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RESUM

La sindrome del conflicte subacromial es deu a la
preséncia de condicions anatomiques predisposants
i pressuposits biomecanics del gest especific d'algu-
nes de les especialitats esportives. Després d'algu-
nes dades anatomo-cliniques, s'han revisat algunes
indicacions terapéutiques per a una recuperacio fun-
cional de I'esportista.
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RESUMEN

El sindrome del conflicto subacromial supone la
presencia de condiciones anatémicas predisponen-
tes y presupuestos biomecanicos del gesto especifi-
co de algunas de las especialidades deportivas. Des-
pués de algunos datos anatomo-clinicos han sido
revisadas algunas indicaciones terapéuticas para
una recuperacion funcional del deportista.
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Introduccio

L'espatlla és un conjunt articular constituit, des
del punt de vista funcional, per diverses articula-
cions —I'escapulo-humeral, I'acromio-clavicular i
I'esterno-clavicular-, en la que cada una participa
en el moviment en successid.

La zona de lliscada entre la volta acromio-cora-
coidal i la part superior del cap de I'nUmer té una
importancia particular. El cap de I'nGmer esta re-
vestit de tendons i constitueix el maneguet articular
dels rotadors, i en la unié entre el tendd subesca-
pular amb el supraespinés passa el tendé de la
porcio llarga del biceps abans del seu descens en
el solc bicipital. Entre les dues superficies es troba
un espai virtual ocupat per la bossa serosa suba-
cromiodeltoidal. Mitjangant la bossa, les relacions

omio-clavicular y
na-de las cuales parti-

APUNTS - 1994 - Vol. XXXI -311 ~




antomiques entre les dues superficies son cons-
tants: en posicié anatdmica, el tendd del supraes-
pinds es troba per davant de la cresta anterior de
I'acromi. En el comportament funcional (rotacié
interna) es projecta per sota del ligament céraco-
acromial, en rotacid externa per sota de l'angle
anteroextern de |'acromi. L'elevacid anterior del
brac en rotaci¢ interna o en rotacié externa fa pas-
sar la zona d'insercid per sota del lligament céraco-
acromial i per sota de la cresta anterior de I'acromi.
En el comportament funcional (rotacio interna) es
projecta per sota del lligament céraco-acromial, i
en rotacié externa per sota de |'angle anteroextern
de I'acromi. |.'elevacié anterior del bra¢ en rotacié
interna o en rotacié externa fa passar la zona d'in-
sercid per sota del lligament céraco-acromial i per
sota de la cresta anterior de I'acromi. En els movi-
ments d'abduccié o flexid, a causa de la bascula-
cio de |‘'escapula, la insercié del supraespinds és
sempre per sota de la cresta anteroinferior de |'a-
cromi. En I'activitat esportiva amb predomini dels
moviments amb el brac en abduccié més enlla dels
90° i rotacié externo-interna com ara els llanca-
ments en atletisme, waterpolo, voleibol, natacio,
tennis, tir amb arc, es pot determinar una sobreca-
rrega funcional a costa dels tendons del maneguet
-dels rotadors que hi ha entre el troquiter i la volta
céraco-acromial en els moviments d'elevacio ante-
rior en rotacid interna, abduccié, pas sobtat de
rotacid externa a interna amb microtraumatismes
recidivants.

D'aquesta manera, es pot verificar una patologia
denominada sindrome del conflicte céraco-acro-
mial que esta ben descrita tant des del punt de vis-
ta anatomopatologic com des de I'stiopatogenétic.

En aquest treball tractarem de les indicacions de
recuperacio per a l'esport després d'haver exami-
nat els factors predisposants i desencadenants, el
coneixement dels quals és determinant per preve-
nir I'aparicié i 'agreujament d'aquesta patologia.

Etiopatogénia

La sindrome del conflicte céraco-acromial és una
patologia de sobrecarrega funcional determinada
per microtraumatismes recidivants a carrec dels
tendons del maneguet dels rotadors que hi ha en
els moviments d'elevacié anterior en rotacié inter-
na, abduccid i rotacié externa-interna sobtada
entre el troquiter i la volta céraco-acromial.

Els factors predisposants sén:

- Una reduccié de I'espai subacromial que pot ser
degut als components de I'nimer o als de la vol-
ta. En el primer cas, per exemple, es pot tenir una
esquena corbada o cifosi dorsal que determinin
una intrarotacié humeral i, per tant, una lesié pre-
coc o potser un descentrament del cap amunt i
cap endavant a causa d'un desequilibri entre la
poténcia del deltoide, muscul elevador del cap, i
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1. Troquiter humeral; 2. Cavitat glenoide; 3. Acromi;
4. Bossa subacromial; 5. Rodet; 6. Deltoide;
7. Tendd del maneguet; 8. MUsculs del maneguet.

1. Troqiter humeral; 2. Glenoides; 3. Acromién;
4. Bolsa subacrornial; 5. Rodete; 6. Deltoides;
7. Tendones del manguito; 8. Misculos del manguito.

Figura 1. Pla frontal de |' esopaci subacromi-deltoideo.
Figura 1. Plano frontal del esopacio subacromio-deltoideo.

la insuficiencia dels musculs dels rotadors, estabi-
litzadors i centradors actius del cap de I'ndmer
sobre la cavitat glenoide, la qual cosa es verifica
sovint en el cas d'una inadequada preparacié fisica
que afavoreixi el deltoide.

En el segon cas, hi poden haver variants anato-
miques a carrec dels constituents ossis de la volta.

— Disturbis eventuals en els senyals procedents
dels propioceptors capsulo-lligamentosos i tendi-
Nnosos.

- La preséncia, en els tendons del supraespinds,
d'una “zona critica” de gairebé un centimetre
hipovascularitzat que predisposa a fendmens
degeneratius en el terg distal.

- Edat agonista del subjecte.

— Execucié inadequada de! gest atlétic.

— Manca d'escalfament pre-exercici.

Clinica
Distingim tres estadis anatomo-clinics segons Neer:

— El primer estadi correspon a una reaccio d'edema
i de microhemorragies en la bossa subacromial-
deltoide. Es manifesta amb dolors després d'un
trebal prolongat o després de moviments repetits
amb el brag en elevaci¢ anterior i rotacio interna.

- El segon estadi correspon a una fibrosi de la bos-
sa subacromio-deltoidal associada a una tendini-
tis del supraespinés i/o a la del cap llarg del
biceps. El paciente sent dolor durant I'elevacié
prolongada del brag, i disminueix quan esta en
repds . Aquest estadi no és mai regressiu ja que

;!;segundo caso puede estarﬁpresentes'
argo-de.los constltuyentes

rolongado o después de
con el brazo en: elevamon_,
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la bossa ha perdut la capacitat de liiscament i els
tendons han patit un dany irreversible.

— El tercer estadi es caracteritza per lesions tendi-
noses més greus i sovint hi ha un trencament,
amb base degenerativa, del maneguet dels rota-
dors o de la porci6 llarga del biceps. Els dolors
sdn permanents i també nocturns, la qual cosa
impedeix al paciente de dormir sobre |'espatlia.

No hi ha una relacié directa o una evolucié obli-
gada d'un estadi a I'altre.

El diagnostic es basa en ['estudi clinic (@anamnesi
i examen objectiu) i sobre els estudis instrumentals
(radiografies per confirmar ['abséncia de calcifica-
cions o d'arrencaments, i ecografies).

Tractament conservador
Distinguim diversos perfodes:

1. Cal preveure un periode de suspensio de |'activi-
tat esportiva i, abans de tot, cal establir una tera-
pia antialgica amb antiinflamatori local i amb:

— Crioterapia almenys una hora al dia.
- Terapia fisica:
¢ Cicle de laser amb raigs infraroigs a baixa fre-
gliéncia i intensitat mitjana.
» Eventual cicle de electromagnesioterapia.

Cal evitar les infiltracions amb corticoides ja que,
tot i que tenen l'avantatge de producir un efecte
antialgic immediat i espectacular, produeixen una
necrosi del colagen en l'interior del tendd amb frag-
mentacié de les fibres i [a deposicié de microcris-
talls, a més de la desaparicié temporal dels feno-
mens dolorosos que dissimulen els senyals d‘alarma
i que fan evitar la repeticié del gest conflictiu.

En els casos més dolorosos, es pot procedir a la
immobilitzacio temporal amb el bra¢ abduit a 70° i
avantposat a 20° i el colze flexionat a 90°, és a dir
“en avid”.

El subjecte ha d'evitar tenir el brag abduit cap el
tronc, i ha de mantenir I'articulacié abduida a 30-
40° durant el dia, i de nit ha d'utilitzar un coixi
doblegat sota |'aixella.

Si no hi ha limitacions funcionals de ['articulacié
escapulo-humeral, en aquest periode, en fase par-
cial de remissié del dolor, es faran exercicis en dis-
traccid en els quals el pacient esta en posicié prono
sobre una superficie rigida amb |'espatlila sobresor-
tint del pla o assegut en antiflexié amb el membre
superior sa recolzat sobre una taula o sobre el res-
patller d'una cadira amb el front sobre I'avantbrag,
per afavorir una contraccié muscular completa sos-
tenint un pes d'un quilogram inicialment. En aquesta
mateixa posicié es realitzen, en les primeres ses-
sions, els moviments de flexo-extensid i, per tant,
progressivament exercicis d'abduccio-adduccid i
circumduccid. Aguests exercicis determinen un esti-
rament de la capsula i una descompressié del cap
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en la cavitat glenoide. El pes augmenta fins als tres
quilos (si és excessiu provocara una reaccié de
defensa) i si s'augmenta la traccié sobre el brag,
augmentara I'amplitud del moviment.

En cas de limitacio funcional, cal precedir aquets
exercisis amb una fase de mobilitzacié passiva
amb ['ajuda del fisioterapéuta per recuperar la
mobilitat, sobretot I'abduccié i la rotacié.

2. Exercicis de mobilitzacié articular activa: utilit-
zant un basté agafat amb les dues mans i fent-lo
girar, inicialment amb, el membre sa es realitza-
ran moviments d'anteposicid, d'abduccio i d'ex-
trarotacié disminuint progressivament la distan-
cia entre les mans. Fer caminar els dits sobre
una paret de baix a dalt a un metre de distancia,
i disminuir-la progressivament.

— Gimnastica propioceptiva fent moure una pilo-
ta sobre una paret amb el brag en abduccié a
90° per reeducar i recuperar els missatges pro-
pioceptius capsulo-lligamentosos i tendinosos.

- Gimnastica isométrica i isotdnica amb pesos
creixents per a la potenciacié dels musculs del
maneguet dels rotadors, externo-rotadors i
inter-rotadors, i dels estabilitzadors del cap de
I'himer, amb atencié particular ap supraespi-
nds i els musculs que baixen el cap de I'himer,
és a dir, dorsal ampie, pectoral major i rodé
major. Si es té I'oportunitat, es poden realitzar
exercicis isocinétics. Simultaniament, cal pro-
cedir a una disminucié de la forga del deltoide.

En el cas de cifosi dorsal, dors corb, hiperlordosi
lumbar i anteversié de la pelvis, el subjecte haura
d'autocorregir la propia actitud, tant en la vida quo-
tidiana com en Il'esportiva (una actitud d'aquest
tipus en la linia de tir en un arquer, és quasi segur
que determinara un conflicte céraco-acromial) i
efectuar exercicis de potenciacié de la musculatura
abdominal i paravertebral lumbar, posant atencid
especial en el muscul psoes iliac per tal de no
agreujar I'hiperlordosi.

El pacient ha de realitzar tots aquests exercicis
tres o quatre vegades al dia durant vint minuts.

3. Exercicis d'stretching dels muisculs del mane-
guet dels rotadors.

4. Es pot reiniciar I'entrenament i la preparacio fisica
mantenint els exercicis de potenciacié del segon
periode i realitzant sessions d'escalfament.

Un advertiment important és la necessitat de
mantenir 1a regla d'“abseéncia del dolor”, contraindi-
cant inicialment el treball actiu i sobretot de contra-
resisténcia que reprodueixi el conflicte i que causi
un agreujament de les lesions, la qual cosa desani-
mara el pacient.

Es consideren totalment contraindicats els trac-
taments de:

— Massatge-terapia profunda i connectiva reflexo-
gena.

descompresmn
I peso aumenta
ocara: una reac-

avertebra *lumbar poniendo
I musculo psoas-lllaco para

ortante es la de mantener. laf‘
roscrtbrendo mICIal— o
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— Terapies fisiques amb efecte calor.
- Fibrolisi diacutania.

— Manipulacién articular.

— Mesoterapia.

Considerem inadequada la mecanoterapia
(roda), sobretot en fase preco¢ perque la velocitat
d'execucid és diferent de la impedancia i de la
velocitat del joc muscular.

Tractament post-quirtrgic

En el cas que no es resolgui amb el tractament
conservador, cal procedir a un tractament quirtrgic
on se seccioni el lligament céraco-acromial (artroli-
si antero-superior) | posant una atencié especial en
la inspeccid de les estructures musculo-tendino-
ses. En el segon estadi es pot realitzar una acro-
mioplastia anterior, i en el tercer es pot realitzar una
reparacié de la lesié del maneguet dels rotadors
amb sutura longitudinal.

Aquestes intervencions soén, en general,invali-
dants per a la prestaci6 atlética.

El postoperatori implica:

A} Immobilitzacié amb el brag abduit a 70°, intraro-
tat, i colze a 90° durant tres setmanes. Quinze
dies més tard s'inicien moviments passius i
autopassius d'elevacié i d'abduccié limitada en
un marc hospitalari.

B) Quan es treu el tutor, s'inicien exercicis de mobi-
litzacié activa controlada evitant I'extrarotacié.

C) Moviments actius en contraresistencia.

D) Potenciacié muscular com en la fase 3.

Conclusions

Considerem que en ésser la sindrome del con-
flicte céraco-acromial una patologia que compro-
met greument la prestacié atlética i que és d'un
cost elevat tant des del punt de vista d'energia del
pacient com economic, sera fonamental la preven-
ci6 en els subjectes practicants de |'activitat espor-
tiva que comporta aquest risc.

Per aix0, és indispensable introduir en la seva pre-
paracié la potenciacié dels musculs del maneguet
dels rotadors, dels misculs abdominals i dels para-
vertebrals lumbars, i la gimnastica propioceptiva.
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