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RESUM 
La síndrome del conflicte subacromial es deu a la 

presencia de condicions anatómiques predisposants 
i pressupósits biomecánics del gest específic d'algu-
nes de les especiaiitats esportives. Després d'algu-
nes dades anátomo-clíniques, s'han revisat algunos 
indicacíons terapéutiques per a una recuperado fun
cional de l'esportista. 

Paraules ciau 
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RESUMEN 
El síndrome del conflicto subacromial supone la 

presencia de condiciones anatómicas predisponen
tes y presupuestos biomecánicos del gesto específi
co de algunas de las especialidades deportivas. Des
pués de algunos datos anátomo-clínicos han sido 
revisadas algunas indicaciones terapéuticas para 
una recuperación funcional del deportista. 
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Introdúcelo 

L'espatlla és un conjunt articular constituVt, des 
del punt de vista funcional, per diverses articula-
cions - rescápulo-humeral , racrómio-clavicular i 
l'esterno-clavicular-, en la que cada una participa 
en el moviment en successió. 

La zona de lliscada entre la volta acrómio-cora-
coidal i la part superior del cap de l'húmer té una 
importancia particular. El cap de l'húnner está re-
vestit de tendons i constitueix el maneguet articular 
deis rotadors, i en la unió entre el tendó subesca-
pular amb el supraespinós passa el tendó de la 
porció llarga del bíceps abans del seu descens en 
el solc bicipital. Entre les dues superficies es troba 
un espai virtual ocupat per la bossa serosa suba-
cromiodeltoidal. Mitjanganí la bossa, les relacions 

Introducción 
El hombro es un conjunto articular consti tuido 

desde el punto de vista funcional de varias articula
ciones: la escápulo-humeral, acromio-clavicular y 
la esterno-clavicular, cada una de las cuales parti
cipa en el movimiento en sucesión. 

La zona de deslizamiento entre la bóveda acro-
mio-coracoidea y la parte superior de la cabeza 
humeral reviste una importancia particular. La cabe
za humeral está revestida de tendones constituyen
do el manguito articular de los rotadores y en la 
unión entre el tendón subescapulár con el supraes-
pinoso pasa el tendón de la porción larga del bíceps 
antes de descender en el surco bicipital. Entré las 
dos superficies se encuentra un espacio virtual ocu
pado por la bolsa serosa subacromiodeltoidea. A 
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antómiques entre les dues superficies son cons
tante: en posició anatómica, el tendó del supraes-
pinós es troba per davant de la cresta anterior de 
l'acromi. En el comportament funcional (rotació 
interna) es projecta per sota del iligament córaco-
acromial, en rotació externa per sota de l'angle 
anteroextern de l'acromi. L'elevació anterior del 
brag en rotació interna o en rotació externa fa pas-
sar la zona d'inserció per sota del Iligament córaco-
acromial i per sota de la cresta anterior de l'acromi. 
En el comportament funcional (rotació interna) es 
projecta per sota del Iligament córaco-acromial, i 
en rotació externa per sota de l'angle anteroextern 
de l'acromi. L'elevació anterior del brag en rotació 
interna o en rotació externa fa passar la zona d'in
serció per sota del Iligament córaco-acromial i per 
sota de la cresta anterior de l'acromi. En els movi-
ments d'abducció o flexió, a causa de la bascula-
ció de I'escápula, la inserció del supraespinós és 
sempre per sota de la cresta anteroinferior de l'a
cromi. En l'activitat esportiva amb predomini deis 
moviments amb el brag en abducció mes enllá deis 
90° i rotació externo-interna com ara els llanga-
ments en atletisme, waterpolo, voleibol, natació, 
tennis, tir amb are, es pot determinar una sobrecá-
rrega funcional a costa deis tendons del maneguet 
deis rotadors que hi ha entre el tróquiter i la volta 
córaco-acromial en els moviments d'elevació ante
rior en rotació interna, abducció, pas sobtat de 
rotació externa a interna amb microtraumatismes 
recidivants. 

D'aquesta manera, es pot verificar una patología 
denominada síndrome del conflicte córaco-acro
mial que está ben descrita tant des del punt de vis
ta anatomopatológic com des de l'etiopatogenétic. 

En aquest treball tractarem de les indicacions de 
recuperado per a l'esport després d'haver exami-
nat els factors predisposants i desencadenants, el 
coneixement deis quals és determinant per preve
nir l'aparició i l'agreujament d'aquesta patología. 

Etiopatogénia 
La síndrome del conflicte córaco-acromial és una 

patología de sobrecárrega funcional determinada 
per microtraumatismes recidivants a carree deis 
tendons del maneguet deis rotadors que hi ha en 
els moviments d'elevació anterior en rotació inter
na, abducció i rotació externa-interna sobtada 
entre el tróquiter i la volta córaco-acromial. 

Els factors predisposants son: 

- Una redúcelo de l'espai subacromial que pot ser 
degut ais components de l'húmer o ais de la vol
ta. En el primer cas, per exemple, es pot teñir una 
esquena corbada o cifosi dorsal que determinin 
una intrarotació humeral i, per tant, una lesió pre-
coQ o potser un descentrament del cap amunt i 
cap endavant a causa d'un desequilibri entre la 
potencia del deltoide, múscul elevador del cap, i 

travos de la bolsa las relaciones anatómicas entre 
las dos superficies son constantes: en posición ana 
tórnica el tendón del suprespinoso se encuentra por 
delante del borde anterior del acromion. En el com
portamiento funcional (rotación interna) so proyecta 
por debajo del ligamento coracoacromial. en rota
ción externa por debajo del ángulo anteroexterno 
del acromion. La elevación anterior del brazo en 
rotación interna o en rotación exlerna hace pasar la 
zona de inserción por debajo del ligamento coraco 
acromial y por debajo del borde anterior del acro
mion. En los movimientos de abducción o flexión, 
debido a la basculacion de la escápula, la inserción 
del supraespinoso está siempre por deíwjo del bor
de anteroinferior del acromion. En la actividad 
deportiva con predominio de los movimientos con el 
brazo en abducción más allá de los 90 ' y rotación 
extemo-interna como los lanzamientos en atletismo, 
el waterpolo, voleibol. la natacióti, tenis, tiro con 
arco, se puede determinar una sobrecarga funcional 
a costa de los tendones del manguito de los rotado
res comprendidos entre el tróquiter y la bóveda 
córaco-acromial en los movimientos de elevación 
anterior en rotación interna, abducción, brusco paso 
de la rotación externa a la interna con microtrauma-
tismos recidivantes. 

Se puede verificar de esta manera una fiatología 
denominada sítidrome del conflicto córaco-acro
mial bien codificado sea desde el punto de vista 
anatomopatológico que desde el etiopatogenético. 

Trataremos, en este trabajo, de las indicaciones 
de recuperación al deporte después de haber exa
minado los factores predisponentes y desencade
nantes cuyo cotiocimiento es determinante para 
prevenir la aparición o el agravamiento de esta 
patología. 

Etiopatogénia 
El síndrome del conflicto córaco-acromial es una 

patología de sobrecarga funcional, determinada 
por microtraumatismos recidivantes a cargo do los 
tendones del manguito de los rotadores cotnpren-
didos en los movimientos de elevación anterior en 
rotación interna, abducción, rotación externa-inter
na brusca, entre el tróquiter y la bóveda córaco-
acromial. 

Los factores predispotientes son: 

- Una reducción del espacio subacromial que pue
de ser debido a los componentes humerales o a 
los de la bóveda. Fn el primer caso, por ejemplo, 
se puede tenor una actitud dorso- curva o una 
cifosis dorsal que determinen una intrarotación 
humeral y por tanto una lesión precoz o quizás un 
descentramitíiito de la cabeza hacia arriba y 
hacia adelante debido a un desequilibrio entro la 
potencia del deltoide, músculo elevador de la 
cabeza y la insuficiencia de los músculos de los 
rotadores, estabilizadores y centradores activos 
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1. Tróquiter humeral; 2. Cavitat glenoide; 3. Acromi; 
4. Bossa subacromial; 5. Rodet; 6. Deltoide; 
7. Tendó del maneguet; 8. Músculs del maneguet. 

1. Troqiter humeral; 2. Glenoides; 3. Acromión; 
4. Bolsa subacromial; 5. Rocíete; 6. Deltoides; 
7. Tendones del manguito; 8. Músculos del manguito. 

Figura 1. Pía frontal de I' esopaci subacromi-deltoideo. 
Figura 1. Plano frontal del esopacio subacromio-deltoideo. 

la insuficiencia deis músculs deis rotadors, estabi-
litzadors i centradors actius del cap de l'lnúnner 
sobre la cavitat glenoide, la qual cosa es verifica 
sovint en el cas d'una inadequada preparado física 
que afavoreixi el deltoide. 

En el segon cas, hi poden haver variants anató-
miques a carree deis constituents ossis de la volta. 

- Disturbis eventuals en els senyals procedents 
deis propioceptors cápsulo-lligamentosos i tendi
nosos. 

- La presencia, en els tendons del supraespinós, 
d'una "zona crítica" de gairebé un centímetre 
hipovascularitzat que predisposa a fenómens 
degeneratius en el terg distal. 

- Edat agonista del subjecte. 
- Execució inadequada del gest atlétic. 
- Manca d'escalfament pre-exercici. 

Clínica 
Distingim tres estadis anátomo-clínics segons Neer: 

- El primer estadi correspon a una reacció d'edema 
i de microhemorrágies en la bossa subacromial-
deltoide. Es manifesta amb dolors després d'un 
trebal prolongat o després de moviments repetits 
amb el brag en elevado anterior i rotació interna. 

- El segon estadi correspon a una fibrosi de la bos
sa subacrómio-deltoidal associada a una tendini-
tis del supraespinós i/o a la del cap llarg del 
bíceps. El paciente sent dolor durant l'elevació 
prolongada del brag, i disminueix quan está en 
repós . Aquest estadi no és mai regressiu ja que 

de la cabeza humeral sobre la glenoides, lo cual se 
verifica a menudo en el caso de una inadecuada 
preparación física que favorezca al deltoides. 

En el segundo caso pueden estar presentes 
variantes anatómicas a cargo de los constituyentes 
óseos de la bóveda. 

- Eventuales disturbios en las señales provenientes 
de los propioceptores cápsulo-ligamentosos y 
tendinosos. 

- La presencia, en los tendones del supraespinoso, 
de una "zona crítica" de casi 1 cm hipovasculari-
zado que predispone a fenómenos degenerativos 
en el tercio distal. 

- Edad agonista del sujeto. 
- Inadecuada ejecución del gesto atlético. 
- La falta de calentamiento pre-ejercicio. 

Clínica 
Distinguimos tres estadios anátomo-clínicos 

según Neer: 

- El primer estadio corresponde a una reacción de 
edema y de microhemorragias en la bolsa súba-
cromial-deltoidea. Se manifiesta con dolores des
pués de un trabajo prolongado o después de 
movimientos repetidos con el brazo en elevación 
anterior y rotación interna. 

- El segundo estadio corresponde a una fibrosis de 
la bolsa subacromial-deltoidea asociada a una 
tendinitis del supraespinoso y/o a la de la cabeza 
larga del bíceps. El paciente acusa dolor durante 
la elevación prolongada del brazo que disminuye 
con el reposo. Este estadio no es nunca regresivo 
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la bossa ha perdut la capacitat de lliscament i els 
tendons han patit un dany irreversible. 

- El tercer estadi es caracteritza per lesions tendi-
noses mes greus i sovint hi ha un trencament, 
amb base degenerativa, del maneguet deis rota-
dors o de la porció llarga del bíceps. Els dolors 
son permanents i també nocturns, la quai cosa 
impedeix al paciente de dormir sobre l'espatlla. 

No hi ha una relació directa o una evolució obli
gada d'un estadi a l'altre. 

El diagnóstic es basa en l'estudi clínic (anamnesi 
i examen objectiu) i sobre els estudis instrumentáis 
(radiografíes per confirmar l'abséncia de calcifica-
cions o d'arrencaments, i ecografies). 

Tractament conservador 
Distinguim diversos períodes: 

1. Cal preveure un període de suspensió de l'activi-
tat esportiva i, abans de tot, cal establir una tera
pia antiálgica amb antiinflamatori local i amb: 

- Crioterápia almenys una hora al dia. 
- Terapia física: 

• Cicle de láser amb raigs infraroigs a baixa fre-
qüéncia i intensitat mitjana. 

• Eventual cicle de electromagnesioterápia. 

Cal evitar les infiltracions amb corticoides ja que, 
tot i que teñen l'avantatge de producir un efecto 
antiálgic immediat i espectacular, produeixen una 
necrosi del colagen en l'intehor del tendó amb frag
mentado de les fibres i la deposició de microcris-
talls, a mes de la desaparició temporal deis fenó-
mens dolorosos que dissimulen els senyals d'alarma 
i que fan evitar la repetido del gest conflictiu. 

En els casos mes dolorosos, es pot procedir a la 
immobilització temporal amb el hrag abdu'ít a 70° i 
avantposat a 20° i el colze flexionat a 90°, és a dir 
"en avió". 

El subjecte ha d'evitar teñir el brag abduTt cap el 
tronc, i ha de mantenir l'articulació abduída a 30-
40° durant el dia, i de nit ha d'utilitzar un coixí 
doblegat sota l'aixella. 

Si no hi ha limitacions funcionáis de l'articulació 
escápulo-humeral, en aquest període, en fase par
cial de remissió del dolor, es faran exercicis en dis-
tracció en els quals el pacient está en posició prono 
sobre una superficie rígida amb l'espatlla sobresor-
tint del pía o assegut en antiflexió amb el membre 
superior sa recolzat sobre una taula o sobre el res-
patller d'una cadira amb el front sobre l'avantbrag, 
per afavorir una contracció muscular completa sos-
tenint un pes d'un quilogram inicialment. En aquesta 
mateixa posició es realitzen, en les primores ses-
sions, els moviments de flexo-extensió i, per tant, 
progressivament exercicis d'abducció-adducció i 
circumducció. Aquests exercicis determinen un esti-
rament de la cápsula i una descompressió del cap 

en cuanto que la bolsa ha perdido la capacidad 
de deslizniniento y los tendones han sufrido ya 
un dailo irreversible. 

- El tercer estadio se caracteriza por lesiones ten
dinosas más graves y a menudo de una rolura. 
con base degenerativa, del manguito de los rota
dores o de la porción larga del bíceps. Los dolo
res son permanentes, también nocturnos e impi
den al paciente dormir sobre el hombro. 

No existe una relación directa o una evolución 
obligada de un estadio al otro. 

El diagnóstico se basa en el estudio clínico 
(anamnesis y examen objetivo) y sobre los estudios 
instrumentales (radiografías para confirmar la 
ausencia de calcificaciones o de arrancamiento, 
ecografias). 

Tratamiento conservador 
Distinguimos varios períodos: 

1. Se debe prever un período de suspensión de la 
actividad deportiva instaurando en primer lugar 
una terapia antiálgica con antiinflamatorio local 
con: 

- Crioterápia por lo menos una hora al dia. 
- Terapia física: 

• Ciclo de láser con rayos infrarrojos a baja fre
cuencia y media intensidad. 

• Eventual ciclo de electromagnesioterápia. 

Las infiltraciones con corticoides deben evitarse. 
Tienen la ventaja do tener un efecto antiálgico inme
diato y espectacular, pero determinan una necrosis 
del colágeno en el interno del tendón con fragmenta
ción de las fibras y la deposición de microcristales. 
además de la desaparición, temporal, de los fenóme
nos dolorosos que disimulati las señales de alarma 
que llevan a evitar la repetición del gesto conflictivo. 

En los casos más dolorosos se puede proceder a 
la inmovilización temporal con brazo abducido a 
70 y antepuesto a 20 y codo flexionado a 90 o 
sea en "avión". 

El sujeto debe evitar tener el brazo adducido 
hacia el tronco, manteniendo la articulación abdu-
cida a 30-40- durante el dia y de noche Litili7ar una 
almohada doblada debajo de la axila. 

Si no existen limitaciones funcionales de la arti
culación escápulo-humeral. en este periodo, en 
fase parcial de remisión del dolor se realizarán ejer
cicios en dislracción: el paciente se encuentra en 
posición prono sobre una superficie rígida con el 
hombro interesado sobresaliendo del plano o sen
tado en anUflexión con ol miembro superior sano 
apoyado sobre una mesa o sobre el respaldo de 
una silla con la frente sobre el antebrazo, para 
favorecer una contracción muscular completa sos
teniendo un peso de 1 Kg inicialmente. En esta 
posición se realizan también, en las primera sesio
nes movimientos, de flexo-extensión. y por tanto 
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en la cavitat glenoide. El pes augmenta fins ais tres 
quilos (si és excessiu provocará una reacció de 
defensa) i si s'augmenta la trácelo sobre el brag, 
augmentará l'amplitud del moviment. 

En cas de limitació funcional, cal precedir aquets 
exercisis amb una fase de mobilització passiva 
amb l'ajuda del fisioterapéuta per recuperar la 
mobiiitat, sobretot l'abducció i la rotació. 

2. Exercicis de mobilització articular activa: utilit-
zant un bastó agafat amb les dues mans i fent-lo 
girar, inicialment amb, el membre sa es realitza-
ran moviments d'anteposició, d'abducció i d'ex-
trarotació disminuínt progressivament la distan
cia entre les mans. Fer caminar els dits sobre 
una paret de baix a dait a un metre de distancia, 
i disminuir-la progressivament. 
- Gimnástica propioceptiva fent moure una pilo

ta sobre una paret amb el brag en abducció a 
90° per reeducar i recuperar els missatges pro-
pioceptius cápsulo-lligamentosos i tendinosos. 

- Gimnástica isométrica i isotónica amb pesos 
creixents per a la potenciació deis músculs del 
maneguet deis rotadors, externo-rotadors i 
inter-rotadors, i deis estabilitzadors del cap de 
l'húmer, amb atenció particular ap supraespi-
nós i els músculs que baixen el cap de l'húmer, 
és a dir, dorsal ampie, pectoral major i rodó 
major. Si es té l'oportunitat, es poden realitzar 
exercicis isocinétics. Simultániament, cal pro-
cedir a una disminució de la forga del deltoide. 

En el cas de cifosi dorsal, dors corb, hiperlordosi 
lumbar i anteversió de la pelvis, el subjecte haurá 
d'autocorregir la propia actitud, tant en la vida quo-
tidiana com en l'esportiva (una actitud d'aquest 
tipus en la línia de tir en un arquer, és quasi segur 
que determinará un conflicte córaco-acromial) i 
efectuar exercicis de potenciació de la musculatura 
abdominal i paravertebral lumbar, posant atenció 
especial en el múscul psoes ilíac per tal de no 
agreujar l'hiperlordosi. 

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

3. Exercicis ó'stretching deis músculs del mane
guet deis rotadors. 

4. Es pot reiniciar l'entrenament i la preparació física 
mantenint els exercicis de potenciació del segon 
període i realitzant sessions d'escalfament. 

Un advertiment important és la necessitat de 
mantenir la regla d"'abséncia del dolor", contraindi-
cant inicialment el treball actiu i sobretot de contra-
resistencia que reprodueixi el conflicte i que causi 
un agreujament de les lesions, la qual cosa desani
mará el pacient. 

Es consideren totalment contraindicáis els trac-
taments de: 

- Massatge-terápia profunda i connectiva reflexó-
gena. 

progresivamente ejercicios de abducción-adduc-
ción y circunducción. Estos ejercicios determinan 
un estiramiento de la cápsula y una descompresión 
de la cabeza en la glenoides. El peso, aumenta 
hasta los 3 Kg, (si es excesivo provocará una reac
ción de defensa), aumentando la tracción sobre el 
brazo aumentará la amplitud del movimiento. 

En caso de limitación funcional debe preceder a 
estos ejercicios una fase de movilización pasiva 
con la ayuda del fisioterapéuta para recuperar la 
movilidad, sobretodo la abducción y la rotación. 

2. Ejercicios de movilización articular activa: utili
zando un bastón cogido con las dos manos y 
haciéndose guiar inicialmente por el miembro 
sano se realizarán movimientos de anteposición, 
abducción, extrarotación disminuyendo progre
sivamente la distancia entre las manos; hacer 
caminar los dedos sobre un muro de abajo arriba 
a un metro de distancia disminuyéndola progre
sivamente. 
-Gimnasia propioceptiva haciendo mover un 

balón sobre un muro con el brazo en abduc
ción a 90°, para reeducar y recuperar los men
sajes propioceptivos cápsulo-ligamentosos y 
tendineos. 

- Gimnasia isométrica e isotónica con pesos 
crecientes para el potenciamlento de los mús
culos del manguito de los rotadores, externo-
rototadores e internorotadores y estabilizado
res de la cabeza humeral, con particular 
atención para el supraespinoso y de los mús
culos que descienden la cabeza humeral: Dor
sal ancho, pectoral mayor y redondo mayor. Si 
se tiene oportunidad se puede realizar ejerci
cios isocinéticos. Contemporáneamente se 
debe proceder a un concomitante descenso 
de la fuerza del deltoides. 

En el caso de cifosis dorsal, dorso curvo, hiper-
lordosis lumbar, anteversión de la pelvis, el sujeto 
deberá autocorregirse la propia actitud tanto en la 
vida cotidiana como en la deportiva (una actitud de 
este tipo en la línea de tiro en un arquero determina 
casi seguramente un conflicto córaco-acromial) y 
efectuar ejercicios de potenciamiento de la muscu
latura abdominal y paravertebral lumbar poniendo 
especial atención en el músculo psoas-ilíaco para 
no agravar la hiperlordosis. 

Todos estos ejercicios se deben realizar por el 
paciente en sesiones diarias de 3-4 veces ai día 
durante 20'. 

3. Ejercicios óe stretching de los músculos del 
manguito de los rotadores. 

4. Se puede reemprender el entrenamiento y la pre
paración física, manteniendo los ejercicios de 
potenciamiento del segundo período y proceder 
a sesiones de calentamiento. 

Una advertencia importante es la de mantener la 
regla "ausencia del dolor", proscribiendo inieial-
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- Terápies físiques amb efecte calor. 
- Fibrólisi diacutánia. 
- Manipulación articular. 
- Mesoterápia. 

Considerem inadequada la mecanoterápia 
(roda), sobretot en fase precog perqué la velocitat 
d'execució és diferent de la impedáncia i de la 
velocitat del joc muscular. 

Tractament post-quirúrgic 
En el cas que no es resolgui amb el tractament 

conservador, cal procedir a un tractament quirúrgic 
on se seccioni el Iligament córaco-acromial (artróli-
si antero-superior) i posant una atenció especial en 
la inspecció de les estructures músculo-tendino-
ses. En el segon estad! es pot realitzar una acro-
mioplástia anterior, i en el tercer es pot realitzar una 
reparació de la lesió del maneguet deis rotadors 
amb sutura longitudinal. 

Aqüestes intervencions son, en general,invali
dante per a la prestado atlética. 

El postoperatori implica: 

A) Immobilització amb el brag abduTt a 70°, intraro-
tat, i colze a 90° durant tres setmanes. Quinze 
dies mes tard s'inicien moviments passius i 
autopassius d'elevació i d'abducció limitada en 
un marc hospitalari. 

B) Quan es treu el tutor, s'inicien exercicis de mobi-
lització activa controlada evitant l'extrarotació. 

C) Moviments actius en contraresisténcia. 
D) Potenciació muscular com en la fase 3. 

Conclusions 
Considerem que en ésser la síndrome del con-

flicte córaco-acromial una patología que compro-
met greument la prestació atlética i que és d'un 
cost elevat tant des del punt de vista d'energia del 
pacient com económic, será fonamental la preven-
ció en els subjectes practicante de l'activitat espor
tiva que comporta aquest riso. 

Per aixó, és indispensable introduir en la seva pre-
paració la potenciació deis músculs del maneguet 
deis rotadors, deis músculs abdominals i deis para-
vertebrals lumbars, i la gimnástica propioceptiva. 

mente el trabajo activo y sobretodo de contraresis
tencia que reproduzca el conflicto y determine un 
agravamiento de las lesiones desanimando al 
paciente. 

Se considera lotulmentc contraindicados los tra
tamientos de: 

- Masajeterapia profunda y conectiva reflexógena. 
- Terapias físicas con efecto calor. 
- Fibrolisis diacutánea. 
- Manipulación articular. 
- Mesoterápia. 

Consideramos no api opiado la mecanoterápia 
(rueda) sobretodo on fase precoz porque la veloci
dad de ejecución es diferente de la impedáncia y 
de la velocidad del juego muscular. 

Tratamiento post-quirúrgico 
En casos de una falta de resolución con el trata-

rniento conservador se debe proceder a tratamiento 
quirúrgico con sección del ligamento córaco-acro
mial (artrolisis antero-superior) poniendo especial 
atención en la inspección de las estructuras múscu-
lotendinosas o en el estadio segundo realizar una 
acromioplastia anterior o en el tercer estadio realizar 
una reparación de la lesión del manguito de los rota
dores con sutura longitudinal. 

Estas intervenciones son en general invalidantes 
de la prestación atlética. 

El postoperatorio supone: 

A) Inmovilización con brazo abducido a 70 . intra-
rotado. codo a 90' durante tres semanas. Des
pués de 15 días se inician movimientos pasivos 
y autopasivos de elevación y abducción limitada 
en ambiente hospitalario. 

B) En cuanto se retira el tutor se inician ejercicios 
de movilización activa controlada evitando la 
extrarotación. 

C) Movimientos activos en contraresistencia. 
D) Potenciación muscular como en la fase 3. 

Conclusiones 
Consideramos que siendo el síndrome del con

flicto córaco-acromial, una patología que compro
mete gravemente la prestación atlética y es de ele
vado coste, tanto des del punto de vista de energía 
del paciente como económico, será fundamental la 
prevención de los sujetos practicantes de la activi
dad deportiva "de riesgo". 

Por ello es indispensable introducir en la prepa
ración: 

- Potenciamiento de los músculos del manguito de 
los rotadores, de los músculos abdominales y 
paraverlebrales lutnbares. 

- la gimnasia propioceptiva. 
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