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Resumen

El canotaje, siendo uno de los medios de locomocién méas antiguos, ha
evolucionado a lo largo de los siglos para convertirse en un deporte competitivo.
Sin embargo, este deporte no esta exento de riesgos, y los palistas pueden sufrir
lesiones musculoesqueléticas, como el Sindrome de Desfiladero Toréacico (SDT),
debido a la naturaleza repetitiva de los movimientos asociados con el remo. Esta
tesis se centra en investigar la prevalencia del SDT en palistas de la comarca

Viedma-Patagones y su impacto en el rendimiento deportivo.

Para abordar este tema, se llevo a cabo un estudio cuantitativo y exploratorio
gue incluyo la encuesta de palistas masculinos de diferentes categorias de edad
y la realizacion de pruebas ortopédicas y neurodinamicas. Los resultados de la
encuesta revelaron una variedad de sintomas musculoesqueléticos en los
palistas, incluyendo dolor de cuello, espalda y pérdida de fuerza en los miembros

superiores.

Las pruebas ortopédicas y neurodinamicas arrojaron una alta prevalencia de
SDT, especialmente en el nervio mediano. Ademas, se observaron diferencias
entre los brazos en la manifestacion de sintomas y resultados de las pruebas.
Estos hallazgos sugieren que la intensidad y la duracion del entrenamiento

pueden influir en el desarrollo del SDT en los palistas.

En resumen, este estudio destaca la importancia de la prevencion y el manejo
adecuado de las lesiones en los deportistas de canotaje. Los resultados
obtenidos proporcionan informacién valiosa que puede ayudar a mejorar las
estrategias de entrenamiento y reducir el riesgo de lesiones en esta poblacién

deportiva especifica.
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Introduccidn

El canotaje es considerado como uno de los medios de locomocién mas antiguos
gracias a los hallazgos hechos por el arquedlogo Inglés Sir Leonard Wooley,
quien encontré en la tumba del Rey Sumerio una canoa y un remo de plata que
se estima superan los 6.000 afios de antigiedad (Galvis 2019).
El vocablo actual “kayak” desciende de qayaq, que significa bote de hombre y
tiene su procedencia de los esquimales, quienes lo usaban como medio de
transporte y para realizar pesca en las aguas heladas. Sin embargo, el origen se
da en las costas de Canada, donde se la conoce como canoa canadiense.
Luego, fue adoptada por los europeos, quienes la llevaron a su continente
(Hernandez Garcia et al., 2013).
Desde hace mas de un siglo, directamente en 1840 el canotaje fue considerado
deporte.

Por lo que tiempo después, el 20 de enero de 1924, en Dinamarca, se crea la
organizacion internacional de canotaje, con el animo de organizar las
competencias y actividades a nivel internacional. A partir de junio de 1946 se
comenzé a denominar Federacion Internacional de Canoas (Federacion
Argentina de Canoas).
En argentina luego de la Segunda Guerra Mundial, comenzaron a realizarse
actividades esporadicas de kayaks y canoas, y en algunos clubes de remo en
los cuales se introdujeron canoas de madera, para luego mas tarde realizarse
las  primeras competencias (Federacion Argentina de  Canoas).
En este pais el canotaje de maraton se reporta desde hace casi un siglo,
puntualmente en la provincia de Rio Negro, donde surge en el afio 1965 una de
las competencias mas largas del mundo de esta disciplina, la “Regata
Internacional del rio Negro”, en la cual los palistas deben recorrer mas de 200
km a lo largo de todo el curso del rio Negro (Quiroga 2023).
Refiriéndonos al deporte en cuestidn, el Kayak es una embarcacion que mide
5,20 m. y tiene un peso aproximado de 8 kg. En una explicacion breve, en este
deporte el atleta sujeta la pala con ambas manos, ejecutando una y otra vez de

forma ciclica el mismo gesto técnico, que consiste en alternar los movimientos



en el paleo. Juntas, las dos secuencias de movimientos constituyen un ciclo de
paladas. Por todo esto, se destaca que este deporte consigue ejercitar la mayoria
de los grupos musculares, tanto del tren superior como del inferior (Zambrano
2015; Espinosa 2011).
Las lesiones dentro de este &mbito deportivo son muy factibles. Hagemann et al.
(2004) describe la evaluacion de 52 remeros de larga distancia y los sometio a
una exploracion fisica mediante Resonancia Magnética Nuclear. Este método de
diagnostico mostré hipertrofia acromioclavicular, espolén subacromial o
clavicular, tendinitis del supraespinoso y desgarro parcial del supraespinoso
como las anomalias mas comunes.
Muchos deportistas llegan a las consultas con simples o complejos dolores de
hombro, espalda o contractura, que si no se diagnostican debidamente con
antelacion pueden causar alteraciones mayores.
Como describe Spittler (2020) en su estudio llego a la conclusion de que el
canotaje genera lesiones cronicas por uso excesivo
de la extremidad superior. Las lesiones de hombro, codo, antebrazo, mufieca y
mano son causadas por movimientos repetitivos y sostenidos durante tiempos
prolongados.

En su estudio Thompson (2015) describidé que las personas que involucran el
miembro superior en actividades relacionadas con el trabajo, recreacién o
actividad deportiva en sobreesfuerzo y movimientos repetitivos tienen mayor
pronostico de padecer Sindrome de Desfiladero Toracico (SDT).
Este sindrome se define como la compresion o irritacion extrinseca, posicional,
continla o intermitente, de las estructuras neurovasculares (plexo braquial,
arteria subclavia y vena subclavia) del cuello mientras pasan por el opérculo
toracico hacia la axila y el brazo (Valle et al, 2015b).
Ante lo expuesto y analizado los autores citados, comprendemos que la
sintomatologia repercute de manera negativa, tanto fisica como
psicologicamente. Considerando que para los deportistas es importante poder
prevenir este tipo de complicaciones, o en caso de ya padecerlas, poder tratar la
causa de manera rapida y eficaz. En muchos casos, este padecimiento frena o
detiene de manera repentina la rutina de entrenamiento, ya que las exigencias
no permiten concretar de manera correcta u optima los objetivos deportivos.

Por lo tanto, esta investigacién va destinada a indagar sobre el sindrome de



desfiladero toracico, causante de una gran variedad de sintomas que repercuten
en el rendimiento de los atletas, generando complicaciones e influyendo en su

rendimiento durante los entrenamientos y las competencias.



CAPITULO |

Enfoque conceptual y metodoldgico.

Muchas de las competencias a nivel nacional son clasificatorios para los
mundiales que se llevan a cabo en distintas partes del mundo, por eso es que
los atletas que realizan este deporte intentan ser lo mas eficiente posibles al
momento de entrenar y competir. Un gran obstaculo en los deportistas de elite
son las lesiones, los dolores, las molestias musculoesqueléticas que presentan
por las cargas de entrenamiento tanto dentro como fuera del agua. Los
entrenamientos en el agua, muchas veces pueden durar horas y al ser un
deporte ciclico, los movimientos se repiten en el tiempo. Por lo tanto, las lesiones
son una alteracion que lleva al deportista a detener su planificacion.
Pérez (2023) recolecto datos de 61 palistas de la comarca Viedma Patagones,
de los cuales el 83% fueron hombres y algunas de las lesiones que presentaron
fueron: contracturas musculares 43.3%, tendinosas 41%, desgarros musculares
7.7%, ligamentosas 5.1% y localizadas en la bursa 2.6%.
El SDT es un grupo variado de sintomatologias relacionadas a la compresion de
las estructuras neurovasculares en el trayecto cervical hacia el miembro superior
o0 por alguna estructura andémala en posicion o de origen congénita (Wong et al.,
2019).

Tomando en cuenta el conocimiento de este autor y el analisis al que hacemos
referencia es que el SDT puede ser detectable en los deportistas analizados.
Por ello en su estudio Oliva (2017) describio que el sindrome es mas comun en
hombres atléticos competitivos que en mujeres. Conociendo esto, existe la
posibilidad de que en esta poblacion pueda existir el SDT, ya que se ha
reconocido la relacion entre este sindrome y ciertos movimientos repetitivos del

brazo.

Como describe Park et al. (2015), la repeticion sucesiva de un mismo patron de
movimiento realizado durante extensos periodos de tiempo, acarrea alteraciones
musculo-ligamentarias que pueden ocasionar el SDT, que incluso se da en

personas con un buen estado fisico y sobredimensiébn muscular.



Por esto decimos que la compresion del paquete vasculonervioso puede producir
sintomatologia que refiera molestias o dolores, entre muchos otros. La funcion
del plexo braquial es la inervacién del miembro superior y la cintura escapular.
Bernard (1997), menciona que el maximo riesgo aparece cuando una persona
esta expuesta a la combinacién de repeticion, fuerza y posturas anémalas, como
ocurre en esta disciplina, donde el palista propulsa el kayak repitiendo el gesto
motor por horas, recurriendo a la fuerza de sus musculos haciendo de esta, una

combinacion repetitiva.

El andlisis de todos los autores comprendidos en este trabajo de investigacion
hace la informacion de datos precisos de prevalencia en palistas de este
sindrome, dejando limitado nuestro conocimiento el alcance y la gravedad de
este problema.
Por lo tanto, es importante poner en evidencia datos actualizados para saber
cual es la prevalencia y porcentaje de deportistas que padecen este sindrome
en esta poblacion, ya que son escasos o casi nulos los estudios que evidencien
la presencia de este trastorno en palistas o piraglistas (como se los define en
otras partes del mundo).
Esta investigacion va destinada a analizar cual es la prevalencia del SDT en los
palistas de la comarca Viedma/Patagones, a fin proporcionar informacion

actualizada sobre el sindrome y sugerir medidas preventivas.
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Justificacion

El canotaje es un deporte de mucha exigencia, y consta en realizar en el menor
tiempo posible una distancia exacta, donde influyen muchos factores externos,
como el climay el sitio o region donde se realice la competencia. Los atletas para
mejorar y competir al mas alto nivel entrenan por tiempos prolongados en el
agua, pero también tienen una preparacion fisica complementaria, por lo que, en
esta disciplina, a nivel competitivo, se invierten muchas horas a la semana.
No solo el estrés corporal es producto de la disciplina referida al canotaje, sino
gue engloba hasta 3 actividades distintas para la obtencién de progresos: remar,
atletismo y gimnasio para el desarrollo de fuerza muscular. Todas estas
actividades demandan cuantiosas horas de esfuerzo por parte de los atletas,
forzandolos a entrenar hasta doble/ triple turno por dia.
El canotaje, al ser un deporte en el cual el gesto técnico se repite durante
periodos de tiempo prolongados, puede acarrear alteraciones musculo-
ligamentarias. (Park et al., 2015).
La repeticion de movimiento mas el estrés de movimiento pueden inducir a que
aparezca SDT.
El autor Garcia et al. (2020), sostuvo que el diagndstico de este trastorno es uno
de los mas controvertidos debido a la variedad de sintomas que pueden
presentar las personas afectadas: dolor en el cuello y hombro, irradiacion en el
miembro superior con o0 sin afectacion sensitiva o0 motora asociadas. Puede
presentar signos de isquemia y edema, sumado a otros signos o sintomas como:
dolor con esfuerzos o en reposo en casos graves, fatigabilidad, frialdad, palidez,
disminucién o] ausencia de pulso distal y parestesias.
Frente a estas condiciones que, con frecuencia, pueden obstaculizar o demorar
la preparacion, especialmente cuando las causas son desconocidas, existe el
riesgo de que la afeccidn pase desapercibida o se manifieste como fatiga,
contracturas musculares, dolores, entre otros sintomas. Esta falta de
conocimiento sobre la afeccion podria contribuir a minimizar sus efectos o a
interpretarlos de manera errénea, subestimando la importancia de abordar de
manera adecuada cualquier problema de salud subyacente. Estas afecciones se

pueden generar por estructuras comprimidas que afectan principalmente el
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miembro superior. Al comprender que el plexo braquial inerva una extensa red
de estructuras desde el cuello hasta el miembro superior, resulta evidente que
su afectacion puede generar no solo dolor en el cuello, sino también molestias

en la espalda y el térax en diversas ocasiones.

El conocimiento del SDT puede dar herramientas a los deportistas para mejorar
la actividad diaria.
En su estudio, Quiroga (2023), encontr6é que, de un total de 46 palistas, 34 de
ellos (73,9 %) presentaron lesiones en el miembro superior. Esto nos deja en
evidencia que en este deporte, las alteraciones en los miembros superiores son
comunes.

Como sostuvo Oliva (2020), algunos sintomas relacionados con el SDT tipo
neurogénico, son parestesias de mano y antebrazo, dolor toracico, dolor cervical,
dolor del hombro y sintomas motores.
Bernard (1997) concluyo en su investigacion que el mayor riesgo aparece
cuando se esta expuesto a combinaciones de repeticion, fuerza y posturas
anOmalas, como parte de su rutina diaria. Particularmente en este deporte
suceden estas tres combinaciones.
En la comarca Viedma/patagones no se encontraron investigaciones anteriores
gue demuestren datos certeros sobre este sindrome, ni articulos de
investigaciones previas de este trastorno en palistas, por lo tanto, este estudio
es novedoso y aporta informacion relevante a las instituciones, entrenadores,
palistas y personas allegadas al deporte en cuestion.
Esta investigacion pretende dar a conocer los sintomas que padecen los
deportistas que cursan este sindrome. Es fundamental que los profesionales y
atletas que se dedican o se quieran adentrar en este deporte conozcan y se
informen sobre este trastorno, y lo puedan identificar, tratar y prevenir. Todo esto
podria ayudar a mejorar significativamente el rendimiento deportivo de los

atletas.
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Objetivos

Objetivo General

Determinar el porcentaje de palistas que sufren el Sindrome de Desfiladero
Toracico mediante el uso de test de provocacion y neurodinamicos, e

implementar recomendaciones kinésicas para evitar o disminuir el trastorno.

Objetivos especificos

v Diferenciar mediante test neurodinamicos los nervios comprometidos en
los miembros superiores.

v' Comprobar si hay compresion de las arterias y venas subclavias
mediante los test de provocacion.

v' Reconocer los sintomas particulares de este sindrome mediante
encuestas especificas.

v Divulgar algunas recomendaciones para evitar o aminorar la probabilidad

de que se manifieste el sindrome.

Hipotesis

Al menos el 25% de los palistas encuestados en la comarca Viedma/Patagones
sufren el Sindrome de Desfiladero Toréacico.

13



CAPITULO I

En el siguiente capitulo se describen las perspectivas teoricas que sustentan el
posterior andlisis de los datos recabados en el desarrollo de la investigacion.

Marco tedrico

Canotaje

La propulsién sobre el agua se logra utilizando un elemento denominado como
pala o remo, el cual esta conformado por un mango y dos cucharas. Este ciclo
se lleva a cabo sobre la embarcacion denominado kayak. El atleta sujeta con
ambas manos el remo ejecutando una y otra vez el mismo gesto técnico
ciclicamente, que consiste en alternar los movimientos en el paleo: de derecha
a izquierda, de forma constante por un tiempo determinado. Este ciclo lo

denominan los autores (Zambrano 2015; Espinosa 2011)

La traslacion de la pala en el agua y en el aire, se da por ciclos de paleo, el cual
estd compuesto por cuatro posiciones principales de la pala en el espacio,
independientemente de la modalidad elegida (sprint o maratén), el gesto motor

desarrollado va a ser el mismo:

1. Extension: en la fase de la transferencia en el aire, toda la pala esta en el aire

y su eje longitudinal es horizontal.

2. Entrada: la cuchara hace contacto con el agua, termina la fase de transferencia

de la pala en el aire e inicia la fase de la transferencia de la pala en el agua.

3. Vertical: en la fase de la transferencia en el agua, la cuchara esta dentro del

agua y el eje longitudinal de la pala es vertical.

4. Salida: la cuchara comienza a salir del agua, para terminar la fase de
transferencia de la cuchara en el agua e iniciar la fase de transferencia de la pala
en el aire. Entre las cuatro posiciones se tienen cuatro secuencias de

movimientos o subfases:
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e Preparacion: Entre la posicién extension y la posicion de entrada, se ejecuta
después de la recuperacion, el palista se prepara buscado alcanzar la mayor
distancia al frente para una palada larga rotando el tronco, adelantando el
hombro y extendiendo el codo antes de hacer contacto con la cuchara en el agua.

e Tirén: Entre la posicidon entrada y la posicidn vertical, la cuchara entra en el

agua y el palista tira de esta, rotando el tronco y llevando el hombro hacia atras.

e Potencia: Entre la posicion vertical y la posicién salida, la cuchara se encuentra
dentro del agua y el palista trata de prolongar esta orientacion de la pala para
llevar a una palada de mayor potencia. En estos instantes la fuerza de propulsion

aplicada por el palista debe ser maxima (Espinosa, 2011).

Estructuras anatémicas

Paguete vasculonervioso

Este paquete neurovascular se forma de la arteria subclavia, de la vena subclavia
y del plexo braquial.
La investigacion realizada por Aljabri et al. (2013) describe que la arteria
subclavia derecha surge del tronco de la arteria braquiocefalica y la izquierda
surge directamente del arco aortico y se dividen respectivamente en arteria axilar
derecha e izquierda a partir del borde antero-inferior de la clavicula. Permiten

vascularizar la parte alta del térax, la extremidad superior, el cuello y el cerebro.

Extendiendo los conocimientos del autor Aljabri et al. (2013), este nos refiere que
la vena subclavia es una via que transporta la sangre poco oxigenada. Es la
continuacioén de la vena axilar y va desde el borde lateral de la primera costilla
hasta el borde medial del musculo escaleno anterior. Aqui se une con la vena
yugular interna para formar la vena braquiocefalica. Conduce el flujo venoso
hacia el tronco braquiocefélico para retornar hasta el corazén mediante la vena

cava superior.

El plexo braquial surge de las raices nerviosas que se originan en la columna

cervical y esta destinado a la motricidad y la sensibilidad de cintura escapular y
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de la extremidad superior. El plexo braquial se compone de tres porciones: el

superior (C5, C6), medio (C7) y el inferior (C8, T1). Las ramas terminales del

plexo braquial que inervan el miembro superior son el nervio axilar, el nervio

radial, el nervio mediano, el nervio cubital y el nervio cutaneo medial del

antebrazo y del brazo (Aljabri et al., 2013).

Por lo tanto, lo expresado sobre la forma de plasmar la actividad nautica del

kayak es que cada una de las intervenciones de conocimiento arraigan mas los

saberes de lo que ocasiona la fatiga muscular de dicha actividad.

Tabla 1. Conformacion y distribucion motora de los nervios del Plexo Braquial
(Herrera et al., 2008).

| Raiz

| tronco

Fasciculo | Nervio

C5 Dorsal de la Elevador de la escapula, romboides mayor
escapula y menor

C5-C7 Torécico largo Serrato anterior

C5, C6 Superior Lateral Supraescapular | Supraespinoso, infraespinoso

C5-C7 Superior y medio Musculocutaneo | Braquial, Biceps Braquial, Coracobraquial.

Divisién anterior Pectoral lateral Pectoral menor.

Superior divisiéon

anterior

C5-C6-C7- | Superior e inferior, Lateral y Mediano A Pronador, flexor superficial de los dedos,

Divisién anterior medial palmar largo, flexor radial del carpo,
abductor del pulpar, flexor corto del pulgar,
cabeza superficial, lumbricales 1y 2,
oponente del pulgar.

C8-T1 Mediano Flexor profundo del segundo y tercer
inter6seo dedo, flexor largo del pulgar, pronador
anterior cuadrado.

C7-C8-T1 Inferior division Medial Unlar Flexor Profundo del Cuarto y Quinto Dedo,

anterior Flexor Ulnar del Carpo. Abductor del
Pulgar, Cabeza Profunda Flexor Breve del
Pulgar. Abductor del Quinto Dedo, Aductor
del pulgar, Oponente del Quinto Dedo,
Flexor Propio del Quinto Dedo, Interéseos
Palmares, Interéseos Dorsales,
Lumbricales Il y IV
Pectoral menor

Pectoral medial
C5-C6 Superior, medio, Posterior Axilar Terete Menor, Deltoides

inferior Subescapular Terete Mayor

C6-C7-C8 Division posterior inferior Latisimo del Dorso
Toraco dorsal Braquiorradial, Extensor Radial Longo y

T1 Breve del Carpo, Triceps.

Radial

Radial interéseo
posterior

Supinador. Extensor Ulnar del Carpo,
Extensor Comun de los Dedos, Extensor
del Quinto Dedo. Abductor Longo del
Pulgar, Extensor Longo y Breve del Pulgar
y Extensor del Segundo Dedo.
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Numerosos autores referencian sobre el paguete vasculonervioso que se puede
comprimir en 3 espacios en su paso desde el cuello hasta el miembro superior,

por ende, los describiremos a continuacién. Estos son:

Triangulo interescalenico

Este espacio es el mas proximal. Esta limitado al frente por el misculo escaleno
anterior, posteriormente por el musculo escaleno medio e inferiormente por la
primera costilla (Atasoy 2004). Por este desfiladero pasa la arteria subclavia y el
plexo braquial. La vena subclavia pasa por delante de musculo escaleno anterior

y no atraviesa este espacio (Jones et al., 2019).

Los escalenos anteriores y medios son musculos respiratorios accesorios y
tienen como accion levantar la primera costilla y hacer una ligera flexion y
rotacibn homolateral de la cabeza (Atasoy 2004) (Figura 1).
Los traumatismos fisioldgicos como la hipertrofia muscular y las actividades que
laborales o relacionadas al deporte promueven los desequilibrios en esa zona,
generando la disminucion del espacio interescalénico, este espacio se disminuye
mas con los movimientos de abduccion y rotacion externa del hombro (Quintana
et al., 2016).

17



Triangulo
interescalénico

Espacio
costoclavicular

Figura 1. La flecha indica el triangulo interescalenico por donde pasa tanto la

arteria subclavia como el plexo braquial (Extraido de Villanueva 2019).

Espacio costoclavicular

Forma el espacio intermedio del desfiladero toracico. EI musculo subclavio limita
la parte anterior, la primera costilla delimita la parte postero-inferior y la clavicula
la parte superior. Este espacio deja pasar todo el paquete vasculonervioso
(Jones et al., 2019) (Figura 2).

Durante la elevacién y la abduccion del hombro, hay una rotacién posterior de la
clavicula y puede provocar una disminucion del espacio costo-clavicular y

comprimir el paquete neurovascular (Jones et al., 2019; Atasoy 2004).
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Puede ocurrir como resultado de traumas tanto en primera costilla como en
clavicula, anomalias anatémicas o cambios en el musculo subclavio, ligamento
costoclavicular o ligamento costocoracoideo; se ha reportado personas con
antepulsion y depresién de hombros que presentaron sintomatologia de SDT
(Quintana et al., 2016).

Musculo escaleno Musculo
anterior subclavio
—— Clavicula
NS
-

Vena subclavia Primer Ligamento

Arteria
subclavia

costilla costoclavicular

Figura 2. En esta figura se puede observar el espacio costoclavicular por donde
pasa tanto la arteria como la vena subclavia y acompafiado del plexo braquial
(Extraido de Villanueva 2019).

Espacio retropectoral

Constituye el espacio mas distal del desfiladero toracico. Este espacio esta
delimitado delante por el pectoral menor, detras por las costillasde 2 a4 yen la
parte superior por la apofisis coracoides como se puede apreciar en la figura N°3.
Este espacio deja pasar la vena axilar, la arteria axilar y todo el plexo braquial
(Jones et al., 2019). Durante una hiperabduccion del hombro o si el masculo
pectoral menor esta en posicion acortada, la apoéfisis coracoides que es el origen
del pectoral menor baja y esto puede disminuir el espacio subcoracoideo y

comprimir el paquete neurovascular (Novak et al., 1997). Como caracteristica
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clinica cuando aparece de forma aislada, suele cursar sin dolor cervical asociado

0 con minima molestia (Garcia et al., 2020)

Figura 3: Imagen del tronco donde se observa el paquete vasculonervioso
cruzando por debajo del espacio retropectoral. El musculo que se puede apreciar
de color verde es el pectoral menor, por debajo de esta imagen se puede
observar el paquete vasculonervioso conformado por la arteria, vena subclavia y

el plexo braquial, cruzando por debajo del musculo pectoral menor.
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Tabla 2. Los principales compartimentos y los contenidos vasculonerviosos que

pueden presentar compresion.

Compartimiento Contenido

Tridngulo interescalénico Plexo braquial, arteria subclavia

_ _ Plexo braquial, arteria y vena
Espacio costoclavicular _
subclavias

Espacio subcoracoideo Plexo braquial, arteria y vena axilares

Musculos
Grupo muscular de los escalenos

Escalenos: Se encuentran en las caras laterales del cuello, debajo del musculo
esternocleidomastoideo. Estan dispuestos en forma de escalera y lo forman 3:
anterior, medio y posterior, los cuales son el resultado de un mismo musculo que

se ha separado en 3 fasciculos (Oliva, 2020).

e Escaleno medio: se origina en las apdfisis transversas de C2-C7 y se
inserta en la superficie superior de la primera costilla, posterior al surco
de la arteria subclavia. Su funcion es la de levantar la primera costilla.

e Escaleno anterior: se origina en los tubérculos anteriores de las apofisis
transversas de C3-C6 y se inserta en el tubérculo y la superficie superior
de la primera costilla. Su funcién es de elevar la primera costilla.

e Escaleno posterior: se origina en los tubérculos posteriores de las apofisis
transversas de C4-C6 y se inserta en la superficie posterior de la segunda

costilla. Su funcion es la de levantar la segunda costilla.

Cuando la cabeza y el cuello estan fijos, los escalenos elevan la primera y
segunda costilla durante la inhalacion. Esto es mas frecuente en la inspiracion
forzada, en la cual esta es frecuente durante el ejercicio intenso o0 en una
enfermedad pulmonar como el asma (Cael, 2013).
La intensidad en este deporte es muy frecuente, los deportistas tienen que usar

toda su capacidad para poder soportar los volimenes de entrenamiento.
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Esto puede traer una consecuencia como es la hipertrofia de los escalenos
causando una anomalia estructural que puede producir la compresion de las

estructuras como el plexo braquial o la arteria subclavia (Cael, 2013).

Musculo pectoral menor

Es un musculo aplanado y triangular, que se extiende desde las costillas hasta
la apofisis coracoides. Se inserta por dentro, en el borde superior y en la cara
externa de la tercera, cuarta y quinta costilla.
El pectoral menor también actia como musculo respiratorio como en el caso de
los escalenos, la elevacion de la tercera y quinta costilla, ayuda a expandir la
caja toracica y aumentar el espacio en la cavidad toracica.
La hipertrofia del pectoral menor contribuye a la desviacion postural con
redondeamiento del hombro que suele observarse en personas que realizan

actividades repetitivas con la parte frontal del cuerpo (Cael, 2013).

Subclavio

Tiene relacion, por arriba con la cara inferior de la clavicula, por abajo, con la
cara superior de la primera costilla de la cual esta separado en su parte externa
por la vena subclavia, la arteria subclavia y el plexo braquial. Su accién es
descender la clavicula (Testut et al., 1969).
Durante la abduccion del hombro, la apoéfisis coracoides de la escapula se
desplaza hacia abajo y provoca una traccion sobre el musculo subclavio y el
ligamento costocoracoide lo que puede comprimir el complejo neurovascular
(Bijaj, 2021).
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Otras posibles causas de compresion del paquete

vasculonervioso
Alteraciones oseas (30 %)

Costillas cervicales: Es la presencia de una costilla cervical, un proceso
transversal de C7 alargado, su prevalencia es del 0,5-2 %. Pueden ser
bilaterales entre el 20 al 60 % de los casos, se da mas en mujeres que en
hombres (Garcia et al., 2020).

Anomalias en la primera costilla toracica: Tiene una incidencia del 0,7 %
y son igual de comunes en mujeres que en hombres (lllig et al., 2013).
Apdfisis transversas C7 prominentes: Pueden alcanzar una prevalencia
de hasta un 2,2 % en la poblacion general (Weber et al., 2004).

Menos frecuentes: tumores, callos de fractura.

Ademas de estas alteraciones hay variantes anatomicas del propio plexo

braquial (lllig et al., 2013) que pueden ser:

Alteracion de la conformacion del plexo: En ocasiones puede recibir fibras
de C4yT2.
Alteracion del recorrido anatomico: El plexo puede pasar anterior al

musculo escaleno anterior o] a través de este.

Sin embargo, en la mayoria de las ocasiones la etiopatogenia sera desconocida

o dinamica inespecifica y ha de etiquetarse como un SDT inespecifico por

exclusién (Garcia et al., 2020).
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Clasificacion del SDT

Sindrome de Desfiladero Toracico Arterial (SDTA).

Esta variante resulta de la compresion de la arteria subclavia. Muchos de los
pacientes con SDTA son jévenes y usualmente realizan actividad fisica intensa.
Hay varios rasgos en este tipo de sindrome, es del 1% al 5% de todos los casos
de SDT, muchas veces asociada con costilla cervical o primera costilla atipica y
se genera por la compresion de la arteria axilar, frecuentemente en los atletas.
(Wong et al., 2019).
Los sintomas varian en funcion del grado de lesion: dolor con esfuerzos o en
reposo en casos graves, fatigabilidad, frialdad, palidez, disminucion del relleno
capilar, disminucién o ausencia de pulso distal, parestesias o incluso Ulceras

digitales en los casos mas severos (Garcia et al., 2020).

Sindrome de Desfiladero Toracico Venoso (SDTV).

Resulta de la compresion de la vena subclavia y / o vena axilar en el espacio
costoclavicular (Oliva 2017).
Se da entre el 2 al 3% y suele afectar a varones, mayormente de forma unilateral
y en el miembro dominante. Se relaciona con la realizacion de trabajos intensos
y también en deportistas (béisbol y natacidn), la mayoria de los pacientes refieren
sensacion de pesadez intermitente en actividades repetitivas, pero también
pueden presentar dolor, edema y cianosis. (Garcia et al., 2020). Las personas
gue con este trastorno involucran el miembro superior en actividades
relacionadas con el trabajo, recreacion o actividad deportiva en sobreesfuerzo y

movimientos repetitivos (Thompson, 2015).
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Test de Evaluacion

Los médicos se basan en ensayos clinicos de alteracion del pulso radial. Algunas
de estas pruebas se enumeran a continuacion (para todas las pruebas, el
paciente se encuentra en una posicion de sentado y el examinador palpa el pulso
radial):

Test ortopédicos.

Test de Roos.

Es una prueba de esfuerzo que evalla la integridad de la arteria y vena

subclavia, junto con el plexo braquial.

Procedimiento: el paciente se encuentra en posicion sedente o bipedesto y se le
indica que realice una abduccion de 90° con codos flexionados a 90° y
ligeramente hacia posterior, se procedera a pedirle que abra y cierre las manos

durante tres minutos como se muestra en la Figura 4 (Wong et al., 2019).

El test es positivo si el paciente refiere pesadez, dolor o debilidad. Validez del
test: valor predictivo no refiere, la sensibilidad es del 85%, la especificidad es del
30% (Gillard et al., 2001).

El test da positivo si hay presencia de dolor o parestesia a cualquier nivel desde

el cuello hasta la mano al momento de su ejecucion (Oliva 2017).
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ripcure

Figura 4. Test de Roos: Aqui se evalla en el deportista los tres espacios por los

gue pasa el paquete vasculonervioso.

Test de Eden.

Esta prueba evalla la integridad de la arteria y vena subclavia junto al plexo

braquial en el desfiladero formado por la clavicula y primera costilla.

Procedimiento: paciente en posicidn sedente con el terapeuta a sus espaldas;
mediante una toma en guitarra sujetamos el brazo que queremos evaluar
mientras que con el pulpejo de los dedos palpamos en pulso radial. A

continuacion, se genera una rotacion externa del hombro que se esta evaluando
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y con la mano proximal se procedera a deprimir la clavicula en su articulacion
con el oméplato, subsecuentemente se le pide al paciente que genere una apnea
inspiratoria (Wong et al., 2019), (Figura 5).

La validez que presenta esta evaluacion es: en el valor predictivo no hay reporte,
la sensibilidad es del 75% y
la especificidad del 40% (Magee, 2008).

La desaparicion total o disminucién del pulso radial da como positivo en este test
(Oliva 2017).

Figura 5. Test de Eden: en esta prueba se evalla el espacio costoclavicular por
el que pasa el paquete vasculonervioso.
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Test de Wright.

En este test veremos la evaluacion la integridad de la arteria y vena subclavia
junto al plexo braquial en paso por el desfiladero conformado por el pectoral
menor, la apofisis coracoides y la parrilla costal que la encontramos en la Figura
3.

Para realizara el procedimiento de este test debemos tener en cuenta la posicion
del paciente mientras que el terapeuta debe guiar al mismo, de la siguiente

forma.

Procedimiento: paciente en posicion sedente con el terapeuta a sus espaldas;
mediante una toma en guitarra sujetamos el brazo que queremos evaluar
mientras que con el pulpejo de los dedos palpamos en pulso radial. A
continuacion, colocamos el brazo del paciente en abduccion de 90° y rotacion

externa, con la mano proximal estabilizamos la zona escapular (Figura 6).

El test se considera positivo si hay ausencia total o parcial del pulso radial. Este
conocimiento lo basamos en lo evaluado y estudiado por el autor Wong et al.,
2019. Asi mismo si la validez del test no reporta valor predictivo, la sensibilidad

es del 80%, y la especificidad es de 50%.

Cuando hay una desaparicion total o disminucion del pulso radial da como
positivo el test. (Oliva 2017).
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Figura 6. Test de Wrigth: aqui encontramos una evaluacion del espacio

retropectoral en el cual pasa todo el paquete vasculonervioso.

Test de Adson.

Es tipo de Test es indicado en pacientes con sintomatologia isquémica como

parestesias, astenias, pesadez o hiperestesias en miembros superiores.

Para llevar a cabo el procedimiento se debe tener en cuenta lo siguiente: el
paciente se encuentra en posicion sedente mientras que el terapeuta se sitla en
bipedesto detras del paciente posicionando su mano proximal sobre el hombro
en una toma supra escapular mientras que con la mano distal ubicado en el
sector mas apartado del antebrazo tomando el pulso radial con el segundo y
tercer dedo, se procede a separar el brazo del paciente de su tronco, realizando
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una extension con rotacién externa de hombro. Acto seguido se le pide al
paciente que rote la cabeza hetero lateralmente para el lado que se procedera a
evaluar, se pedird que inspire profundamente y retenga el aire (Figura 7) Si se
detectara presencia de dolor, parestesia, disminucion o desaparicion del pulso

radial nos daré resultado positivo a la prueba.

Ante el resultado de validez positivo, el autor Magee (2008) nos muestra que la
validez del test tiene un valor predictivo 85%, sensibilidad 79% y especificidad
76%.

ripoure

Figura 7. Test de Adson: EvallUa el espacio interescalenico por el que pasa la

arteria subclavia como también el plexo braquial.
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Test neurodinamicos.

La prueba neurodinamica es una combinacion de movimientos que pretende
valorar las capacidades mecénicas y la fisiologia de una parte del sistema
nervioso (Shacklock 2005). Estos movimientos pretenden alterar temporalmente
la mecanica (es decir, la capacidad del nervio para resistir la compresion,
deslizamiento, estiramiento) y/o la fisiologia (en relacion con una isquemia
localizada, o alteraciones en la presién intraneural) de una parte en particular de
tejido neural (Davis et al., 2008). De esta forma, la prueba neurodinamica evalta
la mecanosensibilidad del tejido neural (Davis et al., 2009; Greening et al., 2005)

La literatura nos ofrece diferentes algoritmos de razonamiento clinico, brinda una
aproximacion a la positividad de la prueba neurodinamica como indicadora de
una anomalia clinica del sistema nervioso. Destacamos lo propuesto por
(Shacklock 2005; Butler 2002).

Durante la exploracion, la respuesta puede manifestarse de diversas maneras,
como la aparicion de sintomas, una reduccion en la amplitud de movimiento en
comparacion con la norma o con el miembro contralateral, o un aumento en la
resistencia al movimiento. En este punto, se considera realizar la maniobra de
diferenciacion estructural. Si no se observan cambios con esta maniobra, los
hallazgos se relacionan con los tejidos musculoesqueléticos; en cambio, si se

observan cambios, estos se atribuyen a la implicacion del tejido neural.

La respuesta anormal (positiva) sintomatica se produce cuando una prueba
neurodinamica reproduce, total o parcialmente, los sintomas exactos reportados
por el paciente. Por otro lado, la respuesta anormal asintomatica indica una
anomalia neurodinamica, pero sin reproducir los sintomas del paciente (Lopez
et al., 2014).

Cuando se obtiene una prueba neurodinamica positiva, esto sugiere un aumento
de la mecanosensibilidad del sistema nervioso o un compromiso mecanico del
mismo. Sin embargo, para que esta respuesta provocada por los movimientos

constituyentes de la prueba neurodinamica sea considerada clinicamente

31



relevante, debe emular, al menos parcialmente, los sintomas referidos por el

paciente como parte de su problema (Butler, 2000; Butler, 1991).

Test Upper Limb Neural 1 (ULNT1).

Dichas siglas en espafiol corresponden a test neuronal de las extremidades
superiores. Este tipo de test se plasma en el nervio mediano, estos estudios los
analiza y describe el Elvey (1999), como “test de tension del plexo braquial”, fue
modificandose y complementandose hasta la actualidad. Mientras que el autor
Cabairies, (2017) nos refiere que dicho test es el test mas importante de la
extremidad superior (Figura 8).

Mientras se lleva a cabo el test si se produce dolor del brazo, el test del ULNT1
sugiere la presencia de mecanosensibilidad en el tejido nervioso como o describe

el autor a continuacion (Hall et al., 1999).

Pues durante la realizacion del test, si el paciente expresara los sintomas que se

le manifiestan en el miembro superior haciendo énfasis en el nervio mediano.

Exponiendo lo que los autores a continuacion describen y analizan la
sintomatologia destacamos los siguientes puntos, (Butler, 2002; Shacklock,
2007; Valdez, 2021).

Procedimientos para llevar a cabo el test de forma correcta.
» Abduccion de hombro hasta 90°-110°, evitando la elevacion del hombro.
» Extensién de mufieca y dedos.
» Supinacion de antebrazo.
» Rotacion externa de hombro hasta un maximo de 90° si es posible y
» Extension de codo

Si el test da positivo el paciente exhibe dolor en la cara palmar del tercer dedo y

tensién en la parte antero lateral del antebrazo.
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Figura 8. Test neurodindmico Upper Limb Neural Test 1. Con este test

evaluamos la mecanosensibilidad del nervio mediano.

Test Upper Limb Neural 2a (ULNT2a).

En este tipo de test se hace especial hincapié en el andlisis del Nervio Mediano
(también conocido como test ULNT2a) (Valdez, 2021). Asi mismo para llevarlo a
cabo de forma correcta, llevando a la posicién final como se muestra en la (Figura

9) se deben realizar las siguientes practicas:
» Depresion escapular.
» Extensién de codo maxima.
» Rotacion externa de hombro + supinacion de antebrazo.
» Extensién de mufieca y dedos.

» Abduccion de hombro.
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Si el test da positivo significa que hay presencia de dolor, y parestesias en la

palma de la mano y cara anterolateral del antebrazo (Lépez, 2017).

Figura 9. Test neurodinamico Upper Limb Neural Test 2a: Como se visualiza en
la imagen el deportista se encuentra acostado sobre la camilla y se evallta la

mecanosensibilidad del nervio mediano.

Test Upper Limb Neural 2b (ULNT2b).

Este tipo de practicas y estudio refiera a el nervio radial y los procedimientos que
se utilizan fueron obtenido del analisis y practicas de la autora Valdez (2021),
mostrandose en la Figura 10 y comprende la realizaciébn de los siguientes

movimientos en el orden abajo descripto:
» Depresion escapular.

> Extension de codo maxima.
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» Rotacion interna de hombro + pronacion de antebrazo.
> Flexion de mufieca con inclusion de pulgar y desviacion cubital

Si el test es positivo aparecera dolor y parestesia en la cara postero interna del

antebrazo, calificando el sintoma como ULNT2b.

Figura 10. Test neurodindmico Upper Limb Neural Test 2b: Se muestra en la
imagen la posicion de la mano se encuentra en flexion con el dedo pulgar
dispuesto por debajo demas dedos, con una pronacién de antebrazo y rotacion
interna de hombro. Con la cadera se genera una depresiéon de la escapula. Con

este test evaluamos el nervio mediano.
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Test Upper Limb Neural 3 (ULNT3).

Al Realizar el siguiente test donde el eje se centra en el nervio cubital, para

realizar dicho analisis el procedimiento que se debe utilizar es el obtenido por

Valdez (2021) y comprende la realizacion de los siguientes movimientos en el

orden descrito partiendo de una flexion de codo de aproximadamente 90° con

unos 90° de abduccién y rotacion externa de hombro (Figura 11).

El procedimiento debe contar con los siguientes puntos:

>

>

>

>

>

Extension de mufieca.
Pronacion de antebrazo.
Flexion de codo.

Rotacion externa de hombro.

Depresion escapular.

Si aparece dolor en la cara antero medial del antebrazo el test da positivo.
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Figura 11. Test neurodinamico Upper Limb Neural Test 3: Con esta prueba se
evalla la mecanosensibilidad del nervio cubital.

Sintomatologia.

Teniendo el resultado de los test en todos sus aspectos con los procedimientos
acorde a la sintomatologia descripta se desprende que los sintomas observados
sobre el paciente dependen del grado y del tipo de compresién y se presentan la
mayor parte del tiempo de manera unilateral lo mismo que describe el autor
(Bijac, 2021).

A si mismo se puede dar una compresion de la arteria subclavia o axilar y generar
un SDT arterial. Puede ser unilateral con disminucion o ausencia del pulso
arterial, una decoloracién de la piel, hinchazén, sensacion de rigidez o pesadez,

una fatiga, frialdad, dolor por calambres musculares de la extremidad superior,
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claudicacion y parestesias debido a la isquemia tal lo describe el autor (Watson
et al., 2010).

Dado el andlisis avanzado del estudio de los autores Jones et al. (2019) y lllig et
al. (2010), el SDT venoso en los casos més graves puede desarrollar el sindrome
de Paget-Von Schroetter que es una trombosis de las venas subclavia y axilar
por una compresion de la vena subclavia al nivel del espacio costoclavicular y se
puede encontrar sintomas como hinchazén de la extremidad afectada, cianosis,

pesadez y dolor.

A si mismo refiere que los sintomas neuroldgicos verdaderos (unos 1-3% de los

casos) corresponden al nivel de compresion de las raices nerviosas.

Mientras que una afectacion del plexo braquial inferior (C8-T1) puede provocar
dolor y parestesia en la parte anterior del hombro, en la cara medial del brazo,
del antebrazo, en el mefiique y de la parte interna del anular. En los casos mas
graves puede dar lugar a una mano de Gilliat-Sumner con una atrofia de los

musculos de la eminencia tenar, hipotenar y de los interéseos de la mano.

Por otro lado, el autor Bijac, (2021) describe que una compresion del plexo
braquial superior y medio (C5-C7) puede provocar dolor y parestesia en la parte
anterior del cuello que puede irradiarse hasta el occipital y el oido, en el pecho,
en la zona supraclavicular, en la parte posterior del hombro, la zona peri-
escapular, en la cara posterior y lateral del brazo y en la cara posterior del

antebrazo.

Teniendo en cuento lo destacado por los autores en sus analisis avanzados en
el estudios SDT podemos destacar que las afectaciones del plexo braquial
superior puede crear dolor y parestesias en los tres primeros dedos (pulgar,
indice y mayor) y provocar debilidades en los musculos deltoides, biceps
braquial, triceps braquial, a los musculos peri-escapulares y a los extensores del
antebrazo, teniendo en cuenta que nuestro proyecto de investigacion de basa en
deportistas donde la repetitividad de los movimientos hacen a la estacion

continua del uso de las extremidades superiores.

Ante el analisis de nuestro proyecto es que nos vamos a apoyar en la literatura

del autor Bijac (2021) quien describe que entre el 85 % y el 90 % de los casos,
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el SDT neurologico es dudoso. El plexo braquial superior, medio e inferior
pueden estar comprimidos juntos y los sintomas suelen ser vagos,
inconsistentes, mal definidos y pueden ocurrir en bilateral. Se caracteriza
principalmente por la fatiga de las extremidades, de la pesadez en el brazo
afectado, del dolor, de parestesias y de entumecimiento en el hombro, brazo y
mano (con mayor frecuencia en los dedos anular y mefique) y en la region

occipital.
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CAPITULO Il
Marco Metodoldégico.

El trabajo de investigacién que se realiz6 a deportistas de la disciplina del
canotaje es de tipo cuantitativo y exploratorio. Por lo mismo la unidad de
muestreo fueron palistas de sexo masculino de las categorias (junior, senior y
master A) de la comarca Viedma-Patagones, con un rango etario comprendido
entre los 17 y 40 anos de edad. Los mismos pertenecientes a tres (3),
instituciones deportivas nauticas de ambas ciudades de la vera del rio negro,
debemos dar a conocer que dicha comarca es reconocida como la cuna del

canotaje.

Se formulo una encuesta sobre diferente sintomatologia haciendo uso del
formulario Google que se muestra en el Anexo 1. Los mismo fueron
respondiendo de forma individual cada una de las preguntas, asesorandolos

sobre la claridad de las respuestas.
Abajo el formulario:

(https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpOLSd8xF3 JDEdHI68Dcfk3Nr7A6jaD
OrtBxB3F6LbKRYDfOhxtw/viewform?usp=sf link)

Criterios de inclusion y exclusion.

Los criterios de inclusion necesarios para realizar la encuesta y los test eran: ser
deportista masculino con un rango etario de entre 17 y 40 afios de edad, realizar
la practica deportiva (Canotaje) dentro de la Comarca Viedma y Carmen de

Patagones.

Materiales y métodos.

Para dar respuesta a los objetivos planteados, el método de recoleccion de datos
fue a través de una encuesta dirigida a conocer sintomas especificos de este

sindrome descripto con anterioridad en el marco légico del proyecto de
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investigacion. Para ello se utilizd6 Google formularios, lo que permitié cuantificar
los datos luego utilizando calculos procedimos a la confeccion de graficos en la
gue representamos todos y cada una de la informacién aportada por los palistas
participantes del andlisis.

Los palistas que formaron parte de esta investigacion fueron contactados de
diversos modos, algunos mediante redes sociales y otros de forma personal.
La cantidad total de encuestados fue de 21 personas, habiendo un rango de edad
de entre 17 y 40 afos, todos encuadrados en el nivel mas alto de lo que

representa la competencia que es la categoria elite, senior.

Las preguntas fueron redactadas en base a un conocimiento de campo en los
cuales especificaban sintomas relacionados con el sindrome, una vez obtenida
la informacion y redactadas las preguntas se enfocaron especificamente en las
molestias en las extremidades superiores de cada uno de los encuestados, el
objetivo era detectar el manifiesto de dichas molestias o dolores antes de realizar

los test.

Luego de obtenidas cada una de la respuesta se prosiguié con una evaluacion
cuasi exploratorios dando especificaciones a fin de corroborar la existencia de

dicho sindrome.

Los test se realizaron en una camilla para mayor comodidad y exactitud de los

mismos.

Resultados.

Después de realizar tanto las encuestas como las pruebas ortopédicas y
neurodinamicas se procede a presentar los resultados de esta investigacion. La
encuesta incluia preguntas acerca de posibles dolencias o sintomas
experimentados por los deportistas, con el proposito de identificar cualquier

correlacion con el sindrome de desfiladero toracico.
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Las preguntas que se realizaron en la encuesta fueron:
¢Presentadolor de cuello?

La encuesta arrojo que un 33,3% poseia dolor de cuello (14,3% solia tener
frecuentemente y un 19% en ocasiones) y un 66,7% no presentaba sintoma de

dolor cervical.
¢Presenta dolores de espalda zona medio escapular?

Al realizar esta consulta, se evidencio que un 38,1% de los palistas present6
sintomas de dolor de espalda, un 28,6% presento solo dolores en ocasiones y

un 33,3 no padecia dolores de espalda.
¢Presenta perdida de fuerza en los miembros superiores?

Se registro que en un 14,3% de los casos fue un sintoma predisponente, el
mismo porcentaje también presento el sintoma en ocasiones y en un 71,4% no

presento sintomas de perdida de fuerza.
¢ Presenta Hormigueo/adormecimientos de los miembros superiores?

El 19% refirid este tipo de sintomas durante el dia a dia, el 14,3% de los
encuestados solo padecia esta sintomatologia en ocasiones y el 66,7% no refirio

este tipo de sintomatologia
¢ Presenta frialdad en sus manos o antebrazos?

El 19% de los encuestados presentaba este sintoma, el 4,8% solo presentaban

sintomas en ocasiones y el 76,2% no presentaba este tipo de sintomatologia.
¢Presenta dolores de mano o antebrazo?

El 14,3% presento dolores en esta zona, el 18,6% presento solo dolores en

ocasiones y el 57,1% no presento dolores.

Segun los resultados de las encuestas, de los 21 palistas, 17 indicaron que no
consultaron a un kinesidlogo ni a un profesional de la salud para abordar sus
sintomas. Ademas, solo 10 de ellos realizaban ejercicios de elongaciéon y

movilidad.
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Tests ortopédicos.

Se cre6 una tabla general para clasificar los positivos de los palistas que fueron
sometidos tanto a las encuestas como a las evaluaciones neurodinamicas y
ortopédicas. Estos datos se analizaron explorando si los test estaban
relacionados con la prueba de Roos ya que este es un test funcional que evalla
los 3 espacios del desfiladero toracico y refleja los sintomas especificos del SDT.

La correlacion de los resultados del test de Roos con otras pruebas resalta la
importancia de un enfoque integral que combine evaluaciones clinicas,
ortopédicas y neurodinamicas para un diagnéstico y comprension mas especifica

y completa del SDT en los palistas.

Los resultados de los Test Ortopédicos revelan diversos porcentajes de casos
positivos dependiendo del test implementado, 57% en el test de Wright, 28% en
el test de Adson y 33% en el test de Eden (Figura 12). Como se expone en la
tabla 3, estos test mostraron una mayor frecuencia de resultados positivos en el

brazo izquierdo.

Tabla 3. Positivos del brazo derecho e izquierdo en los test ortopédicos.

Positivos Wright Adson Eden

Brazo derecho 4 3 2

Brazo izquierdo 11 5 5
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Figura 12. Porcentaje de positivos de los test Wright, Adson y Eden.

Test de Roos.

El test de Roos dio positivo en 11 palistas (52%), exponiendo sintomas como:
hormigueo, perdida de fuerza, dolor, parestesias, y quemazon en los brazos en
los cuales obtuvieron positivos en los tests Ortopédicos y Neurodinamicos, por
lo cual al asociarse los positivos a dichas pruebas, se los toma solo como

positivos a la representacion de los sintomas en esta investigacion.

El SDT de tipo vascular esta presente en mas de la mitad de los palistas
estudiados, como se puede apreciar en la (Figura 12). Ninguno de los palistas
refirid signos de edema. Se puede indicar que de los deportistas evaluados

ninguno presento un componente venoso significativo.

Resultados de Pruebas Neurodinamicas.

Se llevé a cabo una evaluacidén exhaustiva utilizando pruebas neurodinamicas
especificas para determinar la posible presencia del SDT en una muestra de 21

palistas. Los resultados detallados de las pruebas son los siguientes:
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Test Neurodindmicos.
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Figura 13. Test neurodinamicos y los porcentajes de positivo en cada uno de

ellos. El 33% de los palistas testeados no presento sintomas en las encuestas.

Tabla 4. Numero de casos positivos de los Test Upper Limb Neural segun los los

brazos.
Positivos Test ULNT1 ULNT?2a UNLT2b
Brazo derecho 11 9 5
Brazo izquierdo 10 10 11 5

De la totalidad de deportistas encuestados, (61%) presentaron resultados
positivos a la evaluacién del nervio mediano, el 52% presento positivos para el
nervio radial y el 23% presento positivos para el nervio cubital. Esto se puede

observar en la Figura 13.

De los 17 palistas que presentaron positivos (6 personas) 21% no presentaron
sintomatologia al test de Roos, como tampoco presentaron diversos sintomas en
las encuestas que se realizaron antes de los test, solo describieron sintomas

aislados.
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En resumen, los resultados sugieren la existencia de una alta prevalencia de
positivos en las pruebas Neurodindmicas, especialmente para el nervio mediano,

y destacan la presencia de casos asintomaéticos.
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Conclusion/Discusion.

Respondiendo a los objetivos que se marcaron al principio de esta investigacion
se puede decir que:
en esta tesis se determind el porcentaje de palistas que sufren el Sindrome de
Desfiladero Toracico mediante el uso de test de provocacion y neurodinamicos.
Se pudo relacionar los trastornos neurovasculares del miembro superior con el
Sindrome del Desfiladero Toracico mediante diversas pruebas como lo son
Adson, Eden y Wright. Estas evaluaciones valoran la compresion vascular dando
el signo de pérdida distal del pulso radial. Sumado a los test neurodinamicos
valora e identifica los trastornos neurologicos en el segmento afectado.
Ortega (2016) describié que, al utilizarse y combinarse multiples pruebas, los
resultados que se obtienen pueden aumentar la especificidad del diagnéstico de
manera significativa.
El resultado del Test de Roos, al asociarse con sintomas y respaldarse con las
pruebas ortopédicas y neurodinamicas permite un diagndstico y clasificacion
mas precisa del SDT
La investigacion revel6 que el Sindrome de Desfiladero Toracico estaba presente
en el 52% de los palistas estudiados, destacandose principalmente la
manifestacion del tipo neurogénico de esta condicion. La ausencia de signos de
edema sugiere que el componente venoso no desempefia un papel significativo
en estos atletas o, en su defecto, representa una proporcion minima de los casos
estudiados.

En esta investigacion, se emplearon pruebas neurodinamicas para diferenciar
los nervios comprometidos en los miembros superiores de los pacientes
evaluados con Sindrome de Desfiladero Toracico.
Los resultados mostraron que el nervio mediano fue el mas afectado (61%),
evidenciado por la positividad en dos pruebas distintas de mecanosensibilidad
(ULNT1 y ULNT2a). En segundo lugar, se encontré6 que el nervio radial
presentaba un 52% de positividad en las pruebas realizadas, mientras que el
nervio cubital ocupaba el tercer lugar con un 33% de positividad.
Ademas de los aspectos investigados anteriormente, en esta tesis también se
evaluaron posibles compresiones de las arterias y venas subclavias en la

poblacién estudiada, utilizando pruebas de provocacion especificas.
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Los resultados mostraron que la presencia de compresion fue positiva en esta
poblacion. Especificamente, los resultados de las pruebas de provocacion
revelaron un 52% de positividad para la prueba de Wright, un 28% para la prueba
de Adson y un 33% para la prueba de Eden.
Estos hallazgos indican la presencia de compresién de las arterias y venas
subclavias, lo que subraya la importancia de considerar tanto los factores
nerviosos como vasculares en el diagnéstico y manejo del Sindrome de
Desfiladero Toracico.
Se identificaron los sintomas caracteristicos del Sindrome de Desfiladero
Toréacico mediante encuestas especificas dirigidas a los palistas participantes.
Los resultados revelaron que estos atletas presentaban una variedad de
sintomas que incluian hormigueos, pérdida de fuerza y dolor en areas
correspondientes a los territorios inervados por los nervios mediano, radial y
cubital, asi como en las zonas que recorre el plexo braquial a través de los
espacios interescalénico, retropectoral y costoclavicular. Ademas, se observé
sintomatologia en el miembro superior, caracterizada por sensaciones de
guemazon Y, en algunos casos, sensacion de frialdad.
En los analisis realizados, se evidencio una notable disparidad entre los brazos,
donde se observé una mayor frecuencia de resultados positivos en el brazo
izquierdo en comparacion con el brazo derecho. Esta discrepancia podria
sefalar diferencias en la manifestacion de sintomas o factores de riesgo
asimétricos entre las extremidades.
Una de las posibles causas de esta discrepancia podria atribuirse al giro utilizado
en la practica del remo. En Argentina y en muchos paises de Latinoamérica, se
emplea el giro izquierdo. Este factor podria constituir un riesgo adicional para
lesiones en la poblaciéon de palistas, dado que la repeticion de movimientos,
asociados al giro izquierdo podria generar una carga desproporcionada o una
mayor tension en el brazo izquierdo, aumentando asi la probabilidad de

desarrollar Sindrome de Desfiladero Toréacico en dicho brazo.

Por lo tanto, es crucial considerar estos factores de riesgo asimétricos en la
evaluacion y el manejo de lesiones en palistas, con el fin de implementar
estrategias preventivas y terapéuticas efectivas que aborden estas disparidades

entre las extremidades.
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La comparacion de los resultados de los test neurodinamicos entre los brazos
reveld algunas diferencias. En el test ULNT1, se observo una leve predominancia
de resultados positivos en el brazo derecho en comparacion con el izquierdo,
mientras que tanto en el ULNT2a como en el ULNT2b se encontré una minima
predominancia sobre el lado izquierdo. Por otro lado, el test neurodinamico

ULNTS3 arroj6 datos iguales para ambos brazos.

Es importante destacar que, si bien se observaron estas diferencias, la magnitud
de la discrepancia fue minima y podria carecer de implicaciones clinicas
significativas. Esto sugiere que, en términos de la respuesta a los test
neurodindmicos, no parece haber una diferencia sustancial entre los brazos que
pueda influir de manera importante en el diagndstico o manejo clinico del
Sindrome de Desfiladero Toracico en esta poblacion de palistas.

Se encontrd que la presencia del SDT no mostraba una correlacion significativa
ni con la edad de los deportistas ni con el tiempo en afios dedicado a la actividad
deportiva. Sin embargo, tras realizar un analisis individualizado en cada palista,
se observé que la presencia del SDT era mas frecuente en aquellos que
entrenaban durante una mayor cantidad de horas (aproximadamente 15 horas a
la semana) y de manera intensa.

Por otro lado, entre los encuestados mayores de 30 afios que no alcanzaban esa
suma de horas de entrenamiento ni realizaban ejercicios complementarios
especificos de la actividad, se detectdé una menor incidencia de sintomas
relacionados con el sindrome, asi como también una menor cantidad de
resultados positivos en los test diagnosticos.

Estos descubrimientos sugieren, en contra de las expectativas, que aunque la
edad y el tiempo en afios de actividad no parecen tener una influencia directa en
la presencia del SDT, la intensidad y la cantidad de horas dedicadas al
entrenamiento emergen como factores de riesgo  significativos.
Basandonos en los resultados obtenidos, podemos concluir que la investigacion
respalda la hipdtesis planteada inicialmente, ya que se encontré que el
porcentaje de palistas encuestados en la comarca Viedma-Patagones que sufren
el Sindrome de Desfiladero Toréacico es significativamente mayor que el 25%

esperado.
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Recomendaciones/ estrategias para prevenir y reducir la

probabilidad de manifestacién/ aparicion del sindrome.

Los recomendaciones en este apartado pueden ser de gran ayuda para prevenir
el Sindrome de Desfiladero Toréacico en los deportistas, asi como para informar
a entrenadores y aquellos que se inician en el deporte sobre como reducir la
probabilidad de que esta condicion se manifieste, poder reconocer los sintomas

y tomar medidas preventivas.

Se recomienda a los palistas mantener un adecuado equilibrio entre los
entrenamientos y el descanso, esto para generar una recuperacion adecuada en

base a las intensidades en la actividad deportiva.

Ademas de lo sugerido anteriormente se recomienda a los palistas realizar
ejercicios de elongacion para aumentar la movilidad articular y neural, o que
puede ayudar a prevenir y mejorar los sintomas asociados con la compresion

nerviosa.

Una medida fundamental a la hora de ejecutar el deporte es realizar una correcta
técnica tanto en la actividad, propiamente dicha, como también en los ejercicios
del gimnasio, ya que una mala técnica de los ejercicios en este espacio puede

repercutir en una mayor alteracion del SDT.

Se sugiere a los deportistas realizar consultas periddicas con un kinesiélogo,
guien puede proporcionar tratamientos para mejorar los sintomas del sindrome
y otros trastornos relacionados, promoviendo asi, conciencia sobre la

importancia de la prevencion y su impacto en el rendimiento deportivo.

En casos en los que un tratamiento conservador no resulte efectivo, se aconseja
buscar la opinion de un médico especializado para realizar métodos de
diagnostico mas especificos, como radiografias, resonancia magnética nuclear,
tomografia, entre otros. Esto con el fin de obtener un diagndstico preciso y

determinar los procedimientos y tratamientos a seguir.
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Estas recomendaciones no solo pueden beneficiar a los deportistas en la
prevencién del Sindrome de Desfiladero Toracico, sino que también pueden ser
utiles para mejorar el manejo de los sintomas y la calidad de vida de aquellos

gue ya lo padecen.
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Anexo 1.

En este anexo se muestra el cuestionario que se le realizé a los palistas para
determinar la sintomatologia que presentaban y los test ortopedicos y

neurodindmicos.

Edad

Texto de respuesta corta

Tiempo de practica de la actividad? (afios que lo lleva practicando)

Texto de respuesta corta

Horas semanales de entrenamiento? incluyendo correr y gimnasio

Menos de 15 hs semanales

Entre 15y 24 hs semanales

Presenta dolor de cuello?
Si
No

En ocasiones.

Presenta dolores de hombro?
Si
No

En Ocasiones.

Presentas dolores de antebrazos o de mufieca?
Si
No

En ocaciones.

56



Presentas dolores/molestias de espalda alta/medio escapular?
Si
No

En ocasiones.

Presenta perdida de fuerza de los miembros superiores al realizar ejercicio?
Si
No

En ocaciones

Presenta hormigueos/adormecimiento en tus miembros superiores?
Si
No

En ocasiones

Presenta frialdad en las manos o antebrazos?
Si
No

En ocasiones.

Presentas delores en otra region del cuerpo? si es si mencicna en donde

Texto de respuesta corta

Tratas los sintomas antes descriptos?
Si

No

QOue metodos o estrategias utilizas para tratarlas?

Texto de respuesta larga
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