura 9B), para cada una de
las posiciones de elevacion de la ES evaluadas (30, 60 90°) entre el brazo dominante y

el no dominante.

La prueba de ANOVA de dos vias no mostro interaccion entre brazo (dominante y no
dominante) y angulo de elevacién de la ES para la RsE durante el ascenso (p=0.99) ni
durante el descenso (p=0.99) de la ES en el PE. Tampoco se encontré efecto principal
de lado entre brazo dominante y no dominante durante el ascenso (p=0.69), ni el
descenso (p=0.77) de la ES en el PE.

Tabla 2 - Mediat DEst, diferencia de medias e IC al 95% de la diferencia de la media
para la RsE (en grados) en el brazo dominante y no dominante durante la elevacién para

posiciones de 30, 60, y 90° de elevacion de la ES en el PE.

Posicién ES Dom No Dom Dif. Media (IC 95%)
30° -1.85+6.58 -2.11+5.78 0.25(-3.43, 3.93)
60° 10.64 + 6.98 -11.14 +6.15 0.50(-3.41, 4.41)
90° -20.48 +7.80 -21.09+ 7.46 0.61(-3.92, 5.15)

Dom: Brazo Dominante / No Dom: Brazo no Dominante / ES: Extremidad Superior
Cuanto mas negativo es el valor, mayor es la RsE

Tabla 3 - Mediat DEst, diferencia de medias e IC al 95% de la diferencia de la media
para la RsSE (en grados) en el brazo dominante y no dominante durante el descenso

para posiciones de 30, 60, y 90° de elevacién de la ES en el PE.

Posicion ES Dom No Dom Dif. Media (IC 95%)
90° -20.06+7.78 -20.35+8.05 0.29(-4.42, 4.99)
60° -9.18+7.40 -9.49+7.30 0.31(-4.05, 4.68)
30° -0.620+6.72 -1.1146.78 0.49 (-3.52, 4.50)

Dom: Brazo Dominante / No Dom: Brazo no Dominante / ES: Extremidad Superior

Cuanto mas negativo es el valor, mayor es la RsE
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6.1.2.2. Rotacién externa escapular

El analisis descriptivo de la valoracion de la ReE se presenta en la Tabla 4 durante la
elevacién y en la Tabla 5 para el descenso. No se pudieron observar diferencias en la
ReE ni durante la elevacion (Figura 9C) ni el descenso (Figura 9D), para cada una de
las posiciones de elevacion de la ES evaluadas (30, 60, 90°) entre el brazo dominante

y el no dominante.

La prueba de ANOVA de dos vias no mostré interaccion entre el brazo (dominante y no
dominante) y angulo de elevacion de la ES para la ReE durante el ascenso (p=0.98) ni
durante el descenso (p=0.99) de la ES en el PE. Tampoco se encontré efecto principal
de lado entre brazo dominante y no dominante durante el ascenso (p=0.26), ni el
descenso (p=0.28) de la ES en el PE.

Tabla 4 - Mediat DEst, diferencia de medias e IC al 95% de la diferencia de la media
para la ReE (en grados) en el brazo dominante y no dominante durante la elevacién
para posiciones de 30, 60, y 90° de elevacién de la ES en el PE.

Posicion Dom No Dom IC 95%

ES

30° 32.00 + 6.57 31.00 + 6.09 0.99 (-2.76, 4.76)
60° 31.62 +6.64 30.41 + 6.27 1.21 (-2.64, 5.06)
90° 30.81 + 6.53 29.30 +6.82 1.52 (-2.45, 5.48)

Dom: Brazo Dominante / No Dom: Brazo no Dominante / ES: Extremidad superior
Cuanto mas positivo es el valor, menor es la ReE

Tabla 5 - Mediat DEst, diferencia de medias e IC al 95% de la diferencia de la media
para la ReE (en grados) en el brazo dominante y no dominante durante el descenso

para posiciones de 30, 60, y 90° de elevacién de la ES en el PE.

Posicion Dom No Dom IC 95%

ES

90° 29.79 £ 6.55 28.81 + 6.63 0.98 (-2.94, 4.90)
60° 30.81 + 6.45 29.72 £ 5.90 1.09 (-2.58, 4.76)
30° 30.98 + 6.16 29.64 +5.84 1.34 (-2.22, 4.91)

Dom: Brazo Dominante / No Dom: Brazo no Dominante / ES: Extremidad superior

Cuanto mas positivo es el valor, menor es la ReE
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6.1.2.3. Tilt posterior escapular

El analisis descriptivo de la valoracion de la TpE se muestra en la Tabla 6 para la
elevacién y en la Tabla 7 para el descenso se presenta en la tabla 4. No se pudieron
observar diferencias en la TpE ni durante la elevacion (Figura 9E) ni el descenso (Figura
9F), para cada una de las posiciones de elevacién de la ES evaluadas (30, 60 90°) entre

el brazo dominante y el no dominante.

La prueba de ANOVA de dos vias no mostré interaccion entre el brazo (dominante y no
dominante) y angulo de elevacion de la ES para el TpE durante el ascenso (p=0.82) ni
durante el descenso (p=0.78) de la ES en el PE. Tampoco se encontré efecto principal
de lado entre brazo dominante y no dominante durante el ascenso (p=0.92), ni el
descenso (p=0.79) de la ES en el PE.

Tabla 6 - Mediat DEst, diferencia de medias e IC al 95% de la diferencia de la media
para la TpEr (en grados) en el brazo dominante y no dominante durante la elevacién
para posiciones de 30, 60, 90° de elevacion de la ES en el PE.

Tilt posterior escapular — ELEVACION

Posicién Dom No Dom Dif. Media (IC 95%)
ES

30° -5.61 +5.86 -4.95 + 5.47 -0.66 (-4.03, 2.71)
60° -0.98 + 6.48 -0.92 +6.32 -0.54 (-3.85, 3.75)
90° 3.23+7.38 221+7.34 1.02 (-3.35, 5.39)

Dom: Brazo Dominante / No Dom: Brazo no Dominante / ES: Extremidad superior
Cuanto mas positivo es el valor, mayor es el TpE

Tabla 7 - Mediat DEst, diferencia de medias e IC al 95% de la diferencia de la media
para la TpE (en grados) en el brazo dominante y no dominante durante el descenso para

posiciones de 30, 60, 90° de elevacion de la ES en el PE.

Tilt posterior escapular - DESCENSO

Posicion Dom No Dom Dif. Media (IC 95%)
ES

90° 2.32+7.29 1.03+7.19 1.29 (-3.01, 5.60)
60° -2.6546.52 -2.8146.15 1.52 (-3.62, 3.92)

30° -6.55+5.95 -5.96+5.71 -0.59 (-4.06, 2.87)
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Dom: Brazo Dominante / No Dom: Brazo no Dominante / ES: Extremidad superior

Cuanto mas positivo es el valor, mayor es el TpE
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Figura 9 - Curvas de la cinemética escapular para brazo dominante (azul) y no dominante (rojo). Las
rotaciones escapulares durante el movimiento del brazo en el PE son; RsE durante la fase de elevacion
(A) y descenso (B), ReE durante la fase de elevacion (C) y descenso (D), TpE durante la fase de
elevacion (E) y descenso (F). Las lineas discontinuas se corresponden con +DE.

6.1.3.

Distancia Acromiohumeral

El analisis descriptivo de la valoracion de la DAH se presenta en la Tabla 8. Para la

comparacion de medias de la DAH a 0° de ABD de posicionamiento de la ES, se realiz
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una prueba T para muestras dependientes no habiendo diferencias estadisticamente

significativas para esta variable entre brazo dominante y no dominante (p=0.236).

La prueba ANOVA de dos vias no mostrg interaccién entre la DAH, brazo dominante y
no dominante y el angulo de ABD GH (30, 60°) pasivo durante la evaluacion ecografica
(p=0.949). Tampoco se encontré efecto principal de lado entre dominante y no
dominante en la DAH (p=0.235).

La prueba ANOVA de dos vias no mostré interaccién entre DAH, brazo dominante y no
dominante y el angulo de ABD GH (30, 60°) activo durante la valoracién ecografica
(p=0.816). Tampoco se encontré efecto principal de lado entre dominante y no
dominante en la DAH (p=0.110).

Tabla 8 - Mediat DEst, diferencia de medias e IC al 95% de la diferencia de la media
para la DAH en 0° de ABD GH pasivay en 30 y 60° de ABD pasivay activa para el brazo

dominante y no dominante.

Distancia Acromio-Humeral (mm)

Posicion ES Dom No Dom Dif. Meias (IC 95%)
0° Pasivo 58+1.1 5.5+0.8 0.25 (-0.32, 0.81)
30° Pasivo 5.6+0.7 5.3+0.9 0.26 (-0.24, 0.76)
60° Pasivo 4.9+1.1 4.7+1.1 0.23 (-0.42, 0.88)
30° Activo 54+1.1 5.1+1.0 0.32 (-0.32, 0.96)
60° Activo 4.9+1.1 4.5+£1.2 0.43 (-0.25, 1.11)

Dom: Brazo Dominante / No Dom: Brazo no Dominante / ES: Extremidad superior

6.1.4. Rango de movimiento rotacional GH

El analisis descriptivo de la valoracion de ROM Rotacional bilateral se presenta en la
tabla 8. Se observo que, de las 23 participantes, 19 (82.6%) presentd GIRD en el brazo
dominante respecto al no dominante y las cuatro restantes (17.39%) no presentaron
diferencia entre el ROM en Ri del brazo dominante y el no dominante. El 26.31% de las
participantes con GIRD en el brazo dominante, presentaron un GIRD = 20°. Otro 26.31%
presenté un GIRD de 15° y el 47.36% restante presentd un GIRD que oscila entre 5y
10°.

En relacion con el ROM en Re, 22 (95.65%) de las 23 participantes presentaron un ERG

en el brazo dominante respecto al no dominante. El ERG del 59.09% de estas
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participantes rondaba entre 5-15° y para el 40.90% restante oscilo entre 20-30°. La
participante restante no solo no mostré aumento, sino que presentd un déficit de ROM

en Re en el brazo dominante respecto al no dominante.

En referencia al TROM, 7 de las 23 participante (30.43%) present6 una disminucién de
este en el brazo dominante respecto al no dominante, 5 (21.74%) no presenta diferencia
entre el brazo dominante y no dominante. El 47.83% (n=11) restante presenté un TROM

aumentado en el brazo dominante respecto brazo contralateral.

En 5(21.74%) participantes, coexisti6 un GIRD con una disminucién del TROM. Una
participante con el GIRD de 25° present6 una disminucibn del TROM de 5°.
Andlogamente, dos de las participantes que ostentaban un GIRD de 20° presentaron
una disminucion del TROM de 10° en el brazo dominante respecto al no dominante. Una
de las participantes mostré un GIRD de 15° y una disminucion del TROM de 10° en el
brazo dominante respecto al no dominante. Otra participante present6é un GIRD de 10°
juntamente con una disminucion de 5° de TROM.

Se aplicé una prueba de Wilcoxon para muestras pareadas y se observo que la media
en la variable ROM Re es mayor en el brazo dominante respecto al no dominante con

significacion estadistica (p<0.001).

Se aplicé una prueba T y se observé que la media de ROM Ri es menor en el brazo

dominante respecto al no dominante con significacion estadistica (p<0.001).

La media de TROM es ligeramente superior en el brazo dominante respecto al no
dominante. Se aplicé una prueba T para muestras pareadas para comparar las medias
de dicha variable entre ambos brazos, no siendo la diferencia entre ambos

estadisticamente significativa (p=0.226).

Tabla 9 - Mediat DEst, diferencia de medias e IC al 95% de la diferencia de la media
para los ROM rotacionales GH (en grados) en Re, Riy el TROM para brazo dominante

y no dominante.

Rango de Movimiento GH Rotacional (en grados)

Dom No Dom IC 95%
Re 110.43+11.96 97.61+10.75 12.82 (6.07, 19.58)
Ri 39.13+10.30 50.22+11.92 -11.09 (-17.70, -4.47)
Total 149.56+13.48 147.39+11.66 2.17 (-5.32, 9.66)

Dom: Brazo Dominante / No Dom: Brazo no Dominante
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6.1.5. Torque Normalizado rotacional y Ratio Re/Ri GH

El andlisis descriptivo de la valoracion de TN y Ratio Re/Ri GH se presenta en la Tabla
10.

Se realiz6 una prueba T y se observé que la media de TN en Re es mayor en el brazo

dominante que el no dominante con significacién estadistica (p=0.002).

No se observo diferencia en el TN en Ri entre el brazo dominante y el no dominante. Se
realizdé una prueba T para muestras pareadas para la comparacion de medias entre

ambos brazos, no existiendo diferencia estadisticamente significativa (p=0.305).

Igualmente, no se observo diferencia en el Ratio Re/Ri entre el brazo dominante y el no
dominante. Se realiz6 una prueba de Wilcoxon para muestras pareadas, no encontrando

diferencias estadisticamente significativas entre ambos brazos (p=0.224).

Tabla 10 - Mediat+ DEst, diferencia de medias e IC al 95% de la diferencia de la media
para los TN en Ri y Re (en Nm/kg) y el Ratio entre el TN Re/TN Ri para el brazo

dominante y no dominante.

Torque Normalizado y Ratio Rotacional GH (en Nm/Kg)

Dom No Dom IC 95%
TN Re 0.39+0.075 0.35+0.076 0.36 (-0.008, 0.81)
TN Ri 0.34+0.078 0.33+0.071 0.12 (-0.032, 0.56)
Ratio 1.16£0.29 1.08£0.25 0.82 (-0.08, 0.244)

Dom: Brazo Dominante / No Dom: Brazo no Dominante

6.2. Division del grupo en funcién del déficit de Ri GH

Inicialmente se dividié al grupo de 23 deportistas en funcién de que presentaran o no
GIRD entre brazo no dominante y dominante, siendo 4 participantes (17.4%) las que no
lo presentaban (GIRD=0) y 19 (82.6%) que si que lo presentaban. El grupo de las
participantes que presentaban GIRD se dividié a su vez en funcién de que este fuera
menor de 15° (GIRD<15°) (n=9/ 47,4%), o que fuera mayor o igual que 15° (GIRD=15)
(n=10/ 52.6%), quedandonos asi con 3 grupos para el andlisis descriptivo, uno con las
participantes que presentan GIRD=0, otro con las que presentan GIRD<15° y otro con
las que tienen un GIRD=15°. El andlisis descriptivo de las variables peso, altura, IMC,
edad, afios de practica y volumen de entrenamiento de estos tres grupos se presenta

en la Tabla 11, no aparentando existir grandes diferencias en dichas caracteristicas
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entre ellos, a excepcién de los afios de préactica federada, en la que el grupo GIRD=0,

mostraba una media menor que los grupos que si presentaban GIRD.

En relacion con la dominancia, una de las cuatro (25%) deportistas perteneciente al
grupo GIRD=0 tiene dominancia izquierda, una (11.1%) de las participantes
pertenecientes al grupo que presentaba un GIRD<15° tenia como brazo dominante el
izquierdo, mientras que en el grupo que presentaba un GIRD=15° no habia ninguna

deportista con dominancia izquierda.

Seis (66.6%) de las participantes del grupo que mostraron un GIRD<15°, tenian un
GIRD de 10°, y las tres restantes (23.77 %) un GIRD de 5°.

En el grupo formado por las participantes que presentaban un GIRD=15°, cinco (50 %)
de las diez mostraron un GIRD de 15°, cuatro (40 %) mostraron un GIRD de 20° y una
(10 %) de las participantes mostré un GIRD de 25°.

6.2.1. Caracteristicas de las participantes

En relacién con la posicién en la cancha, en los tres grupos coincidié que la posicion de
lateral es la que muestra mayor porcentaje de jugadoras, y la posicion de extremo
ostentd el segundo lugar en los grupos que presentaban un GIRD<15° y GIRD=15°. En
el grupo con GIRD=0, la mitad de las jugadoras se desempefa en la posicién de lateral
y la otra mitad se distribuye equitativamente entre las posiciones de golera y de extremo,
no habiendo ningln pivote ni ninguna central entre las componentes de este grupo
(Figura 10A). En el grupo con GIRD<15° la posicién de pivote ostentaba la segunda
posicion juntamente con la de extremo y el resto de las jugadoras se distribuy6 de forma
equitativa entre las posiciones de golera y central (Figura 10B). En el grupo con
GIRD=15°, el 20% de las jugadoras que no se desempefian como lateral y extremo se
distribuyen equitativamente en las posiciones de pivote y central, no habiendo ninguna

jugadora que ocupe la posicién de golera en este grupo (Figura 10C).

Con respecto a la DE durante la valoracion visual, todas las participantes de la muestra
presentaron discinesia escapular en su brazo dominante. Las deportistas del grupo con
GIRD=15°, mostraron una distribucion equitativa entre la DE sutil y obvia (Figura 13C).
Las participantes de los grupos con GIRD=0 y con GIRD<15° mostraron una
distribucion inversa entre DE sutil y obvia. En el grupo con GIRD=0, hubo tres cuartas
partes de las deportistas que presentaron DE sutil, y el resto obvia (Figura 11A). Por el
contrario, en el grupo con GIRD<15° poco méas de tres cuartas partes de las

participantes mostré DE obvia y el resto sutil (Figura 13B).
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Tabla 11 — Datos descriptivos de los grupos. Valores de la Media + DEst para las

variables peso, altura, IMC, edad, afios de practica y volumen de entrenamiento de los

grupos formados por las participantes con GIRD=0, GIRD<15° y GIRD=15°.

GIRD=0° (n=4) GIRD<15° (n=9) GIRD215°
[3D/1Z] [8D/1Z] (n=10)
[10D/0Z]
Media+ DE Media+ DE Media+ DE
Peso (Kg) 64+2.3 66.7+9.0 62.5+11.4
Altura (cm) 167.5+2.4 165+6.6 166.0+ 7.9
IMC (Kg/m?) 22.8+1.4 24.4+2.2 225125
Edad (afios) 20.5+1.3 2315.3 21.7+4.2
Afios practica federada 8.5+1.3 10.3+3.5 9.7+4.2
Vol. Entrenamiento 6.5%£1.5 6.2+1.4 6.4+23

(h/sem)

D: Diestra/ Z: Zurdas
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A B C
Posicidn en la cancha GIRD=0 Posicion en la cancha GIRD<15 Posicion en la cancha GIRD=15"
(n=4) {n=9) {n=10)
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Figura 10 - Distribucién de las participantes por posiciones en la cancha. A. Grupo de participantes que
mostraron un GIRD=15° B. Grupo de participantes que mostraron un GIRD<15° C. Grupo de participantes
con GIRD= 15°.

A B C
Discinesia escapular GIRD=0 Discinesia escapular GIRD<15" Discinesia escapular GIRDz15
(n=4) (n=9) (n=10)
= Sutil = Cwia = sutil = Ohvia m Sutil w Obwia

Figura 11 - Distribucion de las participantes en funcion de su valoracion visual de la DE. A. Grupo de
participantes que mostraron un GIRD=15° B. Grupo de participantes que mostraron un GIRD<15° C.
Grupo de participantes con GIRD= 15

6.2.2. Cinematica escapular

6.2.2.1. Rotacion superior escapular

El andlisis descriptivo de la variable RsE del hombro dominante para las posiciones de
elevacion de la ES para los grupos conformados por las participantes que mostraron un
GIRD=0, GIRD<15° y GIRD=15°, se muestran en la Tabla 12 durante la elevacion y en
la Tabla 13 durante el descenso del brazo en PE.

En la Figura 12A se pudo observar, que el grupo que mostré un GIRD=0, se mantuvo
con menor RsE con respecto a los otros dos grupos durante toda la elevacion del brazo
dominante en el PE. El grupo que presenté un GIRD=15° en cambio, mostré mayor RsE
durante toda la elevacion del brazo dominante respecto a los otros dos grupos. Se debe
remarcar, Como se comento anteriormente, que el grupo con GIRD=0, parti6 de los 30°

de escapacion de brazo, con menor RsE que el resto de los grupos, siendo este, el Gnico
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de los tres grupos, que en esa posicidon presentd una escpula en una posicion de leve
RIiE (0.73°). Se observé ademas una diferencia de 4.6° de RsE a favor del grupo con
GIRD=15° respecto al grupo con GIRD=0 en la posicién de 30° de escapacién del brazo
y de 3.11° respecto a | grupo con GIRD<15°. En la posicién de 90°, la diferencia en favor
del grupo con GIRD=15° respecto al grupo con GIRD=0° es de 4.96° de RsE y de 1.15°

con respecto al grupo con GIRD<15°durante la elevacion.

Las tres curvas de cinematica escapular en el plano frontal durante la elevacion del
brazo muestran pendientes de aumento de la RsE similares, a pesar de que el grupo
gue mayor variacién en la RsE mostré entre los 30 y 90° de escapacion, fue el grupo
con GIRD=15°, con un aumento total medio de RsE de 19.68° (Tabla 12/Figura 12A). El
grupo que menos RsE mostré durante la elevacion del brazo entre estas dos posiciones,
fue el grupo con GIRD=0, que present6 una RSE media total de 14.72°, casi 5° menos
que el grupo anterior. El grupo con GIRD<15°, se aproximd mas al grupo con GIRD=15°
en la RsE total, mostrando 18.53° de aumento de RsE (Tabla 14).

Las proporciones en que estos tres grupos ganan grados de RsE durante la elevacion
del brazo entre las tres posiciones evaluadas fue bastante similar, siendo el aporte
menor en los tres casos al pasar de 30 a 60° que de 60 a 90°. El que mas difiri6 respecto
a los otros dos es el grupo con GIRD=15° que aumento el 46% al transitar de 30-60° y
el 54% de 60-90°, aproximandose los otros dos grupos de forma mas notable a una

distribucién proporcional (50%-50%) entre las dos fases de elevacion valoradas.

Contrastando el comportamiento de los tres grupos en relacion a la RsE respecto al
comportamiento que mostré en este PF el brazo dominante del grupo completo previo
a la separacion en funcién del GIRD, vimos que durante la elevaciéon del brazo , se
comporté de forma similar al grupo con GIRD<15°, tanto en las tres posiciones de
elevacion valoradas (30, 60 y 90°), como en la variacién total de RsE entre 30 y 90°,
siendo esta de 18.63°, estando a su vez mas préxima al grupo con GIRD=15°, que al
grupo con GIRD=0 (Tabla 2/Tabla 12). EI comportamiento del grupo completo en
relacion con la proporcion de aumento de RsSE entre 30-60° y 60-90°, es més parecido
al grupo con GIRD=15° dado que gana un 47% de los grados entre 30 y 60° dejando el

53% restante para la transicion de 60 a 90° (Tabla 2).

De forma similar a lo sucedido durante la elevacion del brazo en el plano escapular,
durante el descenso, el grupo con GIRD=0, mostré menor RSE que los otros dos grupos
en las tres posiciones valoradas (30, 60, 90°). El grupo con GIRD=15°, mostré en cambio
la mayor RsSE en las tres posiciones valoradas durante el descenso del brazo. Si

observamos la variacion total entre 90 y 30° durante el descenso, los tres grupos
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mostraron una disminucion total de la RsEr bastante pareja, siendo la del grupo con
GIRD=15° la mayor variacién de las tres (20.25°), seguido por el grupo con GIRD=0
(19.06°) y por ultimo el grupo con GIRD< 15° con 18.71°. Se debe resaltar que, a
diferencia de la elevacién, en la posicion del brazo de 30° de escapaciéon durante el
descenso, hubo dos de los tres grupos, que mostraron RiE en dicha posicion, siendo
mas notable en el grupo con GIRD=0 (3.28°) y menos apreciable en el grupo de
GIRD<15° (0.48°). Se dio, de esta forma, una diferencia de 6.45° de RsE a favor del
grupo con GIRD=15° respecto al grupo con GIRD=0, y de 3.65° respecto al grupo con
GIRD<15° en la posicién de 30° de escapacion del brazo. En la posicién de 90°, durante
el mismo movimiento, se dio una diferencia de 7.64° a favor del grupo con GIRD=15°
respecto al grupo con GIRD=0° (diferencia muy similar a la que mostraron ambos grupos
en la misma posicién durante la elevacion del brazo en el PE) y de 1.54° respecto al
grupo con GIRD<15 (Tabla 13/Figura 12B).

Al observar la manera en la que cada grupo pierde grados de RsE durante el descenso
entre las tres posiciones valoradas, lo primero que llamd la atencion fue, que en los tres
grupos aumento la proporcién de grados perdidos entre 90 y 60°, con respecto al mismo
tramo durante la elevacion. El grupo con GIRD=0 pierde el 58.3% entre 90 y 60°
(dejando el 41.7% para el transito de 60-30°), seguido por el grupo con GIRD<15°, que
pierde el 56.6% entre 90 y 60° (43.4% entre 60-30°) y finalmente por el grupo con
GIRD=15° que pierde el 54.6% de los grados entre 90 y 60° (dejo el 45.4% para el paso
entre 60-30°) (Tabla 13).

Fue resefable también, que el grupo con GIRD=15°, mostré un comportamiento casi
completamente simétrico en cada uno de los angulos valorados (30, 60, 90°), tanto
durante la elevacion como el descenso, mostrando Rs levemente menores durante el
descenso respecto a la elevacion en cada una de las posiciones. El comportamiento del
grupo con GIRD=0 durante el descenso es bastante similar a su comportamiento
durante el ascenso, en las posiciones de 60 y 90°, a pesar de observarse una diferencia
notable en la posicién de 30° (2.55° mas de RIE durante el descenso que durante la
elevacion) , lo que parecié influir en que la disminucion total de la RSE durante el
descenso fuera bastante mas notable que el aumento que mostré este grupo durante la
elevacion, con una diferencia de casi 5° de Rs entre ambos movimientos (Tabla 12/Tabla
13).

Contrastando el comportamiento del brazo dominante del grupo completo previo a la
division en funcion del GIRD, se pudo observar que, durante el descenso en las tres
posiciones del brazo valoradas, este grupo se posicion6 casi de forma equidistante entre

los grupos con GIRD<15° y con GIRD=15. La disminucion total de RsE es bastante
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pareja entre el grupo completo previo a la divisién en funcion del GIRD vy los tres grupos
una vez hecha la division, dado que los cuatro grupos mostraron una disminucién
aproximada de 20° de RsE (Tabla 3/Tabla 13). En relacién con la proporcién de pérdida
de grados de este grupo entre las diferentes fases del descenso, se comporta de forma
similar a los tres grupos, dado que la proporcién de pérdida es mayor en la primera fase
del descenso (90-60°) con respecto a la segunda (60-30°). Se aproximé mas al grupo
con GIRD<15, dado que casi de forma idéntica a este, pierde el 56% entre 90 y 60°, y
el 44% entre 60 y 30°.

Tabla 12 - Media+ DEst para la RsE (en grados) en el grupo que presenta un GIRD=0,
GIRD menor a 15° y un GIRD mayor o igual a 15°, durante la elevacién para posiciones
de 30, 60, y 90° de elevacion de la ES en el PE.

Rotacion Superior escapular -ELEVACION

Posicién ES GIRD=0 (n=4) IC 95% GIRD < 15 IC 95% GIRD 2 15 IC 95%
(n=9) (n=10)

30° 0.73+8.19 (-12.30, 13.76) -0.76+4.13 (-3.93, 2.41) -3.87+7.72 (-9.39, 1.65)

60° -6.65+9.98 (-22.53,9.23) -9.85+3.71 (-12.70, -7.00) -12.94 +7.75 (-18.48, -7.40)

90° -15.48+12.56 (-35.46, 4.50) -19.29+4.39 (-22.66, -15.92) -23.55 +7.49 (-28.91, -18.19)

ES: Extremidad superior

Cuanto mas negativo es el valor, mayor es la RsE

Tabla 13 - Mediat+ DEst para la RsE (en grados) en el grupo que presenta un GIRD=0,
GIRD menor a 15° y un GIRD mayor o igual a 15°, durante el descenso para posiciones
de 30, 60, y 90° de elevacion de la ES en el PE.

Rotacion Superior escapular -DESCENSO

Posicién GIRD=0 IC 95% GIRD < 15 IC 95% GIRD 2 15 IC 95%

ES (n=4) (n=9) (n=10)

90° -15.78+10.84 (-33.03, 1.47) -18.23+4.73 (-21.87, -14.59) -23.42+ 8.07 (-29.19, -17.65)
60° -4.66+8.76 (-18.60, 9.28) -7.65+4.59 (-11.18, -4.12) -12.35+8.18 (-18.20, -6.50)
30° 3.28+5.85 (-6.03, 12.59) 0.48+4.44 (-2.93, 3.98) -3.17£8.13 (-8.99. 2.65)

ES: Extremidad superior

Cuanto mas negativo es el valor, mayor es la RsE
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6.2.2.2. Rotacién externa escapular

El andlisis descriptivo de la variable ReE del hombro dominante para las posiciones de
elevacién de la ES para los grupos conformados por las participantes que mostraron un
GIRD=0, GIRD<15° y GIRD=15°, se muestran en la Tabla 14 durante la elevacién y en

la Tabla 15 durante el descenso del brazo en PE.

En relacion con la cinematica escapular en el PT, como se puede observar en la Tabla
16, el grupo conformado por las participantes con un GIRD<15°, fue el que mostré una
RintE mayor en la posicion de 30° en el brazo dominante durante la elevacion de la ES
en el PE. En las posiciones de 60 y 90°, siguié siendo el mismo grupo el que presento
mayor RIntE respecto a los otros dos. Se observé una diferencia notable en el
comportamiento del grupo con GIRD=0 respecto a los otros dos grupos durante la
elevacion del brazo en el plano escapular, y es que en este grupo aumento la RintE en
lugar de disminuir como ocurrié en los otros dos. Entre los grupos con GIRD<15° y
GIRD=15°, el que mayor ReE total mostré durante la transicién de 30 a 90°, fue el grupo
con GIRD=15°, con 2.45° de ReE, contra 0.93° que se dio en el otro grupo. A pesar de
la diferencia en la forma que pierden RintE estos dos grupos, es siempre el grupo con
GIRD=15° el que mostré6 RintE mayores en todo momento durante la elevacién del
brazo. Paradojicamente, el grupo con GIRD=0, termina a 90° de elevacién con una RintE

mayor de la que mostr6 a 30° el grupo con GIRD=15° (Tabla 14/Figura 12C).

Si se contrasta el comportamiento de la cinematica escapular de los tres grupos con la
del grupo completo previo a la divisién en funcién del GIRD, el grupo que menos
parecido se comport6 es el que mostro GIRD=0° dado que, como se comentd, su RintE
aumento al elevar la extremidad, en contra del grupo completo, en el que la escapula
rota externamente durante la elevacion de la ES. Los otros dos grupos mostraron un
comportamiento cinematico similar al brazo dominante del grupo completo en este
plano, a pesar de que el grupo con GIRD<15° mostré una ReE total menor al pasar de
30 a 90°, y el grupo con GIRD=15° una RekE total de 1.23° mayor que el grupo completo

previo a la separacién (Tabla 4/Tabla 14).

En relacién con la cinematica escapular en el PT durante el descenso del brazo, se pudo
observar que el grupo que mostr6 menor ReE en la posicion mas elevada de las tres
evaluadas (90° elevacion en el plano escapular), fue el grupo con GIRD<15°, seguido
por el grupo con GIRD=0, y finalmente por el grupo con GIRD=15°. Los dos primeros
grupos, mostraron una RintE mayor en la posicion de 90° que el grupo con GIRD=15°

en la posicion de 30° (posicidn mas baja evaluada) (Tabla 15/Figura 12D).
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Es resefiable, que tanto el grupo con GIRD=0 como el que presentd GIRD<15°,
mostraron el pico maximo de RintE en el punto intermedio del descenso (60°), lo que
implica que, en ambos grupos, la escapula rotd internamente al pasar de 90 a 60° y rotd
externamente al bajar de 60 a 30°, a diferencia del grupo con GIRD=15°, en el que se
pierde progresivamente ReE desde los 90 a los 30°. El grupo con GIRD=0, mostré los
mismos grados de RintE en 90 y en 30° durante el descenso, no ocurriendo lo mismo
en el grupo con GIRD<15°, que a pesar de mostrar el pico de RintE en 30°, mostrd un
aumento total de RintE entre los 90 y los 30° (0.39°). La variacion total de RintE en el
grupo con GIRD=15° fue de 2.4° de incremento (Tabla 15).

Al contrastar el comportamiento cinematico de los tres grupos respecto al
comportamiento del grupo previo a la division en funcion del GIRD, se pudo observar
gue el Unico que se comport6 de forma similar a este durante el descenso, es el grupo
con GIRDz=15°, dado que aumenta su RintE de forma progresiva a medida que
desciende el brazo en el PE desde 90° a 30°, a pesar de que rota internamente el doble
de grados que el grupo completo durante el descenso (1.2° vs 2.4°) (Tabla 15/Tabla 5).

Tabla 14 - Mediat DEst para la ReE (en grados) en el grupo que presenta un GIRD=0,
GIRD menor a 15° y un GIRD mayor o igual a 15°, durante la elevacién para posiciones
de 30, 60, y 90° de elevacion de la ES en el PE.

Rotacion Externa escapular -ELEVACION

Posicién GIRD=0 IC 95% GIRD < 15 IC 95% GIRD 2 15 IC 95%
ES (n=4) (n=9) (n=10)

30° 30.46+4.58 (23.17, 37.75) 33.02+7.17 (27.51, 38.53) 31.71+7.12 (26.62, 36.80)
60° 31.04+3.75 (25.07, 37.01) 32.43+7.11 (26.96, 37.90) 31.13+7.55 (25.73, 36.53)
90° 31.81+2.93 (27.15, 36.47) 32.09+7.95 (25.98, 38.20) 29.26 £ 6.35 (24.72, 33.80)

ES: Extremidad superior

Cuanto mas positivo es el valor, menor es la ReE

Tabla 15 - Mediat DEst para la ReE (en grados) en el grupo que presenta un GIRD=0,
GIRD menor a 15° y un GIRD mayor o igual a 15°, durante el descenso para posiciones
de 30, 60, y 90° de elevacién de la ES en el PE.
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Rotacion Externa escapular -DESCENSO

Posicién GIRD=0 1C 95% GIRD < 15 1C 95% GIRD 2 15 1C 95%
ES (n=4) (n=9) (n=10)

90° 30.67+3.96 (24.37, 36.97) 31.74+7,83 (25.72,37.76) 27.67+6.01 (23.37,31.97)
60° 30.92+4.38 (23.95, 37.89) 32.39+7.49 (26.63, 38.15) 29.34 + 6.36 (24.84, 33.94)
30° 30.67+4.06 (24.21, 37.13) 32.13+6.97 (26.77, 37.49) 30.07 + 6.47 (25.44, 34.70)

ES: Extremidad superior

Cuanto mas positivo es el valor, menor es la ReE

6.2.2.3. Tilt posterior escapular

El analisis descriptivo de la variable TpE del hombro dominante para las posiciones de
elevacion de la ES para los grupos conformados por las participantes que mostraron un
GIRD=0, GIRD<15° y GIRD=15°, se muestran en la Tabla 16 durante la elevacion y en
la Tabla 17 durante el descenso del brazo en PE.

En relacion con el comportamiento cinematico escapular en el PS durante la elevacion
del brazo dominante en el PE, se pudo observar que, en la posicién mas baja de las
valoradas (30° de escapacion) el grupo con GIRD<15° fue el que mostré6 un
posicionamiento de mayor TaE(7.62°) respecto a los otros dos grupos, siendo el grupo
con GIRD=0 el que menor TaE mostré en dicha posicién del brazo (3.60°). Con respecto
a la posicion mas alta evaluada (90° de escapacion) es el grupo con GIRD=15° el que
mostré mayor TpE (4.95°) de los tres, siendo el grupo con GIRD<15° el que mostré
menos (1.69°). De esta forma, los grupos con GIRD<15° y GIRD=15 mostraron un TpE
global similar al transitar de 30 a 90° de elevacién del brazo (9.31° y 9.55°), a pesar de
que la posicion en 30 y 90° difirieron bastante en el posicionamiento de TpE escapular.
El grupo con GIRD=0 rot6 posteriormente menos que los otros dos, con un TpE global

de més de 3° menos en la transicion entre 30 y 90° (Tabla 16).

En cuanto a la manera en que en cada uno de los grupos se aportaron los grados de
TpE entre los 30 y los 90° de elevacién del brazo, se observé que los grupos con
GIRD=0 y con GIRD=15° aumentaron los grados de forma similar, a pesar de que el
segundo grupo aporta mas grados entre dichas posiciones, ambos aportan
aproximadamente el 50% del TpE entre 30y 60° y el 50% entre 60 y 90°. Esto no ocurrié
en el grupo con GIRD<15° en el que se aportan mayor proporcion de grados entre 30 y
60° (60%), aportandose el resto entre 60 y 90° (Tabla 16).

Observando la Figura 12E, se apreci6 que el grupo con GIRD<15°, durante la elevacion

del brazo mostr6 menor TpE en cada posicién valorada respecto a los otros dos grupos,
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con una pendiente de la curva bastante parecida a la del grupo con GIRD=15. El grupo
con GIRD=0 en cambio, mostré mayor TpE que este Ultimo grupo en la posicion de 30°,
pero termina con menor TpE a 90°. Esto indica que, como se menciond anteriormente,
que el grupo con GIRD=15° rota mas grados de TpE que el grupo que presenté GIRD=0
entre 30 y 90°.

Al contrastar el comportamiento cinematico de los tres grupos con el comportamiento
del grupo completo, previo a la division en funciéon del GIRD, se vio que la posicién
escapular en 30 y 90° del grupo completo es intermedia a los grupos con GIRD<15°y
GIRD=15°. Comparando entre ellos los grados totales de TpE entre 30 y 90°, el grupo
completo estaba también mas préximo a estos dos grupos que al grupo con GIRD=0,
pero en la proporcién en la que aparenta ganar grados de TpE entre 30-60° y 60-90°,
se asemeja mas a los grupos con GIRD=0 y GIRD=15°, ya que, al igual que estos dos
grupos, la distribucion de aporte de grados es aproximadamente del 50% entre 30-60°
y el otro 50% entre 60 y 90° (Tabla6/ Tabla 16).

En relacion con el comportamiento cinematico escapular en el PS durante el descenso
del brazo en el PE, se pudo observar que, en la posicion mas alta de las valoradas (90°),
el grupo que partié con mayor TpE fue el que presentd un GIRD=15°. El que menos TpE
mostré en esta posicion fue el grupo con GIRD<15°, que apenas mostré TpE (0.54°),
seguido por el grupo con GIRD=0, que mostré una posicion de 1.64° de TpE en dicha
posicién. Con respecto a la posiciébn mas baja evaluada (30°) es el grupo con GIRD<15°
el que mostrd el mayor TaE de los tres grupos, con 8.67°, seguido por el grupo con
GIRD=0 con 5.81° de TaE y finalmente el grupo con GIRD=15° con 4.94°.

En relacidon con la rotacion total al pasar de 90 a 30° de elevacién del brazo, los grupos
con GIRD<15 y GIRD=15° se comportaron de forma similar con 9.21y 9.13° de TaE, a
pesar de las diferencias posicionales en 90° y 30°. El grupo con GIRD=0 roté
anteriormente menos que los otros dos grupos entre estas dos posiciones con 7.45°.
También se pudo apreciar que los grupos con GIRD<15° y GIRD=15° rotaron
globalmente practicamente los mismos grados, pero en direcciones opuestas durante la
elevacion y durante el descenso del brazo, no asi el grupo con GIRD=0, que parecio
rotar 1.43° mas durante el descenso que lo que lo hizo durante la elevacion del brazo

entre las posiciones de 30 y 90° en el PE.

También se observaron diferencias en la proporcién en la que cada grupo aporta grados
entre cada una de las posiciones evaluadas. Durante el descenso, fue el grupo con
GIRD<15° el que distribuyo los grados de TaE de forma proporcional entre 90-60° y

entre 60-30°a diferencia de como se distribuyeron durante la elevacion (60% de 30-60°
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y 40% de 60-90°). Los otros dos grupos, que mostraron distribucion simétrica durante la
elevacion, mostraron ambos durante el descenso una distribucion de 60% al transitar de
90 a 60° y 40% al pasar de 60 a 30° (Tabla 17).

Observando la Figura 12F, se aprecid que el grupo con GIRD=15° mostrd siempre
mayor TpE durante el descenso que los otros dos grupos. El grupo con GIRD<15° fue
el que menor TpE mostré en todas las posiciones durante el descenso, mostrando una
pendiente similar al grupo anterior. El grupo con GIRD=0 se mantiene entre las curvas
de los otros dos grupos, iniciando a 90° en una posicién de TpE mas proxima al grupo
con GIRD<15° y finalizando en 30° mas préximo al grupo con GIRD=15°, demostrando

menor variacién de TakE durante el descenso (Tabla 17).

Tabla 16 - Mediat DEst para la TpE (en grados) en el grupo que presenta un GIRD=0,
GIRD menor a 15° y un GIRD mayor o igual a 15°, durante la elevacién para posiciones
de 30, 60, y 90° de elevacion de la ES en el PE.

Tilt Posterior escapular -ELEVACION

Posicion GIRD=0 IC 95% GIRD < 15 IC 95% GIRD 2 15 IC 95%
ES (n=4) (n=9) (n=10)

30° -3.60+6.52 (-13.97, 6.77) -7.62+6.16 (-12.35, -2.89) -4.60 + 5.39 (-8.46, -0.74)
60° -0.66+8.82 (-14.69, 13.37) -2.21+6.56 (-7.25, 2.83) -0.001 +5.98 (-4.28, 4.28)
90° 2.42+11.63 (-16.08, 20.92) 1.6947.62 (-4.17, 7.55) 4.95 + 5.50 (1.02, 8.88)

ES: Extremidad superior

Cuanto mas positivo es el valor, mayor es el TpE
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Tabla 17 - Mediat DEst para la TpE (en grados) en el grupo que presenta un GIRD=0,

GIRD menor a 15° y un GIRD mayor o igual a 15°, durante la elevacion para posiciones
de 30, 60, y 90° de elevacién de la ES en el PE.

Tilt Posterior escapular -DESCENSO

Posicién GIRD=0 IC 95% GIRD < 15 IC 95% GIRD 2 15 IC 95%
ES (n=4) (n=9) (n=10)

90° 1.64+10.77 (-15.50, 18.78) 0.54+7.89 (-5.52, 6.60) 419+ 5.36 (0.36, 8.82)
60° -2.8928.10 (-15.78, 10.00) -4.266.97 (-9.62, 1.10) -112+5.71 (-5.20, 2.96)
30° -5.81%5.91 (-15.21, 3.59) -8.676.52 (-13.68, -3.66) -4.94 £ 5.42 (-8.82, -1.06)

ES: Extremidad superior

Cuanto mas positivo es el valor, mayor es el TpE
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Figura 12 - Curvas de la cinemética escapular para los grupos con GIRD=0 (amarillo), GIRD <15° (rojo) y
GIRD=15° (azul). Las rotaciones escapulares durante el movimiento de la ES (ES) en el PE son; RsE
durante la fase de elevacion (A) y descenso (B), ReE durante la fase de elevacion (C) y descenso (D),
TpE durante la fase de elevacién (E) y descenso (F). Las lineas discontinuas se corresponden con +DE.

6.2.3. Distancia Acromiohumeral

El analisis descriptivo de las variables de distancia DAH del brazo dominante en 0° de
ABD de la ES pasiva y para 30 y 60° de ABD de la ES pasiva y activa para los grupos
formados por las participantes con GIRD=0, GIRD<15° y las de GIRD=15° se presenta
en la Tabla 18.

En la posicién de 0° de ABD pasiva de la ES, los grupos que presentaron GIRD<15° y
GIRD 215°, mostraron una media de la DAH notablemente mas grande que el grupo
que presentd un GIRD=0, siendo el grupo con GIRD<15° el que mostré la media mas
grande para la DAH en dicha posicion de ABD del brazo (Tabla 18). En 60° de ABD

pasiva de la ES, las medias de la DAH de los tres grupos fueron bastante similares,
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aparentando ser mayor en los grupos que mostraron un GIRD=0 y GIRD<15° que en el
grupo con GIRD mayor o igual que 15° (Tabla 18). Lo méas llamativo durante la
evaluacién pasiva de la DAH fue que en los grupos que mostraron GIRD<15° y
GIRD=15° la media de DAH disminuyé al elevar el brazo de forma pasiva desde 0° hasta
60° (0.9 mm de estrechamiento en el grupo con GIRD<15° y 1.2mm en el grupo con
GIRD=15°) en contra de lo que sucedio6 en el grupo que no presentd GIRD, en la que se
observé un aumento (0,5 mm) de la media de la DAH durante la elevacion pasiva de la
ES (Figura 13A).

En relacién con la valoracién ecografica durante el posicionamiento activo de la ES, si
observamos el cambio en la media de la DAH en los tres grupos, entre la valoracion
ecografica a 0° de ABD pasiva y la posicion de 30° de ABD de la ES de forma activa, se
observé que en los grupos que presenté un GIRD<15° y un GIRD 215°, la media de la
DAH parece disminuir entre dichas posiciones (Figura 13B), de forma méas notable en el
grupo con GIRD<15° (1,3mm) que en el otro (0,1mm) (Tabla 18). De forma contraria la
media de la DAH en el grupo que presento un GIRD=0, aumenté (0,8mm) en la
valoracion ecogréfica con posicionamiento activo de la ES respecto a la valoracion de
la DAH en 0° de ABD pasiva (Tabla 18).

En los grupos con GIRD=0° y con GIRD=215°, las medias de la DAH, mostraron una
disminucion el pasar de 30° a 60° de ABD del brazo mantenida activamente (0,8 mm en
el grupo con GIRD=0y 0,7mm en el grupo con GIRD=15° (Tabla 18), mientras que en
el grupo que presentdé un GIRD<15°, la media de la DAH se mantuvo aparentemente

constante al pasar de los 30° a los 60° de ABD activa de la ES (Figura 13B).

En relacidn con la diferencia de medias en la DAH al transitar de 0° de ABD pasiva a la
posicion de 60° de ABD mantenida de forma activa, se observdé una aparente
disminucion de esta en los grupos con GIRD<15° y GIRD215° (Figura 13B), siendo mas
notable en primero de estos grupos (1,3mm) que en el segundo (0,8 mm) (Tabla 18). El
grupo formado por aquellas participantes que no mostraron GIRD, la media de la DAH
en 60° de ABD mantenida activamente fue aparentemente igual a la medicién de dicha

variable en la posicion de 0° de ABD mantenida de forma pasiva (Tabla 18/Figura 13B).

Observando las medias de la DAH en los tres grupos (Tabla 18), podemos apreciar que
la media de esta variable para el brazo dominante del grupo completo previo a la
separacion en funcion del GIRD entre el brazo no dominante y el dominante a 0° de
ABD, se asemej6 mas a la media de esta variable en el grupo con GIRD=15°. Este grupo

presentd una media 0.2mm menor que la del grupo completo, a diferencia de los otros
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dos grupos, en los que la media fue 0.7 mm menor respecto al grupo con GIRD<15° y

1.3 mm mayor, respecto al grupo que no presento GIRD.

Tabla 18 - Media + DEst e IC al 95% para las DAH (en mm) del brazo dominante en 0°
de ABD de la ES pasivay a 30 y 60° de ABD de la ES activa (A) y pasiva (P) en brazo
dominante para los grupos con GIRD=0, GIRD<15° y GIRD=15°.

GIRD=0 (n=4) GIRD<15° (n=9) GIRD215° (n=10)

Variables MediaxDE 95%IC MediaxDE 95%IC MediatDE 95%IC

DAH P0° 45+0.5 (3.8,5.3)  6.5%1.1 (5.6, 7.3) 5.6+0.7 (5.1, 6.1)
DAH P30° 4.9+0.1 (4.8,5.1)  5.9+0.9 (5.2, 6.7) 5.5+0.5 (5.1, 5.9)
DAH P60° 5.0+0.5 (4.2,5.7) 5.3%1.4 (4.2,6.3) 4.7+0.8 (4.1,5.2)
DAH A30° 5.3+1.4 (3.1,7.6) 5.2+15 (4.1, 6.4) 5.5+0.7 (5.0, 6.0)

DAH A60° 45+1.4  (2.3,6.7) 52+1.3  (4.2,6.2)  4.8t06  (4.3,5.3)
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Figura 13 - Representacion grdfica de la DAH en relacion con la posicion del brazo en el momento de la
valoracidn ecogrdfica de los grupos con GIRD=0, GIRD<15° y GIRD>15° . A. Posicién del brazo mantenida
de forma pasiva B. Posicion del brazo mantenida de forma ac

6.2.4. Torque Normalizado rotacional y Ratio Re/Ri GH

El andlisis descriptivo de las variables TN y Ratio Re/Ri para los grupos formados por
las participantes que presentan GIRD=0, GIRD<15° y GIRD=15° se presenta en la Tabla
19.

Tanto la media del TN en Re como en Ri del brazo dominante en los grupos de
participantes con GIRD=0, GIRD<15° y en el que presentaban un GIRD=15° fueron
similares. La media de TN en Re aparenta ser algo mayor en el grupo con GIRD<15°
gue, en los otros dos grupos, y la media de TN en Ri parece algo inferior en el grupo
gue no presenta GIRD con respecto a los otros dos grupos. Las medias del TN en Re

y Ri fueron similares en los grupos con GIRD <15 y GIRD = 15 a la media de dichas
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variables en el brazo dominante a la media de estas variables en el brazo dominante del

grupo completo previo a la division en funcion del GIRD (Tabla 19).

En relacién con el Ratio entre el torque en Re y Ri en el brazo dominante, las medias de
los grupos con GIRD=0 y con GIRD<15° fueron muy parecidas y aparentaban ser
notablemente mayores que la del grupo con GIRD=15°, siendo en todos los grupos
mayor que 1. Los grupos con GIRD=0 y con GIRD<15° presentaban una media del ratio
algo mayor que la media del brazo dominante del grupo completo previo a la division en
funcién del GIRD (Tabla 12). En el grupo que presentaba un GIRD=15°, la media de
este Ratio aparentd ser inferior a la media del Ratio del brazo dominante del grupo

completo previo a la separacion, siendo este mas préximo a 1 (Tabla 19).

Tabla 19 - Media + DEst e IC al 95% para los TN en Ri y Re (en Nm/kg) y el Ratio entre
el TN Re/TN Ri en brazo dominante para los grupos con GIRD=0, GIRD<15° y
GIRD=215°.

GIRD=0 (n=4) GIRD<15 (n=9) GIRD215 (n=10)

Variables Media +DE 95%IC Media +DE 95%IC Media +DE 95%IC

TN Re 0.38+0.037  (0.32,0.44) 0.41+0.074 (0.35,0.47) 0.38+0.089  (0.31, 0.44)
TN Ri 0.31+0.055 (0.22,0.40) 0.35+0.087 (0.28,0.42) 0.35+0.081  (0.30, 0.41)
Ratio 1.23+0.166  (0.97,1.44) 1.24+0.44 (0.90,1.58) 1.06+1.14 (0.99, 1.14)
Re/Ri

7. Discusion

Se encontraron diferencias en los ROM rotacionales GH pasivos con menores ROM de
Ri en el brazo dominante respecto al no dominante y mayores ROM de Re en el brazo
dominante respecto al no dominante. Se encontr6 ademas diferencias en el TN
rotacional en Re, siendo el mismo mayor en el brazo dominante respecto al no
dominante, generando ratios mayores que 1 en ambos brazos, y siendo superior en el
dominante que en el no dominante. Se observaron, ademas, algunas tendencias de
coexistencia de adaptaciones en el hombro lanzador, relacionadas con la practica de
deporte over-head, como son mayor RSE y TpE en los grupos que presentaron GIRD
respecto al que no lo presento durante la elevacion de la extremidad superior, asi como
mayor DAH en reposo y mayor disminucion de esta durante la elevacion de la

extremidad en los grupos que mostraron GIRD respecto al que no lo mostro.
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7.1. Dominante vs No Dominante

7.1.1. Cinematica escapular

No se encontraron interacciones entre los movimientos escapulares en cada uno de los
planos (RsE, TpE, ReE), el brazo dominante y no dominante, y los angulos de elevacion
de la ES en el PE valorados (30, 60 y 90°).

Existe evidencia que aporta diferencias en el posicionamiento 3D escapular en posicion
de reposo en el brazo dominante de deportistas “overhead” respecto al brazo no
dominante, con posiciones de menor RSE, menor TpE, y menor ReE (Ludewig & Reynolds,
2009). No ha sido posible valorar si esta modificacion posicional de reposo se dio entre
nuestras participantes, dada la limitacion en nuestro estudio, con relaciébn con la
definicion y establecimiento previo a las capturas con el sistema de captura 3D de la
posicién de reposo, no habiendo sido capaces de obtener datos uniformes en todas las
deportistas en la posicion mas baja de la ES previa a la elevacion en el PE. En dichos
estudios, se relacionan estos cambios cinematicos en la posicién de reposo escapular,
con posiciones acromiales mas inferiorizadas y con la consiguiente posible disminucion
de la DAH vy la relacién de esta con la posibilidad de generar compromiso de los
elementos que atraviesan dicho espacio (Silva et al., 2010). Dado que como veremos
posteriormente, en posiciones de reposo no se han hallado diferencias significativas en
la valoracion ecogréfica de la DAH entre el brazo dominante y no dominante, podriamos
suponer por esta via, que la posicién de reposo escapular no deberia diferir de forma
notable entre brazo dominante y no dominante de nuestra muestra. Es posible que
nuestras participantes tengan caracteristicas generales diferentes a las de los estudios
comentados, o que la morfologia acromial difiera notablemente, no percibiéndose
diferencias significativas en el tamafio de la DAH, a pesar de que hubiera posiciones

escapulares de reposo alteradas.

También se encontré evidencia bibliografica que apoya el hecho de que a pesar del
aparente estrechamiento del espacio subacromial en el brazo dominante de deportistas
“overhead” en reposo (debido a estos cambios posicionales escapulares comentados),
la escapula dominante aparentemente rota superiormente mas que la no dominante
durante la elevacion de la ES. Esto, generaria mayor elevacion del acromion,
disminuyendo asi el supuesto riesgo de compromiso de los elementos que atraviesan el
espacio subacromial (Cools, Johansson, Cambier, Velde, etal.,, 2010; Myers et al.,
2005). Estos datos concuerdan con los aportados por Ludewig et al, que afiaden
evidencia en relacion a que la escdpula del brazo dominante adopta mayores rangos de

RsE, TpE y ReE en posicion de armado del brazo para el lanzamiento, facilitando asi
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alcanzar posiciones mas favorables para la articulacion GH, evitando sobrecargarla y
aumentando el rango previo al inicio de la aceleracion del brazo para mejorar la
velocidad del lanzamiento y la performance general del gesto deportivo (Ludewig &
Reynolds, 2009). En nuestro estudio no se observaron diferencias significativas en el
posicionamiento escapular en las posiciones mas elevadas de las valoradas. De forma
contraria a la evidencia comentada, se observo cierta tendencia a que la RSE y la ReE
sean levemente superiores en el brazo no dominante respecto al brazo dominante. El
Gnico comportamiento que se asemejo a la evidencia encontrada es que la media del
TpE de la escapula dominante parecié levemente superior (sin ser la diferencia
estadisticamente significativa) en el brazo dominante respecto al nho dominante en la
posicion de 90° que es la que mas se aproximaria a la posicién de armado del brazo
previa al lanzamiento. En nuestra muestra, se corresponde la ausencia de diferencias
posicionales escapulares, con el hecho de no haber encontrado diferencias
estadisticamente significativas en las valoraciones ecograficas de la DAH durante el
mantenimiento activo de la ES a 60° (la posicion evaluada mas préxima a los 90°). Esta
falta de correspondencia entre nuestros datos y los mencionados previamente en la
bibliografia, podrian deberse a la existencia de diferencias en las caracteristicas de las
muestras entre nuestro estudio y los mencionados previamente, dado que en los
mismos eran preferentemente deportistas del sexo masculino y mayormente
practicantes de otros deportes “overhead” como el beisbol, habiendo, como ya se
comento, diferencias notables en la biomecénica del lanzamiento “overhead”, mucho
mas uniforme que en el handball, con mayor variacién en las técnicas de lanzamiento y
con placajes directos sobre el brazo lanzador por parte de los contrincantes durante el
gesto de lanzamiento. Estas variaciones propias del deporte podrian generar
adaptaciones de menor indole en las participantes de nuestra muestra. Se debe afiadir,
que nuestras deportistas de élite aportaron datos sobre el volumen de entrenamiento
semanal (horas/semana), y si las comparamos con las medias de volumen de horas de
entrenamiento semanal de los estudios revidados, nuestras deportistas de élite
muestran medias de dedicacién semanal més parecidas a las que muestran deportistas
amateurs de los otros estudios, pudiendo por esta causa, no haber generado las
adaptaciones tan marcadas como las de los deportistas de los estudios comentados

anteriormente.

Se debe mencionar, que la ausencia de correspondencia entre nuestros datos
cinematicos y los observados en la bibliografia, podria deberse en cierta medida, a una
limitacion propia del estudio, relacionada con posible falta de uniformidad y simetria en

la colocacién del AMC por parte de los examinadores en el complejo articular del hombro
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dominante y no dominante. Cabe la posibilidad, que variaciones leves en el
posicionamiento de este elemento, a pesar del cuidado extremos por parte de los
examinadores, pueda haber generado variacion de los datos cinematicos. Se debe
recordar que dadas las caracteristicas de posicionamiento especifico de este conjunto
de marcadores, una leve lateralizacion de este con respecto a la posicién idonea podria
provocar una mayor afectacion por parte del artefacto de tejido blando, con mayor

intensidad a medida que aumenta la elevacion de la ES.

7.1.2. Distancia Acromiohumeral

No se observé interaccion entre la DAH, el brazo dominante y no dominante y el &ngulo
(30 y 60°) de posicionamiento de la ES durante la evaluacién ecografica, tanto en el
posicionamiento activo como pasivo. Tampoco se observaron diferencias significativas

en la DAH entre el brazo dominante y no dominante en la posicion de 0° de ABD.

Existen varios estudios que indagaron sobre la valoracion ecogréfica de la DAH en
deportistas “overhead”, siendo bastante heterogéneos en relacién con los tipos de
deportes practicados por los sujetos de estudio, las edades y el sexo de los sujetos que
conforman las muestras (Leong et al., 2012; Silva et al., 2010; Wang et al., 2005). Wang
et al. en su estudio de 2005, es el que tiene mediciones de la DAH mas semejantes a la
nuestra (Wang et al., 2005). A pesar de que las mismas son algo mayores a las nuestras,
si las normalizamos dividiéndolas por las medias de altura de ambas muestras, los
valores obtenidos se aproximan bastante a los nuestros. La diferencia con nuestro
estudio es que se trataba de deportistas “overhead” que ocupaban la posicion de pitcher
de béisbol del sexo masculino, con las diferencias que debe imponer en el espacio
subacromial las caracteristicas especificas de ese tipo de lanzamiento respecto a las
generadas por las participantes de nuestro estudio. Ademas, estos autores, pidieron una
retraccion escapular durante la valoracion ecogréafica en la posicion de 0° de ABD del
brazo, al contrario que nuestro estudio, en el que solo se controlé que las participantes
mantuvieran una posicion erguida de sedestacion, con la posible influencia de dicho

posicionamiento escapular en el espacio subacromial.

Tanto Silva et al., como Leong et al. encontraron DAH mayores en el brazo dominante
respecto al no dominante de deportistas “overhead” en posicion de reposo de la ES
(Leong et al., 2012; Silva et al., 2010). La diferencia con estos estudios puede deberse
a que, en ambos casos, las muestras estaban compuestas por deportistas “overhead”
de otras disciplinas, dado que Silva et al. estudiaron deportistas de élite de tenis y Leong
et al. estudiaron jugadores de élite de voleibol, habiendo diferencias sustanciales, como

se comenté anteriormente, en la biomecanica del lanzamiento de ambos deportes con
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el ejecutado en el handball, pudiendo verse reflejado en diferentes cambios adaptativos
entre ellos (Skejg et al.,, 2019). Ambos estudios, ademas, se trataban de muestras
compuestas por deportistas de ambos sexos, en contra de nuestra muestra, que
Unicamente contd con deportistas del sexo femenino. En el caso del estudio con
tenistas, se trataba de deportistas junior, habiendo una diferencia notable entre la media
de la edad de estos y las deportistas de nuestro estudio. Lo que no apoya huestras
suposiciones, es que Maenhout et al. en su estudio con deportistas de handball del sexo
femenino, encontr6 al igual que los dos estudios comentados previamente, diferencias
significativas en el espacio subacromial del brazo dominante respecto al no dominante,
tanto en grupo de deportistas de élite, como en el grupo de deportistas recreacionales
(Maenhout et al., 2013). Estos autores, al igual que Wang et al., encontraron interaccion
entre la DAH y la posicion de elevacion de la ES durante la valoracién ecografica, con
mantenimiento activo del brazo, al moverlo de 45 a 60° de ABD (Maenhout et al., 2013;
Wang et al., 2005). En toda la bibliografia revisada, la DAH reportada es notablemente
mayor que en nuestro estudio, especialmente en el estudio de Leong et al (Leong et al.,
2012).

Si quisiéramos comparar los datos de nuestro estudio con alguno de los mencionados
anteriormente, lo mas razonable seria hacerlo con el estudio de Maenhout et al., dada
la similitud entre sus participantes y los nuestros, ya que se trata en ambos casos de
handballistas femeninas de élite y, aun asi, las DAH son notablemente mayores que las
encontradas en nuestro estudio. En un primer momento se especul6 sobre la posibilidad
de que dichas diferencias se debieran a la disparidad entre las medias de alturas de las
participantes de uno y otro estudio, dado que la altura media de nuestras participantes
es 165.9 cm contra 173.7 cm del estudio mencionado. Si normalizdsemos las medias
de las DAH en ambas muestras en funcion de las medias de altura de ambos grupos, el
valor obtenido en el estudio de Maenhout et al. sigue siendo notablemente mayor que
el nuestro. Por otro lado, se observé que la media de horas de entrenamiento semanal
de las deportistas de élite de nuestro estudio es superada por 11 horas por la media de
entrenamiento semanal de las handballistas de élite del estudio de Maenhout et al.,
especulando asi sobre la posibilidad de que existieran adaptaciones menores debido a
la diferencia de exposicion deportiva semanal. Aun asi, las deportistas recreacionales
del mencionado estudio, con una carga de entrenamiento semanal similar a las
deportistas de élite del nuestro, muestran igualmente una media de DAH notablemente
mayor. Entendemos que, las desigualdades en esta medida entre ambos estudios son
debidas mayormente a diferencias entre los puntos de referencia utilizados en ellos para

la valoracion ecografica de la DAH. En nuestro estudio, se definié la DAH como la
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distancia entre la superficie superior de la cabeza del humero y el borde inferior del
acromion (por entender que este es el espacio real para el paso de los diferentes
elementos que existen o atraviesan su interior) (Hébert et al., 2003) y en el estudio de
Maenhout et al. definen la DAH, como la distancia desde el punto mas lateral del
acromion a la cabeza humeral, entendiendo que las diferencias observadas respecto a
este estudio, pudieran deberse en parte a la diferencia de altura entre las participantes
y por otra parte a la diferencia de distancia entre el punto mas lateral del acromion y el
borde inferior del mismo. Se debe mencionar, que una parte de dicha diferencia podria
deberse también a una de las grandes limitaciones del presente estudio, que es la falta
de experiencia del examinador que realizé las valoraciones ecograficas de la DAH,
sumado al limitado nimero de horas de adiestramiento que este recibi6 para tales
tareas.

7.1.3. Rango de movimiento rotacional GH

En relacion con los ROM rotacionales GH pasivos, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre brazo dominante y no dominante en los ROM de Ri

y de Re.

Se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre ambos brazos, en forma
de disminucion en el ROM pasivo de Ri en el brazo dominante respecto al no dominante,
y un aumento concomitante del ROM de Re en el brazo dominante respecto al brazo no
dominante, adecuandose globalmente las participantes de nuestro estudio a lo que
habitualmente se describe en la bibliografia respecto a las adaptaciones rotacionales
propias de los deportes que involucran la reiteracion de lanzamientos “overhead”. Estos
aumentos en el ROM rotacional externo estan aparentemente vinculados con el
aumento de la eficacia del tiro durante la fase de armado, y el consiguiente déficit de
rotacion interna en estos deportistas esta generalmente relacionado con la reiteracion
de esfuerzo y microtraumatismos durante la fase final del lanzamiento tras la liberacion
de la pelota y son adaptaciones aceptadas como normales en el hombro lanzador de
deportistas “overhead” (Asker et al., 2018; Lubiatowski et al., 2018; Myklebust et al.,
2013; Seabra et al., 2017; Van Cingel et al., 2018; Winkelmann et al., 2021).

En relacion con el ROM rotacional pasivo total GH, no se encontraron diferencias
significativas entre el brazo dominante y no dominante, a pesar de haberse hallado
diferencias significativas entre ambos brazos en los componentes rotacionales
previamente comentados, cuya suma da como resultado el ROM rotacional total. Este
hecho, también ha sido ampliamente descrito en la bibliografia, como una adaptacién

rotacional mas en el hombro lanzador, en la que no se describen diferencias
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significativas en el computo rotacional global (Crockett et al., 2002; Reagan et al., 2002).
Esto se debe al hecho de que el ROM total se mantiene habitualmente parejo entre el
hombro dominante y no dominante, a expensas de que el exceso de ROM rotacional en
Re es compensado con un déficit simétrico de Ri o viceversa. Se debe recordar que este
GIRD podria no estar vinculado Unicamente a adaptaciones del tejido blando, sino a
cambios rotacionales 6seos durante las fases de inmadurez esquelética en respuesta a
la imposicion de cargas rotacionales reiteradas durante la practica de deportes
“‘overhead” (Crockett et al., 2002; Keller et al., 2018; Meister et al., 2005).

En la muestra de deportistas estudiada, se encontr6é que el 82.6% presenté GIRD en el
brazo dominante con el no dominante, lo que es compatible con el estudio Schmalzl et
al. de 2022, en el que estudiaron una muestra de 67 jugadores de handball masculino,
encontrando que el 82% de los mismos mostraban GIRD en el brazo dominante
respecto a no dominante, dato que coincide con los extraidos de nuestro estudio, a
pesar de tratarse de una muestra de deportistas varones (Schmalzl et al., 2022).

A pesar de que el comportamiento grupal de las participantes se ajusta con lo descrito
en la bibliografia para la normalidad en este tipo de deportistas, cabe mencionar que, Si
se observan los datos de forma individual, existen participantes cuyo comportamiento
rotacional GH, se corresponde con descripciones de la literatura de situaciones de
posible riesgo lesional. Se debe recordar, que cuando el déficit de rotacién interna
coexiste con un déficit simultaneo de ROM rotacional total, podria posicionar al
deportista en situacién de riesgo (Kibler, Kuhn, et al., 2013). Obviamente, esta situacion
de “descompensacion” rotacional, estaria relacionada con el hecho de que el tercer
elemento de la ecuacion rotacional GH (ROM de Re GH pasivo), no hubiera aumentado
lo suficiente en el brazo dominante, siendo asi incapaz de equiparar el TROM del brazo

dominante respecto al no dominante.

A pesar de que se mantiene abierto el debate sobre cuanto GIRD es excesivo,
habitualmente se acepta el punto de corte en 18° (Achenbach et al., 2020; Keller et al.,
2018; Myers et al., 2006; Wilk et al., 2011). Si este déficit rotacional interno no es
compensado con un aumento proporcional del ROM de Re, se produciria un déficit de
rotacion total, con una aceptacién general, de que este no puede superar los 5°,
posicionando en caso contrario al deportista “overhead” en 2.5 veces mayor de riesgo

lesional por sobreuso (Achenbach et al., 2020; Keller et al., 2018).

De las 23 participantes de nuestro estudio, Unicamente cinco presentaron una
coexistencia de GIRD y de déficit rotacional total. Una de las cinco, presentdé una

disminucion del TROM de 10°, pero un GIRD de 15° (no mayor de 18°), otra presento
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un déficit de TROM de 5° y un GIRD de 10°, no estando ninguna de ellas en situacion
de riesgo lesional, segun la evidencia comentada anteriormente. Dos de las tres
restantes, mostraron un GIRD de 20° y un déficit total de 10°, lo que aparentemente
podria predisponerlas a sufrir una lesion de hombro por sobreuso, y la Ultima de estas
cinco participantes, mostré un GIRD de 25° con una disminucién del TROM rotacional
de 5°. Esta ultima participante, no pareceria estar en situacién mayor de riesgo lesional
por no superar los 5° de limite de déficit de TROM rotacional, a pesar del abultado GIRD,
que en este caso seria casi completamente compensado con un aumento suficiente de
Re.

Segun los autores, que el 21.74% de las participantes muestren déficit de Ri y de
rotacion total, y que Unicamente el 8.7% presente alteraciones compatibles con una
situacion de riesgo, segun la bibliografia estudiada, no aparenta ser muy abultado, dado
que se trata de deportistas femeninas de elite de Handball. Dado que esta bibliografia
generalmente aporta datos sobre varios deportes “overhead” simultaneamente,
podriamos suponer, que el handball femenino se comporta en relacion con las

alteraciones de los ROM rotacionales, como el resto de los deportes de este estilo.

7.1.4. Torque Normalizado rotacional y Ratio Re/Ri GH

El hallazgo mas resefiable en relacion con el TN GH en nuestra muestra, es que se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el TN en Re GH entre el brazo
dominante y no dominante. En la bibliografia revisada a este respecto se observo que
generalmente las adaptaciones a la reiteracion de lanzamientos “overhead” producen
desbalances en la fuerza de la musculatura rotacional GH en el brazo dominante, en
forma de aumentos del torque de Ri y disminucién del torque en Re, habiendo sido
propuesto como un posible FR para lesiones de hombro por sobreuso (Hadjisavvas
et al., 2022). En nuestro estudio, encontramos un aumento de la media del torque en Ri
en el brazo dominante respecto al no dominante, pero las diferencias no son
estadisticamente significativas. Lo que nos sorprendié es el hecho de que el torque de
Re en el brazo dominante no solo no disminuyé, sino que se observé un aumento con
respecto al no dominante. Podriamos suponer que esta discrepancia observada, se
deba a que, dado que el nivel de participacion es relevante en el desarrollo de las
adaptaciones del hombro lanzador, nuestras deportistas, no estén sometidas a cargas
de magnitud suficiente, o durante suficiente tiempo al handball de élite como los
deportistas de los estudios mencionados. Podria bien deberse, ademas, a que la

posicion de la valoracion dinamométrica de nuestro estudio (en decubito supino), no se
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asemeje a la posicién funcional de lanzamiento y pueda ser esto lo que genere las

divergencias observadas.

Las diferencias en el torque de Re afectan a su vez en al valor del ratio entre el torque
en Re/Ri. En los estudios contrastados, se barajan valores de normalidad para este ratio
en el brazo dominante de deportistas “overhead”, menores que 1 (siendo generalmente
para que esto ocurra el torque en Re menor que el torque en Ri) y que ronda entre 0.66
y 0.75 (siendo asi el torque en Ri entre 1.33 y 1.5 veces el torque en Re) (Ellenbecker
et al., 2000; Vodicka et al., 2018). Dada la situacion en nuestro estudio, en la que no
solo el torque Re es mayor en el brazo dominante respecto al no dominante, sino que
ademas es mayor que el torque en Ri en el mismo brazo, se obtiene un ratio medio
mayor que uno, tanto en brazo dominante como en el no dominante. En nuestro estudio
se obtienen valores para esta ratio de 1.16 y 1.08 para el brazo dominante y no
dominante respectivamente. Esta discrepancia podria deberse a que los datos hallados
en la bibliografia sean para deportistas “overhead” en general, no siendo exclusivos para
el handball ni para deportistas femeninas.

Cools et al. en su estudio de 2016, nos ofrece valores de referencia para los ratios de
fuerza en deportistas “overhead”, distribuidos por los diferentes deportes de este tipo y
por sexo. Nuestros datos para el ratio tanto en el brazo dominante como no dominante,
se asemejan en gran medida a los datos ofrecidos por estos autores para deportistas
femeninas de handball. Las medias del ratio ofrecidas por este estudio fueron de 1.12 y
1.04 para el brazo dominante y no dominante respectivamente. De forma analoga a
nuestro estudio, los ratios son mayores que uno en ambos brazos y el ratio del brazo
dominante es mayor que el del no dominante, coincidiendo con los datos obtenidos en
nuestro estudio y divergiendo también de los estudios que aportan datos sobre
diferencias de entre 4 al 11% a favor del brazo no dominante respecto al contralateral
(Hurd et al., 2011; Vodicka et al., 2018). Cools et al. aportan valores de la ratio para
otros deportes femeninos como el tenis (0.97 en el brazo dominante y 0.95 en el no
dominante) y el voleibol (0.97 en el brazo dominante y 0.98 en el no dominante), siendo
en ambos casos menores a uno, como los estudios previamente comentados (Cools
et al., 2016). Se debe mencionar que, en su estudio, Cools et al. realizan igualmente la
valoracion dinamomeétrica isométrica en posicion de sedestacion, lo que previamente los
autores de este estudio esgrimieron como un argumento valido para las discrepancias
con los anteriores estudios sobre el torque previamente comparados. A pesar de que en
su estudio estos autores aportaron datos sobre los valores absolutos de la fuerza de Re
y Ri GH en estas deportistas, no podemos compararlos con los nuestros, dado que

nosotros multiplicamos el valor absoluto por el brazo de palanca (distancia desde el eje
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de giro de rotacién GH al punto de anclaje de la cincha en la mufieca) para la obtencion
del torque rotacional, dada la relevancia que tiene para nosotros la correcta posicion del

cincha y la importancia de la misma en la generacién del torque.

Leong et al. en su estudio del afio 2012, encontraron asociaciones entre los aumentos
de fuerza rotacional en Re y de ratio Re:Ri, con aumentos en el tamafio de la DAH,
hecho que no se corresponde con lo ocurrido en nuestra muestra, donde no
encontramos diferencias estadisticamente significativas en la DAH del brazo dominante,
a pesar de encontrar aumentos estadisticamente significativos del torque en Re GH y
aumentos del ratio (sin ser estadisticamente significativos) en dicho brazo respecto al

no dominante (Leong et al., 2012).

7.2. Division del grupo en funcion del GIRD

Respecto a las caracteristicas grupales, segun los autores, el hecho de que las
participantes del grupo sin GIRD mostrasen medias menores en relacién con los afios
de practica federada, parece adecuarse a la idea de que, a mayor tiempo de exposicion
a la practica deportiva de élite, debiera verse reflejado en mayores adaptaciones propias

de los deportes “overhead”, como es la limitacién rotacional GH en el brazo dominante.

Los autores esperaban encontrar mayores similitudes en relacién con la presencia de
DE entre los grupos que presentaban GIRD respecto al grupo que no la presenté, y que
dado que la DE se acepta como una adaptacion propia de los deportes “overhead” como
sucede con el GIRD, también se espera encontrar coexistencia de mayores
proporciones de individuos con DE en el grupo con GIRD=15°, en segundo lugar, en el
grupo con GIRD<15 y finalmente en el grupo sin GIRD. En nuestra muestra no sucedio
de esta manera, dado que, si bien en el grupo exento de GIRD casi la tercera parte
mostro DE sultil, el grupo con GIRD<15° mostré una proporcion de casi el 25% del grupo
con DE obvia respecto al grupo con GIRD215° (75% contra 50%). Este hecho podria
deberse a que como aconseja la evidencia, parece mas adecuado utilizar un sistema de
evaluacion de la DE como presente o ausente (Uhl et al., 2009). A estas alturas del
estudio coincidimos con este aporte, dado que tal vez las evaluaciones de la DE visual

hubieran resultado diferentes con este sistema de evaluaciéon dicotbmico.
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7.2.1. Cinematica escapular

7.2.1.1. Rotacion superior escapular

Como se comentd en apartados anteriores, las escapulas de los brazos dominantes de
los deportistas “overhead” no lesionados, muestran un comportamiento particular, que
lo diferencia del brazo no dominante, tanto en el posicionamiento estatico en reposo,
como durante la elevacion de la ES. De acuerdo con lo mencionado anteriormente, por
cuestiones técnicas y metodoldgicas, no se obtuvieron posiciones escapulares en
reposo para la muestra, sin embargo, si sabemos que en posicidn de reposo, la escipula
dominante de deportistas “overhead” muestran mayor RiE (Laudner et al., 2010; Oyama
et al., 2008), podemos observar dentro de las posiciones estudiadas, la que mas se
aproxime a la posicion de reposo (30°), intuyendo que aun deberian observarse
diferencias cinematicas en dicha posicion, con patrones de comportamiento similares a
los reportados por los estudios mencionados. De esta forma, el grupo que en 30° de
elevacién en el PE (mas préximo a posiciones de reposo) mostré menor RsE es el grupo
que no presentd GIRD (GIRD=0). Parece extrafio, sin embargo, dada que la presencia
de un déficit rotacional se acepta como una adaptacion habitual en el brazo dominante
de estos deportistas, sea el grupo que no presentd dicho déficit rotacional el que se
comport6 a nivel cinematico de forma mas pareja a lo que se describe en la literatura
como un comportamiento cinematico habitual del brazo dominante de estos deportistas.
Los autores son conscientes de que no parece totalmente adecuado comparar un
momento concreto de una valoracion dinamica de elevacién, a una suposicion de lo que
deberia ocurrir en dicho punto, y es probable que la discrepancia entre nuestra muestra

y las adaptaciones habituales se deba precisamente a este hecho.

Lo que si que parece adecuarse mas a la bibliografia comentada, es que como aportan
Silva et al., los deportistas “overhead” muestran una RsE escapular mayor en el brazo
dominante durante la elevacion de este, y en nuestra muestra sucedio, que el grupo que
mayor Rs mostré durante la elevacion de la extremidad entre 30° y 90°, fue el grupo
cuyos componentes presentaron un GIRD=15°, seguido muy de cerca por el grupo con
GIRD<15° (Silva etal., 2010). De esta manera, se dio la coexistencia de dos
caracteristicas que tipicamente se aceptan como normales en estos deportistas, como
son la presencia de GIRD, una mayor RsE durante la elevacién del brazo. Parece
ademas que, segun lo observado, a mayor GIRD, mayor ROM de RsE durante la

elevacion el brazo.

Parece ldgico pensar desde un punto de vista biomecénico, que si este déficit rotacional

estuviera causado por retracciones capsulares postero-inferiores, debido al aumento de
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tejido cicatricial producido por sobrecarga tensil (Burkhart et al., 2003; Thomas et al.,
2011), estas alteraciones impusieran asimismo un movimiento escapular alterado
durante la elevaciéon del brazo, dado que la capsula es la conexion anatémica entre
humero y escépula, y esta se tensaria de forma prematura, traccionando de forma mas
notable y temprana de la escapula, en el grupo que presenta un GIRD mas marcado
(aceptando que el GIRD fuera provocado exclusivamente por estas limitaciones en la
capsula postero-inferior) y viéndose reflejado en una mayor RsSE durante la elevacion

del brazo.

Por otro lado, si los cambios en el ROM rotacional pasivo en Ri fueran impuestos por
tejido muscular en lugar de tejido capsular, pareceria l6gico pensar que el GIRD fuera
provocado por situaciones de acortamiento de musculatura rotadora externa GH
(principalmente Infraespinoso y Redondo menor). Sabiendo que, si suponemos al
humero como punto fijo y la escapula como elemento movil, el acortamiento de esta
musculatura generaria una RsE. De esta forma durante la elevacion de la ES, el humero
al ascender arrastraria a la escapula en una RSE mayor y prematura por dicha tension
muscular impuesta. Parece logico pensar a su vez, que a mayor GIRD muestre cada
grupo y si fuera este generado tanto por tejido capsular como muscular, mayor RsSE se
deberia observar en la valoracion cinemética, como realmente sucedié en nuestra

muestra.

Se debe recordar por otro lado, que segun se describe en relacién con el ritmo
escapulohumeral, aparentemente en individuos sin lesién en el hombro, el aporte de
grados de RsE por parte de la articulaciéon ET, comienza a partir de los 30° de elevacién
de la extremidad, describiéndose el comportamiento entre el reposo y 30° como una
zona en la que el aporte de grados de RsE debe ser minimo o nulo por parte de esta
articulacion (McClure et al., 2012). Siguiendo este razonamiento, parece esperable que
el grupo con menores adaptaciones rotacionales (GIRD=0), presente un
comportamiento mas parecido a lo que se describe tradicionalmente en individuos
asintomaticos y no deportistas “overhead”, ya que muestran el menor ROM de RsE de
los tres grupos. Tradicionalmente se acepta que, entre los 30 y 60° de elevacion de la
ES, la articulacion ET y la GH hacen un aporte equitativo al computo global de la
elevacion del brazo, siendo a partir de los 90° (por encima del tltimo grado de elevacion
estudiado) cuando el aporte de la articulacion GH cobra mayor protagonismo, aportando
mayor movimiento a la globalidad de la extremidad (McClure et al., 2012). De esta forma
si observamos las proporciones de aporte de movimiento escapular entre 30-60° y entre
60-90°, vemos que el aporte fue equitativo entre ambos tramos de elevacion en los
grupos con GIRD<15° y GIRD=0°, aportando 50% entre 30-60° y 50% entre 60-90°. Los
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autores esperaban observar una disminucion en la proporcion en el segundo tramo,
dado que es la zona donde la GH comenzaria a aportar mas. En el grupo con GIRD=15°
se observa lo contrario. El aporte fue mayor en este Ultimo tramo, contradiciendo la
suposicion comentada, pero por otro lado y de acuerdo con lo debatido previamente,
parece logico pensar que si el GIRD es fruto de alteracidn en el tejido blando GH (ya se
capsula posteroinferior 0 musculatura rotadora externa), la tensién en dicho tejido
deberia aumentar mas a medida que se eleva la ES y de esta forma parece l6gico
observar mayor aporte de RsE entre 60-90° y en el grupo que presenté mayor GIRD.
Esta suposicion, podria verse rebatida, al observar que la escdpula dominante del grupo
completo se comporta de forma mas parecida en esta distribucién de proporciones al

grupo con GIRD=15° previamente mencionado.

Parece importante destacar que este grupo es el que mayor RIE total mostr6 durante el
descenso, y el tnico de los tres grupos que no muestra RiE en la posicion de 30° al final
del descenso, lo que parece concordar con la suposicion de que el GIRD venga
impuesto por modificaciones en el tejido blando GH, tanto capsular como muscular, ya
que en ambos casos impondria RsE. Este grupo igualmente mostré mayor RsE en 90 y
30° de elevacion respecto a los otros dos grupos durante el descenso. Los tres grupos,
a diferencia de lo que ocurrié en el ascenso, demostraron un porcentaje mayor de aporte
entre 90-60° que entre 60-30° en el descenso, comportandose de forma contraria a lo
esperado, dado que se esperaria un aporte menor en grados superiores de elevacion,
ya que como se comento, es la articulacion GH la protagonista en el aporte de grados a

partir de los 90°.

El grupo con GIRD=15 fue el mas simétrico en cada posicion (30, 60 y 90°) durante el
ascenso y descenso en sus posicionamientos de RsE. No sabemos si el GIRD impone
restricciones de movimiento escapular, y que sea esto lo que le impone comportamiento
diferente respecto a los otros dos grupos (GIRD<15° y GIRD=0), lo que segun los
autores suponen, deberia parecerse mas al comportamiento normal, dado que el grupo
completo se asemeja mas en su comportamiento escapular durante el descenso a estos

altimos dos grupos.

7.2.1.2. Rotacion externa escapular

A pesar de que esta comiunmente aceptado que la escapula durante la elevacion de la
ES realice aumentos de la RsE, la ReE y TpE (McClure et al., 2012), existen estudios
mas recientes que reportan hallazgos contrarios a los reportados por McClure,
aportando datos sobre aumentos de la RintE y el TaE en escapulas de brazos
lanzadores (Fu et al., 2020).
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Parece logico pensar que, si estos hallazgos se dan en hombros lanzadores, deberian
coexistir o presentarse en mayor medida en los hombros que muestran ademas
mayores adaptaciones rotacionales propias de estos deportes. En nuestro grupo de
deportistas no ocurrié de esta forma, si bien hubo un grupo en el que se dio un aumento
de la RIintE durante la elevacion del brazo, no fue en ninguno de los que mostraron
adaptaciones rotacionales compatibles con las que se describen en la bibliografia en
estos deportistas. Para sorpresa de los autores, fue el grupo que no presentdé GIRD
(GIRD=0), el que presentd un aumento de la RintE durante la elevacion del brazo y de
forma contraria, en los dos grupos que presentaron GIRD, la escapula mostr6 un

aumento de la RsE en el transito del brazo entre 30 y 90°.

Lo que continGa pareciendo sorprendente es que, si este aumento de la RintE seria
esperable en deportistas “overhead”, también cabria esperar que el grupo completo se
comportara de esta manera en el PT y no fue asi. Es por esta razén que fue el grupo
con GIRD=0, el que tuvo un comportamiento mas dispar respecto al grupo completo
dado que, en este Ultimo, sus escapulas rotaron externamente durante la elevacion del

brazo.

Durante el descenso el grupo con GIRD=15° se comporté de forma totalmente diferente
a los otros dos grupos, dado que mostré una RintE menor en 30° de elevacién que los
otros dos grupos en el punto mas alto de los evaluados (90°). De esta forma vemos que
el grupo que mostré adaptaciones rotacionales mas compatibles con las observadas en
deportistas “overhead”, se comport6 de forma contraria en relacion con la ReE respecto
a los datos aportados por los estudios mas recientes (Fu et al., 2020) como ocurrié
durante el ascenso. Este grupo mostré una pérdida progresiva de la ReE ganada
durante el ascenso, cosa que no ocurrié en los grupos con GIRD<15° y GIRD=0, en los
que se pierde ReE en el transito de 90-60°, pero se vuelve a ganar entre 60 y 30°, hasta
el punto de que el grupo con GIRD=0 mostré la misma RintE en 90 que en 30°. Lo
ocurrido en estos dos grupos, no parece muy normal segun lo esperado, ya que
siguiendo lo descrito por McClure et al. en 2012 o por Fu et al. en 2020, seria de esperar
que o bien perdiera ReE de forma progresiva de acuerdo con los primeros, o que se
ganase progresivamente de acuerdo con los segundos (Fu et al., 2020; McClure et al.,
2012). Los autores de este estudio no pueden explicar este suceso, siendo mas
partidarios de lo descrito por McClure et al. y, por lo tanto, consideran que el
comportamiento que se adecudé mas a la norma es el del grupo con GIRD=15° que

perdié ReE de forma progresiva a medida que desciende el brazo.

La bibliografia estudiada reporta posicionamientos estaticos en reposo de deportistas

“‘overhead” de mayor RintE (Laudner et al., 2010; Oyama et al., 2008). Reiterando el



74

hecho de no tener datos sobre las posiciones de reposo en nuestros grupos, seria de
esperar, que el grupo que mostré mayores adaptaciones rotacionales GH (GIRD=15°)
fuera el que mayores RintE presentara en las posiciones inferiores, si dicho
posicionamiento estuviera vinculado a este déficit rotacional, y no aparent6 ser asi,
siendo el grupo con GIRD<15° el que mayor RintE mostré en la posicibn mas inferior de
las evaluadas. Reiteramos igualmente, que es posible que no sea adecuado ajustar una
posicién de reposo escapular con una posicidn activa, a pesar de que sea el punto mas

bajo de las evaluadas.

7.2.1.3. Tilt posterior escapular

En el caso del movimiento en el PS de la escapula durante la elevacién de la ES, ocurrié
los que segun los autores parece algo razonable, y es el hecho de que los dos grupos
que presentaron GIRD (GIRDz15° y GIRD<15°) se comportaron de forma mas similar
entre ellos que por separado para con el grupo que no presenta GIRD. Los autores
suponen que si parte del comportamiento cinematico propio de los deportistas
“overhead” esta relacionado con el GIRD (sea por causa capsular o muscular), las
escapulas de los dos grupos que lo presentaron deberian comportarse de forma similar
en relacién con la cinematica escapular. Las curvas de la cinemética en este plano
presentaron asi pendientes paralelas, lo que delata un comportamiento similar, a pesar
de que siempre presentd mayor TaE el grupo con GIRD<15°. De esta forma se podria
hipotetizar que la presencia de mayores grados de GIRD impongan mayores grados de
TpE durante la elevacién y mayor TaE durante el descenso del brazo, pero siguiendo
este razonamiento, seria esperable que el grupo que no mostré GIRD presentara TaE
menores que el grupo con GIRD<15°, y no ocurrié asi ni durante la elevacion ni durante
el descenso, dado que la curva de la cinemética se posiciond entre los dos grupos con
GIRD, mostrando un comportamiento intermedio. Pero en ciertas fases de la elevacion,
este grupo llega a presentar TaE mayores incluso que los del grupo con GIRD=15°. De
forma sorprendente, el grupo completo previo a la division en funcién del GIRD, durante
la elevaciéon del brazo se situé entre las dos curvas de los grupos con GIRD, y su

variacion total de TpE también se situ6 igualmente entre estos dos grupos.

7.2.2. Distancia Acromiohumeral

Al observar las DAH de los tres grupos, en posicion de reposo (ABD 0°), percibimos una
diferencia de tamafio en los grupos que presentaron GIRD (GIRD=0° y GIRD<15°), con
tamafios mayores en estos grupos respecto al grupo que no lo presenté. Segun la
bibliografia estudiada y segun se comentd anteriormente, en deportistas “overhead” se

han observado posiciones escapulares en reposo, se corresponden con mayor RiE,
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RintE y mayor TaE (Laudner etal.,, 2010; Oyama et al., 2008). Estas posiciones
escapulares, deberian corresponderse con inferiorizaciones acromiales y con la
consiguiente disminucion de la DAH (Silva et al., 2010). Los autores, ademas, trataron
de vincular la coexistencia de dichos posicionamientos escapulares con otras
caracteristicas propias de estos deportistas, como son el GIRD (Asker etal., 2018;
Lubiatowski et al., 2018; Myklebust et al., 2013; Seabra et al., 2017; Van Cingel et al.,
2018; Winkelmann et al., 2021). De esta forma seria de esperar que los grupos que
mostraron GIRD, mostraran ademas DAH menores. Si contrastamos los datos
obtenidos, se observé lo contrario. El grupo que menor media de DAH presento es el
grupo que no mostré GIRD. Tratando de justificar este hecho, retomamos los datos de
cinematica escapular de los tres grupos, y observamos que tomando la posicion de 30°
de elevacion como la méas préxima a la posicién de reposos escapular, como se comento
en los apartados anteriores, es el grupo que no presentd GIRD el que mostré una RsE
menor, lo que segun la evidencia comentada deberia generar menores tamanos de la
DAH respecto a los otros grupos, y no sucedi6 asi. Respecto a los posicionamientos de
ReE y TpE, si que fueron los grupos con GIRD los que mostraron ROM menores,
posicionamientos estos que tedricamente deberian corresponder con DAH menores
respecto al grupo sin GIRD y tampoco sucedi6 asi. Podria deberse a que como se
comentd anteriormente, no fuera adecuado utilizar las posiciones mas bajas de una

valoracién cinematica activa.

De esta forma podemos ver si este razonamiento se cumple para la DAH valorada
ecograficamente durante el mantenimiento activo del brazo en 30° de ABD GH. En esta
posicién observamos que las medidas de la DAH fueron muy similares, con DAH mayor
en el grupo con GIRD=15°, seguido por el grupo sin GIRD y por ultimo el grupo que
mostr6 GIRD<15°. Si sospechdsemos, como dice la bibliografia que la DAH esta
conectada con adaptaciones propias de los deportes “overhead”, y por consiguiente con
los cambios rotacionales GH (fruto también de las adaptaciones deportivas), vemos que
en nuestra muestra no sucedioé de esta forma. Podria deberse a que las participantes
tuvieran morfologias acromiales especiales, a que la muestra fuera demasiado pequefia
o0 a la limitacion comentada anteriormente respecto a la inexperiencia del examinador

que realizo las valoraciones ecograficas y la probable inconsistencia en las mediciones.

Para los autores del estudio, parece l6gico pensar que la DAH redujera su tamafio a
medida que se produce la elevacién de la ES de 0 a 60° en los tres grupos, coincidiendo
con las teorias que apoyan el hecho de que, durante la elevacion de la extremidad, la
reduccién de la DAH, pudiera producir una compresion mecénica de los elementos que

lo atraviesan (Kibler, 1998; Maenhout et al., 2012; Neumann, 2016). En los grupos que
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presentan GIRD, esta reduccion de la DAH sucedio, no asi en el grupo sin GIRD, en el
gue se produjo un aumento del tamafio de la DAH durante la elevacion del brazo. Esta
situacion, ante muestras mas numerosas, podria ser justificada con la idea, de que las
adaptaciones rotacionales GH en deportistas en deportistas “overhead”, generasen
cambios en la cinematica del complejo articular del hombro, e influyeran de esta forma

en el comportamiento del espacio subacromial.

Muraki et al. en 2010 propusieron que las disminuciones adaptativas de Ri GH, pudieran
ser responsables del aumento de la traslacion superior de la cabeza humeral durante la
elevacién de la ES, coincidiendo con nuestros resultados (Muraki et al., 2010). Existen
notables diferencias con dicho estudio, entre las que figuran que el estudio se llevo a
cabo Unicamente con escépulas y humeros (articulaciones GH) desarticulados de
cadaveres, a los que se les plicaron las capsulas posteriores para simular una de las
causas descritas en la bibliografia capaces de generar GIRD. Ademas, los individuos de
los que se obtuvieron estas articulaciones tenian una media de edad de 79 afios,
existiendo grandes posibilidades de que presentasen degeneraciones articulares que
pudieran imponer comportamientos no Unicamente vinculados a los cambios
provocados en la capsula posterior. Otra de las diferencias con nuestra muestra, es que
principalmente valoran cambios en la DAH en posicionamientos de mayor elevacion de
la ES, por encima de la posicidbn mas alta de las valoradas ecograficamente en nuestro
estudio. Ademas, estos autores desprecian la influencia de los elementos activos y
neuromusculares que imponen a su vez influencia en la forma en la que se mueven los

dos elementos que delimitan el espacio subacromial.

Respecto a las valoraciones de la DAH durante el posicionamiento con activacion
muscular, los autores, cifiéndose a las teorias que apoyan el hecho de que la
musculatura del MR desempefia su funcion principal en la estabilizacion de la cabeza
humeral en direccidon inferior, contrarrestando la accién en direccion superior del
deltoides, esperaban encontrar menor disminucion de la DAH durante la valoracion con
activacion muscular que durante la evaluacion con posicionamiento pasivo entre 0y 60°
de ABD GH. El grupo que mostré un mayor GIRD (GIRD=15°) presentd, como los
autores esperaban, una disminuciéon de la DAH menor durante la elevacién con
mantenimiento activo respecto al mantenimiento pasivo. En el grupo con GIRD<15°, la
disminucion fue mayor durante la evaluacion activa respecto a la pasiva en contra de lo
esperado por los autores. El grupo que no mostré GIRD, como ya se comentd, en la
evaluacién pasiva entre 0-60°, se produjo un aumento del tamafio de la DAH, y durante
la evaluacién con posicionamiento activo, no hubo variaciéon en dicha distancia con la

elevacién de la extremidad. Los autores no encuentran argumentos para justificar este
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suceso, teniendo que atenerse de nuevo a las limitaciones comentadas con anterioridad

sobre el examinador.

Los autores, intentando vincular los cambios en la DAH durante el posicionamiento
activo, con los torques de la musculatura rotadora externa, y pensando que en las
posiciones de las valoraciones ecograficas evaluadas con activacion muscular en
direcciéon de Re GH, son principalmente varios musculos del MR los que estarian
activandose (si como se mencion6 anteriormente, este grupo muscular se encarga de
mantener inferiorizada la cabeza humeral y mantener asi el espacio subacromial lo mas
amplio posible) los autores esperarian encontrar torques de rotacion externa mayores,
en los grupos en los que menos disminuye la valoracidon ecografica de la DAH con
activacion de dicha musculatura. Se observa que los grupos que menor disminucién de
la DAH mostraron (GIRDz=15° y GIRD=0°), fueron los que menores torques en
rotacionales presentaron, no coincidiendo con lo esperado por los autores. Conviene
recordar, que durante los gestos funcionales deportivos de la ES, se activarian en una
funcion estabilizadora, todos los musculos del MR, entre los que también figura un
musculo cuya funcién principal, ademas de la estabilizacion artrocinemética de la
cabeza humeral en la glena, es la Ri GH, siendo conscientes de que durante la
evaluacion ecogréfica se solicitaron de forma aislada los rotadores externos, pensando
en que una activacion de todo el MR, generaria seguramente diferencias en la DAH
valorada ecograficamente. Por otro lado, los autores son conscientes de que la
valoracién dinamomeétrica del torque se llevé a cabo en posicién de 90° de ABD GH, no
coincidiendo con la posicion mas alta de evaluacion ecografica con activacidbn muscular,
pudiendo justificar de esta manera la discrepancia de los resultados con lo esperado por

los autores.

7.2.3. Torque Normalizado rotacional y Ratio Re/Ri GH

En relaciéon con los torques rotacionales, los autores esperaban encontrar por todo lo
comentado con anterioridad con respecto a las adaptaciones de los brazos lanzadores
dominantes; similitudes en las valoraciones de los torques y el ratio rotacional entre los
grupos que presentaban GIRD (GIRD=15° y GIRD<15) y diferencias de estos dos
grupos respecto al grupo que no la presentaba. En la valoracion del torque de Re, los
datos no concordaron con lo esperado por los autores, dado que el valor de este torque
fue mas parecido entre el grupo que mas GIRD presentd y el grupo sin GIRD. En relacién
con el torque en Ri, si que sucedi6 lo esperado, ya que los grupos que presentaron

GIRD tenian valores similares.
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El hecho de que el valor del torque normalizado en Ri fuera mayor en los grupos con
GIRD que en el grupo que no lo presentd, podria deberse a que el GIRD imponga
posicionamiento articular y muscular de los rotadores internos favorable en la posicién

de evaluacion dinamomeétrica respecto a aquellos que no lo presentan.

En relacion al ratio entre el torque de rotacidn externay el de rotacion interna, los autores
esperaban encontrar igualmente similitudes mayores entre los grupos con GIRD y
mayores diferencias con respecto al grupo que no la presenta. Sin embargo, fueron mas
parecidos los ratios entre el grupo con GIRD<15° respecto al que no presenté GIRD,
que respecto al que presentd un GIRD=15°. Igual que sucedié en el grupo completo
previo a la division en funcién del déficit de rotacién interna, en los tres grupos se
observé un ratio mayor que 1, lo que concuerda de nuevo con la evidencia aportada por

Cools et al. para deportistas femeninas practicantes de handball (Cools et al., 2016).

Como se comento en el apartado anterior, los datos que podrian vincular el torque en
Re con las mediciones ecograficas de la variacion de DAH con posicionamiento activo
de la ES no se corresponde por lo esperado por los autores. Esta discrepancia se suma
al hecho de que en general los autores esperaban encontrar comportamientos generales
en los grupos con GIRD que se correspondieran en todas las variables estudiadas con
las adaptaciones descritas en la bibliografia en los hombros lanzadores de deportistas

“overhead”.

8. Conclusiones

Los resultados del estudio sugieren que no existen diferencias en el movimiento
escapular durante la elevacién y descenso de la ES en el plano escapular, ni en la DAH
en las diferentes posiciones de Abd GH activa y pasiva entre el brazo dominante y no
dominante de las deportistas femeninas de handball de élite. En cambio, los mismos
indican que los brazos lanzadores de estas deportistas presentan déficits de ROM en Ri
e incrementos de ROM en Re GH, asi como aumentos del TN en Re GH en el brazo
dominante respecto al no dominante. Ademas, las deportistas que presentan GIRD,
muestran mayores rangos de RsSE y TpE durante la elevacion de la ES, mayor distancia
acromiohumeral en reposo y mayor disminucién de esta durante la elevacion de la
extremidad. Estas alteraciones, que estan descritas como FR lesional del brazo lanzador
en la practica de deporte “overhead”, pueden ser facilmente cuantificables en el
ambiente clinico deportivo. Esta informacién, sumada a la posibilidad de detectar
alteraciones en el movimiento escapular con un sistema de captura de movimiento 3D

y detectar variaciones en la distancia subacromial a través de ecografia, seria de gran
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utilidad para la generacion de perfiles de riesgo lesional de hombro, y poder de esta
forma planificar protocolos de prevencién con la maxima adaptacién a las necesidades

de cada deportista.
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