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RESUMEN

La articulaciéon glenohumeral es la mas movil de la economia corporal. Es el resultado
de la laxitud de la capsula articular y la poca profundidad de la cavidad glenoidea en
relacién con el gran tamano de la cabeza humeral, dentro de la gran movilidad que
posee es importante determinar la fuerza muscular normal de los arcos de movilidad, en
este trabajo se presenta una base de datos preliminar de la fuerza de abduccién de

hombro en pacientes sanos.

OBJETIVO GENERAL: Determinar la fuerza de abducciéon de hombro en pacientes

sanos mexicanos.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron individuos sin patologias de hombro
o columna cervical conocida, en un rango de edad de 18 a 65 afos, masculinos y
femeninos, organizados en 5 grupos. Se realizaron mediciones antropométricas (peso,
talla, IMC, circunferencia de mufieca y brazo) y prueba de fuerza de abduccion en
ambos hombros (Kg/fuerza). Se analizaron las variables estadisticamente con "r" de

Pearson y Spearman y p<0.05

RESULTADOS: En andlisis por grupo de edad, género y fuerza del brazo dominante y
no dominante el maximo de la fuerza para el brazo dominante del género masculino fue
del grupo de 26-35 afios con 7.11 kg/fza, mientras que para el mismo género del brazo
no dominante fue del grupo 46-55 afios con 8.04 kg/fza, el maximo de fuerza para el
brazo dominante del género femenino fue del grupo de 26-35 afios con 4.35 kg/fza
mientras que para el brazo no dominante del mismo género fue del grupo 18-25 afios
con 4.43 kg/fza, se observd correlacion positiva de la fuerza con el peso y la talla, asi

como con la circunferencia de la mufieca.
CONCLUSIONES: El anélisis de la fuerza de abduccion en pacientes sanos por grupos de
edad creo una base de datos preliminar que serd un marco de referencia en patologia de

hombro agudo y croénico.

Palabras clave: abduccion, hombro, fuerza
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ABSTRACT

The glenohumeral joint is the most mobile of the body economy. It is the result of the laxity
of the joint capsule and shallowness of the glenoid in relation to the large size of the
humeral head, within the high mobility that owns it is important to determine the normal
range of movement muscular force. This paper presents a preliminary database of shoulder

abduction strength in healthy patients.

GENERAL OBIJECTIVE: To determine the strength of shoulder abduction in Mexican
healthy patients.

MATERIALS AND METHODS: Individuals without shoulder diseases or cervical spine
known, in an age range of 18-65 years old, male and female, organized into 5 groups were
included. Anthropometric measurements (weight, height, BMI, wrist and arm
circumference) and abduction strength test on both shoulders (Kg / force) were performed.

The variables were analyzed statistically with "r" of Pearson and Spearman p <0.05

RESULTS: Analysis by age group, gender and the dominant and nondominant arm, the
maximum force to the dominant arm in male was 26-35 years group with 7.11 kg / force,
while for the same genre nondominant arm was 46-55 years group with 8.04 kg / force, the
maximum force to the dominant arm in female was 26-35 years group with 4.35 kg / force
while for the non-dominant arm of the same gender group was 18-25 with 4.43 kg / force,
positive correlation of force was observed with the weight and height, as well as the

circumference of the wrist.
CONCLUSIONS: The analysis of abduction strength in healthy patients by age group
created a preliminary database will be a framework in pathology of acute and chronic

shoulder.

Keywords: abduction, shoulder, strength
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ANTECEDENTES

La articulaciéon glenohumeral es la mas movil de la economia corporal. Es el resultado
de la laxitud de la capsula articular y la poca profundidad de la cavidad glenoidea en
relacion con el gran tamafio de la cabeza humeral. Abarcan flexion, extension,
abduccion, aduccion, rotacion interna y externa, circunduccion. Es conocido que la
estabilidad de la articulacion glenohumeral se debe principalmente a la accién muscular,
debido a que la capsula y ligamentos son muy laxos para permitir los amplios arcos de
movilidad, asi como por el pobre contacto articular, lo que confiere minima resistencia a
las luxaciones. 2

Adicional a los musculos intrinsecos que mantienen la estabilidad del hombro, se
requiere la participacion del mango de los rotadores para mantener la compresion
concava, por lo que es importante entender la estrategia que adoptan éstos musculos
para prevenir la luxacion al recibir una fuerza externa.

Anatomia

El hombro estd constituido por tres estructuras 6seas: Clavicula, oméplato y humero,
que son las estructuras que unen el brazo con el térax. En primer lugar haremos un
resumen anatomico breve de la clavicula, en ésta se pueden considerar dos caras
(superior e inferior), dos bordes (anterior y posterior) y dos extremidades (interna y
externa), de éstas hacemos mayor énfasis de la extremidad externa que es el
componente directamente relacionado con la articulacion acromio-clavicular, presenta
una superficie articular de forma eliptica que se articula con una faceta correspondiente
del acromion. '

El segundo hueso que constituye el hombro es el omoplato, es un hueso plano, ancho y
delgado, situado en la parte posterosuperior del térax, su forma es triangular
distinguiéndose en él dos caras y tres bordes.” La cara anterior es concava y se llama
fosa subescapular porque la ocupa el musculo del mismo nombre. La cara posterior
tiene una saliente Osea llamada espina que la dividen en una fosa supraespinosa y la
inferior llamada fosa infraespinosa ocupadas por los musculos que llevan el mismo
nombre, respectivamente, el angulo posterolateral de la espina se prolonga en direccion
laterocraneoventral en un gancho aplanado verticalmente que recibe el nombre de
acromion Y que termina en punta roma con una cara eliptica para articularse con la
clavicula.

En el angulo superior y externo se desprende un nuevo gancho que recibe el nombre de
proceso coracoides, en tanto que lateralmente estd cortado por una superficie articular
lisa, oval y vertical, de polo mayor caudal y deprimido en el centro que recibe el
nombre de cavidad glenoidea. '

El tercer hueso que conforman el hombre es el himero que es un hueso largo, par y
simétrico, que forma el esqueleto del brazo y se articula proximalmente con el omdplato
o escapula y distalmente con el radio y cubito, presenta un cuerpo y dos extremidades,
se estudian tres caras (antero medial, antero lateral y posterior).' Estudiaremos la
extremidad superior que se involucra en el hombro, esta es una masa estrangulada por
un surco anular que con el nombre de cuello anatomico se sitia en un plano de
orientacion craneomedial caudal, a ¢l se une la diéfisis con la epifisis mediante una zona
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cilindroide llamada “cuello quirtrgico”. Medial al cuello anatémico de la superficie
esferoidal, orientada en el mismo sentido, recibe el nombre de cabeza, la cual es lisa;
esta porcion es la que se articula con la escapula. En sentido laterocraneal al cuello
anatomico existen dos eminencias una ventral es el tubérculo menor (tuberosidad menor
o troquin) sirve de insercion al tendon del musculo subescapular, mientras que el otro
tubérculo es dorsal y de mayor tamafo (tuberosidad mayor o troquinter) y presenta tres
facetas para la insercion de los tendones musculares del supraespinoso, infraespinoso y
redondo menor (conocidos en conjunto como el manguito de los rotadores) en orden
craneocaudal, estas tuberosidades asi también llamadas estdn separadas por otra
estructura anatomica muy importante el canal bicipital por donde pasa la porcion larga
de biceps braquial.

Articulacion escapulohumeral

Esta articulacion se clasifica dentro del grupo de las enartrosis. Las superficies
articulares participantes son la cabeza humeral y la cavidad glenoidea, ambas porciones
revestidos en su superficie articular por un cartilago, el cual mide aproximadamente
1.23 mm, esto fue demostrado en un estudio hecho en cadaveres. La cavidad glenoidea
estd circundada por un rodete fibrocartilaginoso o labrum, de seccion triangular y sirve
de insercion a la capsula articular. '

Medios de union
Comprenden una cépsula articular y los ligamentos de refuerzo coracohumeral que
proviene del coracoides y glenohumerales (tres) que provienen del rodete glenoideo. '

Ligamento coracohumeral

Es ancho, grueso y resistente y se inserta en la apofisis coracoides y se dirige hasta la
tuberosidad mayor o troquiter. Por arriba estd en contacto con la bursa subacromial y
por abajo con la capsula articular. '

Ligamentos glenohumerales

Son tres ligamentos, no aislados de la c4psula. El ligamento glenohumeral superior de
Morris o también conocido como supraglenosuprahumeral de Farabeuf, que se inserta
en la parte superior del rodete glenoideo de donde se dirige hacia fuera para ir a
insertarse en el cuello anatomico entre el troquin y el troquiter, y una gran parte de este
ligamento pasan de un labio a otro del canal bicipital, formando el ligamento humeral
transverso de Gordon Brodie. '~

El segundo ligamento es el glenohumeral medio de Morris o supraglenoprehumeral de
Farabeuf, éste tiene su origen igual que el anterior y termina insertdndose en la base del
troquin. Por ultimo, el ligamento glenohumeral inferior de Morris o
preglenoinfrahumeral de Farabeuf se origina igual que los anteriores y termina fijandose
en la parte anteroinferior del cuello quirargico. '

La capsula articular
Es delgada y laxa, tiene forma de manguito y se inserta por el lado interno de la cara
externa del rodete glenoideo y en la porcion inmediata del cuello del omoplato, se

confunde con la insercion del triceps y se inserta hasta la base de la apofisis coracoides.
1-2
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Sinovial

Reviste toda la superficie interior de la cépsula y se refleja y cubre el hueso hasta
terminar en el reborde cartilaginoso, emite prolongaciones siendo los mas constantes la
subescapular que sale por el formen oval y la bicipital que en forma de saco se prolonga
y cubre la porcion larga del biceps. '

Misculos del hombro

Los musculos propios del hombro estan dispuestos en dos planos, uno superficial y otro
profundo. En el plano superficial estd formado por un solo musculo: El deltoideo. El
profundo esta integrado por los musculos subescapular, supraespinoso, infraespinoso,
redondo mayor y redondo menor, de éstos el subescapular estd situado ventral a la
escapula en la fosa del mismo nombre.

El supraespinoso e infraespinoso son dorsales a la escapula, el primero en la fosa
supraespinosa que es superior a la espina de mismo hueso, el segundo es inferior que
ocupa la fosa del mismo nombre. Los misculos redondo mayor y menor siguen el borde
lateral de la escapula. '

Biomecanica del hombro
La articulacién glenohumeral es un tipo de articulacion sinovial parecida a una bola y
un socket incongruente. Debido a su falta de congruencia 6sea, es muy dependiente en
un equilibrio entre las estructuras capsuloligamentosas y la musculatura que rodean la
articulacion. La estabilidad muscular de la articulacion glenohumeral se proporciona a
través de la contratacion de principalmente el manguito de los rotadores, deltoides y
cabeza larga del biceps,” mientras que los masculos como el dorsal ancho, redondo
mayor y pectoral mayor se han sefialado como principales responsable del movimiento.
Mientras que los ligamentos y los mecanismos pasivos tales como la presion negativa
intra-articular proporciona un apoyo considerable, es solo la actividad muscular
(estabilizacion dindmica) que tiene la capacidad de responder a diferentes condiciones
de carga y configuraciones de las extremidades.” En consecuencia, es de interés
determinar como los musculos de la articulacion del hombro, los estabilizadores y los
motores, responden en patrones de activacion predecibles al realizar determinados
movimientos. '’

Factores que contribuyen a la movilidad del hombro

Tres caracteristicas anatdmicas claves se han identificado que contribuyen a la
movilidad del hombro:

1. La extremidad superior tiene conexion limitada al esqueleto axial con la articulacion
esternoclavicular (SC) y, en menor medida, la costoclavicular.

2. La articulacion escapulotordcica (ST) consiste en una amplia interfaz de tejido
blando.

3. La cabeza del humero y la cavidad glenoidea tienen similares formas, pero difieren
en tamafio. '’

La movilidad de la articulacion GH se debe a: 1) la pequefia superficie de la cabeza
humeral en contacto con la fosa glenoidea y 2) la forma de la fosa glenoidea. Las
profundidades maximas de la glenoides, excluyendo al labrum son aproximadamente 2-
4 mm aproximadamente en transversal y 7-9 mm de manera horizontal. Por
consiguiente, la fosa glenoidea se caracteriza como una superficie receptiva mas bien
superficial para la cabeza humeral.'” En un estudio cadavérico se determiné que la
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esfericidad de la cabeza humeral tiene una superficie de aproximadamente 21-22 cm2,
mientras que la superficie de la fosa glenoidea es de 8-9 cm2, estableciendo que el
contacto maximo de la superficie glenohumeral es de aproximadamente 4-5 cm2 es
decir un 22%. *

Factores estabilizadores del hombro

La articulacion de la GH es estable en reposo, en medianos o extremos rangos de
movilidad. Un concepto central que se tiene es que la estabilidad depende de las
interacciones entre los estabilizadores estaticos y dindmicos que mantienen centrada la
cabeza humeral dentro de la fosa glenoidea.

Estabilizadores estaticos
Las superficies articulares envueltas en liquido sinovial se mantienen unidos por:
1) la adhesion, la atraccion molecular de liquido sinovial de una superficie
articular, y 2) la cohesion, la atraccion molecular del liquido sinovial a si
mismo.

La presion negativa dentro de la cépsula de la articulacion GH ayuda a estabilizar la
cabeza del humero en la cavidad glenoidea muy similar a una copa de succion se
adhiere a una superficie lisa.

Asi mismo el labrum glenoideo, ademdas de servir como una estructura de soporte de
carga, también estabiliza la articulacion GH por aumento de la profundidad de la fosa
glenoidea, y su forma meniscoide confiere mayor superficie glenoidea en contacto con
la cabeza del humero, '’ la eliminacién experimental del labrum disminuyo la
estabilidad GH hasta en 20%. *

Estabilizadores dinamicos

Las restricciones estaticas mencionados aseguran la estabilidad de la articulacion GH
cuando el brazo estd en reposo. En circunstancias normales, las restricciones estaticas
funcionan bien con una minima participacion de los musculos del hombro."" Sin
embargo, las estructuras estaticas son insuficientes para garantizar la estabilidad de la
articulacion GH en los rangos de movilidad, que a menudo se caracteriza por una alta
velocidad de movimiento y grandes cargas externas. >~

Por ejemplo, lanzamiento por encima de la cabeza, apoyo de peso corporal en
superficies estrechas e inestables, caracteristicas de muchas actividades de gimnasia, y
el uso de los brazos para elevacion y la propulsion, requieren una combinacién de
estabilizadores estaticos y los musculos del hombro activas para centrar dindmicamente
la cabeza humeral dentro de la cavidad glenoidea. *

Tres conceptos importantes han surgido, en relacion con la estabilidad dinamica de la
articulacion GH en rangos medianos de movimiento: 1) la compresion concava, 2) la
rigidez muscular, y 3) la distensibilidad del tendon. *

Compresion Concava: la estabilidad traslacional de la articulacion GH depende de
compresion activa de la convexidad de la cabeza humeral en la parte concava de la fosa
glenoidea. *
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Rigidez muscular: cuando se activa un musculo, genera tension y exhibe una propiedad

mecanica denomina rigidez, definida como la resistencia al cambio de longitud en
4

respuesta a una carga externa.

Distensibilidad de los tendones: los tendones son parte integral de la estructura de la
musculatura del hombro y muestran una propiedad mecanica denominada complianza,
es decir, que se puede estirar en respuesta a la fuerza muscular o una carga externa. *
Uno de los objetivos funcionales del sistema nervioso puede ser “modular’ la rigidez de
los musculos de tal manera que los tendones estdn permitidos de 3% a 10% de
alargamiento. Esta tension parece correlacionarse con el almacenamiento y liberacion
optima de energia de tendones largos que contribuyen con el 10-25% del total de
tension muscular. *

Cuando se activa, los musculos del manguito de los rotadores, como en la abduccion,
se unen funcionalmente y estabilizan dinamicamente la articulacion de la GH a través
de las propiedades mecanicas de rigidez muscular y la complianza del tenddn; por tanto
el manguito rotador se ha descrito acertadamente como una glenoides
musculotendinosa actuando como una extensién del dseo.'’

Cinematica de la abduccion

Los estudios que examinan la cinematica del hombro durante la abduccion concuerdan
en que este movimiento se divide en 4 fases que permiten movimientos y vinculos
entre los diversos componentes. Debe entenderse sin embargo, que una vez iniciado, el
este movimiento es normalmente continuo, y la clavicula, hiimero, escépula y se
mueven de una manera unida. *

La primera fase del movimiento involucra de 5 a 15 grados de rotacion superior de la
escapula, producida en la articulacion acromioclavicular y la articulacion
escapulotoracica. Esta fase inicial de movimiento del hombro, asociado con hasta 60
grados de elevacion del brazo, se denomina fase de ajuste " uniendo la clavicula y la
escapula tensando ligamentos coracoclavicular y acromioclavicular. *2°

La segunda fase involucra la rotacion de la articulacion esternoclavicular alrededor de
un eje anteroposterior. En consecuencia, esto dio lugar a la elevacion de la lateral de la
clavicula, junto con la rotacion hacia arriba de la escapula. La cantidad absoluta de
movimiento de la articulacion esternoclavicular, medido con respecto al torax oscila
entre 1402031 45 grados, y se asocid con aproximadamente 100 grados de elevacion del
brazo. ™

La tercera fase involucra de 30 a 50 grados de rotacion axial posterior de la clavicula
producida en la articulacion esternoclavicular. La mayoria de rotacion axial clavicular
se produjo entre 70 y 90 grados de elevacion del brazo. **°

La fase final involucra movimiento que ocurre principalmente en la articulacion GH,
hasta 70 grados de rotacion externa tuvieron lugar en la articulacion GH durante la
abduccion. Se plante6 la hipotesis de que la rotacion externa fuera un requisito previo
adicional para liberar la tuberosidad mayor desde debajo acromion minimizando asi
atrapamiento subacromial. **°

10
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Al revisar la cinematica del hombro durante la abduccion surgen varios conceptos
clave: *!7
1. La clavicula, humero, escapula se mueven al mismo tiempo.
2. Las amplitudes de movimiento articular, reportados en la literatura son variables y
dependen de:

a. Sujeto, edad y género.

b. Condicién en la que la extremidad superior se eleva, por ejemplo, la velocidad

de movimiento y si se lleva peso en la mano.

c. Técnica de medicion e instrumentacion.

d. Si las mediciones se hicieron en sujetos vivos o en cadaveres.

e. la prueba fisica especifica.
3. El control motor de multiples huesos y articulaciones puede ser simplificado
mediante el tensado de ligamentos especificos uniendo elementos esqueléticos, por
ejemplo, la clavicula y el omodplato. De esta manera, cuatro (o cinco) articulaciones y
tres (o cuatro) huesos, que comprende el hombro, se reducen a dos huesos, el
"claviscapula" y humero, y tres articulaciones, GH, escapulotoracia y esternoclavicular.”
Esta reduccion de partes moviles puede ser una forma en la que el sistema motor se ha
desarrollado para simplificar la orquestacion y el control neural de movimiento.
4. Una vez que la clavicula y escapula estin vinculados, a través de tensar los
ligamentos coracoacromial y coracoclavicular, el movimiento de la articulacion
escapulotoracica se acopla a la que se produce en la articulacion esternoclavicular. Por
lo tanto, fallos de movimiento observados en la articulacion escapulotoracica deben ser
asociados con los fallos de movimiento se produce en la articulacion esternoclavicular. *
5. Las articulaciones GH y esternoclavicular juntas contribuyen al patron de elevacion
de la extremidad superior descrita historicamente como” ritmo escapulohumeral”. '’

El deltoides y supraespinoso trabajan en conjunto en la abducciéon de hombro, siendo
estabilizados por los musculos restantes del manguito rotador (infraespinoso, redondo
menor y subescapular) y pegando la cabeza del humero a la glenoides, debido a sus
fuerzas depresoras que neutralizan las fuerzas verticales del deltoides.

El deltoides y el supraespinoso tienen distinta activacion a distintos grados de la
elevacion, de esta manera el supreespinoso tiene mas importancia al comienzo de la
abduccién y a medida que esta avanza el torque aumente en la deltoides (asi este
adquiere mas fuerza que el supraespinoso), luego esta fuerza igualmente va
disminuyendo con el incremento del movimiento.'' Por lo que:

El supraespinoso a los 75° tiene una traccion mdas constante, no solo para elevar o
abducir, sino que también, en la estabilizacion de la cabeza el humero a la glenoides.

Los musculos restantes del manguito rotador (Infraespinoso, Redondo menor y
Subescapular), producen una traccion a los 45°, que se dirige inferiormente, el redondo
menor a 55°, generando fuerzas que estabilizan, comprimiendo y deprimiendo la cabeza
humeral contra la glenoides.""

11
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar la fuerza de abduccion de hombro en pacientes sanos mexicanos

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Determinar la fuerza del hombro durante la abduccion expresada en Kg/fza.
- Determinar las diferencias dependiendo de la variabilidad antropométrica de la

poblacion.

12
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MATERIAL Y METODOS.

El presente es un estudio descriptivo, transversal y prospectivo, que se realizod
en la unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia
Lomas Verdes, de Instituto Mexicano del Seguro Social, a través del servicio de

Miembro Torécico en un periodo de tiempo del 01 de abril al 30 de agosto de 2015.

La obtencion de los datos se realizé de manera directa mediante la entrevista a los sujetos
de estudio, asi como la realizacion de prueba de fuerza, con aplicacion a cada sujeto de
investigacion. El proposito fue determinar la fuerza de abduccion de hombro a 90 grados,
una vez recogidos los casos se les realizd una prueba fisica de abduccion mediante un
sistema de adquisicion de medicion de fuerza, la cual se registré mediante el software
MathLab, previa validacion y llenado de las fichas de identificacion, se registrd en una

base de datos en programa Excel donde se concentraron los resultados obtenidos.

Se incluyeron 40 individuos sin patologias de hombro o columna cervical conocida,
en un rango de edad de entre 18 y 65 afios de edad, ambos sexos, organizados en 5 grupos
etarios, el Grupo 1 de 18 a 25 afios, el Grupo 2 de 26-35 afos, el Grupo 3 de 36 a 45 afos,
el grupo 4 de 45-55 afos y el Grupo 5 de 56-65 anos. Se excluyeron los pacientes con
lesiones conocidas de hombro o patologia de columna cervical presente o pasada, asi como
pacientes con patologias neruomusculares. Las variables se estructuraron en tres grupos,
datos del paciente, somatometria y resultados de la prueba fisica, la cual se determin6 en

Kg/fuerza.

Las variables cuantitativas se realizd estadistica descriptiva, para variables
dicotomicas y categoricas se realizé frecuencias. Se establecio la correlacion con prueba
de Pearson a variables cuantitativas y prueba de Spearman para variables categoricas y
dicotomicas con un valor de correlacion de r=0.8. Se tomd como significativo todo
valor de p<0.05. El estudio cumple con todas las normas éticas de la institucion y las

vigentes en la nacion.
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RESULTADOS

Se incluyeron 40 pacientes sin patologias de hombro o columna cervical; fueron 17
masculinos (42.5%), 23 femeninos (57.5%). Dominancia 38 diestros (95%) y 2 zurdos
(5%). Se dividi6 a los pacientes por grupo de edad, de 18-25 afios 9 pacientes (22%),
26-35 afios 6 pacientes (15%), de 36-45 afios 10 pacientes (25%), de 46-55 afios 7
pacientes (17.5%) y de 56-65 afios 8 pacientes (20%), con un rango de 18-60 afos con

una media de 40.28 afnos

Se midieron variables de peso, talla, indice de masa corporal y porcentaje de
grasa corporal, obteniendo un rango de peso de 45 a 102 kg, con un promedio de 73.4,
el rango de talla es de 1.45 a 1.88 m, con un promedio de 1.62 m, el rango de indice de
masa corporal es de 20.06 a 45 kg/m2, con un promedio de 27.88 kg/m2, por ultimo se
midié el porcentaje de grasa corporal con rangos de 14 a 50%, con un promedio de

35.68%.

Los resultados de la fuerza obtenida por género dentro del rango de edad
estudiado en promedio para el género masculino fue de 6.33 kg/fza para el brazo
dominante y 6.17 kg/fza para el brazo no dominante, mientras que para el género
femenino fue de 3.89 para el brazo dominante y de 3.57 para el brazo no dominante

(cuadro 1).

Se analiz6 el resultado de la prueba por grupos de edad y brazo dominante y no
dominante, donde la mayor fuerza fue obtenida en el brazo dominante del grupo de 18-
25 anos con 5.58 kg/fza, del brazo no dominante fue del mismo grupo con 5.22 kg/fza,
mientras que el registro menor de brazo dominante fue del grupo de 46-55 afos con
4.11 kg/fza, del brazo no dominante fue del mismo grupo con 3.88 kg/fza , se muestran

los resultados por grupo de edad en el cuadro No. 2.

El andlisis por grupo de edad, género y fuerza del brazo dominante y no
dominante se observa en el cuadro No. 3, donde el maximo de la fuerza para el brazo
dominante del género masculino fue del grupo de 26-35 afios con 7.11 kg/fza, mientras

que para el mismo género del brazo no dominante fue del grupo 46-55 afos con 8.04
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kg/tza, el maximo de fuerza para el brazo dominante del género femenino fue del grupo
de 26-35 afios con 4.35 kg/fza mientras que para el brazo no dominante del mismo

género fue del grupo 18-25 afios con 4.43 kg/fza.

No se observa un aumento significativo de la fuerza con la edad (p>0.05), sin
embargo al contrastar los datos obtenidos del peso con la fuerza de abduccion,
realizando correlacidon con prueba de Pearson se observa que se encuentran en estrecha
relacion positiva el peso con la fuerza de abduccion de hombro tanto para el brazo
dominante (p<0.05) como para el no dominante (p<0.05), no siendo asi con el

porcentaje de grasa corporal, pues no se observa relacion con la fuerza registrada

(p>0.05).

Se observa que la circunferencia de la mufieca se correlaciona positivamente con
la fuerza de abduccion de hombro (p<0.05) mientras que la circunferencia del brazo
medido no se relaciona con la fuerza (p>0.05), los resultados de las mediciones

atropométricas puede verse en el cuadro No. 4
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DISCUSION

El objetivo de esta investigacion fue establecer la fuerza de abduccion del
hombro en pacientes sin patologias de hombro o columna cervical a fin de establecer

una base de datos de referencia para su uso futuro en estudio de hombros patolégicos.

Algunos estudios indican que los principales musculos que intervienen en la
abduccion del hombro a 90 grados son el deltoides medio y en mayor medida el
supraespinoso >, por lo tanto los resultados encontrados dan un parametro de la fuerza

que ejercen estos dos musculos en la abduccion del hombro.

Actualmente no hay estudios que reporten la fuerza normal de los musculos de la
cintura escapular °, por lo que el presente representa un antecedente para la realizacion
de una escala valida para resultados en patologias que comprometan la fuerza de

abduccion de hombro.

Se observa en el presente la correlacion positiva entre la fuerza de abduccion del
hombro con la circunferencia de la mufieca, mientras que existe una correlacion
negativa para la fuerza de abduccion de hombro con la circunferencia del brazo, esto
debido a que existe una mayor cantidad de tejido graso en la circunferencia del brazo

mientras que existe menos tejido graso en la mufieca.

En la medicion de la fuerza por edad se observa que el primer grupo compuesto
por pacientes entre 18 y 25 aflos poseen el registro mas alto, mientras que por grupo de
edad y sexo se observa que los pacientes masculinos entre 26 y 35 y 46 y 55 afios son
los que mayor registro poseen, estando en relacion con la actividad fisica que los
mismos realizan al estar en el sector de personas econdémicamente activas, mientras que
el sexo femenino el grupo entre 18-25 afos es el grupo que mayor registro obtuvo, en

relacion con el menor porcentaje de grasa corporal total.
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CONCLUSIONES

La abduccion del hombro se logra mediante el movimiento armoénico de
estructuras O0seas y musculares, las cuales ya han sido estudiadas desde tiempo atras, sin
embargo no se habia determinado la fuerza que es capaz de realizar el hombro en este
movimiento, por lo tanto el presente estudio sirve como referencia para determinar la

normalidad de esta fuerza.

Se realiz6 una base de datos preeliminar de la fuerza muscular normal de abduccion del
hombro utilizando un sistema de adquisicion de fuerza muscular en 40 participantes,
midiendo la fuerza de abduccién de hombro en el brazo dominante y no dominante. Los
datos recogidos se analizaron y clasificaron, determinando una base de datos de fuerza
normal de abduccidon de hombro por sexo y grupo de edad, la cual se puede utilizar para
realizar estudios de patologias que afecten la abduccion del hombro asi como para

evaluacion posterior al tratamiento de dichas enfermedades.

El analisis de la fuerza de abduccion en pacientes sanos por grupos de edad creo una
base de datos preliminar que sera un marco de referencia en patologia de hombro agudo

y cronico.
El presente estudio puede servir como punto de partida para futuras investigaciones con

una muestra mas grande para establecer valores de referencia aplicables en patologias

de esta articulacion.
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ANEXOS

Cuadro No. 1 Medicion de la fuerza por género

Género Fuerza dominante (Kg/fza)  Fuerza no dominante (Kg/fza)
Masculino 6.33 6.17
Femenino 3.89 3.57

Fuente: Base de datos obtenida mediante la hoja de recoleccion de datos

Cuadro No. 2 Medicion de la fuerza por grupo de edad

Grupo de edad  Fuerza dominante (Kg/fza)  Fuerza no dominante (Kg/fza)

18-25 afios 5.58 5.22
26-35 afios 4.81 4.52
36-45 afios 5.26 4.72
46-55 afios 4.11 3.88
56-65 afios 4.58 4.83

Fuente: Base de datos obtenida mediante la hoja de recoleccion de datos

Cuadro No. 3 Medicion de la fuerza por grupo de edad y sexo
Grupo de edad Dominante (Kg/fza) No dominante (Kg/fza)

Masc. 6.16 5.62
18-25 afios

Fem. 441 4.43

Masc. 7.11 791
26-35 anos

Fem. 4.35 3.84

Masc. 6.24 5.61
36-45 anos

Fem. 4.28 3.82

Masc. 6.74 8.04
46-55 afos

Fem. 3.67 3.19

Masc. 6.39 6.8
56-65 anos

Fem. 2.77 2.86

Fuente: Base de datos obtenida mediante la hoja de recoleccion de datos
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Cuadro No. 4 Medidas antropométricas por grupo de edad y sexo

Grupo IMC % grasa Circ Circ Circ Circ
de Sexo Peso Talla (ke/m’)  corporal mufieca mufieca  brazo  brazo no
edad dom no dom dom dom
Masc 77kg 1.78m  23.95 26.06 17cm 16.8cm  26.6cm  28.5cm
ez Fem 58kg 1.58m  23.22 30.9 153cm 155cm  25.1cm  25.1cm
Masc 71kg 1.72m  23.99 23.1 175ecm 17 cm 33 cm 32 cm
2033 Fem 689kg 1.59m 27.2 34.6 155em 152cm  269cm  26.7 cm
Masc 84.8kg 1.69m 29.4 3536 179cm 175cm  299cm  29.8 cm
So-dsa Fem 64.1kg 1.56m  26.28 379 I54cm 153 cm  27.7cm 28 cm
Masc 80kg 1.74m 2642 30.7 17 cm 17 cm 30 cm 30 cm
Ao Fem 712kg 1.5Im 31.0 4333 169cm 167cm 30.5cm 30.2cm
Masc 82.7 kg 1.67 29.6 38.05 19cm  18.6cm  303cm  29.1 cm
20-63 Fem 754kg 1.5m 33.12 4325 172cm 172cm  31.5cm  31.5cm

Fuente: Base de datos obtenida mediante la hoja de recoleccion de datos

21



Negrete, E. Medicion de la fuerza de abduccion de hombro en pacientes sanos.

ANEXO II
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Medicion de la fuerza de abduccion de hombro en pacientes sanos”
Version julio 2015
ANTECEDENTES
Usted ha sido invitado a participar en este estudio para evaluar la fuerza normal
de la abduccion de hombro en pacientes mexicanos, de la cual noa existen antecedentes
de la medicion en el pais.

PROPOSITO DEL ESTUDIO

El proposito de este estudio de investigacion es determinar la fuerza normal de
la abduccion de hombro, con el fin de tener una base de datos para evaluar resultados de
los procedimientos quirtrgicos aplicados en patologias de hombro.

DURACION DEL ESTUDIO

El estudio tendrd una duracion de 1 a 4 meses que es el lapso en promedio de
tiempo en el que podamos valorar los resultados de la medicion de la abduccion de
hombro que le ofrece nuestro tratamiento. La medicion sera individualizada a cada
paciente y en ambos brazos.

PARTICIPACION EN ESTE ENSAYO

Su participacion en este estudio es voluntaria, usted es libre de retirarse en
cualquier momento. Su decision de no participar o de retirarse no afectara su
tratamiento posterior o su atencion médica. Su doctor también puede descontinuar su
participacion sin su consentimiento si considera que es por su propio bien o si existen
razones administrativas.

PROCEDIMIENTOS

Si elige participar en este estudio, se requieren ciertas evaluaciones antes de
someterse a las pruebas de medicion de fuerza para determinar la elegibilidad. Estos
incluyen un examen fisico completo, historial médico y una evaluacion de su estado
actual que son parte de la rutina de estudio.

COMPENSACION DE GASTOS NO REEMBOLSADOS RELACIONADOS
CON EL ESTUDIO.

No tiene ningin costo su participacion en este estudio. Usted no recibira
ninglin pago por participar en el mismo. No se proporcionara ningin tipo de
compensacion. Debe notificar al Médico del Estudio inmediatamente cualquier lesion
relacionada con la Investigacion.

RIESGOS

No existen riesgos inherentes en la participacion de este estudio. A usted no se
le solicitara realizar un esfuerzo fisico mayor al que usted por su complexion y masa
corporal pueda realizar.
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CONFIDENCIALIDAD

A menos que sea requerido por la ley, solamente su doctor, y las dependencias
gubernamentales del pais tendran acceso a los datos confidenciales que le identifican
por su nombre. Usted serd identificado(a) con iniciales y el nimero de pacientes del
estudio.

Si surgieran hallazgos nuevos significativos durante el curso del estudio que
pudieran estar relacionados con su disposicion para continuar, se le proporcionara la
informacion tan pronto como sea posible a través de su doctor.

Por lo anterior, si usted se llegara a sentir mal, no dude en comunicarse con su
Dr. EDGAR NEGRETE MUNDO al TEL. 5540759651.

Si tiene alguna duda acerca del proceso de consentimiento informado o de sus
derechos como sujeto de investigacion, debera  contactar al  Dr.

al teléfono
. Representante del Comité de Etica

Iniciales del paciente

Fecha

Antes de dar mi consentimiento firmado, yo paciente:

He sido suficientemente informado sobre los fines y medios de investigacion
de este estudio, los inconvenientes, peligros y efectos adversos que pudieran ocurrir y
he recibido una copia del consentimiento informado. He leido la informacion anterior y
entiendo el proposito, beneficios y riesgos de este estudio, por lo cual estoy de acuerdo
en participar voluntariamente.

Nombre y firma del paciente
Teléfono

_EDGAR NEGRETE MUNDO
Nombre y firma del Investigador. Fecha y direccién

Nombre y firma del ler Testigo. Parentesco, fecha. Parentesco

Nombre y firma del 2° Testigo. Parentesco, fecha, direccion. Parentesco
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ANEXO III

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS “MEDICION DE LA FUERZA DE
ABDUCCION DE HOMBRO EN PACIENTES SANOS”

ID PACIENTE:
NOMBRE:

EDAD: SEXO:

PATOLOGIA CONCOMITANTES (HOMBRO O COLUMNA CERVICAL: SI( )

NO( )

DOMINANCIA: DERECHO ( ) IZQUIERDO ( )

SOMATOMETRIA
PESO: TALLA:
PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL.:

IMC:

CIRCUNFERENCIA DE MUNECA

DERECHO: [ZQUIERDO:
CIRCUNFERENCIA DE HOMBRO
DERECHO: IZQUIERDO:
ARCOMETRIA DE HOMBRO DERECHO:
ABDUCCION: FLEXION:
EXTENSION:

ARCOMETRIA DE HOMBRO IZQUIERDO:

ABDUCCION: FLEXION:

EXTENSION:

RESULTADOS DE LA PRUEBA:
HOMBRO DERECHO:

HOMBRO IZQUIERDO:
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