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Medicion de la fuerza de
abduccion del hombro en
individuos sanos

Edgar Negrete-Mundo,? Adolfo Torres-Zavala®

Measurement of abduction strength in healthy
patients

Background: The glenohumeral joint is the most mobile of the body
economy. It is due to 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 muscular
force. This paper presents a preliminary database of shoulder abduction
strength in healthy patients. The aim of this paper is to determine the
strength of shoulder abduction in Mexican healthy patients.

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 and abduction
strength test on both shoulders (Kg / force) were performed. The vari-
ables were analyzed statistically with r of Pearson and Spearman p <0.05
Results: Analysis by age group, gender and the dominant and nondomi-
nant 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 acute
and chronic shoulder pathology.
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a articulacion glenohumeral es la mas movil

de la economia corporal. Es el resultado de la

laxitud de la cépsula articular y la poca pro-
fundidad de la cavidad glenoidea en relacion con el
gran tamafio de la cabeza humeral. Los movimientos
abarcan: flexion, extension, abduccion, aduccion, rota-
cién interna y externa, circunduccion. Es conocido que
la estabilidad de la articulacion glenohumeral se debe
principalmente a la acciéon muscular, debido a que la
capsula y los 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.!?

Adicional a los musculos intrinsecos que mantie-
nen la estabilidad del hombro, se requiere la partici-
pacion del mango de los rotadores para mantener la
compresion concava, por lo que es importante enten-
der la estrategia que adoptan estos muisculos para pre-
venir la luxacion al recibir una fuerza externa.?

Biomecanica del hombro

La articulacion glenohumeral es un tipo de articula-
cion sinovial parecida a una bola y un socket incon-
gruente. Debido a su falta de congruencia dsea es
muy dependiente en un equilibrio entre las estructuras
capsuloligamentosas y la musculatura que rodean la
articulacion. La estabilidad muscular de la articula-
cion glenohumeral se proporciona a través de la accion
muscular de, principalmente, el manguito de los rota-
dores, deltoides y cabeza larga del biceps,’ mientras
que los musculos como el dorsal ancho, redondo
mayor y pectoral mayor se han sefialado como princi-
pales responsables del movimiento.*

Mientras que los ligamentos y los mecanismos
pasivos tales como la presion negativa intraarticular
proporciona un apoyo considerable, es solo la activi-
dad muscular (estabilizacion dinamica) la que tiene la
capacidad de responder a las diferentes condiciones de
carga y configuraciones de las extremidades.®> En con-
secuencia, es de interés determinar como los musculos
de la articulacion del hombro, los estabilizadores y los

aMédico residente de la especialidad de Ortopedia
bServicio de Miembro Toracico

abynidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia
y Ortopedia Lomas Verdes, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Ciudad de México, México

Comunicacién con: Edgar Negrete-Mundo

Teléfono: (55) 4075 9651
Correo electrénico: edgarnegrete@hotmail.com

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54 Supl 3:5248-53



Negrete-Mundo E et al. Fuerza normal de abduccién de hombro

Introduccion: la articulacién del hombro es la mas
movil del cuerpo, debido a la laxitud de la capsula arti-
cular y a la poca profundidad de la glenoides en rela-
cion con la cabeza humeral, no existen estudios que
determinen la fuerza muscular normal. El objetivo del
presente trabajo es determinar la fuerza de abduccién
del hombro en pacientes mexicanos sanos.

Métodos: se incluyeron individuos sin patologias de
hombro o columna cervical, con rango de edad de 18
a 65 afos. Se realizaron mediciones antropométricas
y prueba de fuerza de abducciéon en ambos hombros
(Kgf/fuerza), se analizaron las variables estadistica-
mente con r de Pearson y Spearman y p < 0.05
Resultados: en analisis por grupo de edad, género y

fuerza del brazo dominante y no dominante, el maximo
de la fuerza para el brazo dominante en hombres fue el
del grupo de 26-35 afos; mientras que para el mismo
género del brazo no dominante fue el del grupo 46-55
anos con. El maximo de fuerza para el brazo domi-
nante en mujeres fue del grupo de 26-35 afios; mien-
tras que para el brazo no dominante del mismo género
fue del grupo 18-25 afos. Se observé correlacion posi-
tiva de la fuerza con el peso y la talla, asi como con la
circunferencia de la mufieca.

Conclusiones: el analisis de la fuerza de abduccion
en pacientes sanos por grupos de edad creo una base
de datos preliminar que puede ser un marco de refe-
rencia en patologia de hombro.

Resumen

motores, responden en patrones de activacion predeci-
bles al realizar determinados movimientos.®

Cinematica de la abduccion

Los estudios que examinan la cinematica del hom-
bro durante la abduccion concuerdan en que este
movimiento se divide en cuatro fases que permiten
movimientos y vinculos entre los diversos compo-
nentes. Debe entenderse, sin embargo, que una vez
iniciado, 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, produ-
cida en la articulacion acromioclavicular y la articula-
cion escapulotoracica. Esta fase inicial de movimiento
del hombro, asociado con hasta 60 grados de eleva-
cion del brazo, se denomina “fase de ajuste” uniendo
la clavicula y la escapula, tensando los ligamentos
coracoclavicular y acromioclavicular.”"

La segunda fase involucra la rotacion de la articula-
cion esternoclavicular alrededor de un eje anteropos-
terior. 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 movi-
miento de la articulacion esternoclavicular, medido
con respecto al torax, oscila entre 10 a 45 grados, y se
asocio con aproximadamente 100 grados de elevacion
del brazo.”"°

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

La fase final involucra movimiento que ocurre prin-
cipalmente en la articulacion GH, hasta 70 grados de
rotacion externa tuvieron lugar en la articulacion GH
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durante la abduccion. Se planted la hipotesis de que
la rotacion externa fuera un requisito previo adicional
para liberar la tuberosidad mayor desde debajo acro-
mion minimizando asi atrapamiento subacromial.” !
Al revisar la cinematica del hombro durante la
abduccion surgen varios conceptos clave:’8
* La clavicula, hiimero, escapula se mueven al
mismo tiempo.
» Las amplitudes de movimiento articular, reporta-
dos en la literatura son variables y dependen de:
* Sujeto, edad y género.
+ Condicion en la que la extremidad superior se
eleva, por ejemplo, la velocidad de movimiento
y si se lleva peso en la mano.
* Técnica de medicion e instrumentacion.
 Si las mediciones se hicieron en sujetos vivos
o en cadaveres.
» La prueba fisica especifica.

» El control motor de multiples huesos y articulacio-
nes puede ser simplificado mediante el tensado de
ligamentos especificos uniendo elementos esquelé-
ticos, por ejemplo, la clavicula y el omoplato. De
esta manera, cuatro (o cinco) articulaciones y tres
(o cuatro) huesos, que comprende el hombro, se
reducen a dos huesos, la “’claviscapula’ y humero,
y tres articulaciones, glenohumeral, escapulotora-
cia y esternoclavicular.* Esta reduccién de partes
moviles puede ser una forma en la que el sistema
motor se ha desarrollado para simplificar la orques-
tacion y el control neural de movimiento.

* Una vez que la clavicula y escapula estan vin-
culados, a través de tensar los ligamentos cora-
coacromial y coracoclavicular, el movimiento
de la articulacion escapulotoracica se acopla
a la que se produce en la articulacion esterno-
clavicular. Por lo tanto, fallos de movimiento
observados en la articulacion escapulotoracica
deben ser asociados con los fallos de movi-
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miento se produce en la articulacion esterno-
clavicular.”

+ Las articulaciones GH y esternoclavicular jun-
tas contribuyen al patrén de elevacion de la
extremidad superior descrita histéricamente
como “ritmo escapulohumeral”.?

El deltoides y el supraespinoso trabajan en con-
junto en la abduccion de hombro, siendo estabiliza-
dos 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 supraespinoso tiene mas importancia
al comienzo de la abduccion y, a medida que esta
avanza, la fuerza aumenta en el 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 mas
constante, no solo para elevar o abducir, sino que tam-
bién, en la estabilizacion de la cabeza el humero a la
glenoides.

Los musculos restantes del manguito rotador
(infraespinoso, redondo menor y subescapular), pro-
ducen una traccion a los 45°, que se dirige inferior-

Figura 1 Sistema de adquisicion de fuerza

mente, el redondo menor a 55°, generando fuerzas que
estabilizan, comprimiendo y deprimiendo la cabeza
humeral contra la glenoides.!

El objetivo general del estudio consiste en deter-
minar la fuerza de abduccion de hombro en pacientes
sanos mexicanos, asi como determinar las diferencias
dependiendo de la variabilidad antropométrica de la
poblacion.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y prospec-
tivo, llevado a cabo en la unidad Médica de Alta Espe-
cialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas
Verdes del Instituto Mexicano del Seguro Social, a tra-
vés del servicio de Miembro Toracico, en un periodo
de tiempo del 01 de abril al 30 de agosto de 2015. La
obtencion de los datos se realizd de manera directa
mediante la entrevista a los sujetos de estudio, asi como
la realizacion de la prueba de fuerza, con aplicacion a
cada sujeto de investigacion. El proposito fue determi-
nar la fuerza de abduccion de hombro a 90 grados, una
vez recogidos los casos se les realizo una prueba fisica
de abduccion mediante un sistema de adquisicion de
medicion de fuerza diseflado por los autores (figura 1),
la cual se registr6 mediante el software MathLab, pre-
via validacion y llenado de las fichas de identificacion,
se registr6 en una base de datos en programa Excel,
donde se concentraron los resultados obtenidos.

Se incluyeron 40 individuos sin patologias de hom-
bro o columna cervical conocida, en un rango de edad
de entre 18 y 65 afios de edad, ambos sexos, organi-
zados en cinco grupos de edad: el Grupo 1 de 18 a 25
afios; el Grupo 2 de 26-35 afios; el Grupo 3 de 36 a
45 aos; el grupo 4 de 45-55 afos, y el Grupo 5 de
56-65 afios. 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 determiné en Kg/fuerza.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas fueron estadistica descrip-
tiva, para variables dicotomicas y categdricas se rea-
lizaron frecuencias. Se establecid la correlacion con
prueba de Pearson a variables cuantitativas y prueba
de Spearman para variables categéricas y dicotomi-
cas, con un valor de correlacion de » = 0.8. Se tomo
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 individuos sin patologias de hombro
o columna cervical; fueron 17 masculinos (42.5%) y
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 aios, 7 pacientes (17.5%), y de 56-65
afios, 8 pacientes (20%), con un rango de 18-60 afios y
una media de 40.28 afios.

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 pro-
medio de 1.62 m, el rango de indice de masa corporal
fue de 20.06 a 45 Kg/m?, con un promedio de 27.88
Kg/m?, por tltimo se midi6 el porcentaje de grasa cor-
poral 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 domi-
nante (cuadro I).

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 afos 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 anos con 4.11 Kg/fza, del brazo no dominante
fue del mismo grupo con 3.88 Kg/fza. Los resultados
por grupo de edad se muestran en el cuadro II.

El analisis por grupo de edad, género y fuerza del
brazo dominante y no dominante se observa en el cua-
dro III, donde el maximo de la fuerza para el brazo
dominante del género masculino fue en el grupo de
26-35 anos, con 7.11 Kg/fza, mientras que para el
mismo género del brazo no dominante fue en el grupo
de 46-55 afos, con 8.04 Kg/fza. El maximo de fuerza
para el brazo dominante del género femenino fue en el
grupo de 26-35 afos, con 4.35 Kg/fza, mientras que
para el brazo no dominante del mismo género fue en
el grupo de 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 con-
trastar los datos obtenidos del peso con la fuerza de
abduccidn, realizando correlacion con prueba de Pear-
son 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 porcen-
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Cuadro | Medicion de la fuerza por género

Fuerza dominante

Fuerza no dominante

Género (Kgl/fza) (Kglfza)
Masculino 6.33 6.17
Femenino 3.89 3.57

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

taje 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 abduccién
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
pueden verse en el cuadro IV.

Discusion

El objetivo de esta investigacion fue establecer la
fuerza de abduccion del hombro en pacientes sin pato-
logias de hombro o columna cervical a fin de estable-
cer una base de datos de referencia para su uso futuro
en el estudio de pacientes con patologia del hombro.

Algunos estudios indican que los principales mus-
culos 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 encontra-
dos 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 miisculos de la cintura escapular,® por lo
que el presente trabajo 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 estudio la correlacion
positiva entre la fuerza de abduccion del hombro con
la circunferencia de la mufieca, mientras que existe

Cuadro Il Medicion de la fuerza por grupo de edad

Fuerza dominante

Fuerza no dominante

Grupo de edad (Kg/fza) (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 4.1 3.88
56-65 afios 4.58 4.83

Fuente: Base de datos obtenida mediante la hoja de recoleccién de datos
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Cuadro lll Medicion de la fuerza por grupo de edad y
sexo

Grupo de edad Dominante  No dominante
P (Kglfza) (Kglfza)
Masc 6.16 5.62
18-25 afios
Fem 4.41 4.43
Masc 711 7.91
26-35 afios
Fem 4.35 3.84
Masc 6.24 5.61
36-45 afos
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 afos
Fem 2.77 2.86

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

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 muifieca.

En la medicion de la fuerza por edad se observa
que el primer grupo compuesto por pacientes entre 18
y 25 afios poseen el registro mas alto, mientras que
por grupo de edad y sexo se observa que los pacien-
tes masculinos entre 26-35 y 46-55 aiios son los que
mayor registro poseen, estando en relacion con la
actividad fisica que los mismos realizan al estar en el
sector de personas econdmicamente activas; mientras
que el en sexo femenino el grupo entre 18-25 afios es
el grupo que mayor registro obtuvo, en relacion con el
menor porcentaje de grasa corporal total.

Conclusiones

La abduccion del hombro se logra mediante el movi-
miento armonico de estructuras dseas 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 preliminar de la
fuerza muscular normal de abduccion del hombro uti-
lizando un sistema de adquisicion de fuerza muscular
en 40 participantes, midiendo la fuerza de abduccion
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
abduccion de hombro por sexo y grupo de edad, la
cual se puede utilizar para realizar estudios de pato-
logias 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 cred una base de datos pre-
liminar, que serd un marco de referencia en patologia
de hombro agudo y crénico.

El presente estudio puede servir como punto de
partida para futuras investigaciones con una muestra
mas grande para establecer valores de referencia apli-
cables en patologias de esta articulacion.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han
completado y enviado la forma traducida al espafol de
la declaracion de conflictos potenciales de interés del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
y no fue reportado alguno que tuviera relaciéon con este
articulo.

Cuadro IV Medidas antropométricas por grupo de edad y sexo

Grupo IMC Pocentaje de grasa C~irc C~irc Circbrazo  Circ brazo
de edad Sexo Peso Talla (kg/m?) ——t mufieca mufieca dom no dom
dom no dom
18-25 Masc 77.0 Kg 1.78 m 23.95 26.06 17.0 cm 16.8 cm 26.6 cm 28.5cm
afios Fem 58.0Kg 1.58m 23.22 30.9 15.3 cm 15.5 cm 25.1 cm 25.1 cm
26-35 Masc 71.0 Kg 1.72m 23.99 231 17.5cm 17.0 cm 33.0cm 32.0cm
afios Fem 68.9Kg 1.59m 27.2 34.6 15.5 cm 15.2 cm 26.9 cm 26.7 cm
36-45 Masc 84.8 Kg 1.69 m 29.4 35.36 17.9cm 17.5cm 29.9 cm 29.8 cm
afios Fem 641Kg 1.56m 26.28 37.9 15.4 cm 15.3 cm 27.7 cm 28.0 cm
46-55 Masc 80.0 Kg 1.74 m 26.42 30.7 17.0 cm 17.0 cm 30.0cm 30.0cm
afios Fem 71.2 Kg 1.51m 31.0 43.33 16.9 cm 16.7 cm 30.5cm 30.2 cm
56-65 Masc 82.7 Kg 1.67m 29.6 38.05 1.0cm 18.6 cm 30.3cm 29.1 cm
afios Fem 75.4 Kg 15 m 33.12 43.25 17.2 cm 17.2 cm 31.5¢cm 31.5¢cm

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