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Sindrome de pinzamiento en atletas lanzadores

Melchor Ivan Encalada Diaz*

INTRODUCCION

Objetivos:
La movilidad del hqmbro en los a) Describir el sindrome compresivo en el atle-
deportes de lanzamiento es com- ta lanzador (SCAL).
pleja, un deportista puede tener b) Establecer las diferencias entre el SCAL y
un rango de movimiento mas el sindrome subacromial degenerativo.

amplio que lo habitual en un sen-
tido y limitado en otro. La movili-
dad es sin duda, un requisito indispensable para su desarrollo. Sin embargo,
esto también lo hace mas vulnerable a sufrir cierto tipo de lesiones.!

Los sindromes de pinzamiento en la poblacién deportista son mucho menos
comunes que en la poblacién sedentaria y s6lo de manera reciente se han docu-
mentado como un tipo de lesiones especificas; mas aun, se ha considerado que
las causas de pinzamiento en deportistas son diferentes a las que sufre la pobla-
cién comdan.

En los deportistas jovenes, el pinzamiento es provocado por una discreta laxitud
capsuloligamentaria que genera inestabilidad glenohumeral y pérdida del balance
muscular periarticular con la subsiguiente disminucién del espacio subacromial.?

Desde el primer reporte de Neer acerca del sindrome subacromial en los
afios 70, la lesion primaria se describié como una disminucion del espacio sub-
acromial asociado a inflamacién y edema del tenddn del supraespinoso, asi como
crecimiento éseo alrededor del arco coracoacromial. En cambio en los deportis-
tas este pinzamiento se considera secundario a una sobrecarga excéntrica del
mango rotador o a una discreta inestabilidad glenohumeral como se mencioné
en el parrafo anterior.

El sobreuso y la fatiga que sufren las estructuras del hombro en atletas jéve-
nes, asociada a la sobrecarga excéntrica dan como resultado una falla de las
fibras intrinsecas del mango rotador y del tendén del biceps (Figura 1), especial-
mente cuando se realizan movimientos repetitivos por arriba de la cabeza de la
extremidad toracica, lo cual, en conjunto con la inestabilidad glenohumeral mani-
festada por una traslacion excesiva de la cabeza humeral sobre la glenoides,
principalmente hacia adelante, puede originar un pinzamiento subacromial.

*  Médico adscrito al Servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia INR de la Secretaria de
Salud.
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No obstante que la mayoria de los estudios sobre pinzamiento se han realiza-
do en lanzadores, ya que la mayoria de sus movimientos son por arriba de la
cabezay por lo tanto estdn mas expuestos a sufrir esta lesion, otros deportistas
como los nadadores o los golfistas también estan expuestos a sufrirlo, pero la
mecanica es diferente, por lo que para minimizar o tratar en forma efectiva una
lesidn de esta indole, es necesario conocer con precision las estructuras y los
tejidos en riesgo, asi como su mecanismo de produccién.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de las lesiones del mango rotador en los deportistas no es precisa, se
ha reportado que 80% de los nadadores presenta en algiin momento dolor de hom-
bro, en tenistas se ha reportado que mas de 50% presenta lesiones en el hombro
gue involucran al mango rotador y al tend6n del biceps. En cadaveres se ha encon-
trado que entre 39 y 60% de la poblacion general presenta alguna lesién del mango
rotador, pero no refleja desde luego la incidencia en una poblacion deportista.?

En esta revision nos enfocaremos Unicamente al pinzamiento subacromial,
gue no debe ser confundido con el pinzamiento interno, que aunque forma parte
de la gama de padecimientos que causan dolor en el atleta lanzador, es una
patologia diferente que como ya se menciono, esta asociada a un proceso de
microinestabilidad.®

EVALUACION

El deportista con lesiones por pinzamiento del hombro puede presentar una gran
variedad de sintomas, pero la mayoria se queja Unicamente de dolor; otros sin-
tomas pueden ser rigidez, pérdida de
la velocidad en su lanzamiento, fati-
ga y datos de inestabilidad. Lo pri-
mero que se debe considerar al eva-
luar estos problemas es el tipo de
actividad deportiva, la intensidad de
participacion (recreacional vs profe-
sional), qué movimiento provoca los
sintomas y en qué posicion del bra-
zo, es decir; en qué fase del lanza-
miento presenta los sintomas. Tam-
bién es de importancia considerar
ciertas caracteristicas constituciona-
les como la edad, género, el brazo
dominante y si se trata de un proce-
so agudo o crénico generalmente
atribuido a “sobreuso”.

La historia clinica en la poblacion

€ ) e Figura 1. Espacio subacromial y sus diferentes
atlética no lleva a un diagndéstico es- estructuras.
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pecifico tan facilmente como ocurre en la poblacion sedentaria y esto es debido a
gue el pinzamiento puede desarrollarse por una diversidad de factores, la confirma-
cién de esta patologia se debe corroborar por el examen fisico y estudios de gabinete.

La exploracion fisica debe ser de manera organizada y exhaustiva en el si-
guiente orden:

1. Inspeccion. Se revisa la simetria con el hombro contralateral, posibles defor-
midades articulares y la troficidad muscular.

2. Palpacion. Con la palpacion se logra determinar el sitio doloroso, asi como su
intensidad, el dolor en la “corredera” bicipital traduce una posible tendinitis,
asi mismo, se deben identificar otras inserciones tendinosas como las del
manguito rotador; la evaluacion del arco de movilidad debe ser documentada
y debemos recordar que de acuerdo a la practica deportiva encontraremos
mayor a menor movilidad en diferentes planos. Los atletas lanzadores tienen
mayor rotacion externa (Figura 2) y un déficit de rotacion interna (cuando
existe una pérdida de mas de 25 grados se conoce como hombro de riesgo)
(Figuras 3ay 3b) lo importante es que al final de la evaluacién, la movilidad
total debe ser igual en ambos brazos explorados. Dentro de la palpacién, tam-
bién debe hacerse la exploracién neuroldgica y vascular de toda la extremi-
dad tor4cica con la finalidad de descartar encuadro doloroso de otra indole.

Debe darse especial atencién a la rotaciéon externa e interna, asi como a la
elevacion del brazo en el plano escapular; las pruebas de fuerza muscular también
constituyen parte de la exploracién
neurolégica. Es muy importante deter-
minar la integridad del manguito de los
rotadores. Finalmente, deben realizar-
se pruebas de estabilidad articular, ya
gue como se menciond, los atletas lan-
zadores por lo general cursaran con
cierta inestabilidad.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Estas pruebas son el complemento
a los hallazgos clinico y son de gran
ayuda para confirmar el diagnéstico.

Prueba de pinzamiento. Esta prue-
ba, tal como la describié Neer, con-
siste en la aplicacion de un anestési-
co local en el espacio subacromial,
con lo que te6ricamente debe elimi-
narse el dolor y mejorar el rango de
movilidad. Sin embargo, aunque sigue Figura 2. Rotacion externa maxima durante el
vigente, su confiabilidad es debatible. lanzamiento.
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Estudios radiograficos. Los estudios radiograficos simples incluyen una pro-
yeccion anteroposterior verdadera, la proyeccion axilar y una tangencial de es-
capula con las cuales se evaluaran las estructuras éseas para determinar facto-
res predisponentes a una lesién en el mango rotador como son la forma del
acromion, signos de esclerosis subacromial y el estado de la articulacion acro-
mioclavicular. Entre los hallazgos de lesiones crénicas podremos identificar una
tendinitis calcificada o cambios artrdsicos iniciales a nivel glenohumeral.*

Ultrasonido. Es una de las modalidades no invasivas mas efectivas, ya que
permite la comparacion con el lado sano y de manera dinamica en tiempo real.
La sensibilidad y especificidad reportada es hasta 91% de eficacia, con la Unica
desventaja de que se encuentra limitada por la experiencia del operador.

Resonancia magnética. En la actualidad esta considerada como el estandar
de oro para la evaluacion de lesiones del mango rotador con una sensibilidad y
especificidad mayor a 90% en la mayoria de las series actuales, ya que permite
demostrar el tamafio, caracteristicas morfolégicas y localizacion de la lesién.
Cuando se complementa con la artrografia sus indices de efectividad se acer-
can al ciento por ciento.>¢

A pesar del reto que significa tener a un atleta con un hombro doloroso, los
datos mas confiables son aquellos que obtendremos a través de una historia
clinica adecuada y un examen fisico minucioso.

TRATAMIENTO

Especialmente en el deportista esta patologia debe ser tratada siempre en for-
ma conservadora, tomando siempre en consideracion los siguientes factores:

Rotacion
interna

Figura 3 A. 3 B. Pérdida de rotacién interna.
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causa, severidad, deporte y nivel de competencia, con base a lo cual se puede
dividir el tratamiento en: a) preventivo b) conservador y ¢) quirdrgico.

Tratamiento preventivo: La base para este tratamiento es una preparacion
adecuada que involucra acondicionamiento fisico general, flexibilidad y depura-
cion de la técnica de lanzamiento, con especial atencién a los requisitos especi-
ficos que exigen el entrenamiento y la competencia. El calentamiento regular es
igualmente importante, ya que favorece las condiciones para un mejor desem-
pefo. Finalmente, un programa de fortalecimiento muscular integral proporcio-
nara el complemento ideal para prevenir lesiones, haciendo énfasis en los ejerci-
cios excéntricos. Como sugerencias especificas, se debe advertir al atleta
continuar con la ensefianza de la técnica correcta, evitar el sobreentrenamiento,
permitir periodos adecuados de descanso y reconocer de manera temprana al
deportista con fatiga que puede estar predispuesto al desarrollo de un hombro
doloroso.

Tratamiento conservador: se puede dividir en cuatro pasos:

« Modificacion de actividades: A grandes rasgos, consiste en disminuir la fre-
cuenciay duracion de la actividad especifica, no significa reposo total pero si
se debe de encontrar una accién sustituta para mantenerse en activo.

 Alivio de los sintomas. En este segmento se incluye la utilizacién de hielo local
especialmente para eventos agudos o de sobreuso, en algunas ocasiones se
indican medicamentos antiinflamatorios, asi como uso de ultrasonido tera-
péutico o corrientes de estimulacién. Sigue siendo controversial el uso de
esteroides locales, por lo que debera de evitarse.

« Estiramiento. Su principal objetivo es mantener el arco de movilidad y corregir
aquellas diferencias obvias de movilidad.® Especificamente se enfocan en me-
jorar larotacion interna y aduccion
por delante del térax (Figura 4), asi
como la rotacién interna con exten-
sion detras de la espalda, antes de
iniciar el calentamiento; sus venta-
jas estriban en que mejoran el apor-
te sanguineo a los musculos y su
contractilidad, generando un con-
trol muscular mas eficiente.

» Fortalecimiento. Debemos consi-
derar este apartado como el mas
importante en cualquier deportis-
ta con un sindrome de pinzamien-
to. El énfasis debe centrarse en los
rotadores externos y consideran-
do la etapa de recuperacion en la
gue se encuentra el deportista, si

- Figura 4. Ejercicios para estiramiento de la
hay presencia de dolor, se debe capsula posterior.
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de modificar la técnica para permitir movimientos mas efectivos y no olvidar el
resto de las estructuras adyacentes, ya que el hombro trabaja como una uni-
dad y no de manera aislada.?

Tratamiento quirdrgico: en la actualidad las modalidades de tratamiento quirar-
gico incluyen la descompresién subacromial (DSA), reparacion del mango y la
tenodesis bicipital, las cuales pueden realizarse de forma abierta o artroscépica,
de acuerdo a la etiologia del problema; sin embargo, hay que enfatizar que el
tratamiento en la mayoria de los casos es conservador y se estima que menos de
20% de estos atletas requeriran tratamiento quirtrgico. No hay que olvidar que la
principal indicacion para el tratamiento quirlrgico es un buen tratamiento conser-
vador fallido; excepciones a este regla pudieran considerarse aquellas lesiones
traumaticas agudas en donde se consideren lesiones especificas al tendon del
supraespinoso o cuando encontremos cambios especificos de un pinzamiento
subacromial. El tratamiento es enfocado a la DSA, la cual puede realizarse de
manera abierta o artroscépica, considerando el caracter minimo invasivo del abor-
daje artroscopico, asociado a una reparacién del mango rotador, en caso necesa-
rio. En aquellos pacientes en los que el principal problema es la lesion del tendén
bicipital, en los deportistas jévenes en quienes la lesién obedece a factores de
larga duracion o por “sobreuso” que cursa con una lesién parcial o ruptura tendino-
sa, el principal tratamiento consiste en el desbridamiento artroscopico.” En las
lesiones parciales y sélo en raras ocasiones, estara indicada la tenodesis la cual
es preferible realizar mediante artroscopia pero nuevamente, son procedimientos
extremadamente raros en un atleta de alto rendimiento.

Por ultimo, el factor de inestabilidad puede ser abordado desde el punto de
vista quirargico donde los procedimientos de estabilizacion artroscdpica se re-
comiendan y pueden asociarse 0 no a una DSA.

En resumen, es dificil para un atleta lanzador recuperarse de manera comple-
ta posterior a una cirugia del manguito rotador o tendén del biceps;®*° el verda-
dero beneficio se obtiene por el alivio del dolor y en forma secundaria por una
mejoria de la funcién. No obstante, el regresar a las condiciones previas, el de-
sarrollo de la enfermedad se presentara en forma aislada. Esto debe de tenerse
en consideracién si comparamos con el tratamiento conservador en donde el
principal objetivo es el retorno a la actividad previa. Es imposible establecer un
pronéstico funcional para este grupo de pacientes, debemos recordar que éste
dependera de la severidad, cronicidad y naturaleza de la lesién.
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