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RESUMEN

Introduccién: El presente trabajo de investigacion fue realizado en la Sede Atlantica de la
Universidad Nacional de Rio Negro en la ciudad de Viedma. Tuvo como finalidad buscar
una relacion entre la diskinesia escapular (DE) y el indice de masa corporal (IMC) en los
estudiantes en marzo - agosto de 2024.

Considerando que el IMC influye en la biomecanica y la funcién muscular, cualquier
desequilibrio a nivel fisico puede desencadenar una alteracion del ritmo escapular
generando cambios en la movilidad y la estabilidad de la escapula en relacion a la pared
del térax. Se busca entender cémo el IMC puede influir en la DE. La identificacién de una
posible correlacion entre estos dos factores podria ofrecer nuevas perspectivas para la
intervencion temprana y personalizada en personas con patologias sistémicas, a nivel
escapular o de la extremidad proximal del miembro superior, mejorando asi los resultados
clinicos y la calidad de vida de los pacientes.

Objetivo general: Determinar si existe relacion entre la diskinesia escapular y el valor del
indice de masa corporal en estudiantes de la Sede Atlantica de la Universidad Nacional de
Rio Negro.

Materiales y métodos: La presente investigacion fue un estudio de casos clinicos de tipo
observacional, exploratorio y cuantitativo, se realizé en la Sede Atlantica de la Universidad
Nacional de Rio Negro en los periodos de marzo y agosto de 2024. El nUmero de muestras
recolectadas alcanzé un numero (n°) de 33 participantes encuestados y evaluados.
Resultados: De los 33 participantes de la investigacion un 54.5% presentaron DE con una
mayor tendencia en estudiantes con sobrepeso y obesidad. La DE mas frecuente fue la tipo
1 con un total del 30% de los participantes que presentaron DE.

Conclusion: Se obtuvo una leve correlacion directa (coeficiente de correlacion de pearson
de r= 0.31), con una mayor prevalencia en estudiantes con sobrepeso y obesidad en
relacion a estudiantes con peso normal.

Palabras claves: cintura escapular - anatomia funcional de la cintura escapular - desviacion

estandar - coeficiente de correlacién de pearson.
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ABSTRACT

Introduction: The present research work was carried out at the Atlantic Campus of the
National University of Rio Negro in the city of Viedma. Its purpose was to search for a
relationship between scapular dyskinesis (SD) and body mass index (BMI) in students in
March - August 2024.

Considering that BMI influences biomechanics and muscle function, any imbalance at the
physical level can trigger an alteration of the scapular rhythm generating changes in mobility
and stability of the scapula in relation to the chest wall. We seek to understand how BMI may
influence ED. The identification of a possible correlation between these two factors could
offer new perspectives for early and personalized intervention in people with systemic
pathologies, at scapular or proximal upper limb level, thus improving clinical outcomes and
quality of life of patients.

General objective: To determine if there is a relationship between scapular dyskinesia and
the value of the body mass index in students of the Atlantic Campus of the National
University of Rio Negro.

Materials and methods: The present research was an observational, exploratory and
quantitative clinical case study, carried out at the Atlantic Campus of the National University
of Rio Negro between March and August 2024. The number of samples collected reached a
number (n°) of 33 participants surveyed and evaluated.

Results: Of the 33 research participants, 54.5% presented ED with a greater tendency in
overweight and obese students. The most frequent ED was type 1 with a total of 30% of the
participants presenting ED.

Conclusion: A slight direct correlation was obtained (pearson correlation coefficient of r=
0.31), with a higher prevalence in overweight and obese students in relation to students with
normal weight.

Key words: shoulder girdle - functional anatomy of the shoulder girdle - standard deviation -

pearson correlation coefficient.
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SIGLAS Y ABREVIATURAS

AC: Acromioclavicular.

BP: Bajo peso.

CE: Cintura escapular.

DE: Diskinesia escapular.
DE: Desviacion estandar.
EC: Esternoclavicular.

ET: Escapulotoracica.

GH: Glenohumeral.

IMC: indice de masa corporal.
N°: Numero.

0O1: Obesidad tipo 1.

02: Obesidad tipo 2.

03: Obesidad tipo 3.

PN: Peso normal.

S: Sobrepeso.

SA: Serrato anterior.

SD: Subdeltoidea.

TFC: Trabajo final de carrera.
TI: Trapecio inferior.

TS: Trapecio superior.
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CAPITULO |
INTRODUCCION

La presente investigacion tiene como propdsito determinar la relacion entre la diskinesia
escapular (DE) y el indice de masa corporal (IMC) en estudiantes de la Sede Atlantica de la
Universidad Nacional de Rio Negro de Viedma en el periodo comprendido entre los meses
de marzo y agosto del afio 2024.

El exceso de peso incluyendo condiciones como la obesidad o acumulacion excesiva de
tejido adiposo es considerado como anormal para la salud y también como un problema de
salud publica a nivel mundial que afecta a personas de todas las edades. Los cambios en la
distribucién de la masa corporal y la obesidad se han relacionado con una disminucién de la
capacidad funcional y puede estar relacionada a tareas que requieran fuerza muscular y
flexibilidad (Silva et al., 2016). Entre los principales factores relacionados con la obesidad se
encuentran el consumo excesivo de calorias, especialmente de una dieta rica en
carbohidratos vy lipidos, y un estilo de vida sedentario (Cardoso et al., 2017). En los paises
en desarrollo, alrededor de 115 millones de personas padecen problemas asociados a la
obesidad. El exceso de peso indica un riesgo grave de enfermedades no transmisibles,
como diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, hipertensién y accidentes
cerebrovasculares, y ciertas formas de cancer (Phillips, 2016). Tiene varios factores
etiologicos, destacando elementos nutricionales, genéticos, psicoldgicos, socioecondmicos
y sedentarios (Sant'anna et al., 2015).

La DE representa una disfuncion musculo-esquelética y es una afecciéon en el
posicionamiento y movimiento de la escapula. Es muy comun en la poblacion en general y
muchas veces no presenta sintomas por lo que puede pasar desapercibida. Esta alteracion
puede estar asociada a un gran numero de lesiones que afectan la articulacion del hombro y
a patologias que inhiben o desorganizan patrones de activacion de los musculos
estabilizadores escapulares (Celis et al., 2015). La actividad y/o la fuerza muscular se
encontrard alterada y habra cambios en las propiedades de tiempo de activacion del
musculo serrato anterior y de las tres porciones del musculo trapecio.

Los investigadores demostraron consistentemente una disminucion de la fuerza en el
serrato anterior, hiperactividad y activacion temprana del trapecio superior (lo que resulta en
un encogimiento de hombros: elevacion excesiva de la cintura escapular durante la
elevacion del brazo, disminucién de la actividad y activaciéon tardia del trapecio medio y el
trapecio inferior). Esto puede causar una pérdida de inclinacion posterior y rotacion hacia
arriba de la escapula, lo que lleva a una diskinesia escapular (Cools et al., 2014; Roche et
al., 2015).
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El IMC, es una medida ampliamente utilizada para evaluar el estado nutricional de las
personas y ha sido vinculado con diversas condiciones de salud (OMS, 2015). Sin embargo,
su relacién con la diskinesia escapular no ha sido explorada en profundidad.

Considerando que el IMC influye en la biomecanica y la funcién muscular, cualquier
desequilibrio a nivel fisico puede desencadenar una alteracién del ritmo escapular
generando cambios en la movilidad y la estabilidad de la escapula en relacién a la pared
del térax, esto se conoce como DE la cual afecta mayormente a los deportistas, al hacer
ejercicios de fortalecimiento, de cadena cerrada y abierta, pero también afecta a personas
que no hacen ningun tipo de deporte (Mufioz & Ortega, 2007).

En la actualidad los estudiantes universitarios suelen adoptar un estilo de vida
sedentario debido a que dedican gran parte del dia a jornadas académicas las cuales no
requieren un alto nivel de demanda fisica, esto se contrapone a lo recomendado para una
persona joven que refiere a que la misma deberia realizar al menos 60 minutos de actividad
fisica, se ha observado que aproximadamente el 70% de los jovenes no realiza ningun tipo
de ejercicio (Lumbreras et al., 2009; Gutiérrez-Salmean et al., 2013; Beltran et al., 2017).

Otro factor importante que contribuye a esta situacion es que en muchos casos,
dentro de la etapa universitaria, la alimentacion tiene un mayor grado de autonomia y solo
depende de ellos mismos. Las practicas alimentarias de los estudiantes se caracterizan por
largos periodos sin ingesta de alimentos, un consumo reducido de frutas, verduras y
pescados, y un incremento en el consumo de comida rapida, snacks, bebidas con una
elevada cantidad de azucar y alcohol. El alcohol es una de las bebidas que se consume con
frecuencia y que pasa desapercibida al analizar la dieta (Bernardo et al., 2017; Hilger et al.,
2017).

La evidencia indica que la presencia de sobrepeso y obesidad conduce al desarrollo
de cambios en la movilidad articular debido a una distribucion heterogénea de la masa
corporal que resulta en diferentes variaciones para cada articulaciéon, generando cambios
especificos en aspectos como posicionamiento, amplitud, ritmo, patrén y control del
movimiento ademas de comprometer la dinamica y la propiedad muscular (Berrigan et al.,
2021).

Este trabajo final tiene como objetivo investigar la relacién entre la DE y el IMC. Se
busca entender cémo el IMC puede influir en la diskinesia escapular. La identificacion de
una posible correlacién entre estos dos factores podria ofrecer nuevas perspectivas para la
intervencion temprana y personalizada en personas con patologias sistémicas, a nivel
escapular o de la extremidad proximal del miembro superior, mejorando asi los resultados

clinicos y la calidad de vida de los pacientes.
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PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La diskinesia escapular se refiere al movimiento anormal de la escapula, considerada una
disfuncion que en la mayoria de los casos es asintomatica, lo que provoca que pocas
personas le den importancia y acudan a consulta médica. Con el tiempo, esta disfuncion
puede generar complicaciones, resultando en desgarros parciales o totales de los musculos
o0 grupos musculares afectados, lo que requiere tratamientos fisioterapéuticos tras
evaluaciones médicas previas (Arakaki, 2017).

El desarrollo de este trabajo final de graduacion servirda como referencia para
establecer una base y un fundamento en el andlisis de la relacion entre la DE y el IMC en
estudiantes para que de esta manera se comience a tener en cuenta en la evaluacion
kinésica.

Estos datos permitiran fortalecer los conceptos teéricos y los resultados obtenidos en
esta investigacion podran servir como antecedente para futuros estudios que profundicen en
el presente tema aportando informacion valiosa para el campo de la Kinesiologia y Fisiatria.

La investigacion realizada nos permitira formular y establecer programas para mejorar
el tratamiento fisioterapéutico. Ademas, facilitara la implementacion de programas de

promocion y prevencion de las disfunciones originadas en la cintura escapular.

Delimitacion del problema: espacial, temporal y social

La presente investigacion se realizo en la Sede Atlantica de la Universidad Nacional de Rio
Negro de la ciudad de Viedma. Se efectud en los meses de marzo hasta agosto del afio
2024, en la poblacion de estudiantes que acuden a la Séde Atlantica de la Universidad

Nacional de Rio Negro que tengan entre 18 y 25 anos de edad.
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OBJETIVOS

Objetivo general
e Determinar si existe relacion entre la diskinesia escapular y el valor del indice de

masa corporal en estudiantes de la Sede Atlantica de la Universidad Nacional de Rio

Negro.
Objetivos especificos
e Determinar el porcentaje de estudiantes presentan diskinesia escapular.

e Correlacionar el porcentaje de estudiantes que presentan diskinesia escapular con

bajo y alto indice de masa corporal.
e Analizar la cantidad de estudiantes que presentan asimetria escapular.

HIPOTESIS

Las y los estudiantes universitarios con un elevado indice de masa corporal son mas

propensos a presentar diskinesia escapular.
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MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

IMC

El IMC es una herramienta utilizada para evaluar el estado nutricional en adultos,
relacionando el peso con la altura. Se calcula dividiendo el peso de la persona en
kilogramos por el cuadrado de su altura en metros (kg/m?). Un IMC igual o superior a 25
kg/m? indica sobrepeso u obesidad, mientras que un IMC inferior a 18,5 kg/m? bajo peso
(Lurguin, 1924; Silva et al., 2009).

Nutricién
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) puntualiza a la nutricibn como la ingesta de
alimentos en funcién de los requerimientos dietéticos de cada ser. Consiste en proporcionar

nutrientes que seran utilizados por el organismo para completar procesos bioldgicos.

Bajo peso o desnutricion

La deficiente asimilacion de alimentos por el organismo conduce a un estado patolégico de
diversa gravedad y diferentes manifestaciones clinicas, conocido como desnutricion. Se
clasifica como desnutricién de primer grado cuando la pérdida de peso no supera el 25% del
peso ideal para la edad del paciente; como desnutricion de segundo grado cuando la
pérdida de peso oscila entre el 25% y el 40%; y como desnutricion de tercer grado cuando

la pérdida de peso excede el 40% (Gémez Santos, 2016).

Sobrepeso

El sobrepeso es el aumento del peso corporal por encima de un patrén dado en relacion con
la talla. El exceso de peso no siempre indica exceso de grasa (obesidad); asi sea ésta la
causa mas comun, ya que puede ser el resultado de exceso de masa 6sea, 0 musculo

(hipertrofia muscular) o acumulacion de liquidos por diversos problemas (OMS, 2012).

Obesidad
La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial caracterizada por una acumulacion
excesiva de grasa. Cuando la ingesta es superior al gasto energético tiene lugar un
desequilibrio que se refleja en un exceso de peso. Muchos la consideran como la epidemia
del siglo XXI.

La OMS define a la obesidad y al sobrepeso como la acumulacion excesiva de tejido

adiposo, la cual se genera como resultado de una excesiva ingesta caldrica que supera al
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gasto energético. El IMC es el indicador mas util para identificarla determinandose con un
IMC mayor o igual que 25 (Rubio et al., 2007; OMS, 2012).

Uno de los factores mas importantes en el desarrollo de la obesidad es el estilo de
vida del propio individuo. Este se vera favorecido en presencia de una alimentacién definida
por un frecuente consumo de alimentos de elevada densidad energética, un consumo
superior a las necesidades, habitos relacionados con el tamano de las raciones o el nUmero
de ingestas a lo largo del dia. Por ejemplo, la ausencia o realizacion de un desayuno
incompleto, en edades tempranas, se ha relacionado con la presencia de la obesidad.

La obesidad se asocia a numerosas enfermedades y problemas metabdlicos,
cardiovasculares, respiratorios, hormonales y psicolégicos, entre otros. Representa, junto al
sobrepeso, el quinto factor principal de riesgo de defuncién en el mundo (Trinidad, 2009;
Manios et al., 2015).

Segun Ocampo et al. (2013), la acumulacion de tejido adiposo puede suceder de dos
maneras:

Distribucién centripeta o androide: corresponde al segmento superior del abdomen,

arriba del ombligo; es mas frecuente en los hombres e incluye nuca y hombros.

Distribucion periférica o ginoide: se ubica en el segmento inferior del cuerpo, debajo del

ombligo. Es mas frecuente en mujeres e incluye gluteos y muslos.

Para clasificar el IMC se tom6 en cuenta el criterio de la OMS (Tabla 1):

Tabla 1. Fuente: Elaboracion propia en base al criterio de la “OMS”.

IMC (kg/m?) SITUACION
18,5 Bajo peso
18,56-24,9 Normal
25,0-29,9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidad tipo |
35,0-39,9 Obesidad tipo Il
40,0 kg/m2 Obesidad tipo I
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Cintura escapular

Estructura 6sea
Clavicula
La clavicula es un hueso largo situado en la parte anterosuperior del térax. Se extiende del
esternon al acromion, siguiendo una direccion oblicua lateral y posterior. Esta aplanada de
superior a inferior. Este aplanamiento es bastante mas acentuado lateral que medialmente,
donde el hueso tiende a adoptar una forma irregularmente cilindrica (Rouviere & Delmas,
2005).

Es un hueso con forma de S italica. El radio mayor de la curvatura se localiza en la
curva medial, que es convexa en su parte anterior. La curva lateral mas pequefia es

convexa en su parte posterior y concava en la anterior (Latarjet & Liard, 2007).

Escapula
La escapula es un hueso plano, triangular; localizado en la parte posterior, superior y lateral
del torax, adosada sobre las primeras siete costillas. Funciona como lugar de insercion
muscular (Rouviére & Delmas, 2005).

Presenta tres angulos (lateral, superior e inferior), tres bordes (superior, lateral y
medial), dos superficies (anterior y posterior) y tres apdfisis (el acromion, la espina y la

apofisis coracoides).

I.  Angulos de la escapula

El angulo lateral de la escapula esta delimitado por la cavidad glenoidea, poco profunda que
se articula con la cabeza del humero, por debajo de la cavidad glenoidea se encuentra el
tubérculo infraglenoideo y por encima se encuentra el tubérculo supraglenoideo. La otra
formacion que se encuentra en el angulo lateral es |la apdfisis coracoides, saliente en forma
de pico, se ubica entre el tubérculo supraglenoideo y la escotadura de la escapula.

El angulo inferior estd formado por la unién del borde lateral y medial. Se encuentra
generalmente a la altura de la séptima vértebra toracica.

El angulo superior esta formado por la unién del borde superior con el borde medial
(Drake et al., 2005).

.  Caras de la escapula
La cara posterior se divide mediante una prominente espina y divide a la escapula en dos
fosas: la fosa supraespinosa y la fosa infraespinosa que es mucho mayor, debajo de la

espina.
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La cara anterior es concava hacia adelante y posee una gran fosa: la fosa subescapular
(Drake et al., 2005).

lll.  Bordes de la escapula
El borde medial, casi vertical esta orientado hacia la columna vertebral. El borde lateral esta
orientado hacia el humero por debajo de la cavidad glenoidea (Drake et al., 2005).

Los musculos que se originan en la escapula son los que conforman el manguito de
los rotadores; supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular.

En el polo superior e inferior de la glenoides existen dos tubérculos para el origen de
la porcion larga del biceps y la porcion larga del triceps respectivamente. Ademas en la
escapula se insertan todos los musculos escapulotoracicos: el trapecio, el serrato anterior,
el pectoral menor, el elevador de la escapula y el romboides mayor y menor (Rockwood et
al., 2014).

Funciones de la escapula
El autor Kibler (2013), sostiene que la escapula realiza tres funciones principales en la

produccién de movimiento del miembro superior:

e Primera funcién: mantener el control de la estabilidad dinamica y la movilidad de la
articulacion glenohumeral. La alineacion entre la cabeza humeral y la cavidad
glenoidea, este alineamiento facilita la restriccion muscular a través de una
adecuada relacion longitud tension para la contraccion eficiente de los musculos del

manguito rotador.

e Segunda funcién: proporcionar una base estable para la insercién muscular (los
musculos que estabilizan la escapula se insertan en el borde medial). La
musculatura controla a través de la coactivacién muscular el posicionamiento

glenohumeral y la estabilidad escapulotoracica.

e Tercera funcion: consiste en ser enlace en la transferencia de energias desde el
tronco hasta la extremidad distal del miembro superior. Si se posee una escapula
estable y controlada se realizara un movimiento mas efectivo. El brazo se movera en
una sola unidad alrededor de una base sélida y estable proporcionada por la

articulacién glenohumeral y escapulotoracica.
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Hdmero

El humero es un hueso largo que presenta una diafisis y dos epifisis: una proximal y una
distal. Centraremos nuestra descripcidon en la extremidad proximal ya que es la que forma
parte de la articulacién glenohumeral.

La epifisis proximal presenta una saliente articular, esférica y lisa: la cabeza del
humero que queda delimitada por un surco: el cuello anatdmico que la separa en el
tubérculo mayor (troquiter) y tubérculo menor (troquin). Estas tuberosidades son zonas de
insercion tendinosa (Latarjet & Liard, 2007).

Articulaciones de la cintura escapular
La cintura escapular esta conformada por la articulacion glenohumeral, escapulotoracica,
esternoclavicular, acromioclavicular y subdeltoidea. Los movimientos de este complejo se

llevan a cabo gracias a la cohesién de cinco articulaciones (Kapandji, 1998):

1. Articulacion glenohumeral: articulacion verdadera y principal.

2. Articulacién subdeltoidea: articulacion falsa y accesoria.

3. Articulacién escapulotoracica: articulacion falsa y principal.

4. Articulacién acromioclavicular: articulacion verdadera y accesoria.

5. Articulacién esternoclavicular: articulacion verdadera y accesoria.
Articulacién

esternoclavicular

Articulacion
glenchumeral

Articulacidn
acromioclavicular

Figura N°1. Articulaciones de la cintura escapular. Tomado de Moore, 2007.

Articulacion glenohumeral

La articulacion del hombro es una articulacion diartrosis, sinovial y de género esferoidea,
presenta tres ejes con tres grados de libertad. Esta conformada por las superficies
articulares de la cabeza humeral y la cavidad glenoidea con el rodete glenoideo. El humero
y la escapula estan unidos por una capsula articular, por los ligamentos que refuerzan la
capsula articular y por los musculos periarticulares (Rouviere & Delmas, 2005; Kapandii,
2008).
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La cabeza humeral consiste en una superficie convexa y esta orientada hacia arriba
formando un eje de 135° hacia atras con una retroversién de 30° y hacia medial. La fosa
glenoidea es poco profunda y una de las razones por la cual la articulacion del hombro tiene
mucha movilidad es porque hay mucha diferencia de tamafio entre la cabeza humeral y la
fosa glenoidea de la escapula (Anders et al., 2004).

Debido a que hay un minimo contacto entre la fosa glenoidea y la cabeza del humero,
la articulacion del hombro depende en gran medida de estructuras ligamentosas vy
musculares que proporcionan restriccion, sirven de guia y mantienen la cabeza del humero
en la fosa glenoidea (Ayoub & Mittal, 1989).

Realiza movimientos de flexion 90° - 110° y extension de poca amplitud 45° - 50° en
el plano sagital correspondiente al eje transverso. En el plano frontal se encarga de la
abduccién de 80° - 90° y aduccion que corresponde a la vuelta del movimiento inicial,
ademas realiza rotacion interna y externa que es una oscilacidén pura sobre el eje vertical en
el plano transverso de 70° - 90° de rotacion interna y 60° - 100° de rotacién externa;

siempre y cuando el codo debe estar flexionado’ (Kapandji 2008, p.51).

Articulacion escapulotoracica

La articulacion escapulotoracica no es considerada una verdadera articulaciéon, es de tipo
sinsarcosis formada por planos de deslizamiento compuesta por la cara anterior de la
escapula y la pared toracica. Su movimiento depende de los miembros superiores (Latarjet
& Liard, 2007).

La principal funcion de esta articulacion es permitir una base sélida para la activacion
muscular, aportando una plataforma mavil que esté alineada con la cabeza humeral. Se
considera una pseudoarticulaciéon porque no existe unién 6sea o ligamentosa (Rockwood,
2009).

La escapula interactia con el térax a través de la articulacion escapulotoracica,
contiene estructuras neurovasculares, musculares y bursales permitiendo el movimiento
fluido de la escapula sobre el térax. El movimiento de esta articulacion es importante ya que
orienta a la escapula de diferentes maneras para que la cavidad glenoidea trabaje al
compas del movimiento del miembro superior (Kapandji, 1998).

Segun Kapandji (1998) el musculo serrato anterior, que se extiende desde el borde

interno de la escapula hasta la pared lateral del torax, crea dos espacios de deslizamiento:

1. El espacio omoserratico I, comprendido entre la escapula recubierto por el

musculo subescapular y el musculo serrato anterior.
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2. El espacio parietoserratico Il, comprendido entre la pared toracica y el musculo

serrato anterior.

El movimiento entre escapula y térax estd mediado por musculos, gracias a los cuales la
escapula puede elevarse, descender, desplazarse hacia adelante, hacia atras, medial y
lateralmente (Latarjet & Liard, 2007).

Articulacion acromioclavicular

Es la union entre el acromion y la extremidad acromial de la clavicula. Es una articulacién
de tipo sinovial y de género artrodia. Entre ambas superficies articulares hay un disco
articular.

Presenta movimientos muy limitados de deslizamiento que abren o cierran el angulo
escapuloclavicular. La articulacion esta rodeada por una capsula sinovial espesa y reforzada
por ligamentos acromioclaviculares superior, inferior, anterior y posterior que aportan
estabilidad (Latarjet & Liard, 2007).

Los ligamentos coracoclaviculares (conoide y trapezoide) aportan el 77% de la
estabilidad vertical (traslaciéon superior de la clavicula) y los ligamentos acromioclaviculares

constituyen el 90% de la estabilidad horizontal (Rockwood, 2009).

Articulacion subdeltoidea

Es una falsa articulacion denominada sinsarcosis formada por la cabeza del humero
rodeada por el musculo supraespinoso (superficie convexa) y el arco acromiocoracoideo
formada por la apdfisis coracoides (superficie concava). Los movimientos que se generan
son de deslizamiento y entre ambas superficies hay una bursa serosa que impide el
cizallamiento y contacto.

Desde el punto de vista estrictamente anatomico no se trata de una articulacién; sin
embargo si lo es desde el punto de vista fisioldgico, puesto que estd compuesta por dos
superficies que se deslizan entre si. La articulacion subdeltoidea estda mecanicamente unida
a la articulacion glenohumeral: cualquier movimiento en la articulacién glenohumeral

comporta un movimiento en la articulacion subdeltoidea (Kapandji, 1998).

Articulacion esternoclavicular
Es una articulacion de tipo sinovial y de género silla de montar. Presenta dos superficies
articulares, una esternocostal y una clavicular. El extremo grande de la clavicula se articula
con una superficie pequefia en el esternon (Pro, 2014).

La articulacion esta reforzada por tres ligamentos: el ligamento interclavicular, el

costoclavicular y el esternoclavicular, de los cuales el ligamento costoclavicular es el
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principal soporte para la articulacién. Se mueve en dos grados de movimiento y dos ejes. En
el plano horizontal garantizan movimientos de descenso y ascenso de la clavicula y en el

plano vertical movimientos de antepulsion y retropulsiéon del hombro (Clelan, 2006).

Musculatura del hombro

Para el movimiento normal del complejo articular del hombro se requiere estabilidad
articular (estabilizadores pasivos) y un buen estado de la musculatura (estabilizadores
activos). Uno de los conjuntos musculares mas importantes en el hombro es el denominado
manguito de los rotadores que esta formado por tendones de cuatro musculos rotadores
escapulohumerales (subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor), estos
musculos son capaces de estabilizar la articulacion y resistir el estrés articular producido por

el movimiento escapulohumeral (Yu et al., 2005; Lugo et al., 2008).

Musculos estabilizadores escapulares
Los movimientos de la cintura escapular dependen de musculos y estructuras, encargadas
de darle movilidad; todos ellos son esenciales para proporcionarle una estabilidad dinamica
a la escapula (Thompson & Floyd, 2010).

Para el movimiento normal del complejo articular del hombro se requiere estabilidad
articular (estabilizadores pasivos) y un buen estado de la musculatura (estabilizadores
activos) (Yu et al., 2005) (Tabla N°2).

Tabla N°2. Musculatura con origen e insercion escapular. Tomado de Kapandiji, 2006;
Calais-Germain, 2007; Valerius et al., 2009.

MUSCULATURA FUNCION

Musculatura que se inserta en la escdpula
I. Trapecio
Fibras superiores
Fibras medias
Fibras inferiores
1. Elevador de la escapula
Ill. Romboides menor y mayor

Elevacion y bascula externa de la escapula
Desplazamiento medial de la escapula
Descenso y bascula externa de la escapula
Bascula interna de la escapula

Elevacion y aduccion de la escapula

V. Serrato anterior
X. Pectoral menor
XIV. Dorsal ancho

V. Redondo menor
VI. Supraespinoso
VII. Infraespinoso
VIIl. Subescapular
IX. Deltoides
Fibras anteriores
Fibras medias
Fibras posteriores
XIl. Redondo Mayor
XIll. Biceps braquial
Parcion corta
Porcion larga
XIV. Dorsal ancho
Triceps (porcion larga)
Coracobraquial

Bascula externa de la escapula
Abduccion de la escéapula
Descenso de la escapula

Musculatura que se origina en la escapula

Rotacion externa del hombro
Abduccion del hombro

Rotacion externa del hombro
Rotador externo del hombro

Flexion y rotacion interna del hombro
Abduccion del hombro

Extension del hombro

Aduccion y rotacion interna del hombro

Flexion y abduccion del hombro
Flexion del hombro

Extension, aduccion y rotacion interna del hombro

Aduccion del hombro
Aduccion y flexion del hombro

12
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Musculo serrato anterior

Es un musculo ancho que se origina en el borde medial de la cara anterior de la escapula,
medial al subescapular. Se distinguen tres grupos de fibras musculares: un grupo superior,
que se inserta cerca del angulo superomedial; un grupo medio, insertado sobre el labio
anterior del borde espinal y un grupo inferior, que llega al angulo inferior de la escapula
(Latarjet & Liard, 2007).

Su accién puede ejercerse de dos maneras: con el punto de apoyo en la escapula
eleva las costillas, es un musculo inspirador accesorio, solo participa en la inspiracion
forzada. Con el punto de apoyo en el térax: aplica la escapula al térax con todos los
movimientos del hombro. Realiza un movimiento de oscilacién de la escapula con la
abduccién del hombro: desciende el angulo superomedial (fasciculos superior y medio) y
eleva el angulo inferior (fasciculo inferior), conduciendo la escapula hacia anterior (Latarjet
& Liard, 2007).

Cuando se contrae y toma su punto fijo en la pared toracica, desplaza la escapula
anterior y lateralmente, imprimiéndole un movimiento de rotacion que a su vez desplaza
superiormente el angulo lateral de la escapula y el mufién del hombro (Rouviére & Delmas,
2005) (Figura N°2).

Musculo trapecio

Su accioén principal, cuando toma un punto fijo en el eje del tronco, eleva el hombro y acerca
la escapula a la columna vertebral. Fijado a la cintura escapular extiende y gira la cabeza
hacia el sentido contralateral. La porcién superior del trapecio es rotadora superior de la
escapula, mientras que la porcion inferior es rotadora inferior (Latarjet & Liard, 2007) (Figura
N°2). A. B.

— M. esternacleidomastoideo

| — Musculo esplenio

m. serrato anterior

. torécico largo - Msculo trapecio

Fasciculo inferior d
m. serrato anterio ss:‘;tugiadleiel
L Muasculo
infraespinoso
Ramos de los .
intercostales

L M. redondo menor
M. redondo mayor

‘; — Musculo romboides
H
— M. dorsal ancho

Figura N°2. A. Musculo serrato anterior; B. Musculo trapecio. Tomado de Latarjet, Ruiz

Liard: Anatomia Humana. Madrid: Médica Panamericana, 2004.
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Musculo romboides
Su contraccion bilateral acerca las escapulas a la linea media. Ademas, eleva el angulo
inferior de la escapula hacia arriba y en sentido medial. Bascula la escapula contribuyendo
al descenso del hombro (Latarjet & Liard, 2007).
Rota la escapula hacia abajo, verticalizando la glena y realizando retraccién, acerca la
escapula a la linea media. Ademas, tiene cierto componente de elevacion de la escapula.

Fija el angulo inferior de la escapula a las costillas (Lee et al., 2015) (Figura N°3).

Musculo elevador de la escapula
Su accion depende de dénde tome su punto fijo, si se fija en la columna cervical eleva y
medializa el angulo superomedial de la escapula. Si se fija en el hombro inclina la columna

cervical hacia ese mismo lado (Latarjet & Liard, 2007) (Figura N°3).

A. B.

Romboides menor
Romboides mayor

gt Fasciculos de insercion en
- las vériebras cervicales

-- M. elevador de la escapula
— M. supraespinoso
Apofisis -~ :
espinosa
de C VIl

— Fosa

| supraespinosa
i

|

Figura N°3. A. Musculo romboides mayor y menor. Tomado de Richardson, 2004; B.
Mdusculo elevador de la escapula. Tomado de Latarjet, Ruiz Liard: Anatomia Humana.

Madrid: Médica Panamericana, 2004.

Musculo pectoral menor

Su accion cuando el punto fijo se encuentra en las costillas tracciona hacia delante de la
apofisis coracoides, realizando un movimiento de inclinacién anterior de la escapula. Sin
embargo, si el punto fijo se encuentra en la coracoides el musculo levanta las costillas y se
hace inspirador. Ademas, permite descender el mufién del hombro cuando toma punto fijo
en la escapula (Latarjet & Liard, 2007; Rouviere & Delmas, 2005) (Figura N°4).
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Musculo dorsal ancho
En cuanto a su accién tira posteriormente del brazo (extension) y al mismo tiempo imprime
una rotacién interna. Cuando toma punto fijo en el humero eleva el tronco (Rouviere &

Delmas, 2005) (Figura N° 4).
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Figuras N°4. A. Musculo pectoral menor; B. Musculo dorsal ancho. Tomado de Richardson,
2004.

Anatomia funcional de la cintura escapular

Cinematica del hombro
El hombro es capaz de efectuar movimientos que permiten orientar el miembro superior en
los tres planos del espacio. Cada movimiento del hombro esta compuesto por una

secuencia de diferentes fases.

Flexiéon-extension
Por ejemplo, los movimientos de flexion y extensién constan de tres fases, segun describe
Kapandji (1998):

En la primera fase, que abarca de 0° a 60°, los musculos motores principales son el
haz anterior del deltoides, el haz superior del pectoral mayor y el coracobraquial.

Durante la segunda fase, que abarca desde los 60° hasta los 120°, se produce una
rotaciéon hacia arriba de la escapula de aproximadamente 60°, lo que orienta la cavidad
glenoidea hacia arriba y hacia adelante. Los musculos principales involucrados en este
movimiento son el trapecio y el serrato anterior. Ademas, en esta fase participan las

articulaciones escapulotoracica, acromioclavicular y esternoclavicular.
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En la tercera fase, de la flexion, los musculos que participan activamente son el

deltoides, el supraespinoso, el trapecio inferior y el serrato anterior.

Figura N°5. A. Primera fase de la flexion; B. Segunda fase de la flexion; C. Tercera fase de
la flexion. Tomado de Kapandji IA. The physiology of the joints. 6th ed. Edinburgh; New York:
Churchill Livingstone; 2007.

Abduccién-aduccioén
El movimiento de abduccién es cuando el miembro superior se separa del tronco, partiendo
de la posicion anatémica, en el plano coronal y el eje anteroposterior.

La primera fase, va de 0° a 90° y lo desarrolla principalmente la articulacion
glenohumeral, los musculos motores son el haz medial del deltoides y el supraespinoso
formando la pareja funcional de abduccion. Esta fase finaliza entre los 60° - 90° cuando la
articulacion glenohumeral se bloquea porque el troquiter impacta contra el borde superior de
la cavidad glenoidea y el acromion (Kapandji, 2007).

El supraespinoso tiene la capacidad de realizar una abduccién completa de manera
independiente, incluso en ausencia de la contribucion del deltoides. Este hecho fue
destacado por Codman y Akerson. En el caso de un paciente con paralisis exclusiva del
deltoides y con el supraespinoso intacto, aun puede elevar su brazo. Sin embargo, si el
supraespinoso también esta paralizado o su tendén sufre una rotura, el paciente no podra
realizar esta accion (Codman & Akerson, 1931).

En la segunda fase, se limita hacia los 90° de glenohumeral y 60° de la
escapulotoracica. Para que la abduccion pueda progresar es necesario que participen la
articulacion acromioclavicular y esternoclavicular con un movimiento de rotacion longitudinal
de 30°. Ademas, la articulacion escapulotoracica realiza un movimiento de rotacién superior

de la escapula de 60° que hace que aumente el rango en la abduccién del hombro. La
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espina de la escapula y acromion dejaran de bloquear la cabeza humeral y la cavidad
glenoidea se horizontaliza permitiendo que aumente la abduccion del hombro (Kapandiji,
2007).

La tercera fase, es en la que el raquis se inclina ligeramente al lado opuesto gracias a

la accion de los musculos espinales del lado contralateral.

A. B. C.

Figura N°6. A. Primera fase de la abduccion; B. Segunda fase de la abduccion; C. Tercera
fase de la abduccién. Tomado de Kapandji IA. The physiology of the joints. 6th ed.
Edinburgh; New York: Churchill Livingstone; 2007.

En la aduccién, el miembro superior se aproxima al tronco volviendo a la posicién anatémica

en el mismo plano.

Rotaciones

La rotacién interna y externa se lleva a cabo en el eje longitudinal del hombro dentro del
plano axial. Este movimiento implica la articulacion glenohumeral y la escapulotoracica. El
infraespinoso y el redondo menor son los principales musculos involucrados en la rotacion
externa. En la rotacién interna participan el redondo mayor, el pectoral mayor, el
subescapular y el dorsal ancho (Kapandji, 2007) (Figura N°7).
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Figura N°7. Vision superior de los rotadores. Tomado de Kapandji IA. The physiology of the
joints. 6th ed. Edinburgh; New York: Churchill Livingstone; 2007.

Movimientos de la escapula

Segun Kapandji (1998), la cintura escapular posee tres grados de libertad, en relacién a tres
ejes principales:

Plano frontal

1. Abduccion: Movimiento de la escapula en direccion lateral, se separa de la columna
vertebral.

2. Aduccién: Movimiento de la escapula en direccion medial. La amplitud total de los

dos movimientos es de 15 cm, siendo unilateralmente de 45° - 60° (Kapandiji, 1998).

Plano horizontal

1. Rotacion descendente: Movimiento del angulo inferior de la escapula en direccion
medial e inferior, hacia las vértebras.

2. Rotaciéon ascendente: Movimiento del angulo inferior de la escapula hacia superior y
externo, se separa de la columna vertebral. La amplitud total es de 60° con un
desplazamiento del angulo inferior de 10 - 12 cm; y del angulo superoexterno de 5 -
6 cm (Kapandji, 1998).
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Plano sagital
1. Descenso: Movimiento inferior, en direccion a la posicion normal de la escapula.

2. Ascenso: Movimiento superior de la escapula. La amplitud en el movimiento de
ascenso oscila entre los 10 y 12 cm (Kapandiji, 1998).

A. B. C.
PLANO FRONTAL PLANO HORIZONTAL

PLANO SAGITAL

Figura N°8. Movimientos de la escapula; A. Plano frontal; B. Plano horizontal; C. Plano

sagital. Tomado de Kapandiji, A. Fisiologia Articular, 2008.

Cinematica escapulotoracica

Segun Roche et al. (2015) la movilidad de la escapulotoracica estd compuesta por la

combinacién de tres movimientos rotacionales simples de la escapula sobre el térax:

1.

Rotaciéon interna y externa: a lo largo de un eje vertical a través del plano de la
escapula, paralelo a su borde medial.

2. Rotacién hacia arriba y hacia abajo: a lo largo de un eje horizontal perpendicular
al plano de la escapula.

3.

Inclinaciéon anterior y posterior: a lo largo de un eje horizontal en el plano de la
escapula.
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Figura N°9. A. Rotacion interna y externa de escapula; B. Rotacion hacia arriba y hacia
abajo de escapula; C. Inclinacién anterior y posterior de la escapula. Tomado de Paniagua
Gonzalez, 2023.

Roche et al. (2015) afirma que la combinacién de estos movimientos rotacionales simples
en los tres planos del espacio junto con movimientos de traslacion da lugar a movimientos

complejos:

1. Retraccion: es un movimiento complejo que se compone por rotacion externa,
inclinacion posterior y rotacién hacia arriba y traslacién medial.

2. Protraccion: es un movimiento complejo compuesto por rotacién interna, inclinacion
anterior, rotacién hacia abajo y traslacion lateral.

3. Elevacién escapular:; es un movimiento que se realiza al encogerse de hombros,
es una combinacion de traslacién hacia arriba de la escapula con inclinacion anterior

y rotacion interna.

Estabilidad escapular
La estabilidad escapular esta dada principalmente por musculos que fijan la escapula al
térax dando una base estable al manguito rotador para determinados movimientos.

La estabilidad de la escapula depende del deslizamiento y coaptacion que tenga con
el térax. Este movimiento ocasiona el acoplamiento de las fibras superiores e inferiores del
musculo trapecio con el serrato anterior y los musculos romboides todos los musculos

trabajan en conjunto para producir el movimiento eficaz (Kapandji, 1998).
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Los musculos que desempefian un papel fundamental tanto en la estabilizacién como
en la movilidad de la escapula son el trapecio superior e inferior, el serrato anterior y el
romboides menor y mayor. El trabajo conjunto del serrato anterior y el trapecio produce la
rotacion hacia arriba de la escapula y su inclinaciéon posterior. Es crucial destacar la
importancia de la activacién del trapecio inferior, ya que ayuda a mantener el centro de
rotacion y gracias a su insercion en el borde medial de la espina proporciona traccién en
linea, lo que estabiliza la escapula en diversas posiciones del brazo, incluso por encima de
la cabeza (Kibler & Mcmullen, 2003; Lee et al., 2015).

El dorsal ancho y el pectoral menor también contribuyen a la estabilizacion de la
escapula y al inicio del movimiento. Para asegurar un movimiento escapular adecuado, es
esencial mantener un equilibrio correcto entre el trapecio superior e inferior, junto con el
romboides y el serrato anterior. En el caso de la elevacion de la escapula, el trapecio inferior
y el serrato anterior deben trabajar de manera equilibrada como un par de fuerzas
(Meininger et al., 2011) (Figura N°10).

Serratus
Anterior

-

Figura N°10. Estabilizacion escapular en la elevacion del brazo
Tomado de Rocche, S.J. Scapular dyskinesis: the surgeon's perspective. Shoulder Elbow,
2015.

Ritmo escapulohumeral

Los movimientos de la cintura escapular presentan un movimiento armaonico y sincronizado
que ocurren en proporciones diferentes. La articulacién escapulotoracica permite 60° de
rotacion de la escapula dando como resultado de movimiento 1° grado para la articulacién vy

2° grados movimiento de la articulacién glenohumeral (Kibler & Mcmullen, 2003).
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Los movimientos de la escapula son muy variables durante los primeros 30° de
abduccion y 60° de flexion. Una proporcién de 2° grados de movilidad glenohumeral por
cada grado de movilidad escapulotoracica da como resultado 120° de movilidad de la
articulacién glenohumeral y 60° de movilidad escapular al completar la flexién del hombro
(Sahrmann & Mata, 2005).

Entonces, para 180° de abduccion del hombro, 120° son de la articulacion
glenohumeral y 60° por rotacion ascendente escapulotoracica. De cumplirse con estos
movimientos, se produce rodamiento superior con deslizamiento inferior de la articulacion
glenohumeral, lo que provoca una traslacion inferior de la cabeza humeral de 1 cm, y evita

el choque del troquiter con el acromion (Neuman, 2007).

I

I

]
H

1
120 2

L.
H 3 60
Figura N°11. Ritmo escapulohumeral. Tomado de Sahrmann, 2006.

Diskinesia escapular

Definicion

La DE es una alteracion observable en la posicién y en los patrones de movimiento normal
de la escapula cuando ocurre el movimiento de los miembros superiores (Lépez et al.,
2013). Esta definicion deriva del término “dys” (alteracién) “kinesis” (movimiento), que
refleja la pérdida de control normal del movimiento escapular, presentando una activacion
anormal en los movimientos voluntarios del hombro (Kibler et al., 2013).

La DE responde a una alteracién de los musculos estabilizadores de la escapula,
observable cuando la persona realiza actividades o esfuerzos como la elevaciéon del brazo.
Ante estos movimientos la necesidad de estabilidad y respuesta muscular aumenta para
cumplir con su realizacion (Ramaén, 2010).
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Segun Sahrmann (2006), la posicion de la escapula en reposo esta entre T2 y T7;
ademas de presentar una separacién de 7 cm en relacion al borde interno de la escépula y
las apdfisis espinosas de la columna vertebral”.

La DE no representa una lesion o diagndstico musculoesquelético, sino que refleja
falta de estabilidad escapular pudiendo ser causada por numerosos factores, entre ellos
cambios en la angulacion glenohumeral, excesiva tension en articulacién acromioclavicular,
reduccion del espacio subacromial, activacion alterada de los musculos periescapulares,
entre otros (Kibler et al., 2013).

En presencia de DE, cinematicamente se manifiesta presentando una disminucién
de la rotacion ascendente e incremento de rotacion interna y volteo anterior, lo cual se

ve reflejado en patrones alterados de activacion muscular (Struyf et al., 2012).

Clasificacion de los tipos de diskinesia escapular

Segun Sahrmann y Mata (2005), la DE se clasifica en tres tipos:

1. Diskinesia escapular tipo I: se observa el despegue del borde inferior de la
escapula. Habra acortamiento del musculo pectoral menor, cabeza corta del biceps,
trapecio superior y elevador de la escapula. Los musculos mas débiles seran el
trapecio inferior, serrato anterior y dorsal ancho. Como consecuencia de ello hay un

déficit del control motor de la musculatura estabilizadora.

2. Diskinesia escapular tipo IlI: a diferencia del anterior habra un despegue del borde
medial de la escapula. Los musculos mas afectados seran el romboides, trapecio
medio e inferior y estaran acortados el redondo mayor y dorsal ancho. Hay hipotonia
del serrato anterior, romboides, trapecio inferior, trapecio medio y dorsal ancho.
Como consecuencia de ello hay un déficit en el control motor de la musculatura

estabilizadora.
3. Diskinesia escapular tipo Ill: el borde superior y medial de la escapula se

encontrara despegado a la parrilla costal. Los musculos débiles son trapecio

superior, elevador de la escapula y serrato anterior.
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Figura N°12. A. Diskinesia escapular Tipo I; B. Tipo Il; C. Tipo Ill. Tomado de Abrutsky,
2013.

Factores de riesgo de la diskinesia escapular
Los factores de riesgo responsables del desarrollo de la DE no se han definido con
exactitud; sin embargo, se postula que tener un historial previo de dolor, junto con una carga
de movimientos excesivos, podria ser responsable de la DE (Mufioz y Ortega, 2007).

Los factores de riesgo extrinsecos son la ocupacion, actividad deportiva, movimientos
repetitivos y la sobrecarga de trabajo y los factores de riesgo intrinsecos son la condicion

fisica (modificable), sexo (no modificable) y edad (no modificable).

Efectos de la diskinesia escapular

Segun Kibler et al., (2013) los efectos que genera la DE:

1. Pérdida de la funcién de la cadena cinética
La biomecanica escapular se ve totalmente afectada, donde la fuerza generada por los
miembros inferiores y tronco no son transmitidas de manera correcta hacia la extremidad

superior.

2. Pérdida del control de la retraccién y protraccion escapular
La pérdida de control de ambos movimientos altera la posicidon anatdmica normal de la

escapula en relacion con el térax, lo que afecta la funcién de desaceleracion del hombro.

3. Pérdida del control de elevaciéon del brazo
Es la causa secundaria a un pinzamiento subacromial acompafiado de disfuncion de los
musculos serrato anterior y las fibras inferiores del trapecio que genera una disfuncion

muscular progresiva, el acromion pierde la capacidad de elevarse.
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Factores causales de la diskinesia escapular

1. Obesidad
La obesidad a nivel corporal modificara la alineacion de la columna y ésta compensara en
los diferentes segmentos, como es la cabeza, la columna toracica aumentara en su cifosis y
esta conllevara a una abduccién mantenida de la escapula, conjuntamente con los hombros

antepulsados (Sahrmann, 2002).

2. Sedentarismo
La falta de movimiento, de ejercicio es un factor que va a conllevar a una desactivacion de
musculos estabilizadores de todo el cuerpo, la falta de ejercicios de la cintura escapular

conllevara a una flacidez y por lo tanto a una falta de alineacion postural (Sahrmann, 2002).

3. Problemas de flexibilidad
La falta de flexibilidad de los musculos que hacen parte de la proteccion de la escapula,
como son los musculos que se encuentran proximales pueden provocar un desplazamiento
de la escapula en cualquier direccion, lo que produce un movimiento incorrecto de la
escapula, afectando a la articulacion escapulotoracica debido al movimiento

desproporcionado en sentido anterior e inferior sobre la parrilla costal (Kibler et al., 2013).

4. Malos habitos posturales
La posicion de estar mucho tiempo sentado implica adoptar una postura con la cabeza
flexionada, los hombros antepulsados y por lo tanto con la escapula en abduccion y con
tendencia a la escapula alada, el uso inadecuado de las mochilas también obliga a que las
personas lleven los hombros hacia delante debilitando algunos grupos musculares
(Sahrmann, 2002).

5. Injurias éseas

Dafo parcial o total de una estructura 6sea o de sustancia compacta que lo recubre,

comprometiendo la estructura 6sea (Kibler et al., 2013).
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CAPITULO Il
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo y diseno de la investigacion
La presente investigacién fue un estudio de casos clinicos de tipo observacional,
exploratorio y cuantitativo donde el objetivo fue aumentar y ampliar el caudal de
conocimientos cientificos existentes.

El diseio de la investigacion fue no experimental, transversal y correlacional. El
disefio de la muestra se llevd a cabo mediante un muestreo no probabilistico por
conveniencia, donde los individuos fueron seleccionados de manera intencional y a voluntad
de cada uno de los participantes, considerando factores de facilidad de acceso y
disponibilidad.

Poblaciéon y muestra
El objeto de estudio fueron los estudiantes que asisten diariamente a la universidad y que
cumplieron con las caracteristicas necesarias para la investigacion.

El tamafo de la muestra estuvo constituida por 33 estudiantes encuestados y

evaluados.

Criterios de inclusién
e Se incluyd en el estudio estudiantes de la Universidad Nacional de Rio Negro entre
18 y 25 anos de edad.
e Estudiantes que presentaron un rango completo de movimiento (0° a 180°) en

movimientos de abduccién y flexion de ambos hombros.

Criterios de exclusion
e Estudiantes con reportes de cirugias de hombro, fracturas en los huesos que
componen la regién del hombro, diagndstico de escoliosis y enfermedades
sistémicas.
e Estudiantes que no asistian a la UNRN.

e Estudiantes menores de 18 afios y mayores de 25 afos.

Aquellos casos que no cumplieron con algunos criterios de inclusidon fueron
automaticamente excluidos de la investigacion. En consecuencia, cualquier encuesta y
datos recolectados de estos casos excluidos se consideraran invalidos y no se tomaron en

cuenta para el analisis de datos y resultados de la investigacion.
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Operacionalizacion de las variables

Tabla N°3. Fuente: Elaboracion propia.

Variable Tipo de variable | Dimensiones Indicador indice Instrumento
Variable Edad Entre 18 y 25 | Fecha de Encuesta
interviniente (de afios nacimiento
razon)

Sociodemografica
Variable Género Masculino Sexo
interviniente Femenino
(cualitativa
nominal)
Variable Tipo 1 Despegue del | Clasificacion | Test dinamico
independiente borde inferior | de
Diskinesia (cualitativa Sahrmanny
escapular nominal) Tipo 2 Despegue del | Mata, (2005)
(DE) borde medial
Tipo 3 Despegue del
borde
superomedial
Variable Peso bajo Menor a 18,5 | Altura en cm | Evaluacién del
cuantitativa kg/m2 y pesoenkg | IMC con
nominal balanza y cinta
Peso normal | 18,5 kg/m2 - métrica
indice de masa 24,9 kg/m2
corporal
(IMC) Sobrepeso 25 kg/m2 -
29,9 kg/m2
Obesidad 1 30 kg/m2 -
34,9 kg/m2
Obesidad 2 35 kg/m2 -
39,9 kg/m2
Obesidad 3 Mayor a 40
kg/m2
Postura de la Variable Distancia del | Distancia en | Slider escapular
escapula interviniente angulo centimetros | test
(cuantitativa y Grado de inferior de la
nominal) asimetria escapula ala
apdfisis
espinosa de
la vértebra
toracica del
mismo nivel
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Variables
e \Variable 1: diskinesia escapular (DE)
e Variable 2: indice de masa corporal (IMC)

e Variable 3: postura de la escapula

Procedimiento de recoleccion de datos

Métodos, técnicas e instrumentos

Para dar respuesta a los objetivos planteados, la técnica de recoleccién de datos se realizd
a través de una encuesta estructurada autoadministrada con respuestas predeterminadas y
no predeterminadas que se desarrollé en la plataforma Google Formularios completada por
el autor en el momento que se realizé la convocatoria con sus respectivas evaluaciones.
(consultar Anexo 1).

La misma plataforma por la cual se cred la encuesta, permitié cuantificar los datos por
intermedio de planillas de calculos y confeccion de graficos.

Las preguntas y evaluaciones dentro de la encuesta fueron realizadas con el fin de
recolectar datos que den respuesta al objetivo general y los objetivos especificos de la

investigacion, la cual se dividio en siete partes:

Edad y sexo.

Peso y altura.

Valor y rango del IMC.

Identificacion de DE mediante el test dinamico.

Identificar el lado y el tipo de DE.

Slider scapular test en las tres posiciones para identificar asimetrias escapulares.

S A WD~

Evaluacion de la diskinesia escapular
La DE es una disfuncion o alteracién que se puede evaluar mediante la observacién
postural estatica para buscar asimetrias en reposo. También puede hacerse una evaluacion
dinamica y observar los movimientos propios de la escapula al acompafar el movimiento
del miembro superior en flexién y abduccién de hombro (Voight & Thomson, 2000; Lépez et
al., 2013).

Se llevara a cabo una evaluacion que consistira en observar al paciente en su totalidad
antes de enfocarse en la parte especifica del problema. Este proceso se dividira en dos
etapas:

1. Observacion estatica: consiste en examinar la parte posterior de la escapula para

detectar posibles asimetrias o prominencias en los bordes.
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2. Test dinamico: implica evaluar los movimientos de ascenso y descenso de los brazos
en varias ocasiones, con el propdsito de identificar posibles asimetrias escapulares (Figura
N°13).

Figura N°13. Test dinamico en posicion de bipedestacion.

Slider lateral scapular test
El test se utiliza para determinar la posicion de la escapula con el brazo colocado en tres

posiciones distintas.

Ejecucioén del test: se utilizara una cinta métrica, ya que permitira medir la distancia entre el
angulo inferior de la escapula y la apdfisis espinosa toracica. Asi se conocera en
centimetros la distancia escapular a la linea media (Curtis y Roush, 2012) (Figura N°14).

1. Posicioén A: paciente con los brazos en reposo.

2. Posicion B: paciente con los brazos en la cintura y rotacion interna de hombros con

los brazos en jarra se da una minima activacion de serrato anterior y trapecio medio.
3. Posicion C: paciente en abduccién de 90° y rotacion interna de hombros con

trapecio superior e inferior, serrato anterior y romboides trabajo en un 40% del

maximo.
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Figura N°14. Slider scapular test. A. posicion con los brazos en reposo; B. posicién con

los brazos en la cintura y rotacién interna de hombros con una minima activacion de serrato

anterior y trapecio medio; C. posicion en abduccién de 90° y rotacion interna de hombros.

Resultado del test: se considera asimetria una diferencia mayor de 1,5 cm, la cual muestra

que verticalmente la escapula debe situarse entre T2 y T7 y la posicién correcta forma un
angulo de 30° respecto al plano frontal. La confiabilidad del test esta entre 70 y 93% siendo

utilizado en estudios de patologias de hombro (Sahrmann, 2006; Curtis y Roush, 2012).

Aspectos éticos

Los criterios éticos fueron cumplidos de la siguiente manera: una vez que el estudio fue
aprobado por el comité evaluador de TFG de la Universidad Nacional de Rio Negro, se
realizé la recoleccion de datos, se les explicd el objetivo de la investigacién a cada uno de
los estudiantes y se les habloé de la forma de recoleccion de los datos y se les informé a
cada uno de los participantes que los datos eran de manera andnima y confidencial para su

uso solo en dicha investigacion.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados

La presente investigacion conté con la participacién de 33 estudiantes con un rango etario
entre los 18 y 25 anos, de los cuales 19 eran de sexo masculino (57,6%) y 14 de sexo
femenino (42,4%) (Figura N°15 y 16).

Femenino (42 4%)

Masculino (57 6%)

Figura N°15. Porcentaje de participantes Femeninos/Masculinos del estudio realizado.

0,45+

0, 394

0,32

0,26+

0,19

Frecuencia relativa

0,134

0,06

0,00 : T T T T T
17 18 19 20 21 23 24 25 26
Edad (afios)

Figura N°16. Edad de los participantes del estudio realizado.
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Género Variable n° Media D.E. Min Max

Femenino 14 24,2 4.2 17,9 30,5
IMC

Masculino 19 26,8 4.4 18,1 35,8

Tabla N°4. IMC en los participantes del trabajo de investigacion clasificados segun el

género masculino y femenino.

Clasificacion del IMC segun el género masculino y femenino

El IMC se representa a partir de un grafico de cajas y bigotes que marca el valor promedio
de acuerdo al género masculino y femenino. El valor medio en el género femenino fue de
24,2 (rango de peso normal) y en el género masculino fue de 26,8 (rango de sobrepeso)
(Figura N°17).

40,04
36,74

33.44

30,14 ‘

IMC

26,9 .

L
23,64

20,34 —

a
“ a

17.0

Masculino Femenino
Geénero

Figura N°17. IMC medio, minimo y maximo de los participantes de la investigacion.
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Considerando el valor minimo y maximo para clasificar de acuerdo al IMC se dividié a los
estudiantes dependiendo de su género y se encontré una mayor prevalencia de sobrepeso
en estudiantes del género masculino con un 42,1% con respecto a las estudiantes de
género femenino con un 21,4%. A su vez hubo un mayor porcentaje de estudiantes de
género femenino con peso normal con un 42,9% y un menor porcentaje en el género

masculino con un 26,3% (Figura N° 18).

A. B.

. ) Género = Femenino
Género = Masculino

Bajo peso (5,3%)

Sobrepeso (21,4%)
Obesidad 1 (21,1%)
Sobrepeso (42,1%)
' Obesidad 1 (21,4%)
Obesidad 2 (5,3%)
Peso normal (42,9%)

FPeso normal 26,3%)

Bajo peso (14,3%)

Figura N°18. A. IMC en el género masculino; B. IMC en el género femenino.

Clasificacion del tipo de DE

Con respecto a la DE, al utilizar el test dinamico y la clasificacion de Sahrmann y Mata, 15
(45,5%) de los estudiantes evaluados no presenté DE. 10 (30,3%) presentaron DE tipo 1
con debilidad de los musculos trapecio inferior, serrato anterior y dorsal ancho, con una
pérdida de la capacidad de estabilizacion escapular con despegue del borde inferomedial. 7
(21,2%) presentaron DE tipo 2 con debilidad de los musculos romboides mayor, romboides
menor y trapecio medio, con despegue del borde medial. Un estudiante (3%) present6é DE
tipo 3 con debilidad en el trapecio superior, elevador de la escapula y serrato anterior, con
despegue el borde superomedial (Figura N°19).
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Tipo 3

3.0%

Tiea?
e 30.3%

No presenta
45.5%

Figura N°19. Tipos de DE de los participantes de la investigacion.

Porcentaje de los estudiantes con y sin asimetria escapular

Segun el "Slider scapular test", se evaluaron a los estudiantes en las tres posiciones. Se
observo asimetria escapular en 5 (14,7%) del 100% de los estudiantes de la muestra con
una desviacién estandar mayor a 1,5 cm del lado homolateral con respecto al contralateral.
28 (85,3%) de los estudiantes presentaron una desviacion estandar menor a 1,5 cm por lo

cual no se los considerd como estudiantes con asimetria escapular (Figura N°20).

C-AE (14,7%)

S-AE (85,3%)

Figura N°20. Asimetria escapular que presentaron los participantes de la investigacion.
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Tabla N°5. Porcentaje de los participantes de la investigacion que presentan DE con bajo y

alto IMC.
iIMC Con DE Sin DE n° Total
IMC peso bajo recuento 2 1 3
% 6,06% 3,03% 9,09%
IMC obesidad 1y 2
recuento 6 2 8
% 18,18% 6,06% 24,24%

Con respecto al IMC de peso bajo hubieron 2 estudiantes con DE y 1 sin DE. En cuanto a

los estudiantes con IMC de obesidad 1, 6 de los estudiantes presentaron DE y 2 no la
presentaron (Tabla N°7).

Tabla N°6. DE y el IMC en los participantes de la investigacion.

IMC
DE Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad 1 Obesidad 2 n° Total
Si 2 2 8 5 1 18
No 1 9 3 2 0 15
Total 3 11 11 7 1 33

Un total de 18 (54,5%) de los participantes presenté DE y 15 (45,5%) no la presentaron.

Hubo una tendencia a que los participantes con IMC de sobrepeso y obesidad tienen un

mayor tendencia a presentar DE (Tabla N°6).
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Figura N°21. Relacion entre la DE y el IMC. 0: indica ausencia de DE y 1: presencia de DE

A partir del coeficiente de correlacion de pearson se encontrd una leve correlacion directa
entre la DE y IMC (r=0,31., p=0,10) (Figura N°21).
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Discusidn

El objetivo del presente estudio fue verificar la existencia de una correlacion entre la DE y el
IMC en un grupo de estudiantes universitarios.

En cuanto a el objetivo general que era determinar si existe relacion entre la DE y el valor
del IMC en estudiantes de la Sede Atlantica de la Universidad Nacional de Rio Negro,
segun los resultados mostrados se obtuvo una baja correlacion (coeficiente de correlacion
de Pearson de r= 0.31), con una mayor prevalencia en estudiantes con sobrepeso y
obesidad en relacion a estudiantes con peso normal. La prevalencia de diskinesia escapular
fue bastante alta con un total de 54,5% de los participantes. Un resultado bastante similar
ocurrié en la investigacion de Araujo et al., (2023), donde se evalud la influencia del IMC
sobre la DE en estudiantes universitarios con una muestra de 32 estudiantes con un IMC
medio de 23,48 y utilizando la escala de puntuacion Sick Scapula para analizar la
proporcion de normalidad. Se evidencié una baja correlacion (coeficiente de correlacion de
Pearson de r=0.178).

Otro resultado similar se encontré en el estudio realizado por Gongalves et al., (2019),
comprobaron la prevalencia de DE y su asociacion con el IMC, el tiempo de entrenamiento y
la edad en 15 hombres de entre 18 y 40 afios que habian estado practicando entrenamiento
de fuerza durante al menos 6 meses. Todos los participantes se sometieron a la verificacion
de la edad, el tiempo de entrenamiento, la medicién del IMC y la prueba de evaluacién de la
DE propuesta por Kibler et al., (2013). Los resultados mostraron una prevalencia de DE en
el 73% de los evaluados. De ellos, cinco participantes que presentaban DE fueron
clasificados como peso normal y seis como con sobrepeso; sin embargo, no se encontrd
significacion estadistica entre la asociacion del IMC y la DE.

Hay cierta tendencia a que un IMC alto puede ser un factor de una mayor prevalencia
de DE. Lo que indica la evidencia es que la presencia de sobrepeso y obesidad conduce al
desarrollo de cambios en la movilidad articular debido a una distribucién heterogénea de la
masa corporal que da lugar a diferentes variaciones para cada articulacion, generando
cambios especificos en aspectos como el posicionamiento, la amplitud, el ritmo, el patron y
el control del movimiento, asi como alteraciones en la dinamica y propiedades musculares.
Ante esta informacion Barbosa et al., (2019) evaluaron la influencia del exceso de peso
corporal en la fuerza y la flexibilidad de los musculos estabilizadores del tronco en mujeres
jovenes de 19 a 30 afos, el estudio estuvo conformado por 54 participantes, 29 con un IMC
de peso normal (18,9 a 24,9 kg/m2) y 25 con un IMC de obesidad tipo 3 (superior a 35
kg/m2) y presentaron como resultado una peor funcionalidad y rendimiento de los musculos
del tronco en las participantes clasificadas en el grupo de obesidad tipo 3.

Resultados distintos arrojaron el estudio de Cavuoto y Nussbaum (2013), con 36

participantes (de 18 a 29 afios) tuvo como objetivo ampliar la evidencia disponible en
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relacién a la fuerza y el rendimiento funcional. La muestra estuvo compuesta por dos grupos
de peso normal y de obesidad 1, 2 y 3. La fuerza muscular se evalué mediante un
dinamdémetro, en el que los participantes permanecieron en posicién vertical y se les indicé
que realizaran la fuerza maxima, la mantuvieran y luego descansaran durante 5 s. Los
resultados muestran que el tiempo de resistencia y el porcentaje de la fuerza fueron
similares en ambos grupos. Concluyeron que la obesidad puede no influir sustancialmente
en la capacidad de los musculos del tronco.

En el estudio de Tomlinson et al., (2014), con una poblacién de 100 mujeres (17-48
anos), se reporté un aumento de la fuerza isométrica en individuos con sobrepeso, lo que
puede explicarse por el aumento del IMC y de la adiposidad, asociado con el aumento del
volumen del musculo esquelético, el tejido adiposo actua como estimulo para la sobrecarga
cronica en los musculos antigravedad. Se generé una mayor fuerza muscular en los
individuos con exceso de peso.

Comparando estas investigaciones se determind que el aumento del IMC puede llegar
a influir en la funcionalidad de los musculos del tronco. Hay una tendencia a que un IMC alto
esta asociado a una mayor fuerza muscular con respecto a participantes con un IMC
normal, lo que indica una posible influencia del IMC en la fuerza de los musculos del tronco

y asi en la prevalencia de la DE.
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CONCLUSION

En cuanto a los objetivos especificos el estudio realizado permitié encontrar que al menos el
54,5 % de los participantes presentd DE. El tipo de DE mas comun fue el tipo 1 con un total
de 30,0 % de los participantes que presentaron este hallazgo biomecanico. Se hallé una
correlacion directa entre el IMC y la DE; encontrando que un 18,1 % de los participantes del
estudio presentaron un IMC de obesidad 1y 2, y un 6,0 % de los participantes presentaron
IMC de peso bajo, ambas con la presencia de DE. Hubo una mayor cantidad de
participantes evaluados con un IMC de obesidad 1 y 2. A partir del Slider scapular test en
las 3 posiciones se encontré que el porcentaje de estudiantes con presencia de asimetria
escapular fue bajo (14,7 %) del total de los casos evaluados.

En cuanto a el objetivo general que era determinar si existe relacion entre la DE y el
valor del IMC en estudiantes de la Sede Atlantica de la Universidad Nacional de Rio Negro,
segun los resultados encontrados se obtuvo una baja correlacién (coeficiente de correlacion
de Pearson de r= 0.31), con una mayor prevalencia en estudiantes con sobrepeso y
obesidad en relacién a estudiantes con peso normal.

De acuerdo a los resultados hallados y a la hipétesis propuesta: se puede afirmar
parcialmente que las y los estudiantes universitarios con un elevado IMC son mas

propensos a presentar DE.

Limitaciones de la investigacion

Una de las limitaciones de esta investigacion se destaca el tamafo de la muestra. La misma
podria no ser representativa de todos los estudiantes de la Sede Atlantica de la Universidad
Nacional de Rio Negro ya que sélo fue realizada a aquellos que decidieron participar, los
que cumplian con los criterios de inclusion y exclusiéon y los estudiantes que mostraron su
disposiciéon. El numero de la muestra fue pequena de estudiantes por lo cual es poco
representativa de los estudiantes con y sin DE. Tampoco se tuvo en cuenta la presencia de
otras afecciones osteomioarticulares que pudieran estar influyendo sobre el tipo de
diskinesia escapular.

Otras de las limitaciones que se presentaron es que al ser una muestra no
probabilistica y no se eligieron especificamente los estudiantes participes de la
investigacion y los rangos del IMC fueron muy variables.

Por otro lado, en la practica, se decidié contar con la presencia fisica del encuestador
durante la realizacion de las encuestas, lo que facilité la aclaracién de dudas y contribuy6 a
una mayor comprension. Esto se debe a que la interpretacién y participacion en los

resultados recaia exclusivamente en los encuestados. Esta situacion es particularmente

39



.c

RIO NEGRO

UNIVERSIDAD
NACIONAL

compleja y poco intuitiva para los estudiantes que no estan familiarizados con esta
tecnologia.

La mayoria de los trabajos de investigacion sobre la diskinesia escapular son en
relacién a patologias glenohumerales o a el dolor cervical y se encontr6 muy pocas
investigaciones que relacionen el IMC y la DE.

En muchas ocasiones resulté dificil examinar la movilidad de la escapula, como por
ejemplo en casos de estudiantes obesos o con mucha masa muscular. La posicion
topografica del hueso, que entre muchas estructuras como tejido subcutaneo, el tejido

adiposo y muscular oculta las protuberancias 6seas en la superficie de la piel.

Recomendaciones

Para profundizar el estudio vinculado a la DE y el IMC y sus posibles factores causales se
podrian realizar estudios similares a la presente investigacién en una poblacion diferente; a
fin de comparar, analizar las diferencias y evaluar sus alcances, y agregar mas participantes
con bajo peso.

Se requieren mas estudios en este campo para profundizar en la investigacion sobre
como la obesidad afecta la funcionalidad humana, dado que evaluar grupos con distintos
patrones de IMC podria evidenciar distintos grados de alteracion.

Se sugiere considerar dentro de la evaluacion diferencial para la DE no solo el test
dinamico y el slider scapular test, sino también tener en cuenta las multiples maniobras con
diferentes niveles de especificidad y sensibilidad, las medidas de referencia, estudios de
imagen (radioldgicos, ecografias, resonancia magnéticas). Esto nos permitira tener un mejor
diagnéstico especifico y realizar los procedimientos terapéuticos con mayor eficacia para
corregir la DE. Combinar un ejercicio aerdbico y ejercicios de estabilizacién escapular

dependiendo el tipo de DE y el rango de IMC.
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ANEXOS

ANEXO 1: Planilla de recoleccion de datos utilizada en la convocatoria.

Universidad Nacional de Rio Negro

Lic. Kinesiologia y Fisiatria u°
Trabajo final de grado el e
NACIONAL

1. Edad

2. Sexo

Evaluacion del IMC

1. Peso
2. Altura
Valor de IMC
Bajo peso Peso Sobrepeso | Obesidad 1 | Obesidad 2 | Obesidad 3
Normal
Evaluacion de DE
SI/NO

TIPO 1: DERECHA / IZQUIERDA

TIPO 2: DERECHA / IZQUIERDA

TIPO 3: DERECHA / IZQUIERDA

Evaluacion de posible asimetria escapular - Slider Scapular Test -

+1,5 cm se considera con asimetria escapular

Derecha Izquierda

Posicion 1

Posicién 2

Posicion 3

Asimetria escapular: SI / NO
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