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"Propuesta de tratamiento preventivo de lesiones en el musculo
supraespinoso en atletas que practican Crossfit®.” Por lo que, a mi criterio,
dicho informe cumplen los requisitos de forma y fondo establecidos en el
instructivo para Elaboracién y Presentacién de Tesis de grado en Licenciatura en
Fisioterapia.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

L.F.T. Itzel Dorantes \7nancio
REVISOR DE TESIS



indice

T 1ot YOO 5
INEFOAUCCION ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 9
(@ N I 1 | I OSSR 1
1. MARCO METODOLOGICO ...ttt 1
1.1 JUSTIFICACION ... et e e e e e e e e e e e as 1
1.2 Planteamiento del problema............coo oo 2
1.2.1 Definicion del Problema ...... ... 2
1.2.2 Especificacion del problema............ooo oo 2
1.2.3 Delimitacion del tema ...........ouiiiiiiee e 3

1.3 Objetivos de la INVESHIGaCION .........cooiiiiiiiiii e 3
1.3.1 ODJEtivVO GENETAI ... 3
1.3.2 ODbjetivos ESPECITICOS .......uuiiiiiiiiiiiiiiiiiecee e 4
17T o 1 1] (o T | P URUPRR 5
P = oo T I =To ] 4 o7 T PP TP TPPPPP 5
2.1 Anatomia de la Cintura ESCapUIar...........coooiiiiiiiiie e 5
2.1.1 Esqueleto de la cintura @SCapular .............ooooiiiiiiiiiiiicee e 5
2.1.2 Articulaciones de la cintura escapular...............ooooiiiiiiiiiiien e 5
2.1.3 Musculos de la cintura @SCapular...........ocooe i 9

2.3 Déficit motor de la cintura escapular ... 14
2.4 RANGO A€ MOVIMIENTOS .......uuiiiiiiiiiiiiiiiee e e e e e 15
P B = (o] (oo 1= H PP PPPPRPPPR 16
2.4 Historia de CroSSTIt®..........uuuuiiiiiiiiiiiiiiii e 16
2.4.1 ;QUE €S CroSSTit®7 ... .t 17

2.4.2 ODBJEUIVOS ...t 17



P2 3G T D 1= o 1] Yo o ] o 1SS 17

2.4.4 MetodOlOgia. .....cooieeeiiiee e 18
2.4.5 IMPlemMENtACION ..o 18

P SR o =T o] = Ted o] o =SS 18
2.4.7 Ejercicios especificos de hombro en Crossfit®.............ccccuvviiiiiiiiiiiiiiinnn. 19
S 0 T U o =Y S 20
24.7.2 SNAICN ..o 21

2.5 Propuesta de EJErCICIOS .......uuuuiiiiiiiiiiiiiiiie e 22
2.5.1 ODbjetivos de 10S €JEITCICIOS .......uuuiiiiiiiiiiiiiiie e 23
2.5.2 Aplicacion de 0S €JEICICIOS ........uuueiiiiiiiiiiiiiieiee e 23
(07 8 U1 2 | SRS 27
Métodos, tECNICas € INSITUMENTOS ........oeeeii e eane s 27
1Y [=] (oo [o 1 SO P PP PPPPPPPR 27
Métodos de INVESHIGACION ........coiiiiiiiiiiiii e 27
V=Y CoTe [o e [= TS ot T ) 1Yo 27
1.1.2.2 Método ANAIITICO ......coeeiiiiii e 27
3.1.3 Técnicas de recoleccion de la informacion ..o 27
3.1.3.1 ODSEIVACION ...t 27

3.3 Recursos de INVESHIGACION ........ooiiiiiiiiiiiiiiii e 28
3.3.1 RECUISOS HUM@NOS ......uuiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 28
3.3.2 RECUISOS FiSICOS .. ..uuuuutiiiiiiiieeeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e 28
3.3.3 RECUIrS0S FINANCIEIOS. .......uiiiiiiiiiiiiiie it 28
3.4 CONCIUSIONES ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaas 29

3.5 BibliOGrafia......ccoi i 30



indice de imagenes

I gUIA T 6
U 2 7
U 3. 8
FIgUIA . 21
FIgUIA O 22
QU B . 24
I gUIA 7. 25



Tabla 1

indice de tablas



Introduccién

Desde el 2010 en la ciudad de Guatemala, se ha visto un auge significativo en la
disciplina del Crossfit. Representando esto un desenvolvimiento competitivo de esta
disciplina.

A raiz de estos resultados del Crossfit en nuestra sociedad se ha aumentado
mucho la incidencia de lesion en articulacién de hombro, especificamente en el musculo
supraespinoso, por lo que consultorios y clinicas de esta ciudad han recibido una alta
demanda de este caso.

Al evidenciar esto vimos la necesidad de realizar un tratamiento preventivo con el
fin de contrarrestar los factores de riesgo que vuelven a los atletas propensos a estas

lesiones.



CAPITULOII

1. MARCO METODOLOGICO

1.1 Justificacion

En el afio 2010, surge el primer gimnasio especializado en Crossfit® en la ciudad
de Guatemala, gracias a la inquietud que nace de un grupo de deportistas que lo
practicaban cuatro afios atras guiandose por videos en internet. Al dia de hoy existen
seis gimnasios certificados que se dedican a ésta disciplina y otros gimnasios
convencionales que aunque no sea su especialidad, lo han incluido como parte de sus

servicios.

Segun The Crossfit Training Guide describe al Crossfit® como una "variacion
constante, movimientos funcionales de alta intensidad". Que combina varias disciplinas
o actividades fisicas a la vez y no unicamente en una sola; ya que al mismo tiempo en
el que se esta trabajando fuerza muscular se trabaja con la potencia, la flexibilidad, la
velocidad, el equilibrio y la resistencia cardiovascular, en un tiempo determinado y estas
si no se desempefan de una forma correcta pueden ser la causa de presentar

diferentes tipos de lesiones y traumas.

Se ha observado que ha incrementado en la consulta de los médicos
traumatdlogos pacientes que realizan este deporte y llegan por diferentes tipos de
lesiones, que después de ser diagnosticado por el médico, refiere a terapia para seguir
el tratamiento. Uno de los diagndsticos mas comunes y frecuentes en el consultorio del

meédico son lesiones en el musculo supraespinoso.

Otros deportistas ya no llegan directamente con el médico, debido a que conocen
ya el padecimiento, ya que en mismo gimnasio los entrenadores, saber que una de las
lesiones mas frecuentes al realizar Crossfit® es el Pinzamiento de hombro, por lo que

ellos mismos acuden al fisioterapeuta.



Segun los estudios que se han realizado la causa del Sindrome de pinzamiento
del hombro causadas por el deporte demuestran que los hombres son mas propensos

en caer en este tipo de lesidn que las mujeres.

Debido a que este deporte esta tomando un gran espacio dentro de los
principales gimnasios, y las personas gustan de ésta disciplina en Guatemala, y ha ido
aumentando la cantidad de personas que de todas las edades estan practicando
Crossfit®, consideramos que este tema puede aportar mucho a la Fisioterapia actual,
ya que en el consultorio ya se puede tener un mayor conocimiento de las causas y

tratamientos especificamente en pacientes que son deportistas.
1.2 Planteamiento del problema

1.2.1 Definicion del Problema

Uno de las afectaciones mas comunes en atletas que practican Crossfit®, es un
déficit motor de la cintura escapular, el cual limita el movimiento libre y a rangos sanos

de movimiento de la articulacion de hombro en el momento de ejercitarla.

1.2.2 Especificacion del problema

Se estiman diferentes causas que tienen como efecto el déficit motor en la
cintura escapular. Los desequilibrios musculares son un factor muy influyente en el
funcionamiento de la cintura escapular. Cuando existe un desequilibrio muscular, se
analiza con las cadenas musculares involucradas en los movimientos de dicha cintura.
Al haber una cadena mas facilitada o mas inhibida, los movimientos y coordinacion de
ellos no es 100% simétrica. Otra causa que manifiesta el déficit motor de la cintura
escapular es el mal posicionamiento de las articulares, incluyendo la antepulsion de
hombro, donde la cabeza humeral se pronuncia hacia anterior de una forma anormal.
Este mal posicionamiento hace imposible una artrocinematica optiman en el momento
de la flexién de hombro, puesto que durante este movimiento la cabeza humeral se rota
hacia posterior, buscando la artrocinematica contraria en un atleta con este antepulsion

de hombro.



La hipercifosis es otro factor influyente en este déficit motor, dicha afectacién se
evidencia cuando el paciente manifiesta aumentada su curvatura convexa toracica
hacia posterior. Los atletas con hipercifosis tienden a tener dificultad para realizar la
misma flexion de hombro, puesto que la columna toracica mantiene su curvatura
aumentada, obligando a los hombros a tener como fuerza contraria, el sentido de la
curvatura. Dicho esto, se entiende que el hombro debe hacer un esfuerzo mucho mayor

en el momento de la flexién.

Por otro lado, el realizar ejercicios de Crossfit® donde se involucra el hombro,
estando presente un déficit motor de la cintura escapular, se corre un alto riesgo que el
atleta busque malas posturas de compensacion con la columna lumbar. Exponiéndose

a desencadenar muchas otras afectaciones.

1.2.3 Delimitacion del tema

En dicho analisis, se desarrolla el Crossfit® como area de interés con el
problema a investigar. Con el uso de articulos y estudios basados en la evidencia,
podremos recopilar los datos indispensables para la propuesta de tratamiento del
pinzamiento de hombro. Esto limita la investigacion de forma directa, ya que estamos
limitados a acceder a mas informacion, mas alla de la ya documentada en los medios

de investigacion.

1.3 Objetivos de la Investigacion

1.3.1 Objetivo General

Determinar un tratamiento preventivo de lesiones en el musculo supraespinoso
en los atletas que practican Crossfit®. De ésta forma se potencia el rendimiento de
dichos atletas con seguridad que se estan reduciendo los riesgos de caer en ésta
lesién. Mediante una propuesta de tratamiento preventivo.



1.3.2 Objetivos Especificos

— Describir los ejercicios en Crossfit que producen mayor riesgo de producir
lesiones en el musculo supraespinoso.

- Recopilar la bibliografia necesaria para la justificacion y comprobacion en la
eficiencia de la propuesta del tratamiento.

- Encontrar una propuesta preventiva ideal para los atletas que practican el
Crossfit®



Capitulo I

2. Marco Teoérico

2.1 Anatomia de la Cintura Escapular

A continuacion se describe un recuerdo anatomico de la cintura escapular
iniciando por el hombro, los musculos por el cual esta conformado, su inervacion y sus
articulaciones, asi como sus multiples rangos de movimientos en funcion de cada una
de ellas; para asi continuar con el resto del recuento anatémico que compone la cintura

escapular.

2.1.1 Esqueleto de la cintura escapular

La cintura escapular, se encuentra conformada por la unién de la clavicula y la
escapula, que forman el esqueleto de la cintura escapular, unidas mediante la
articulacion denominada acromio clavicular. La cintura escapular se encuentra en unién
con el térax mediante la articulacion esternoclavicular, sin embargo, no existe una union
entre la escapula y la caja toracica, la cual se desliza sobre ésta ultima mediante planos
conjuntivos, que en reciben el nombre de articulacién escapulo toracica (Latarjet y Ruiz,
2004).

2.1.2 Articulaciones de la cintura escapular

La articulacion del hombro se presenta como la mas maovil del cuerpo humano.
Posee tres grados de libertad y se moviliza en los tres planos del espacio segun sus
ejes principales:

* El eje transversal permite la flexion y extension en el plano sagital.
* El eje anteroposterior permite los movimientos de abduccion y aduccion en el
plano frontal.
* El eje vertical corresponde a la abduccion y aduccion segun el plano horizontal.
Por otro lado, el eje longitudinal del humero permite las rotaciones interna y externa
(Kapandji, 1980).



En realidad el hombro esta constituido por cinco articulaciones que forman un
complejo articular. De estas articulaciones, tres son articulaciones verdaderas y dos,
son simples planos de deslizamiento (figura 1).

Figura I.15. Complejo articular del hombro
Figura 1: Complejo articular del hombro

Articulacion Glenohumeral
Articulacion Subacromial
Articulacion Acromioclavicular

Articulacién Escapulotoracica
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Articulacion Esternoclavicular

Los cinco componentes del complejo articular del hombro, funcionan
simultaneamente en el curso del movimiento, pero son variables en sus proporciones y
cronologias.

Articulacion glenohumeral

Las superficies articulares son esféricas, caracteristicas de una enartrosis
(articulacion con tres ejes de movimiento y tres grados de libertad). La cabeza del
huamero y la cavidad glenoidea de la escapula no son totalmente congruentes.



La primera esta configurada por una porcion de esfera dos veces mas amplia
que la segunda y esta ultima tiene forma ovoide, es poco profunda y presenta su parte
mas ancha en el extremo inferior. La existencia del rodete glenoideo fibrocartilaginoso

mejora ligeramente la congruencia de las dos superficies articulares.

Los movimientos posibles de esta articulaciéon son la abduccion, antepulsion,

retropulsion, rotacion externa y rotacion interna. (Tabla 1).

Abduccion 120°
Antepulsion 180°
Rotacion Externa 45° - 60°
Rotacion Interna 90°
Retropulsion 50° - 70°

Tomado de Cailliet, 2007

La laxitud de la capsula y la poco profundidad de la cavidad glenoidea, le
aseguran una notable amplitud de movimientos, incrementada ademas por los

desplazamientos de la cintura escapular (Forthomme, 2007).

Cabeza humeral .

Cavidad glenoidea

Figura 2: Superficies articulares del humero y escapula
(Fuente: Atlas Interactivo Primal).



Articulacion acromioclavicular

Las superficies planas o ligeramente convexas corresponden a una artrodia. La
cara del acromion mira hacia arriba y hacia adentro, mientras que la carilla de la
clavicula esta orientada hacia abajo. La clavicula descansa pues sobre el acromion. En
un tercio de los casos un fibrocartilago interarticular restablece la congruencia de las
superficies articulares (Forthomme, 2007).

Articulacion esternoclavicular

Las dos superficies tienen forma de silla de montar. Las superficies clavicular y
esternal no encajan totalmente, pero la existencia de un disco fibrocartilaginoso o de un

menisco, restablece la congruencia articular.

Esta articulacion permite efectuar los movimientos de ascenso, descenso,
antepulsion y retropulsion de la clavicula. También interviene en los movimientos
verticales y horizontales de la escapula sobre la parrilla costal (Forthomme, 2007)
(Figura 3).

Clavicula

Esternén

1- Ligamento esternoclavicular
2- Ligamento interclavicular
3- Ligamento costoclavicular

Figura 1.17. Articulacion esternocostoclavicular
Tomado de Kapandji

Figura 3: Articulacion esternoclavicular (Kapandji 1980)



Articulacién Escapulotoracica
Esta falsa articulacion estda compuesta por dos planos de deslizamiento:

* El espacio omoserratico, entre la escapula y el serrato anterior

* El espacio toracoserratico, entre la pared toracica y el serrato anterior.

2.1.3 Musculos de la cintura escapular

De todos los musculos que conforman la cintura escapular existe un grupo de
cinco musculos que son mas complejos en sus movimientos a este grupo muscular se

le llaman musculos del manguito de los rotadores.
Los musculos que componen la cintura escapular son:

Pectoral mayor
Pectoral menor
Redondo mayor
Redondo menor
Trapecio
Romboides

Angular de la escapula

© N o g bk w Db =

Supraespinoso
9. Infraespinoso
10. Subescapular
11.Deltoides

El musculo supraespinoso tiene su origen en la fosa supraespinosa de la escapula y
se inserta en la cara superior del tubérculo mayor del humero y la capsula articular del
hombro. La funcion principal de este musculo es la iniciacion de la abduccion del

himero.



El muasculo Infraespinoso se origina en los dos tercios mediales de la fosa
infraespinosa de la escapula y su insercion se produce en la cara media del tubérculo
mayor del humero y capsula articular del hombro. Este musculo se encarga de la

rotacion externa o lateral de la articulacion glenohumeral.

El musculo subescapular, también integrante del manguito rotador, nace de la fosa
subescapular de la escapula y finaliza en el tubérculo menor del humero y la capsula
articular del hombro. Es el musculo mas medial del manguito y su accion principal es la
rotacion interna de la articulacion glenohumeral, asi como la estabilizacion de la cabeza

humeral durante los movimientos del hombro.

El musculo coracobraquial se origina en la apofisis coracoides de la escapula y se
inserta en la superficie medial de la mitad del cuerpo del humero opuesta a la
tuberosidad deltoidea. Su accidn es la flexion y aduccion de la articulacion del hombro.

El musculo deltoides tiene tres porciones distintas con acciones complementarias.
Aunque todas se insertan en la tuberosidad deltoidea del humero, el origen varia en

funcion de la porcion del musculo:

+ Fibras anteriores: su origen es el borde anterior, la superficie anterior y el tercio lateral

de la clavicula.

» Fibras medias: se origina en el borde lateral y cara superior del acromion.

 Fibras posteriores: su origen es el borde inferior del borde posterior de la espina de la
escapula. La accidon principal del deltoides es la abduccidn del miembro
superior, siendo mas importante la porcion media. Ademas, las fibras anteriores
ayudan a la realizacion de los movimientos de flexion, e incluso en supinacién
del brazo, realizacion de la rotacién interna. Por su parte las fibras posteriores,
aunque también como las anteriores realizan abduccién, ayudan a la flexion y en
pronacién del brazo, ejecutan la rotacion externa de la articulacion del hombro.
El musculo pectoral mayor cuenta con dos porciones, la superior y la inferior.
Aunque también cuentan con una insercion comun en la cresta del tubérculo
mayor del humero, su origen depende de cual sea la porcion del musculo:
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 Fibras superiores o porcidn clavicular: origen en la cara anterior del tercio medio de la

clavicula.

» Fibras inferiores o porcion esternocostal: origen en la cara anterior del esternon,
cartilagos de las primeras seis o siete costillas y aponeurosis del oblicuo externo.
La accion del musculo en su conjunto varia en funcion de cual sea el punto fijo
que se tome. Asi, cuando es el origen la parte fija, el pectoral realiza aduccién y
rota internamente el humero. En el caso de que sea la insercién la parte fija, el

pectoral realiza la elevacién del torax.

El musculo pectoral menor, se situa por debajo del pectoral mayor, originandose
en las caras externas de los cartilagos costales tercero, cuarto y quinto, y préximas a la
fascia sobre los correspondientes musculos intercostales y fijandose al borde medial y
cara superior de la apdfisis coracoides de la escapula.

La accién de este musculo también depende de cual sea el extremo que se tome
como fijo. Asi, si se fija el origen, la escapula se inclina anteriormente, y si la fijacion se

produce en la insercidn, el pectoral menor ayuda en la inspiracién forzada.

El redondo menor se origina en los dos tercios posterosuperiores del borde
lateral de la escapula y se inserta en la superficie mas inferior del tubérculo mayor del
huamero y la capsula articular del hombro. Su accién principal es la rotacion externa de
la capsula articular, actuando solidariamente con el infraespinoso y el deltoides
posterior.

El musculo redondo mayor, mas caudal que el anterior, nace de la cara
superficial del angulo inferior y tercio inferior del borde lateral de la escapula y finaliza
en la cresta del tubérculo menor del humero. Al contrario que el redondo mayor, realiza
la rotacidén interna del humero, asi como ayuda a la aduccién y extensién de la

articulacion.

El musculo romboides forma parte de los llamados interescapulares, cuya accion
es la aduccidn y elevacion de la escapula asi como la rotacion inferior de la escapula.
Tiene dos porciones con origenes e inserciones distintas.
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* Romboides mayor: su origen esta en la apofisis espinosa de las vértebras dorsales
D2, D3, D4 y D5 y se inserta mediante la fijacion fibrosa al borde medial de la

escapula.

* Romboides menor: su origen esta en el ligamento de la nuca y la apdfisis espinosa de
la séptima veértebra cervical y la primera dorsal y se inserta en el borde medial en
la raiz de la espina de la escapula. El musculo elevador de la escapula
pertenece al mismo grupo que el anterior, ya que también se inserta en el borde
interno de la escapula (entre el angulo superior y la raiz de la espina),
originandose en la apodfisis transversa de las primeras cuatro vértebras. Su
accion, al igual que otros de los musculos descritos, depende de si se fija el
origen o la insercion. En el primer caso, se produce la elevacion de la escapula
produciendo a su vez una rotacion inferior de la misma. En el segundo caso, si
se actuan unilateralmente se produce flexion de las vértebras cervicales y
rotacion ipsilateral. Si se actua bilateralmente, se produce la extension de la

columna cervical.

* El musculo serrato mayor tiene su origen en la superficie externa de los bordes
superiores de las ocho o nueve primeras costillas y se inserta en la superficie
costal del borde medial de la escapula. En caso de que se fije el origen, la accion
principal es la abduccién de la escapula y rotacion superior. Si se estabiliza la

escapula, ayuda a la inspiracion forzada.

» El musculo trapecio cuenta con fibras superiores, medias e inferiores cuyos origenes
e inserciones se detallan a continuacion: Fibras superiores: origen en la
protuberancia occipital externa, tercio medial de la linea nucal superior,
ligamento de la nuca y apdfisis espinosa de la séptima vértebra cervical e
insercion en el tercio lateral de la clavicula y acromion escapular. Fibras medias:
nacen en las apofisis espinales de la primera a la quinta vértebra dorsal y se fijan
en el borde medio del acromion y labio superior de la espina de la escapula.
Fibras inferiores: se forman en la apodfisis espinosa de la sexta a la duodécima
vértebra dorsal y se insertan en el tubérculo del veértice de la espina de la
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escapula. En conjunto, la accién del trapecio también tiene varias funciones
segun el extremo que se fije. Asi, si el origen es fijo, se produce la aduccion de la
escapula y rotacion superior de la escapula. Por el contrario si la insercion es fija,
si se actua unilateralmente las fibras superiores extienden y flexionan
lateralmente y rotan la cabeza y la articulacion de las vértebras cervicales
mirando la cara hacia el otro lado. Si se actua en conjunto, el trapecio extiende el

cuello.

» El musculo dorsal ancho tiene su origen en la apofisis espinosa de las ultimas seis
vértebras toracicas, ultimas tres o cuatro costillas, fascia toracolumbar desde las
vértebras lumbares y las sacras hasta el tercio posterior del borde exterior de la
cresta iliaca y una porcién del angulo inferior de la escapula, abarcando como se
observa gran parte de la superficies inferior de la espalda. Su insercion se

produce en el surco intertubercular del humero.

En cuanto a su accion, hay que hablar de dos posibilidades: cuando se fija el
origen y cuando se fija la insercion. En el primer caso, el dorsal ancho produce
una rotacion medial, aduccién y extension del hombro. En el segundo caso, el
dorsal ancho participa en la inclinacion de la pelvis anterior y lateral. Si la

actuacion es bilateral, es capaz de producir una hiperextension de la columna.

* El musculo biceps braquial aunque tiene una insercion comun en la tuberosidad del
radio y la aponeurosis del biceps braquial, tiene dos cabezas, una corta que se
origina en el vértice de la apofisis coracoides de la escapula y una larga que se
origina en el tubérculo supraglenoideo del biceps braquial. La accion principal del
biceps es la flexion de la articulacion del codo. Si se fija el origen, flexiona la
articulacion del codo, tirando de radio y cubito. Si por el contrario se fija la insercion,
flexiona también la articulacion del codo pero movilizando el humero en direccion
distal.

* El musculo triceps braquial, como su nombre indica se compone de tres partes.
Aunque también posee una insercion comun en la cara posterior del olecranon cubito

y fascia antebraquial, tiene tres origenes distintos. La cabeza larga se origina en el
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tubérculo infraglenoideo de la escapula; la cabeza lateral en las superficies lateral y
posterior de la mitad proximal del cuerpo del humero y tabique intermuscular lateral;
y la cabeza media en los dos tercios distales de las caras media y posterior del
humero, por debajo del surco radial y del tabique medial intermuscular.

La accidon de este musculo es la extension de la articulacion del codo. Ademas, la

cabeza larga también participa de la extension y aduccion de la articulacion del hombro.
Los musculos que comprenden el manguito rotador son:

e Supraespinoso
* Infraespinoso

* Redondo mayor
* Redondo menor

* Subescapular

2.3 Déficit motor de la cintura escapular

Las discapacidades motoras limitan principalmente las habilidades fisicas de un
individuo. Estos impedimentos pueden ser notorios porque existen movimientos
incontrolados que realiza una persona.

Se entiende por discapacidad motora "aquella que abarca todas las alteraciones
o deficiencias organicas del aparato motor o de su funcionamiento que afectan al
sistema 0Oseo, articulaciones, nervios y/o musculos". Las personas afectadas por esta
discapacidad, presentan una desventaja evidente en su aparato locomotor, la cual, esta
establecida por limitaciones posturales, de desplazamiento, coordinacién vy
manipulacion, y puede integrar dos o mas de ésta. En ocasiones pueden ir
acompanadas de otras determinadas alteraciones sensoriales, perceptivas y del
lenguaje y en un porcentaje alto suelen tener conservada su capacidad intelectual.
(Diaz 2010)
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La cintura escapular formada por un conjunto de huesos, articulaciones y
musculos que producen movimiento al tren superior. Cuando existe déficit motor de la
cintura escapular las cadenas musculares se atrofian con la falta de entrenamiento,
produciendo desequilibrios compensados con otras estructuras que no deberian
intervenir; con esto nos referimos que cuando existe hipotonia muscular se corre el
riesgo de sufrir una lesion en el area, los padecimientos a las lesiones de hombro,

como luxaciones, bursitis subacromial, pueden ser las mas propensas

Ademas existen afectaciones posturales en donde puede haber afectacion del
resto de la columna vertebral, asi como contracturas musculares, deformaciones en
areas como vertebras cervicales. Otro factor que se puede encontrar es el rango
articular limitados una causa puede ser la falta de fuerza muscular o la poca flexibilidad

de los musculos.
2.4 Rango de Movimientos

Como se menciond anteriormente, al existir un contacto perfecto entre sus
superficies articulares, el complejo articular del hombro produce movimientos muy
variados, asi tenemos: movimientos de flexion, extension, aduccién, abduccién, rotacion

y circunduccion (Rouviére y Delmas, 2005).

* Flexo-extension: Estos movimientos generalmente se dan en torno a un eje que pasa
transversal a la cabeza humeral y paralelo al plano del cuerpo de la escapula. (Rouviére
y Delmas, 2005). Durante la flexion el brazo se dirige anteriormente, mientras que en la
extension el brazo se orienta posteriormente, cada movimiento va a encontrarse
limitado por diversas estructuras, asi tenemos: el movimiento se flexién se limita por la
tension del ligamento coracohumeral y la porcidn posterior capsula articular, por otro
lado, el movimiento de extension se limita por la tension del ligamento coracohumeral y

la porcion anterior de la capsula articular (Latarjet y Ruiz, 2004).

* Aduccién-abduccion: Movimientos que se dan en un eje anteroposterior que pasa
central a la cabeza humeral y perpendicular al plano del cuerpo escapular. Durante el

movimiento de abduccién el brazo se dirige hacia la posicidon lateral, mientras que la
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aduccion se encuentra limitada al contacto del brazo con el cuerpo y la tension del

ligamento coracohumeral (Latarjet y Ruiz, 2004).

* Rotacion: Estos movimientos se dan en torno a un eje que pasa vertical por el centro
de la cabeza humeral y paralelo al cuerpo, puede darse rotacion medial o lateral
(Latarjet y Ruiz, 2004).

* Circunduccion: Es la combinacion de todos los movimientos (Rouviere y Delmas,
2005).

2.3 Etiologia

Su causa es multifactorial, pudiendo participar factores extrinsecos como
sobrecarga del tendon y micro traumas repetidos, asi como factores intrinsecos como

alteraciones biomecanicas del mismo.

2.4 Historia de Crossfit®

En 1974, en el estado de California, un estudiante universitario llamado Greg
Glassman, consigue trabajar con los atletas en varios gimnasios en el sur de dicho
estado. Notando que las rutinas de culturismo tradicionales eran ineficientes y no
mejoran la condicion fisica en relacion con la cantidad de tiempo de formacion
dedicado, de esta manera decide centrarse en un programa de entrenamiento que hace

hincapié en los variados movimientos funcionales realizados a alta intensidad.

Asi, Greg Glassman fue quien le dio un nombre y entidad propios y supo darlo a
conocer en el mundo entero. Este norteamericano que se dedicaba a entrenar policias
con este método en la soleada California consiguid que en 1995 apareciera el primer
gimnasio afiliado al Crossfit® en la ciudad de Santa Cruz y se convierte en el epicentro
del movimiento. Glassman empez6 a usar la técnica para entrenar de marines,
bomberos, y militares norteamericanos. Hoy, Greg continua a la cabeza del movimiento

con las de 2,700 gimnasios de Crossfit® alrededor del mundo afiliados a su lado.
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2.4.1 ;Qué es Crossfit®?

Los objetivos, la prescripcion, la metodologia, la implementacion y las
adaptaciones de Crossfit® son unicos en conjunto e individualmente, brindan la
definicion de Crossfit® y resultan instrumentales en el éxito de los programas en

diversas aplicaciones.

2.4.2 Objetivos

Desde el comienzo, el objetivo de Crossfit® ha sido lograr un fithess amplio. La
intencidn es crear un programa que brinde la mejor preparacion a quienes entrenan
para una contingencia fisica; prepararlos no sélo para lo desconocido sino también para
los imprevistos. La capacidad acumulada de la interseccion de todas las exigencias
deportivas légicamente se presta a todos los deportes. En resumen, en esta disciplina,
la especialidad es no especializarse.

2.4.3 Descripcién

La férmula de Crossfit® es “movimiento funcional con constante variacion y
ejecutado a alta intensidad”. Los movimientos funcionales son patrones universales de
activacidon motriz; se realizan en una onda de contraccion desde el centro a las
extremidades; son movimientos compuestos, es decir, de multiples articulaciones. Son
movimientos locomotrices naturales, efectivos y eficientes, de objetos corporales y
externos. Pero el aspecto mas importante de los movimientos funcionales es su
capacidad de mover grandes cargas en largas distancias, y hacerlo de forma rapida. En
conjunto, estos tres atributos (carga, distancia y velocidad) califican los movimientos
funcionales de forma singular para producir mayor potencia. Intensidad se define
exactamente como potencia, y es la variable independiente que mas se vincula a
maximizar la adaptacion favorable al ejercicio. Si reconocemos que el alcance del
estimulo de un programa determina el alcance de la adaptacion que genera, nuestra
formula de funcionalidad e intensidad varia constantemente. La preparaciéon para
enfrentar desafios fisicos aleatorios, es decir, eventos desconocidos e imprevistos, es

contraria a los regimenes de rutina fijos y predecibles que comunmente se practican.
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2.4.4 Metodologia

La metodologia que impulsa a Crossfit® es totalmente empirica. Creemos que
las afirmaciones significativas sobre seguridad, eficacia y eficiencia, las tres facetas
mas importantes e interdependientes de todo programa de fitness, pueden respaldarse
unicamente con hechos mensurables, observables y repetibles; en otras palabras, con
datos. A este abordaje lo denominamos “fitness basado en evidencia”. La metodologia
de Crossfit® depende de la plena divulgacion de los métodos, los resultados y las
criticas, y hemos utilizado Internet (y diversas Intranets) para fomentar estos valores.
Nuestro estatuto es abierto, y los entrenadores y atletas actuan como nuestros co-
desarrolladores mediante una comunidad en linea espontanea y colaboradora.

Crossfit® se basa en el impulso empirico, la prueba clinica y el desarrollo comunitario.

2.4.5 Implementacién

En la implementacion Crossfit® es, en términos simples, un deporte; el “deporte
del fitness”. Aprendimos que aprovechar la camaraderia natural, la competencia y la
diversidon del deporte o del juego ofrece una intensidad que es imposible de obtener por
otros medios. El fallecido Coronel Jeff Cooper destacé que “el miedo al fracaso
deportivo es peor que el miedo a la muerte”. Nuestra opinion es que los hombres
mueren por un puntaje. Al utilizar pizarras como tableros de puntaje, calcular puntajes y
llevar registros precisos, cronometrar y definir exactamente las reglas y las normas del
rendimiento, no solo motivamos un resultado sin precedentes sino que obtenemos
estadisticas relativas y absolutas en cada ejercicio; estos datos tienen un valor

importante que excede la motivacién.

2.4.6 Adaptaciones

Nuestro compromiso con el fitness basado en evidencia, con la divulgacion
publica de los datos de rendimiento, el co-desarrollo del programa en colaboracion con
otros entrenadores y nuestro estatuto abierto nos han posicionado correctamente como
para acumular importantes lecciones desde nuestro programa y asi aprender con
precision y exactitud acerca de las adaptaciones realizadas por el programa de

Crossfit®. Descubrimos que Crossfit® aumenta la capacidad de trabajo a través de
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amplios dominios de tiempo y modalidades. Este descubrimiento es de gran
importancia y contribuye a motivar nuestro programa y a reencauzar nuestros
esfuerzos. Este gran aumento en la capacidad de trabajo subyace nuestros objetivos
iniciales de crear un programa de fithess amplio, general e inclusivo. También
representa la amplia variedad de exigencias deportivas satisfechas por Crossfit® segun
lo demuestra nuestro amplio alcance en los diversos deportes y emprendimientos.
Consideramos el incremento de la capacidad de trabajo como el Santo Grial de la
mejora del rendimiento, y todas las demas estadisticas comunes como VO2 maximo, el
umbral de ejercicio anaerodbico, la composicion corporal e incluso la fuerza y la
flexibilidad como correlativos, incluso derivados. No cambiariamos las mejoras de

cualquier otra estadistica de fitness por una disminucién en la capacidad de trabajo.

2.4.7 Ejercicios especificos de hombro en Crossfit®

El hombro tiene numerosos componentes que lo conforman, en esta tesis nos
centraremos principalmente en un programa de prevencidon musculo supraespinoso,
que por su composicion y funcionalidad centra un alto porcentaje del numero de

lesiones relacionadas con esta articulacion en atletas dentro de Crossfit®.

En la disciplina deportiva Crossfit® existe una alta demanda de movimiento de
ambos miembros superiores por arriba de los 90° de flexién. Entendemos que esta
disciplina hace propensos a los atletas a resentir o lesionar dicho musculo por la alta

demanda sobre el hombro durante los movimientos.

Dentro de los diferentes movimientos donde se involucra la flexion de hombro
encontramos dos movimientos que tienden a lesionar el musculo supraespinoso.
Ambos movimientos tienen en comun el objetivo de llevar diferentes pesos externos por
arriba de la cabeza (finalizando con una flexibn maxima de hombro a 180°). Como
diferencia entre los mismos esta la posicidon inicial del atleta y del peso antes de

realizarlos. Estos movimientos son:

- Push Jerk (empuje de envio)
- Snatch (arranque)
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2.4.7.1 Push Jerk

Este movimiento consta de una serie de pasos, los cuales al ser realizados
cumplen la flexion maxima de hombro a 180° partiendo de una posicidon de flexion a
90°.

- Posicion Inicial: Tomar la barra del soporte o cargarla a la posicién de rack
(apoyada sobre los hombros). La barra descansa en los hombros con un
agarre por afuera del ancho de los hombros. Los codos estan por debajo y
al frente de la barra. Los pies deben estar aproximadamente al mismo ancho
que los hombros. La cabeza esta levemente inclinada hacia atras para
permitir el paso de la barra.

- Descenso (dip): Inicia el dip flexionando las caderas y las rodillas,
manteniendo el torso erguido. La profundidad del dip sera entre 1/5y 1/4 de
una sentadilla.

- Impulso (drive): Sin parar al final del descenso, la cadera y las piernas se
extienden enérgicamente.

- Press y Dip: Esta vez, en lugar de s6lo empujar, se empuja y desciende una
segunda vez simultaneamente, recibiendo la barra en una sentadilla parcial
con los brazos completamente extendidos encima de la cabeza.

- Terminacion: Pararse o impulsarse con una sentadilla hasta quedar
completamente erguido con la barra directamente encima de la cabeza,
idéntico a la posicion de terminacién del empuje de fuerza (push press) y del
press de hombros.
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Figura 4: Push Jerk Crossfit® Training Guide (2014)

2.4.7.2 Snatch

Consiste en levantar la barra en un solo tiempo desde el suelo hasta una altura

por encima de los hombros con los brazos extendidos.

Posicion Inicial: el peso descansa sobre el suelo, el atleta se posiciona
detras de la barra con los pies al ancho de las caderas, la espalda
erguida, con cadera y rodillas flexionadas para que las manos alcancen a
agarrar la barra con los brazos en una posicion abierta.

Peso muerto: esta fase se estudia en el paso del snatch donde la barra
se desplaza del suelo a la altura de la cadera. EI movimiento inicia con
una extension de rodilla, los hombros se encuentran hacia adelante los
brazos extendidos y cadera ligeramente elevada, al momento que la barra
pase la altura de las rodillas, se flexionan posicionandose bajo la barra, los
pies estan totalmente apoyados en el suelo.

Extension explosiva de cadera y rodillas (high pull): partiendo de la
fase del peso muerto, el sujeto realiza una extension de rodillas, cadera y
tobillos, los hombros se elevan y los codos realizan una pequefia flexion,

junto a las mufecas que se encuentran en pronacion.
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- Recepcion: en esta fase el sujeto se posiciona rapidamente debajo de la
barra, sus pies se separan simétricamente para adaptar una base de
sustentacion hasta el ancho de los hombros, la cadera desciende y se
flexiona hasta casi sentarse en los tobillos, la espalda esta fuertemente
contraida, la cabeza recta y los brazos firmemente extendidos sobre la
cabeza.

- Sentadilla arriba de la cabeza: esta fase comprende la extension de las
rodillas y caderas, al terminar la accion el sujeto queda de pie con la barra
colocada sobre la cabeza con los brazos extendidos.

Figura 5: Snatch Crossfit® Training Guide (2014)

2.5 Propuesta de Ejercicios

Esta propuesta esta programada y planificada para prevenir la lesion de
pinzamiento subacromial. Tomando en cuento del compromiso articular que se cursa
durante la practica del Crossfit®, sobre todo en los ejercicios que se describieron. Por
otro lado, los objetivos que se plantean en dicha propuesta se especializan en cumplir
la buena educacion articular del atleta a dicha disciplina.
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2.5.1 Objetivos de los ejercicios

* Educar la articulacién hacia una artrocinética glenohumeral 6ptima. Asi, asegurar
el funcionamiento de los tejidos blandos relacionados esta articulacion.

* Estabilizacion escapular

* Mantener propiedades musculares como fuerza, movilidad y flexibilidad en el
musculo supraespinoso y sus respectivos musculos accesorios durante sus
movimientos.

* Dar un cuidado con movimientos especificos a la disciplina Crossfit®.

2.5.2 Aplicacién de los ejercicios

Para obtener los resultados que este programa ofrece es importante que se
cumplan cada uno de los objetivos en conjunto. Cada uno de estos tiene su papel a
cumplir dentro de la proteccion de esta articulacion durante la practica de Crossfit®, por

lo que no se puede dejar atras ninguno de los objetivos.

Esta propuesta, ademas de mejorar la fuerza, tienen por objeto establecer la
movilidad y estabilidad escapular correcta. Entonces, incluir este tipo de objetivos a
nivel preventivo puede ser una buena opcion, mas aun si sospechamos que padecemos
de hipomovilidad. Nuestro objetivo no solo es la activacion muscular sino desarrollar un
patron de movimiento correcto y asi reducir el riesgo a lesionar el musculo

supraespinoso.

En relacion a los patrones de movimiento, los sujetos con problemas en la cintura
escapular suelen presentar una disminucion de la rotacion superior y la inclinacion
posterior. La aplicacién de ejercicios en esta linea puede ser efectiva para restaurar la

funcion normal de la escapula.

Ejercicios de estabilizacion escapular

Un inicio para empezar a trabajar es hacerlo con ejercicios mas analiticos, como
pueden ser los propuestos (Oyama et al, 2010) un clasico de la literatura al respecto.

En este estudio se analizaron 6 ejercicios.
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Durante los 6 ejercicios los brazos fueron colocados de la siguiente manera:

Ejercicio 1: 90° de abduccion y rotacion neutral del hombro.
Ejercicio 2: 90° de abduccion y rotacion externa.

Ejercicio 3: 120° de abduccién y rotacion neutral del hombro.
Ejercicio 4: 120° de abduccién y rotacion externa.

Ejercicio 5: 45° de abduccion con 90° de flexién del codo.

o 0k wh =

Ejercicio 6: extension completa.

Para mantener el hombro en una rotacion neutra durante los ejercicios 1y 3 hay que
mantener la palma de la mano mirando hacia abajo. Del mismo modo, en los ejercicios
2 y 4 hay que mantener el pulgar mirando al techo para que el hombro quede en
rotacidon externa. La consigna general seria levantar los brazos hacia el techo y

mantener a la vez que apretamos e intentamos juntar las escapulas.

PIGURE. The figure above shows a paricipant performing esercmes | through 6 (AF). Al exercises wene performed
while the participant lay prone on the treatment table. Durng exescises 1 Sheough 6 pacticpants upper bmts were
positioned as follows: (A) exercise | 90" abduchion and neutral humesal rotation (pakm facing floor) (B) exercine

2. 90" abduction and ederal rotation (thumb pomting towand celing) (C) exercise 3, 120° abduction and neutal
husneral rotation (palm facing Soork (D) exercise 4, 120" abduction and external rotabion (Shumd porfing Sowand
cefing); (E) exercse 5, abduched 45° with 90° of elbow flemon; (F) exercese £, full exension. For ff exescmes,
parbicipants were instructed o W the anms toward the callng and hold wiile squeening the shoulder blades Jogethe

Figura 6: Ejercicios 1-6 analizados en el estudio (Oyama et al,
2010)
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Ejercicios preventivos especificos para el pinzamiento del musculo

supraespinoso

Elevacién lateral adelantada: con las manos por delante de la cintura elevamos
lateralmente en 3 segundos brazos, dejando adelantado el codo sobre el hombro y la
mufieca sobre el codo, no levantamos mas de 80° y descendemos en 3 segundos.
Completamos 15 repeticiones, descansamos 2 minutos y hacemos 2 series mas. Si
aumenta el dolor de hombro o del tendon del supraespinoso, mejor parar y consultar

con un profesional.

Figura 7: Tomado de Macias Hernandez, Salvador, Rehabilitaciéon
Ortopédica. México (2016)

Rotacion Externa e Interna: para la rotacion externa pegamos el codo a la
cintura lateralmente con una toalla entre ambos. Enganchamos la banda elastica al
picaporte de una puerta. Separamos el brazo hacia fuera en 3 segundos y volvemos en
otros 3. Completamos 15 repeticiones, descansamos 2 minutos y hacemos 2 series
mas. Para la rotacién interna hacemos lo mismo pero esta vez la resistencia la

hacemos hacia el cuerpo, tenemos que colocar la banda elastica en sentido opuesto.
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Ahora llevamos el brazo hacia dentro en 3 segundos y volvemos en 3, hacemos 15

repeticiones, 3 series en total con 2 min. de descanso.

——

Figura 8: Tomado de Macias Hernandez, Salvador,
Rehabilitacién Ortopédica. México (2016).
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CAPITULO Il

1. Métodos, técnicas e instrumentos

1.1 Métodos

1.1.2 Métodos de investigacion

1.1.2.1 Método descriptivo

Este método es una herramienta, mediante la cual encontraremos un conjunto
de hechos, datos y factores que influyen en padecer un déficit de la cintura escapular.
Con la recopilacion de bibliografia, seremos capaces de identificar que atletas, con los
rasgos fisicos que manifiesten la necesidad de dicho programa de ejercicio, seran los
que le den mejor utilidad a los beneficios de esta investigacion y aportes.

1.1.2.2 Método Analitico

Se usa como una forma de organizacion de cada subtema que se menciona
durante el trabajo de investigacion. De esta manera se evalua la informacién
recolectada con un orden bajo el cual se puede regir para la misma formacion del

programa de ejercicios.

2.1.3 Técnicas de recoleccion de la informacion

2.1.3.1 Observacioén
Este antiguo método nos permitira notar el nivel y ubicacion del déficit en cada

atleta. De esta forma se puede programar los ejercicios en tiempo real, segun las
capacidades de cada uno. También, se puede medir de forma precisa las
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funcionalidades de la cintura escapular en cada atleta para dar un sentido mas preciso

la dosificacion de dichos ejercicios.

3.3 Recursos de Investigacion

3.3.1 Recursos Humanos

2 Investigadores, estudiantes de la carrera de Fisioterapia
1 Asesor, licenciado en fisioterapia.

1 Revisor, catedratico de Metodologia de la Investigacion |l.

3.3.2 Recursos Fisicos

1 ciento de hojas de papel bond tamafio carta

5 Folders tamano carta

5 Ganchos para folder
3CD’s

5 Lapiceros tinta negra
1 Memoria USB

1 Impresora

3.3.3 Recursos Financieros

CANTIDAD DESCRIPCION COSTO UNITARIO | TOTAL
20 Galones gasolina Q.23.50 Q.470.00
1 Empastado de tesis Q.50.00 Q.50.00
3 CD’s Q.5.00 Q.15.00
1 Impresion de tesis Q.50.00 Q.50.00
4 Articulos cientificos en linea Q100.00 Q.400.00
1 Cartucho tinta de impresora Q.180.00 Q.180.00
Cannon PX800

Tabla 1: Recursos financieros
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3.4 Conclusiones

Segun la fisiologia que se describe con anterioridad, podemos apreciar la
importancia de la combinacion de cuidados de esta propuesta, ya que es la forma ideal
de proteger al musculo supraespinoso.

Por otro lado, podemos distinguir la relacion directa de estos cuidados con la
disciplina Crossfit®, mas aun en los movimientos Jerk y Snatch por ser ejercicios de

mucha exigencia y alto estrés en el hombro.

Todos los resultados redactados en esta tesis fueron comprobados y
respaldados por bibliografias actuales con relacion a esta propuesta de tratamiento.
Formando una fusién de conocimientos y estudios entre las ciencias de la
salud como tal, y los libros que Crossfit® publica para la buena divulgacion de sus

métodos y movimientos.

Logramos la determinacion una propuesta preventiva para prevenir el lesiones en
el supraespinoso en los atletas que practican Crossfit. De esta forma se potencia el
rendimiento de dichos atletas con seguridad que se estan reduciendo los riesgos de

caer en esta lesion.
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