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Resum

L'articulacié acromioclavicular es troba entre I'extrem distal de la clavicula i I'acromi i pot tenir
diferents varietats anatomiques. Aquesta articulacio és una de les que rep més esforg a la practica
dels castells i, per aixo, és important fer-ne una bona valoracié ja que lesions com I'artrosi, les
sobrecarregues o els descentratges son freqlients. En aquest treball s’hi poden trobar els test de
valoracié, com el d’O’brien, el Paxino o el BvR, que segons els estudis sén els més fiables per tal
d’explorar I'articulacio; i altres tecniques de diagnostic (visual, mobilitat, palpacié...). A part d’aixo es
fa un repas sobre I'anatomia i la biomecanica per tal d’entendre tot allo que envolta I'articulacid i el
castellers. La informacid esta extreta de 11 llibres i 27 articles cercats en buscadors com el Pubmed,
Pedro o Cocrane entre d’altres.

A més, es fa una petita proposta de tractament amb les tecniques més efectives per a cada patologia.
Les técniques serviran per fer un treball articular i un de miofascial i aniran encaminades a corregir la
biomecanica de I'articulacid i a disminuir la simptomatologia

Paraules Clau
Acromioclavicular, clavicula, escapula, tests, artrosis.

Abstract

The acromiclavicular joint is found between the far end of the clavicle and the acromion, and can
have different anatomical varieties. During the practice of “castellers” this joint is one of the ones
that receives most effort, this is why it is necessary to do a good assessment since injuries such as
osteoarthritis, overstressing or descentretges are often found. The studies and assessments that
have been made such as O’brien, the Panxino and the BvRcan be found in this project. According to
other reviews these are the most reliable in order to explore this joint and other scanning techniques
(visual, mobility, palpation...). There is also a revision of anatomy and biomechanics in order to
understand the surrounding area of the joint when practicing “castellers”. The information has been
drawn from 11 books and 27 articles researched online from websites such as Pubmed, Pedro,
Cocrane, and others.

In addition | suggest an alternative treatment using the most effective techniques for each pathology.
These techniques will be used to exercise an articular and myofascial practice. The methods are
aimed to correct the biomechanics of the joint in order to reduce the symptoms

Keywords
Acromioclavicular, clavicle, scapula, tests, osteoarthritis.
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Marc Teoric

Introduccio

Sén pocs els articles i llibres que relacionen la practica dels castells amb les seves lesions més
freqlients. Es per aixd que aquest treball vol centrar-se en una de les afectacions més comunes, com
son les lesions a I'articulacié acromioclavicular (AC), veure quines en son les seves causes i quines
lesions son més freqiients per, al final, elaborar un protocol de valoracid i tractament.

Com que no hi ha cap estudi que parli extensament d’aquest tema, la primera part del treball servira
per comprendre tot allo que envolta I'articulacid per, després, entendre quines son les estructures
gue més pateixen i que sén més facils de lesionar en la practica dels castells.

A part de parlar de les lesions d’aquesta articulacié en la practica castellera, aquest treball també vol
parlar sobre quines sén les eines més innovadores, pel que fa a la fisioterapia, per tal de fer una bona
exploracié i valoracié de l'articulacid, sigui quina sigui la tipologia del pacient. Després, es portara
aquesta informacio a dins del camp casteller intentant escollir aquelles tecniques més adequades per
a les lesions més freqiients en castellers explicades anteriorment.

| per queé I'articulaciéd AC? Doncs perque els experts medics en castellers, com el Dr Rosset, expliquen
que és una afectacié comu, ja que és una articulacid molt poc acostumada a rebre carrega. A I’hora
de fer estructures humanes, el pes que rep la clavicula, i per tant les seves articulacions, arriba fins a
limits que com veurem sobrepassen el patiment fisiologic que poden aguantar les estructures
involucrades.

Hi ha dos grans tipus de lesions que poden afectar aquesta articulacié. Les primeres son les de
traumatisme directe, fruit de llenyes o males caigudes, on la fisioterapia no hi té gaire camp
d’actuacid. Les segones sén aquelles produides per sobrecarregues i alta demanda mecanica com
artritis o sobretot artrosis.

Per tant, aquest treball servira per fer un protocol de valoracié de I'articulacio per tal de dur a terme
una bona valoracid. A part sera interessant veure, amb dades objectives i amb una bona exploracio,
quina és I'afectacio real de I'articulacié i si les lesions més freqlients sén aquelles que ens explica la
bibliografia, encara pobra. Per tant aquest treball no acaba aqui. El seglient pas sera portar a la
practica tota la teoria explicada, per aconseguir dades que ens permetin saber |'estat dels castellers i
poder oferir una prevencié i una preparacio per evitar o disminuir el patiment de I'articulacié i per
tant minvar I'afectacié AC.

A part de la valoracio, també es fara un petit incis en les possibles maniobres de tractament que
poden ajudar a disminuir la simptomatologia i els problemes de I'articulacid, sempre des d’un punt
de vista fisioterapeutic i amb tractaments conservadors i de terapia manual. Aquest, pero, no és
I’objectiu principal del treball i per tant la majoria d’informacid es destinara a explicar els temes de
valoracié i exploracié.



Grau en Fisioterapia TREBALL FINAL DE GRAU j,,‘;

L’articulacio AC en Castellers
Joan Pujol Calverol

Revisié Bibliografica

Materials i metodes

Per tal de realitzar aquesta recerca bibliografica el primer que he fet ha estat posar-me en contacte
amb el Dr. Jaume Rosset, una de les persones que més estudis ha fet sobre els castellers. Amb ell
vam decidir centrar-nos en l'articulacié AC ja que, tot i que és un tema molt poc estudiat, és una
articulacié que acostuma a patir en els castellers de tronc. A partir d’aqui vaig buscar tota la
bibliografia escrita sobre els castellers per tal d’aconseguir el maxim d’informacié sobre I'articulacié
en concret i sobre els castellers en general. D’aqui n’he pogut extreure informacié sobre la
biomecanica dels castells. Les fonts utilitzades han estat 3 llibres monografics sobre els castellers i les
ciencies de la salut com la fisioterapia, la medicina o la biomecanica. També un article relacionant la
fractura de clavicula i els castellers.

La bibliografia sobre el tema és molt limitada i amb poca evidéncia cientifica. Es per aixd que el
seglient que he fet és buscar tota la informacié necessaria per tal d’entendre tot el que envolta
I'articulacié acromiclavicular (anatomia, biomecanica, innervacid...). Tot seguit, i amb tota la
informacié necessaria, m’he centrat en I’exploracié i valoracié de les patologies.

Aquesta informacié I’he cercat en llibres (he utilitzat 11 llibres), per fer una base d’informacid. Tot
seguit he cercat la informacid a internet. Els buscadors que he utilitzat per buscar els articles son el
PubMed Central, per comencar a centrar el tema i el PubMed per acabar d’afinar alguns aspectes.
També he cercat en buscadors com Pedro o Cocrane, pero els resultats no han estat els esperats ja
que no he pogut trobar gaires articles.

Les paraules clau que he utilitzat per buscar informacidé han estat: Acromioclavicular,
acromioclaviculaire , joint, valoration, test, sign, clavicle, treatment. He trobat 36 articles dels quals
me n’he quedat 27.

Un dels problemes més grans que he trobat ha estat que la majoria d’articles que parlen sobre
I"articulacié AC ho fan sobre la reparacid quirdrgica i els diversos tractaments dels diferents graus de
luxacié. Com que el treball va sobre la valoracié de patologies més croniques i lleus, aquests articles
m’han servit poc a I'hora de treure informacié i només n’he pogut aprofitar la primera part, on es
parla de I'anatomia i biomecanica.

Descripcio

1. Anatomia

L'articulacié AC és una articulacié diartrosica de tipus artrodia entre I'extrem distal de la claviculai la
vora medial del procés acromial de I'escapula. Segons Bosworth, la superficie de contacte entre els
dos ossos és, de mitjana, de 9 per 19 mm, tot i que pot variar per molts factors'
Pel que fa a les superficies articulars sén lleugerament convexes i mantenen una inclinacié lateral
que pot arribar als 509. Per tant, la clavicula descansa sobre I’acromi. Tot i aixi, hi ha autors, Moseley,
que expliqguen que en alguns casos també es pot trobar una inclinacié medial amb inversié de les
caretes articulars. En aquests casos la clavicula se situa per sota de I'acromi. El mateix autor comenta
gue aquest tipus de variant anatomica és la més propensa a patir complicacions després d’una
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patologia en aquesta articulacid, ja que la clavicula no té tanta estabilitat doncs només es troba
subjecta pels lligaments i no té cap punt de recolzament ossi?.

Urist corrobora aquesta variant anatomica i diu que en el 50% dels casos la clavicula penja de la
careta articular de I'acromi. A més afegeix que en el 21% dels casos, tant en els casos on la clavicula
esta per sobre l'acromi com en els que esta per sota, les dues superficies articulars no soén
congruents. En canvi Keats i Pope sostenen que en la majoria dels casos (més del 50%) la

clavicula esta per sobre de I'acromi.

Per tant podem comprovar com la varietat anatomica d’aquesta articulacié és forca complexa, ja que
els autors no es posen d’acord en quina és la direccid més habitual ni quin és el tant per cent de
casos en que es produeix. Aixo fa que, com diuen Keats i Pope, no s’ha de confondre la varietat
anatomica amb possibles luxacions, subluxacions o descentratges de [Iarticulacio®.
Les dues superficies articulars estan formades en la primera etapa de la vida per cartilag hiali. A partir
dels 17 anys el cartilag del costat acromial es va convertint en fibrocartilag. En canvi el de la part
clavicular no ho fa fins els 24 anys*.

Entre els dos ossos trobem també un petit menisc fibrocartilaginds i intraarticular, que pot ser parcial
o total (10% dels casos)®, amb una variabilitat amplia de mida i forma que serveix per restablir la
congruencia articular i millorar el lliscament entre els dos plans. Segons Bonsfills, Gdmez i Rusell
aquests menisc es troba només en una de cada tres persones®.

El problema d’aquest menisc és que, segons De Palma, es va degenerant amb el temps fins a la
guarta década de vida, on perd tota la funcionalitat i, per tant, I'articulacié comenga a patir més.
Posteriorment, aquesta teoria va ser ratificada per Peterson i Salter Cols quan van constatar la
degeneracié del menisc. Docimo .J explica que el menisc comenga a degenerar-se a partir dels 20
anys’.

2. Estabilitzacio passiva

L'articulacié AC esta estabilitzada passivament per diferents estructures que uneixen I'extrem distal
de la clavicula amb I'acromi (Imatge 1).

Primer de tot ens trobem amb una capsula articular que envolta I'articulacié. Aquesta és fina i debil i,
per tant, té una funcid limitada a I’'hora d’estabilitzar, ja que no té resisténcia per immobilitzar
I"articulacié. Aquesta capsula, pero, esta reforcada per dos grups de lligaments. Uns de capsulars i
uns altres d’extra capsulars, que sén molt més potents®.

2.1. Lligaments acromiclaviculars (capsulars): ajuden a reforcar la capsula, tot i que sén lligaments
independents. Ho fan per superior i per inferior i es divideixen en dos lligaments, el lligament
acromiclavicular superior i el lligament acromiclavicular inferior. Alguns autors com descriuen que el
lligament acromiclavicular superior també es pot dir anterior i que l'inferior també pot rebre el nom
de posterior®.

Altres autors, descriuen els quatre lligaments per separat: el superior, l'inferior, I'anterior i el
posterior®->. En canvi Llusd M. diu que el lligament superior és el que rep el nom de lligament
acromiclavicluar i que també hi ha un lligament inferior, menys dens, que no anomena de cap
manera®.

Aixi doncs, sembla que hi ha consens en qué almenys hi ha dues estructures estabilitzadores, una
superior i una altra inferior, pero hi ha varietat d’opinions a I’hora de descriure els elements anteriors
o posteriors, ja que alguns autors diuen que formen part dels altres dos, altres diuen que soén
independents i fins i tot n’hi ha que diuen que no n’hi ha cap.

Cal remarcar que les fibres del lligament superior es barregen amb les fibres insercionals del
deltoides i del trapezi descendent, ja que aquest dos musculs s’insereixen a I’'acromi i a la clavicula.
Aquest entramat de fibres fa que, com diu Lluga M, el lligament superior sigui més dens i resistent?.
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La funcié d’aquests lligaments és la de mantenir I'estabilitat horitzontal en el pla transversal de
I'articulacié, permetent petits moviments relatius dels seus extrems®.La lesié d’aquests lligaments i
de la capsula es produeix normalment per traumatisme directe i té una repercussié minima (menys
gue els lligaments coracoacromials). Es pot comprovar la seva lesid ja que apareixeran moviments
anteroposteriors més amplis del normal, sempre i quan la resta de lligaments segueixin intactes®.
2.2. Lligaments coracoclaviculars (extracaspulars): L'altre grup de lligaments que estabilitzen
I'articulacié acromiclavicual sén els anomenats lligaments coracoclaviculars que estabilitzen
I'articulacié AC a distancia. Com el seu nom indica uneixen |'apofisis coracoides (escapula) amb
I’extrem distal de la superficie inferior de la clavicula. Els lligaments coracoclaviculars es divideixen en
dos principals fascicles i sén molt més potents i resistents que els Illigaments acromiclaviculars®.
Segons Rockwood entre els dos fascicles a vegades hi pot haver una bossa serosa3. Altres, Lluca M,
diuen que aquesta bossa hi és sempre®.
Bearden i Bosworth diuen que la distancia mitjana entre |'apofisi coracoides i la clavicula és de 1,3
cm3
2.2.1. Trapezoide: Es el fascicle més lateral i anterior. S’origina a la vora interna de I’angle de
I'apofisi coracoides, just per darrere de la insercid el pectoral menor, fins a la linia
trapezoidea de la clavicula, que va des de la vora anterior d’aquest os en linia recta i amb un
angle de 452 fins al tubercle conoide, situat a la vora posterior de la clavicula®. Segons Salter,
la longitud d’aquest lligament és de 0,8 a 2,5 cm i I'amplada oscil-la entre els 0,8 i es 2,5 cm.
Per tant, podem constatar que és un lligament bastant robust, al ser igual d’ample que de
llarg3.
Aqguest lligament es tensa quan l'angle de I'escapula es tanca i és responsable de la
resisténcia en carrega®. La seva funcié és la de limitar el desplacament posterior de la
clavicula respecte 'apofisi coracoides. També limita el tancament i el badall anterior®.

2.2 2. Conoide: Com el seu nom indica, té forma de con invertit. La punta d’aquest con (part
inferior del lligament) s’insereix en el costa posteromedial de la base de I'apofisi coracoides.
El que seria la base del con (o part superior) s’insereix al tubercle conoide que se situa a la
punta de la corba clavicular posterior, que es troba a la unié del terg distal de la part plana de
la clavicula amb els dos tercos medials. Aquest tubercle es troba just al darrere de la insercié
del lligament trapezoide. Alguns estudis comenten que en un terg¢ dels casos la insercié del
conoide conflueix amb les fibres laterals del lligament escapular transvers superior®.

Segons Bearde, la longitud d’aquest Iligament és d’entre 0,7 i 2,5 centimetres (semblant a la
longitud del lligament trapezoide) en canvi, I'amplada va dels 0,4 als 0,95 cm. Per tant podem
comprovar que el lligament conoide és molt més estret que el trapezoide3.

La seva funcid especifica és la de resistir els grans desplacaments de clavicula i es tensa, al
contrari que el trapezoide, quan s’obre I’angle entre la clavicula i I'escapula®

3. Estabilitzacio activa

A part dels lligaments esmentats i de la capsula articular, hi ha una serie d’estructures musculars que
també ajuden a estabilitzar 'articulacié. Com que els musculs treballen de forma dinamica, gracies al
moviment propi, anomenarem aquesta funcié com a estabilitzacié dinamica, diferenciant-la de la
passiva feta per lligaments, menisc i capsula.
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Aquests musculs tenen una funcié sobrevalorada per alguns autors perd tot i aixi mereixen un
esment especial, ja que estan relacionats directament amb I'articulacié AC3. Els dos principals
musculs implicats son el deltoides i el trapezi porcio descendent™:

3.1 Deltoides: Es un muscul amb tres fascicles: un de clavicular, un altre d’acromial i un tercer
d’espinal. En aquest cas només donarem importancia al primer, ja que I'acromial, amb origen distal a
I'articulacid, i I'espinal, amb origen escapular, no interactuen amb I’articulacié AC. En el cas de la
porcid clavicular, pero, si que hi ha una relacié entre clavicula i brag i, per tant, tot i que no és un
muscul especific de I'articulacié estudiada, si que la travessa. L'origen d’aquesta porcié es troba al
ter¢ distal de la vora anterior de la clavicula. D’aqui en surten 3 ventres musculars molt ben
diferenciats. La seva insercid és conjunta amb els altres fascicles i mitjancant un tendé curt, pero
molt resistent, a nivell de la cara externa del ter¢ mig de ’lhiimer (“V” deltoidea)™ .La funcid principal
d’aquest muscul és la de flexid, abduccié i rotacié interna de I’himer. Si ens fixem en I'articulacié AC,
la funcidé secundaria d’aquest muscul quan es contrau, és la de proporcionar un suport dinamic del
brac des de la clavicula3.

3.2 Trapezi: Un altre dels musculs que actua com a estabilitzador dinamic de I'articulacié és el trapezi
porcid descendent; I'origen d’aquest fascicle el trobem en diferents estructures: Al ter¢ medial de la
linia nucal superior, a la protuberancia occipital externa, lligament nucal i apofisis espinosa fina a C7.
La seva insercié és al terg lateral de la clavicula i a 'acromi". Per tant, és un muscul directament
relacionat amb les estructures que formen I'articulaciéo AC. Segons explica Rockwood, la unié entre
I’esquelet axial (cervicals i occipital) amb la clavicula i 'acromi mitjanangant una unio fascial, fa que
ofereixi un suport dinamic a I’extremitat superior en general, incloent, per tant, I'articulacié AC. Es
per aixo que, quan hi ha una afectacié a les estructures encarregades de |’estabilitat passiva, aquests
musculs guanyaran especial importancia a I’hora de mantenir les caretes articulars al seu lloc.

Cal recordar que algunes fibres insercionals dels dos musculs esmentats s’acaben fusionant amb les
del lligament acromiclavicular superior. Per tant, el bon estat d’aquests dos musculs repercutira en
I’estabilitat passiva de I'articulacié3.

A part d’aquests dos musculs, n’hi ha dos més que també estan implicats en la mobilitat de la
clavicula i que estan relacionats amb possibles limitacions del moviment.

3.3 Subclavi: L'origen d’aquest muscul es troba a I'extrem lateral de la cara inferior de la claviculai la
seva inserci6 és a nivell de la unié costocondral de la primera costella. Aquest muscul juga un paper
important a I'hora de fixar la clavicula i fer-la baixar. Si el seu to és molt elevat o es troba
contracturat, pot ser que la clavicula estigui en una posicié més baixa del normal i que a I’'hora de fer
qualsevol moviment de la cintura escapular hi hagi una limitacid a nivell de I'articulacié AC".

Es per aixd que a I'apartat de valoracié es fara un analisi d’aquest muscul, ja que pot ser responsable
directe de la disfuncio de I'articulacio,

3.4. Pectoral major: En podem distingir tres origens, un de clavicular, un d’esternal i un de costal.
L'origen clavicular, el que ens interessa més en aquest cas, és a la vora anterior dels dos tercos
medials de la clavicula. La seva insercio és a nivell de la cresta del tubercle major de I’himer3.

Aquest muscul, igual que el subclavi, pot tenir la funcid de fixacid, descens i rotacié anterior de la
clavicula, i pel mateix motiu, caldra una valoracié per tal de comprovar que no esta implicat en una
disfuncié de I'articulacié acromi clavicular®.
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4. Innervacio

Pel que fa a la innervacid sensitiva hi ha bastant consens. Tot i que la majoria d’autors expliquen que
és el nervi supraescapular I'Unic responsable de la sensibilitat de I'articulacid, n’hi ha d’altres que
expliquen que aquesta també és gracies al nervi axil-lar i el nervi pectoral lateral®. Com que la majoria
d’autors només parlen del nervi supraescapular, és I'Unic nervi que s’explica.

4.1. Nervi Supraescaular: Es un nervi sensitiu i motor, i sorgeix de les arrels C4, C5 i C6. Al seu inici
baixa paral-lel als musculs trapezi i omohioideo i s’introdueix a la fosa supraespinosa a través de
I’escotadura supraescapular, lloc on és freqiient que es comprimeixi, creuant per sota el lligament
transvers superior de I’escapula. Es en aquest moment on el nervi déna una branca sensitiva que va a
innervar la capsula de l'articulacié AC després de passar per sota del lligament acromioclavicular
superior'2-13-14,

5. Biomecanica

La cintura escapular esta formada per un conjunt d’articulacions que treballen a la vegada per
aconseguir els moviments de I'extremitat. A part de I'articulacié AC, trobem com a articulacié més
mobil I'articulacié glenohumeral, una semiarticulacié, I'escapula toracica i la que es troba més
allunyada de I'espatlla, I'articulacié esternoclavicular. Quan estudiem la biomecanica de I'articulacié
AC, hem de tenir en compte totes les altres articulacions ja que totes tenen els seu paper
caracteristic i imprescindible®.

Cal remarcar que entre totes elles, I'articulacié que esta més estretament lligada a I'articulacié AC, és
I’esternoclavicular. A més, a I’'hora de fer un castell, com que el peu del casteller superior es recolza
sobre la clavicula, les articulacions que més han de treballar sén les dels dos extrems d’aquest os™.
En posicié neutra, I'escapula esta subjecta passivament gracies als lligaments coracoclaviculars. Com
qgue l'articulacié que uneix la clavicula i 'escapula esta totalment lateral, la posicié de I'escapula,
degut al seu pes excentric, hauria de ser en bascula externa. Aixo, pero, no és aixi ja que gracies als
lligaments conoides i trapezoide es frena la rotacié mantenint I'escapula en posicié neutra (Imatge
2).

Quan hi ha una lesié d’aquests lligaments, el que s’encarrega de mantenir I’escapula en una posicié
neutra correcta és el lligament acromiclavicular superior tot i que no ho pot fer amb tanta forga ja
gue no és tan potent*.

Si ens fixem en l'articulacié individualment, trobem que aquesta es mou respecte a tres eixos
principals:

5.1. Eix Vertical:

Es troba al punt mig de I'articulacié i al seu voltant s’organitzen els moviments de rotacié interna-
rotacio externa'® o moviments alars" (Imatge 3, “Z”) . Aquests moviments sén totalment necessaris
ja que quan hi ha una antepulsié d’espatlla, la rotacié a I'articulacié AC fa que I'escapula no perdi el
contacte amb la paret toracica quan se l'arrossega endavant. Quan hi ha una anquilosi de
I"articulacid, i per tant una manca real de mobilitat, veiem que I'antepulsid és impossible si es vol
mantenir I’escapula en una bona posicid.

En un pacient sa, quan es fa una antepulsié d’espatlla, i gracies a I'articulacié AC, I'escapula llisca cap
a lateral i cap endavant, separant-se de la linia mitjana, sobre la paret toracica. D’aquesta manera
I’escapula se situa en un pla sagital i la cavitat glenoidea s’orienta cap endavant. Al mateix temps,
gira sobre el seu eix vertical fent un moviment alar que tanca I'angle compres entre la clavicula i
I’escapula (en posicid neutra és de 602) per tal de no perdre contacte amb la paret toracica. La vora
lateral s’orienta cap endavant i el medial cap endarrere.
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El lligament que limita aquest moviment i que per tant es posa en tensié amb antepulsié d’espatlla és
el conoide.

En el cas que es faci una retropulsié, hi haura un moviment alar contrari, on gracies al moviment
sobre I'eix vertical de I'articulacid AC, I'escapula pot lliscar sobre la paret toracica mentre s’acosta a
la linia mitjana. En aquest moment, I'escapula es trobaria en un pla frontal i la cavitat glenoide
miraria cap a fora. Al contrari que amb I’antepulsid, I'angle que formen la clavicula amb I'espina de
I’escapula s’obre, pujant dels 609.

El lligament que limita aquest moviment i que, per tant, es posa e tensié amb retropulsié d’espatlla
és el trapezoide .

5.2. Eix transversal:

Aquest eix se situa paral-lel a I'escapula i té una direccid cap a fora i cap endavant (X). Segons
Cieminski C, sobre aquest eix s’organitzen moviments de rotacid anterior i posterior, semblant a una
rotacid axial de la clavicula™ (Imatge 3 “X”). Segons Beatriz A, el moviment sobre aquesta articulacié
el realitza I'escapula, és a dir, que aquesta és I'estructura que més moviment té sobre aquest eix i
gue la clavicula té un paper secundari.

El moviment de I'escapula és el de balanceig anteroposterior de I’angle inferior. Fent el paral-lelisme
amb una campana, l'articulacié AC seria I'anclatge de la campana al campanar i I'angle inferior la
base. Els moviments pendulars de I'escapula al voltant d’aquesta articulacio es fan en el pla frontal.
Les estructures que limiten el final del moviment sén la paret costal, en el cas del desplagament
anterior, i, pel que fa al moviment posterior, és la pell i el lligament conoide el que frena, ja que, a
part d’anar cap endarrere, I'escapula també baixa una mica®.

Els moviments explicats son de I'escapula sobre la clavicula, pero en aquest eix també hi pot haver
moviments de la clavicula respecte I'acromi. En aquest cas, la rotacidé antero-posterior de la clavicula
estara originada a I'articulacié esternoclavicular i transmesa a I'articulacié acromi clavicular i sera
necessaria per tal d’elevar el brag®.

Com que la posicié dels castellers de tronc, un cop ja estan al seu pis, és amb una elevacié d’almenys
902 del brag, sera interessant veure quina és el moviment de la clavicula i la repercussié sobre
I'articulacié AC per tal d’aconseguir col-locar el bra¢g en una bona posicié i mantenint una
biomecanica correcta:

A I'hora d’aixecar el brag, si la clavicula no tingués mobilitat, la cavitat glenoide només podria pujar
302. Es per aixd que es necessita que la clavicula roti posteriorment, al voltant de I’eix transversal,
per arribar a qué I'articulacio glenohumeral s’orienti 602 cap amunt®.

Hem de saber que en els castells de tres i de dos (p.e. 3 de 8 0 2 de 7), els castellers s’agafen a les
espatlles dels castellers dels costats, formant un angle de 902 (Imatge 4). Per tant, a la compressio
produida pel castell en si sobre la clavicula, i per tant sobre les seves articulacions, li hem de sumar
que la clavicula no es troba en posicid neutra sind en rotacio posterior.

Aquesta necessitat de tenir una bona rotacié posterior de la clavicula s’exagera en els castells de
quatre (4 de 8). En aquest tipus de castell, el casteller s’agafa a la cama dels castellers que sén a
sobre dels companys del seu costat, per aconseguir que el pis estigui més tancat i poder controlar
més la posicié. Com que per agafar la cama es necessita elevar el brag alguns graus més, la clavicula
també necessitara rotar posteriorment sense problemes (Imatge 5).

5.3. Eix anteroposterior:

Per estudiar els moviments de I'articulacid AC al voltant d’aquest eix, es considera que la posicié
neutra és aquella en la qual, si tracem una linia vertical des de la vora inferior de la cavitat glenoide,
I’angle que forma amb la vora externa de I’escapula és de 25-309",
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L’eix anteroposterior es troba perpendicular al pla de 'escapula®™ (Imatge 3 “Y”). En aquest cas
I'acromi llisca sobre la superficie acromial per fer moviments de rotacié. També s’anomena el
moviment com de bascula o pendul. En tot cas, aquest moviment es fa en un pla gairebé frontal, amb
un component oblic cap endavant i cap a fora, ja que I'escapula no es troba en un pla rigorosament
frontal.

Els dos moviments que es poden fer sén el de rotacidé o bascula externa i el de rotacié o bascula
interna, ambdods de I'escapula’:

Rotacid externa:

En aquest cas, I'angle inferior de I'escapula se separa de la linia mitjana uns 5-6 cm i puja".
Contrariament, I'angle superointern fa un moviment de descens . Amb aquest moviment aconseguim
que l'escapula orienti la cavitat glenoide cap a dalt, amb una amplitud de moviment d’entre 50-602.
Per tal d’aixecar el brag, a part del moviment a I'articulacié aromiclavicular, és necessari que hi hagi
una elevacio de I'extrem extern de la clavicula. Aquest moviment serveix per:

- Orientar la cavitat glenoide cap a una posicid favorable als moviments de I’extremitat superior

- Ubicar la cavitat glenoide a sota del cap humeral per contribuir a la seva estabilitat.

- Traslladar el punt d’origen de les fibres mitjanes del deltoides a mesura que va realitzant la seva
accié d’elevacié d’espatlla, per evitar un escurcament d’aquest muscul excessivament rapid, que
provocaria una perdua de forca prematura.

Rotacid interna:

Pel que fa al moviment de rotacid interna de I'escapula, I'angle inferior s’acosta a la linia mitjana i
I’'angle superointern s’allunya i puja. Per tant, la cavitat glenoide quedara orientada cap a baix. En
aquest cas, 'amplitud de moviment pot arribar a ser de 10.152 en actiu i de fins a 302 si el moviment
és passiu.

Si els moviments que es realitzen al voltant dels dos anteriors eixos estan limitats pels Iligaments
coracoclaviculars, no hi ha evidencia que els moviments de rotacio interna i externa estiguin limitats
per cap lligament sind que en aquest cas, els moviments estan frenats pels musculs antagonistes®.
Cal saber que I'eix de moviment de rotacié escapular se situa per sota de I'espina de I'escapula, just
on s’insereixen els lligaments coracoclaviculars. Aix0 passara en els moviments de bascula sempre
que el moviment estigui controlat pel muscul serrat anterior. Si aquest falla, I'accié passa a fer-la el
trapezi inferior i I'eix es trasllada a I’angle inferior® .

6. Biomecanica dels castells

A I'hora de fer un castell, sigui quina sigui la seva dificultat i la seva estructura, la posicié d’un
casteller a sobre I'altre sempre sera la mateixa. Es important que els peus de la persona de dalt
estiguin ben a prop de la linia mitjana, com més a sobre de I’articulacié esternoclavicular millor, ja
gue aixi es disminueix el bra¢ de palanca (Imatge 6). A més, els dos peus hauran d’estar a la mateixa
distancia de I'estern, ja que si un d’aquests se separa una mica més que l'altre, I'esfor¢ que s’haura
de fer per reequilibrar el cos sera molt més gran, ja que la musculatura de I'esquena esta molt
enganxada a la columna i el seu moment de forga és molt petit.

A més, els peus hauran d’anar col-locats com més endavant de I'espatlla millor per tal de recolzar tot
el pes sobre la clavicula.

Tot aquest pes sera transmes a través de la clavicula fins a I'articulacio esternoclavicular i d’aqui a la
caixa toracica fins arribar a la columna vertebral, que és on realment s’acaba rebent el pes. Per fer-
nos una idea de quin és el pes que pot arribar a patir un casteller aquest pot ser un bon exemple™:

- Parlem d’un casteller, per exemple un segon en un 3d8, que en el moment de fer el calcul, i sense
comptar el pom de dalt, té a sobre 3 castellers de 65 kg cada un fent un total de 195 kg;
aproximadament uns 1950 newtons. Si repartim aquest pes a les dues espatlles comprovem que
cada espatlla rep, en aquest cas, uns 975 newtons; uns 97,5 kg. Recordem que el maxim de pisos que
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no reben suport de la pinya aconseguits fins aquest moment és de 8 castellers, 6 adults més
I'acotxador i I'anxaneta, i que, per tant, aquests valors es multipliquen fins arribar a una xifra
d’aproximadament 250 kg (2500 newtons) repartits en 125 kg per a cada espatlla™.

Tot i aixi, s’ha de tenir clar que un castell no és una estructura immobil, ja que esta sotmés a una
série de forces i desequilibris que fan que estigui en moviment durant tota I’estona. Aixo fa que tots
els resultats dels calculs explicats anteriorment es quedin curts.

En un estudi fet al CAR de Sant Cugat s’explica que el moviment d’un castell no s’atura mai, encara
gue aquest es vegi totalment parat. A nivell dels quarts d’un castell, el desplagament que hi ha és
d’uns 10 cm. Aquest moviment va pujant pel castell, com una serp, fins arribar al pom de dalt, on el
moviment ja és d’entre 20i 30 cm.

A aquest moviment del propi castell, li hem de sumar els desequilibris produits pels mateixos
castellers quan pugen i baixen de |'estructura. Segons el mateix estudi, el centre de gravetat del
casteller que puja és a 35 cm del casteller del pis corresponent. La velocitat mitjana de pujada és de
0,1 a 0,3 m/side baixada de 0,5 a 0,7 m/s podent variar, de manera brusca, en molts moments de la
construccié del castell. Per tant, aquests bracos de palanca i estrebades constants contribueixen a
augmentar encara més el pes i la mala distribucié de les forces descendents?®.

Cintura escapular
Si ens fixéssim en un castell imaginari, on el casteller de baix té els bracos relaxats al llarg del cos,
veuriem que la cintura escapular baixaria una mica, tant I’himer, com I’escapula com la clavicula, ja
gue les estructures que limiten el descens de I'espatlla son toves i per tant elastiques.
En canvi, en un castell real, els seus membres s’agafen els uns als altres, mantenint una ABD de
I"articulacié glenohumeral de com a minim 90 graus. Aixo fa que la cintura escapular no pugui baixar
tant i per tant que I'amortiment sigui gairebé nul.
Si ens fixem en la posicié de la clavicula i de I'articulacié AC un cop el casteller ja és al seu pis veurem:
7. Una rotacio posterior per tal de poder aixecar el brag fins als 902
8. Una petita obertura de I'articulacié AC, ja que com hem vist abans, per poder elevar el brag,
és necessari que |'articulacié s’obri una mica
9. Hiha d’haver una rotacié externa de I'escapula per aconseguir, també, els 902 d’ABD. Aquest
moviment es déna al voltant de Iarticulacié AC".
Com s’ha dit abans, el casteller pot arribar a rebre uns 125 kg a cada espatlla i per tant, la cintura
escapular pateix molt. A tot aixo li hem de sumar que per fer un castell en una posicié correcta, la
cintura escapular ha d’estar en una posicié concreta ja que per tant totes les seves articulacions han
de treballar de manera correcta.
També és el cas de I'articulacié acromi clavicular, ja que com hem vist, té un paper directe en el
moviment d’elevacio del brag i del moviment de I'escapula.
Com s’ha comentat, a I’hora de fer un castell, és important que el peu del casteller quedi ben a prop
de la linia mitjana del cos, perqué el bra¢ de palanca sobre la clavicula i el tronc sigui el més petit
possible. Aquest fet, té un efecte contraproduent sobre I’articulacié AC ja que com més petit sigui el
brac de palanca sobre I’articulacié medial de la clavicula, més gran sera a la lateral.
Aix0 fa que l'articulacié AC es trobi entremig de dues forces contraries i per tant pateixi un moviment
de cisalla.
Per una banda tenim una forga exercida pel pes del casteller superior que tiraria la clavicula cap a
baix. Es una forga vertical i que s’aplica a uns 10 cm de la columna vertebral?'.
Per altra banda, I'acromi ha de pujar per tal que el brac del casteller aconsegueixi els graus necessaris
ja comentats anteriorment, frenant el descens de la clavicula provocat per I'altra forga.
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Per tant, veiem com l'articulacié es troba entremig d’un parell de forces contraries, una de
descendent i I'altra d’ascendent, que encara la fan patir més que si només hi hagués la forga
descendent del casteller superior.

Com s’explica a I'apartat d’anatomia, hi ha consens en que l'articulacié pot tenir dues formes
basiques.

Una en la que la clavicula es recolza sobre I'acromi on, en aquest cas, les dues forces provocarien
I’encastament de les dues caretes articulars.

L'altra possibilitat, menys freqiient, és que la clavicula pengi de I'acromi, suspesa pels lligaments
acromiclaviculars. Si és aixi, les dues forces contribuirien a separar les dues superficies articulars,
forgant els lligaments que uneixen els dos ossos.

7. Lesions

Abans d’endinsar-nos a les lesions castelleres propies de I’articulacié AC ens fixem en un dels pocs
articles que relacionen la clavicula amb els castells i que fa palés el gran estrés a qué esta sotmesa
aquesta estructura.

En aquest article, escrit el 1998, es fa referéncia a un cas real d’un casteller de 26 anys que va patir
una fractura per estrés de la clavicula intimament relacionada amb I'activitat castellera. La clinica
d’aquesta persona era de dolor a la clavicula, que s’intensificava a I’hora de fer castells i durant els 9
mesos d’activitat castellera. Aquest dolor desapareixia per complet durant I’hivern (en aquesta época
no es fan ni assajos ni actuacions). Després de moltes proves d’imatge es va poder veure que hi havia
una fractura per estrés al ter¢ mig de la clavicula. Després d’aix0 es va procedir a col-locar una
artrodesis amb uns resultats totalment satisfactoris ja que el casteller va poder seguir fent la seva
activitat sense cap mena de clinica®?.

Ja fora d’aquest estudi, hem de recordar que la passada temporada es va viure un fet similar, pero
una mica més extrem. El dia 23 de setembre del 2012, a la diada de Santa Tecla, els Xiquets de
Tarragona van tenir un fet insolit. A la primera ronda, un baix del 5d8 es va trencar la clavicula abans
de carregar el castell. Aquest casteller va continuar amb I'esfor¢ fins aconseguir descarregar
I’estructura. A la seglient ronda, un casteller de la mateixa colla, un segon, també es va trencar la
clavicula amb el castell en peu i també es va aguantar fins que es va descarregar?3.

Aquest fet és només un exemple de les moltes fractures de clavicula que hi ha hagut al llarg de la
historia.

Aquestes lesions s’entenen ja que segons Harrington, el pes maxim que pot suportar la clavicula
abans de vinclar-se és de 3 cops el pes corporal. Hem de tenir en compte que alguns castellers de
tronc suporten més de 4 cops el seu pes i que a més ho fan durant 5 minuts, de 4 a 6 cops per dia i de
3 a 4 cops per setmana?®.

Es evident, doncs, que la clavicula i també les seves articulacions, treballa molt per sobre de les seves
possibilitats i que per tant el risc de lesié és molt alt.

7.1 Artropaties degeneratives

Aixi com a l'articulacié glenhoumeral I'artrosi és una patologia poc freqlient, és un procés
degeneratiu que si que es dona bastant a I’articulacié AC, ja que com es diu a I'apartat d’anatomia, el
menisc intraarticular comenca a degenerar-se, en la majoria de la poblacio, a partir de la 2a década
de vida i desapareix a partir de la 4a, disminuint aixi la congruencia de l'articulacio i per tant
augmentant el fregament entre superficies articulars’.

L'arc de moviment esta conservat en tots els moviments passius. El actius també, menys I'adduccié
horitzontal, el de rotacié interna per anar a tocar amb la ma a I’esquena i els moviments sobre el cap.
S’ha de tenir en compte que una part del dolor pot estar provocada per la irritacié de bursa
subacromial provocada pels osteofits?4,
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Com hem vist a I'apartat de biomecanica, les forces aplicades a I'hora de fer un castell produeixen un
augment de la compressié a nivell articular en més de la meitat dels casos i per tant una sobre
utilitzacié de I'articulacié, que ha de treballar en unes condicions per les quals no esta preparada. Es
per aixo que el menisc es degenera de manera més rapida podent produir artrosi precog.

Aquests tipus de procés és relativament facil de diagnosticar mitjancant la palpacio i els diferents
tests que s’explicaran posteriorment. Tot i aixi, a vegades pot portar confusions ja que el dolor pot
ser difus i poc localitzat a I'articulacid. El dolor es manifesta sobretot als ultims 30 graus d’elevacio
del brag, a la zona deltoidea, i s’exagera considerablement amb el moviment. Els pacients amb dolor
a I'articulacio tenen problemes per dormir, sobretot si es col-loquen sobre el costat afectat®.

El procés degeneratiu sera semblant a les artrosis en altres articulacions. El curs sera lent i progressiu
i dependra de la demanda mecanica, que en el cas dels castellers és elevada com ja s’ha comentat.
Prevalenca:

No es coneix la prevalenca d’artrosi a I’articulacié acromiclavicular en castellers. Fora de la practica,
la prevalenca en poblacié que té dolor a I'espatlla és de fins al 12,7%. La majoria d’aquests pacients
son majors de 50 anys. Segons un estudi, entre el 54-57% dels pacients d’edat avangada tenien
signes radiologics d’artrosi. Altres estudis demostren que sobre persones sanes, els signes radiologics
de procés degeneratiu és d’entre el 48 i el 82%’.

Altres estudis complementen que aquest index d’afectaci6 augmenta en els esports on les
extremitats superiors tenen un paper important amb valors molt diferents per a cada esport?®.

7.2. Artritis o sobrecarregues:

Es possible que fruit d’esforcos molt grans en moments puntuals, I'articulacié s’inflami temporalment
produint dolor i impotéencia funcional durant el curt periode de temps que dura. Evidentment, vista la
grans demanda que hi ha a I’hora de fer castells, és un procés totalment possible en la gent que
practica aquesta tradicid, sobretot en castellers novells o que no tenen una musculatura prou
desenvolupada. Els simptomes caracteristics sén el dolor, la inflor i la calor a la zona de 'articulacio™.

7.3. Descentratges:

Els Descentratges de [l'articulacié poden estar relacionats amb altres patologies (artrosi,
sobrecarregues) o bé estar presents sense cap més patologia. Poden estar provocats per problemes
de la mateixa articulacio, per un gest forcat, o per I'accié continuada d’un muscul. Aquests musculs
principalment sén el deltoides anterior i el pectoral major que mantenen la clavicula en rotacio
anterior, bloquejant la clavicula i limitant-la cap a la rotacié posterior. El trapezi descendent i el
subclavi també poden estar implicats.

Aguesta musculatura pot estar afectada per la propia estatica del pacient o, en el cas dels castellers,
per I’'enorme esfor¢ que han de fer a I’hora de practicar els castells.

Aquests descentratges poden ser anteriors o posteriors i en rotacié anterior o posterior?.

També podem trobar rigidesa en el moment d’elevacio del brag quan I'articulacié s’ha d’obrir?.

7.4. Luxacions

Una altra patologia freqiient que afecta aquesta articulacid és la luxacid. Normalment les luxacions
son a causa d’'un traumatisme directe sobre I'espatlla amb un component d’adduccié de la
glenohumeral. Aquest mecanisme lesional no és habitual en castellers, ja que, quan hi ha una llenya,
els castellers no acostumen a caure sobre I'espatlla, sind que ho fan sobre els peus. Tot i aixi cal
tenir-ho en compte ja que la possiblitat d’una mala caiguda sempre hi és.

A part d’aquest mecanisme també en trobem d’altres: la luxacié es pot donar per caiguda sobre el
brag, on la forga es transmet a través de I'extremitat. En aquest cas, els lligaments afectats sén els
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acromiclaviculars . En aquest cas, els lligaments coracolclaviculars es veuen escurgats ja que |'espai
entre I'apofisi coracoides i la clavicula disminueix.

Finalment, trobem un tipus de luxacid menys freqlient en poblacié no castellera pero, que pel seu
mecanisme lesional i per les forces aplicades s’obre I'articulacié a I’hora de fer el castell, fan que el
factor de risc augmenti considerablement. Aquest tipus de luxacid es dona amb abduccié de
glenohumeral, igual que en la posicid del casteller, amb una forga descendent molt intensa sobre la
clavicula i amb retraccioé d’escapula3.

Els tipus de luxacio descrits son:3-5-9-24 -28

Tipus 1: En aquesta lesié trobem dolor sense que hi hagi desplagament articular. Les estructures
afectades sén sobretot els Iligaments acromiclaviculars, que es troben parcialment trencats o
esquingats. Tot i que l'articulacié es troba sense afectacid, la capsula articular també es pot trobar
afectada amb una petita ruptura.

La musculatura relacionada, el deltoides i el trapezi, també es troben en bon estat.

Si relacionem I’anatomia amb la biomecanica del castell, veiem en alguns casos que la clavicula esta
suspesa pels lligaments acromiclaviculars. La for¢ga descendent del castell, fa que aquests lligaments
hagin de treballar més perque la clavicula es mantingui a dins del moviment fisiologic, podent arribar
al seu limit i provocant una luxacio de tipus 1.

En aquest cas, I'articulacié queda estable per I'accié dels lligaments coracoclaviculars i per les fibres
sanes dels acromiclaviculars. La simptomatologia present en aquest tipus de lesions es caracteritza
per lleuger dolor i tumefaccid. El dolor es presenta només al fer moviments d’espatlla.

Tipus 2: Aqui ja trobem una mica de desplagament i separacid de les superficies articulars, es pot
veure a ull nu una separacié comparant-la amb el costat sa.

Els lligaments acromiclaviculars es troben trencats i els coracoclaviculars parcialment trencats. Es per
aix0 que la subluxacid és minima. La capsula articular també es troba trencada.

En aquest cas hi ha una inestabilitat en el pla transversal, ja que I'estabilitzacié horitzontal la fan els
lligaments acromiclaviculars. Com que els lligaments coracoclaviculars no estan del tot trencats,
I’estabilitat en el pla frontal es conserva.

Amb aquesta lesid, I'escapula pot rotar en sentit medial augmentant I'amplitud de I’articulacié AC La
simptomatologia present es caracteritza per un dolor més intens que en el tipus 1, amb una mica
d’inestabilitat articular. El dolor també es troba present a I’espai coracoclavicular

Tipus 3: Aqui ja hi ha una ruptura total dels lligaments, tant acromiclaviculars com coracoclaviculars i
el desplagament articular ja és de gairebé el 100%. Hi ha una luxacié acromiclavicular completa i la
cintura escapular esta desplagada cap a caudal. També es troba un augment de [|'espai
coracoclavicular que va del 25% al 100%.

En aquest cas, ja hi ha una afectacié muscular important ja que el muscul trapezi i el deltoides
acostumen a trobar-se desinsertats de I'extrem distal de la clavicula.

Els pacients amb aquest tipus de lesié els veurem amb una adduccié del brag, mantenint-lo a prop
del cos per tal de disminuir el dolor. El dolor és moderat i augmenta considerablement amb qualsevol
moviment del brag i es localitza a l'articulacié AC, a I'espai coracoclavicular i al llarg de la cara
superior del ter¢ lateral de la clavicula.

Tipus 4: En aquest tipus de luxacid, a part de trobar una ruptura total dels lligaments de I’articulacid,
com en el tipus 3, veiem una luxacié completa de I'articulacié desplacada cap enrere fins al muscul
trapezi o a través d’ell. La clavicula es troba posterior respecte I'acromi.

Pel que fa a la musculatura es troba totalment desinserida de I’extrem distal de la clavicula

Els simptomes relacionats amb aquest nivell de lesié sén semblants als del tipus 3. Perdo amb un dolor
més intens i amb una inestabilitat molt més gran. Es important valorar Iarticulacié esternoclavicular
ja que molts cops també es trobara afectada.
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Tipus 5: Aqui la luxacio ja presenta el trencament de tots els lligaments i una luxacié de I'articulacio
molt marcada, amb una distancia entre la clavicula i I'acromi que pot arribar al 300% respecte a
I'articulacid sana.

En aquest cas, el dolor ja és molt important ja que, a part de la lesid propia de I'articulacio, I’afectacio
de les parts toves relacionades amb la clavicula ja és molt gran. Podem observar que I'extremitat
superior es troba caudal respecte de I'extremitat sana. Aix0 pot provocar un estirament del plexe
braquial que doni simptomes neurologics a nivell de tota I’extremitat afectada

Tipus 6: Es I'ltim tipus de luxacié acromiclavicular i el més greu. La seva complexitat i la necessitat
de patir un mecanisme lesional extremament fort, fa que no sigui una lesié compatible amb Ia
practica castellera. Com en els altres casos trobem trencats tots els lligaments de I'articulacié on la
clavicula es desplaca cap a caudal, trencant I'apofisi coracoides i desinserin les insercions del trapezi
i el deltoides.

La simptomatologia és semblant a la 5 perd amb molta més intensitat. Tant el dolor, la deformitat,
com els problemes neurologics derivats de I’afectacié al plexe.

En el mdn casteller, es poden veure només els tipus més senzills de luxacions, sent una lesié molt poc
freqiient, ja que per a les més complexes es necessiten forces molt grans i directes sobre I'articulacio.
Si no tenim proves d’imatge que diagnostiquin 'estat de I'articulacié, hi ha una serie de simptomes
generals que ens poden fer pensar que hi ha una luxacio:

Agquesta simptomatologia es caracteritza per dolor i hipersensibilitat a la regié de I'articulacié AC.
Aquest dolor apareixera sobretot al final de tots els moviments de la cintura escapular. Al moment
de fer una elevacid i circonduccié de I'escapula, sense moviment de la glenohumeral, apareix també
un dolor a la zona de I'articulacid.

Com en les artropaties, un dels moviments més dolorosos és la de I'abduccié i flexié de la
glenohumeral sempre i quan es facin a final als Gltims graus, ja amb una fase escapula amplia

Es habitual que en una luxacid, sigui quin sigui el seu tipus, el menisc intraarticular també es lesioni
provocant simptomatologia propia d’aquestes estructures: hi haura dolor local i hipersensibilitat a la
zona de I'articulacid. El dolor s’intensificara amb el moviment ampli i poden apareéixer crepitacions a
la circumnutacié i mobilitzacié anteroposterior de I'espatlla.

Prevalenca:

Pel que fa a la prevalenca de les luxacions també trobem alguns estudis que en parlen. L'estudi fet
per Alibardi diu que la franja d’edat amb més luxacions és la de 20 a 39 anys i que la prevalenca és de
1,8 per cada 10.000 persones. Les luxacions més frequients sén les de tipus 1 i 2%°. Un altre estudi
explica que la prevalencga és de 4 casos per cada 100.000 i que els tipus més freqlients sén I'1, el 2 i el
3. Aquest mateix estudi comenta que fins el 50% de les luxacions d’AC es produeixen per
traumatisme a I'esport3°.

7.5. Lesié neural

Com s’explica a I'apartat d’innervacid, el nervi supraescapular és el responsable de la innervacié de
I'articulacié. Com que és un nervi del plexe braquial, és facil que es vegi afectat en un casteller de
tronc, ja que el recolzament del peu a sobre de la clavicula fa que es comprimeixi el plexe i siguin
freqlients les neuropaties, normalment transitories, dels nervis que el componen. Segons el Dr.
Rosset, el plexe braquial que s’acostuma a afectar amb més freqiiencia és el del costat no dominant.
Aix0 va relacionat amb el to de la musculatura de I'espatlla, ja que a I'extremitat dominant aquest és
més alt i per tant I'efecte de “coixi” que ofereix és més gran. A |'extremitat no dominant, la
musculatura no esta tan desenvolupada i per tant el plexe esta més exposat (Imatge 7).

L'afectacié del plexe braquial en general és encara més present en els baixos d’un castell. Aquests, a
més de suportar el pes del castell sobre les seves espatlles pateixen una altra compressié provinent
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de les crosses. Aquestes es col-loquen una a cada banda del baix i col-loquen la seva espatlla a sota
de les seves d’axil-les. Per tant, I'espatlla d’aquest tipus de casteller pateix la forca descendent del
castell més la for¢a ascendent de la crossa, augmentant aixi la compressio del plexe(Imatge 8)
Prevalenca de lesions en castellers

No hi ha cap estudi que indiqui la prevalencga de lesions a I'articulacié acromiclavicular. L’Unic estudi
fet valora només els casos de I'extremitat superior en general. Els resultats, aconseguits entre el
1993 i el 1996, ens expliquen que cada any per cada 1.000 nens hi ha 97 lesions i per cada 1.000
adults n’hi ha 64. El 13,1% de lesions es localitzen a I’extremitat superior'®.

8. Valoracio:

Pel que fa a la valoracio, la bibliografia no garanteix una evidencia cientifica gaire fiable. Si bé sén
moltes les fonts que ens expliquen diferents tests i tecniques per saber I'estat de I'articulacid, hi ha
pocs articles que en facin una revisié i comparin de forma objectiva les diferents maneres de valorar.
Aquest apartat, doncs, servira per explicar els diferents tests i valoracions per I'articulaciéo AC que es
poden trobar. Al final es fara una reflexid, extreta de la bibliografia, de quines tenen més sensibilitat i
especificitat.

8.1 Observacio

El primer que he de fer a I’hora de valorar I'articulacié AC és fer una observacié d’una série de punts
que ens faran tenir una idea de com esta treballant I'articulacié en estatic.

Per aixd mirarem la inclinacié de la clavicula en el pla frontal. L’angle que forma amb la horitzontal
hauria de ser d’uns 12-159. Si és més elevat vol dir que I'extrem lateral de la clavicula esta en una
posicié d’elevacid i si esta disminuit, de descens. Per tant hi ha una rotacié continua al voltant de I’eix
anteroposterior que fara que qualsevol moviment no es faci a dins d’una biomecanica correcta.

En el pla frontal també s’ha de mirar la fossa supraclavicular. Aixd ajudara a comprovar si hi ha una
elevacié o un descens de I'extrem distal de la clavicula. Com més marcada sigui la fossa, més elevacio
i antepulsio hi haura.

Es mirara també la posicié de la clavicula en el pla transversal. Aquest hauria de tenir un angle d’uns
309. En el cas que estigui augmentat, marcaria una retropulsié d’espatlla. Si és al contrari i I'angle
esta disminuit seria degut a una antepulsié. Pel mateix motiu que en el pla frontal, un desequilibri
amb antepulsio, per exemple per un escurgament del pectoral menor, o retropulsié fara treballar
malament tota la cintura escapular ja que hi ha una rotacié mantinguda al voltant de I’eix vertical.
Finalment, ens fixarem en I'articulacié en si. S’ha de mirar sobretot, I'esglad que hi pugui haver entre
I'acromi i la clavicula que ens podria assenyalar una subluxacid o fins i tot una luxacié de
I'articulacid®.

La valoracid visual de l'articulacié s’ha de fer sempre bilateral. Tot i que al practicar castells, la
demanda mecanica és en ambdds costats, s’ha vist que normalment I'extremitat no dominant és la
que més lesions pateix. Per aixd sén poblables les lesions unilaterals i és per aix0 que s’ha de
comparar sempre'®.

A més, com es diu a I'apartat d’anatomia, I'estructura i forma de I’articulacié és molt variable i la seva
alteracio a vegades només es pot comprovar comparant-la.

A part d’aquesta valoracié analitica sobre I'estat i la posicio de I'articulaciéd AC, és important fer una
analisi global de la postura en estatic per descartar possibles cadenes lesionals o postures globals.
Aquest tema, pero, no s’explica per causa de la seva complexitat.
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8-2 Tests19_31_32_33_34_35

Aquests son els diferents tests que es poden fer sobre I'articulaci6 AC que ens serveixen per
diagnosticar una artropatia degenerativa o una artritis puntual en aquesta articulacié. Perque donin
positiu, ha d’aparéixer dolor a la zona de larticulacié. Es probable que per la proximitat entre
articulacions i la semblanga a I'hora de demanar els moviments, es confongui patologia
acromiclavicular amb patologia de la glenohumeral. Per aix0, al final d’aquest apartat es comenta
quin test és més sensible i especific per a aquesta articulacié en concret.

Prova de I'arc dolords de I’articulacié acromiclavicular: El moviment actiu a realitzar és el d’abduccid
de glenohumeral. Per donar positiu ha d’apareixer el dolor entre els 140 i 1802 ja que és en aquest
punt on hi ha més pressio sobre les caretes articulars i menisc. Es diferencia del conflicte subacromial
ja que, en aquest, I'arc dolords és entre els 70i 1209.

Prova d’Adduccié horitzontal for¢ada: El pacient es col-loca en bipedestacid. Es provoca un
moviment passiu d’adduccié de glenohumeral fins arribar a tocar amb la ma del pacient I'escapula
contraria.

Prova d’adduccié creuada: Es semblant a I’anterior. En aquest cas, el moviment es demana actiu i el
fisioterapeuta només observa la qualitat i quantitat del moviment.

Test de BvR: Aquest test és una evolucié del test anterior. Un cop s’ha fet I'adduccié forcada, es
demana al pacient que elevi el brag contra la resisténcia del fisioterapeuta.

Prova d’adduccié forcada amb el brag en extensio: El pacient realitza una aproximacié activa del
brag per darrera del tronc, adduccié amb un cert component d’extensid. El fisioterapeuta aplica una
resisténcia contra aguest moviment amb una ma i amb I’altra estabilitza I'altra espatlla

Test d’O’Brien: En aquest cas el pacient realitza una flexié de glenohumeral de 902 i una adduccio
horitzontal d’uns 10-152. En aquest punt se li demana que assenyali amb el polze cap a baix (rotacio
interna). El fisioterapeuta aplica una forga cap a baix mentre el pacient intenta mantenir el brag en la
mateixa posicid. Tot seguit es demana al pacient que ensenyi el palmell de la ma mirant cap amunt
(rotacidé externa) i es torna a aplicar la forca descendent. El test sera positiu quan aparegui dolor
només en la rotacié interna.

Prova de desplagament horitzontal de la clavicula: Aquesta prova es realitza amb el pacient assegut
amb els bracos a sobre de les seves cuixes. El fisioterapeuta agafa amb una ma l'avantbrag de
I’extremitat afectada i amb I’altra I’extrem distal de la clavicula, provocant moviments cap a totes les
direccions possibles i mirant si hi ha dolor.

Si no hi ha hagut canvis, es pot demanar al pacient que faci abduccié de glenohumeral, si no pot, es
fa passivament, mantenint una ma a sobre de I’articulacié AC. En aquest cas, que busquem un tipus
de lesié que déna una simptomatologia de dolor, ens fixarem en si apareix o no aquest simptoma.
Signe de Paxino: El pacient es troba assegut amb el brag afectat al costat del cos. El fisioterapeuta
col-loca el dit polze a la vora posterolateral de I'acromi i els dits trifalangics a la cara superior de la
clavicula. El dit polze aplicara una forca sobre I'acromi cap a superior i els dits trifalangics n’aplicaran
una altra en sentit inferior. El parell de forces comprimeixen I’articulacié amb el mateix mecanisme
gue la resultant de forces obtingudes a I’hora de fer un castell. Per tant, aquest és el que més
s’assembla al mecanisme lesional de les patologies degeneratives o per sobrecarrega derivades de la
practica castellera.

A part de les lesions que provoquen una clinica de dolor, també hem vist que es poden trobar lesions
que comportin una inestabilitat de I'articulacid. Com s’ha dit anteriorment, aquestes lesions estan
relacionades amb petites alternacions dels lligaments, sobretot acromiclaviculars, que fan que les
dues superficies articulars se separin, tant en estatic com en dinamic.

Els tests que ens ajudaran a diagnosticar una inestabilitat o una subluxacié (o fins i tot luxacié) sén
els seglients:
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Signe de la tecla: és el test més citat a I’hora de valorar aquest tipus de lesions. El test consisteix en
pressionar I’extrem distal de la clavicula cap a caudal mentre s’estabilitza I'acromi. El test o signe és
positiu si al deixar de pressionar, la clavicula rebota cap amunt, imitant una tecla de piano. Aixo
passa perque els lligaments son incapacgos d’estabilitzar I'articulaciéd i mantenir les superficies
articulars en contacte, ja que la forca de la musculatura del coll és superior i tracciona cap a craneal.
Abans hem vist la prova de desplagament horitzontal de la clavicula per tal de diagnosticar
artropaties degeneratives o processos dolorosos. Amb aquest test, perd, també podem valorar la
inestabilitat ja que a I’hora de provocar I'abduccié, si en comptes, o a més, de dolor el fisioterapeuta
nota que hi ha més moviment del normal, comparant-lo amb I’extremitat sana, voldra dir que hi ha
inestabilitat.

El problema d’aquests tests és que no son objectivables i que només ens donen una idea de quin és
el problema de I'articulacié. Per tenir un diagnostic correcte i acurat de la lesid sén necessaries les
proves d’'imatge.

Evidéncia

Tot i els nombrosos tests i signes explicats per tal de valorar I'articulacido AC, hi ha pocs estudis que
comparin aquests tests entre ells per dir-ne la seva sensibilitat i la seva especificitat. A més, alguns
d’aquests articles estan escrits pels mateixos professionals que han descrit els tests. Aixo fa que
algunes vegades els valors variin substancialment a favor dels tests dels autors en els articles escrits
per ells mateixos.

En I'article de Walton J, et al®*® ens descriu un estudi fet amb 1037 pacients, 113 dels quals relaten
dolor a la zona acromiclavicular. Els resultats d’aquest estudi mostren que els millors tests i proves
d’imatge tenen o molt bona especificitat o molta sensibilitat, pero cap en té les dues. Pel que fa a la
sensibilitat, la prova que déna més bons resultats és la de sensibilitat de la propia articulaciéo amb un
96%. Pel que fa als tests, el que obté més bons resultats és el test de Paxino amb un 79% (un dels
autors d’aquest article és el mateix Anastasios Paxino).

Si mirem |'especificitat de les técniques, les que tenen un tant per cent més alt sén la radiografia i el
test d’O’Brien amb un 90 % tots dos.

En aquest article, pero, no s’incorporen molts dels tests explicats anteriorment. Es per aixd que ens
fixem en més articles per tal de completar la informacio.

Segons un altre estudi dut a terme per Cronopoulus E3®* sobre només 35 pacients amb dolor
acromiclavicular, el test amb més sensibilitat és el d’adduccié forcada amb un 77% seguit de
I’'adduccid i extensid activa contra resistencia amb un 72%. Finalment, la compressié activa o test
d’O’Brien és del 41 %.

Pel que fa a I'especificitat, aquest estudi marca el test amb el valor més alt el test de compressio o
test d’Obrien amb un 95%, seguit de I'adduccid i extensid activa contra resisténcia amb un 84% i per
ultim I'adduccio forgada amb un 79%.

Cal esmentar, també, un altre estudi fet per O’Brien®?. Es van avaluar 318 pacients dels quals 62
tenien problemes aromiclaviculars. En aquest article s’explica que el test d’Obrien té una sensibilitat
del 95% i una especificitat del 96%. Tot i aixi s’"ha de tenir en compte que aquests valors, sobretot els
de la sensibilitat, sén molt més alts que tots els altres estudis fets i que precisament és el test descrit
inicialment pel mateix autor de I’article.

Un estudi de Van Riet R i Bell S explica que el test descrit per ells mateixos, el test de BvR
aconsegueix una sensibilitat de fins el 98% sent aixi el test amb una sensibilitat més alta, per sobre de
la sensibilitat de la propia articulacié.

Finalment, I'estudi fet per Cadogan®’ al 2013 ens indica uns altres valors. El test d’adduccid forcada té
una sensibilitat del 64% i una especificitat del 26%. El test d’O’Brien aconsegueix una sensibilitat de
només el 14% pero una especificitat del 92%. Per ultim, la sensibilitat de la propia articulacio, que
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gaudia de bons resultats ens els altres estudis, només té un 36% i un 73% de sensibilitat i especificitat
respectivament. El test de Hawkins-Kennedy no aconsegueix bons resultats en cap de les dues
variables.

A més, aquest estudi descriu la sensibilitat i I'especificitat en el cas que se sumin tests. Veiem que en
el cas de fer-ne només un, la sensibilitat és del 96% i I’especificitat del 7%. A mesura que se n’hi van
afegint més, la primera va disminuint i la segona augmentant. Per exemple, si fem 4 o més tests, la
sensibilitat és de 5% i I'especificitat del 99%.Per tant, es faran almenys 4 tests per dur a terme una
bona valoracié.

(Els resultats complets es poden veure a la taula 1 2).

Aquest mateix article parla de diferents valoracions i informacions que també ajudaran a saber si la
lesio és a l'articulacié AC (Taula 3). Com en els tests, si se sumen aquests signes disminuira la
sensibilitat i augmentara I'especificitat (Taula 4).

Per tant veiem com no hi ha un gran consens a I'hora d’escollir un test per diagnosticar una
artropatia degenerativa o un procés dolordés a l'articulaci6 AC. Tots els autors remarquen la
necessitat de combinar-ne uns quants per tal de poder fer una bona valoracié. El test que sembla
tenir més sensibilitat, a part de la propia palpacié de I'articulacid, és el test de BvR. Tot i aixi, és un
test poc estudiat i citat i, per aix0, no té un nivell d’evidéncia gaire alt. Pel que fa els altres, tenen tots
una sensibilitat similar si bé els valors varien entre uns autors i altres.

Pel que fa a I'especificitat ja hi ha més consens, ja que el test amb uns valors més alts és el de
compressié o test d’O’Brien. Es per aixd que a dins d’una valoracié de Iarticulacié AC, aquest test
sera imprescindible.

Pel que fa als tests dedicats a la inestabilitat, no hi ha cap article que en compari I’eficacia.

8.3 Moviments:

L'ultima part de la valoracio va destinada a comprovar els moviments de la clavicula i de I'articulacié.
Com s’ha vist en altres apartats, tots els moviments de la glenohumeral necessiten una bona
mobilitat de la clavicula i les seves articulacions. Es per aixd que és important valorar si els
moviments de I'articulacid glenohumeral van lligats als moviments claviculars corresponents.

Ens fixarem basicament en la rotacié de la clavicula.

Rotacid anterior: En aquest cas el moviment limitat és el de la rotacid posterior. El mecanisme que fa
gue la clavicula agafi aquesta posicié és la d’una extensid forcada mantinguda per I’accid de les fibres
anteriors del deltoides i del pectoral major. En posicié neutra de la cintura escapular, es pot palpar la
cara superior de la clavicula inclinada cap endavant, la seva posicié normal és horitzontal.

Els moviments que provocaran dolor seran els de flexié i abduccié de 80 a 1202 i els de rotacio
externa amb abduccié de 909.

Aquesta lesid anira associada a una adduccio i bascula interna de I'escapula.

Rotacid posterior: En aquest cas el moviment limitat és el de rotacié anterior. El mecanisme que fa
gue la clavicula agafi aquesta posicio és el d’elevacid forgada del brag mantinguda per la tensié dels
lligaments coracoclaviculars. Si palpem la zona, es pot veure com la cara superior de la clavicula esta
inclinada cap a posterior. L'apofisi coracoides s’inclina cap a baix i cap endins i 'escapula queda en
bascula externa.

Els moviments dolorosos seran els d’adduccio, retroversid i rotacio interna.

Aquestes posicions es miren amb el pacient a la llitera. El fisioterapeuta col-loca el brag¢ afectat en
abduccioé de 902 mentre amb I'altra ma palpa la clavicula. A partir d’aqui provocara moviments de
rotacié interna (la clavicula hauria de rotar cap a anterior) i de rotacié externa (la rotacié de la
clavicula hauria de ser posterior). Segons quina sigui la mobilitat de la clavicula, i tenint en compte la
palpacid, es pot determinar la posicio de la clavicula i la seva disfuncié®.
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Tal com s’ha explicat a I'apartat de biomecanica, s’ha de comprovar que quan s’eleva el brag
I'articulacié AC s’obre, augmentant I'espai en el pla frontal. La posicid de valoracié sera la mateixa
que en el cas anterior. El fisioterapeuta realitzara una abduccié passiva mentre amb l'altra ma
comprova com l'espai entre la clavicula i I'acromi s’obre una mica. Un dels responsables que la
clavicula no pugui pujar és el subclavi.

També caldra mirar el moviment anteroposterior de la clavicula respecte de I'acromi. La técnica,
senzilla, consisteix en provocar moviments anteroposteriors i mirar si algun dels dos moviments esta
limitat, sempre comprovant amb el costat sa.

8.4. Valoracié neural:

Per tal de valorar I'afectacié del nervi supraescapular es realitzara la prova de posada en tensio
d’aquest nervi. Els moviments per aconseguir-ho sén: inclinacio cervical contra lateral, descens de CE,
protraccié de CE + ADD horitzontal. Un cop s’arriba a la tensié es treu un dels components i si aquest
disminueix ens indicara que hi pot haver un component neural.

Si hi ha una lesié del nervi en general, trobarem una hipotonia dels musculs supraespinds i
infraespinds3®

9. Tractament

Pel que fa al tractament, només s’expliquen aquelles tecniques relacionades amb patologia
degenerativa o articular ja que les luxacions tenen un tractament quirudrgic i, com s’ha dit, no és una
afectacié comuna en castellers.

Pel que fa a les maniobres, estaran dividides en dos apartats. Un anira dedicat a tecniques
especifiques per a l'articulacid i que tenen una incidéncia directa, maniobres articulars. L’altre se
centrara en tractar totes aquelles estructures que estan relacionades amb |'articulacié AC i que
poden estar empitjorant o mantenint la lesid. Aquestes estructures seran mdusculs i el nervi
supraescapular.

9.1 Maniobres Articulars

A-Bloguejos:

Les maniobres articulars descrites per problemes articulars com bloguejos o descentratges van
encaminades a guanyar mobilitat forgant I’articulacié cap a la direccié on no hi ha moviment.

- Aixi si es troba una clavicula posterior respecte I'acromi i que és incapac d’anar cap a anterior la
maniobra se centrara en bloquejar I'acromi i desplagar la clavicula cap a anterior. Es pot fer amb el
pacient en sedestacié o en decubit. Si el problema fos al revés es faria la mateixa maniobra intentant
portar la clavicula cap a posterior?’-3°, Al moment de fer el desplacament posterior també es pot
donar un component medial, i al fer desplagament anterior, cap a lateral*.

Una altra manera de corregir aquest moviment anteroposterior seria ajudar-nos de |’elevacié del
brac del pacient. Sabem que quan es fan moviments de flexié abduccié de la glenohumeral, la
clavicula rota cap a posterior. Si al moment de fer el gest, el fisioterapeuta frena la rotacid, hi haura
un desplagament anterior de la clavicula respecte la superficie acromial. Pel cas del desplagament
posterior, el fisioterapeuta provocara retroversié frenant la rotaciéd anterior i provocant un
desplacament posterior de la clavicula respecte I’acromi.

A part de treballar la mobilitat de I'articulacié a partir de la clavicula, també es pot guanyar mobilitat
de I'escapula respecte a la clavicula.
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Una d’aquestes maniobres és la de torsié de I'articulacié AC en decubit lateral. El fisioterapeuta fara
una rotacio externa de I'escapula del pacient mentre fa forga amb I'altra ma mantenint I'espatlla fixa
i no deixant que s’elevi. Aixi I'escapula es moura sobre I'eix acromioclavicular#®.

- Ens podem trobar també que la clavicula no té una bona rotacié axial necessaria per I'elevacié del
brac. Per aix0 aplicarem maniobres de rotacié per tal de guanyar aguest moviment.

Per guanyar rotacié anterior, es fixara I'acromi amb una ma i amb el talé de la ma de l'altra
extremitat es provocara un moviment cap endavant i cap a baix de la clavicula simulant la rotacié
anterior. Per la rotacio posterior la maniobra sera igual, pero el moviment cap a posterior i amunt es
realitzara amb els dits trifalangics a la clavicula?.

B-Artrosi

Aquestes maniobres, serviran també per I'artrosi, ja que el seu efecte també sera de decoaptacid i
de disminucié de la pressié articular.

- La primera maniobra explicada és la d’obertura anterior de I’articulacid. La maniobra es realitza en
decubit lateral i el fisioterapeuta aplica dues forces, una des de la part anterior i I'altra des de la
posterior, tancant I'angle cleidoescapular.

- Si es vol fer I'obertura posterior, el pacient també esta en decubit lateral i el fisioterapeuta torna a
aplicar dues forces, una amb cada ma. Una ma fara una retropulsié d’espatlla i I'altra, col-locada en
ganxo O cunya, separara la vora medial de l'escapula de la paret toracica obrint I'angle
cleidoescapular®.

- Una de les tecniques favorables per decoaptar I'articulacié i que pot servir tant per a artrosis com
per a petites artritis és la de traccié. El fisioterapeuta aplica la traccid aplicant una forga a la clavicula
cap a medial mentre amb el cantell cubital de I'altra ma a I'espina de I'escapula fa for¢a cap a
lateral*®

9.2 Maniobres miofascials:

Aguestes maniobres aniran encaminades a treure tensié de totes aquelles estructures que poden
estar sobrecarregades, per causa o conseqiéncia d’un bloqueig o d’'una patologia degenerativa.
Normalment, davant d’una artrosi, la musculatura estara contracturada com a conseqiéncia del
dolor i el mal funcionament, i els bloquejos seran conseqiiéncia de la musculatura contracturada,
com hem vist a I'apartat de valoracié de la mobilitat. Les técniques escollides sén maniobres
miofascials directes, inhibicid de punts gatells actius i latents sobretot dels musculs trapezi porcié
descendent, deltoides anterior, pectoral menor (fibres claviculars) i subclavi. Per a aquest ultim, ens
centrarem més en el seu estirament que en maniobres d’inhibicid o relaxacid, ja que la seva
morfologia no ho permet.

També es fara especial atencié al trapezi mig i descendent i al serrat anterior perque, com s’explica,
son responsables de I'estabilitzacié de I'escapula i per tant d’'una de les parts dels components de
I'articulacié. Finalment es tindra en compte el romboides i I'elevador de I'escapula ja que soén
musculs que s’acostumen a sobrecarregar en la practica castellera™.

La fisioterapia inclouria exercicis per mantenir el rang de moviment actiu i augmentar la forga
muscular per a l'estabilitzacid escapular. No obstant aix0, la terapia fisica no és tan eficac per a
I’afectacié de I'articulacié AC com ho és per a la patologia del manegot dels rotadors’.
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Conclusions

A I'hora de fer les conclusions de la recerca bibliografica em centraré en dos aspectes.

El primer és que hi ha molt poca informacid sobre I’articulacié AC a dins de la bibliografia dedicada a
I’extremitat superior i a la cintura escapular. En els llibres especialitzats en espatlla, I'articulacié AC
s’explica de passada i hi ha pocs autors que hi dediquin gaire informacid. A més, la informacié sobre
coses basiques, com és ara I'anatomia o I’estabilitzacid, sovint es contradiu i cada autor déna una
visié diferent sobre les diverses estructures i funcions de cada una d’elles.

Si parlem dels articles veiem que passa el mateix, hi ha pocs articles que dediquin tota la informacié a
la valoracid i exploracio de I’articulacid i molts es basen en els mateixos articles i llibres.

A més, la majoria d’articles recents que parlen de I'articulacié ho fan sobre el tractament quirdrgic de
les luxacions des d’'una perspectiva medica. Si ens fixem en la informacié escrita en el camp de la
fisioterapia, el resultat encara és més pobre.

Cal dir també que els articles més recents que comparen tests i exploracions estan escrits pels
mateixos professionals que descriuen les maniobres. A part de les possibles manipulacions que es
puguin fer dels resultats per afavorir els propis tests, els estudis realitzats, en general no presenten
un gran nombre de pacients explorats ni grans pautes d’actuacio.

Es per aixd que cal aprofundir molt més en la informacié que envolta 'articulacié AC, tant pel que fa
a la descripcid de la propia articulacié (anatomia, estabilitzacid, biomecanica...) com, sobretot, de la
propia valoracié i exploracid, contraposant més tests, amb estudis millor plantejats i amb un grau de
neutralitat més gran.

Les conclusions a I’hora de fer una exploracié és que els tests descrits per diagnosticar un procés
degeneratiu o una lesio per sobrecarrega no gaudeixen d’una bona sensibilitat i especificitat sind que
o0 en tenen molta d’una o molta de Ialtra. Es per aixd que, tal i com diuen tots els articles, s’hauran
de combinar entre ells per tal d’oferir una bona valoracid, ja que s’ha comprovat que combinar tests
augmenta significativament I’especificitat.

Tot i aixi els estudis marquen alguns tests amb millor sensibilitat i especificitat que altres. Aquests
tests son el test d’O’brien, el de Paxino i el de BvR.

Per ultim, la bibliografia orientada a I'ambit casteller no té gaire evidencia cientifica. S6n pocs els
professionals que han escrit sobre el tema i les publicacions estan fetes en editorials no meédiques. Es
per aix0 que falta molta feina en aquest camp tot i que és dificil, ja que, com que és una tradicid
emmarcada només a dins del territori dels paisos catalans, a les grans publicacions internacionals els
costara donar espai a aquest tipus de practica.

El que és segur és que l'articulacié AC, aixi com moltes altres estructures del cos, pateixen molt a
I’'hora de fer castells i per aixo la fisioterapia hi té molt a dir, ja que amb una correcta valoracid
s’aconseguiria un tractament més eficag de les lesions.

Pel que fa al tractament, tot i que no és un tema extens en el treball, no s’ha trobat cap article que
en parli. Ja que tots els tractaments explicats van encaminats a reconstruir quirdrgicament els
lligaments i I'articulacié si és un tractament invasiu o, en el cas de ser conservador, es parla
d’infiltracions. Per trobar maniobres directes sobre I'articulacio, s’ha d’anar a buscar llibres, amb
menys evidencia.
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Marc practic

1.

Objectius

Obijectius Principals:

- Fer una bona valoracié de I'articulacié acromiclavicular utilitzant aquelles tecniques que
han mostrat més evidéncia.

- Relacionar els resultats extrets de la valoracié i escollir les millors tecniques per tal de
tractar les diferents patologies descrites.

- Portar tota aquesta informacié al camp dels castellers.

Obijectius secundaris:

- Oferir una valoracié completa per aquells castellers de més de 40 anys i que en portin
més de 15 fent castells.

- Oferir una valoracié completa per aquells castellers d’entre 20 i 35 anys i que portin
menys de 5 anys fent castells.

- Saber la prevalenca real de les diferents patologies de I’articulacié acromiclavicular en els
castellers de tronc.

Persones a qui afecta

2.1. Persones que han de realitzar les actuacions: Les persones encarregades de fer aquesta

actuacio son els fisioterapeutes. Aquests professionals haurien de saber els aspectes basics
dels castells i la terminologia propia d’aquest mén per tal de facilitar la valoracié i fer-la més
fluida.

2.2. Persones sobre les que s’han de realitzar les actuacions: Com s’ha vist en el marc teoric,

I’afectacié de I'articulacié AC en castellers de tronc és freqiient, ja que, a part de la propia
degeneracié de les estructures articulars, hi ha una demanda mecanica que sobrepassa el
patiment fisiologic maxim que pot suportar Iarticulacié. Es per aixd que es dividira el
protocol en dos grans grups de persones, totes elles castelleres freqlients de tronc. El primer
grup sera aquell format per castellers de més de 40 anys, que portin més de 15 anys fent
castells. Els castellers d’aquesta edat i veterania, a més de portar anys fent patir les
estructures del seu cos, ocupen les posicions més exigents i compromeses (Baixos i Segons) a
dins d’un castell, cosa que fa que encara hi hagi més demanda fisica.

L'altre grup estara format per persones més joves, de 20 a 35, que portin poc temps fent
castells (menys de 5 anys), les posicions que ocupen aquest tipus de castellers sén de menys
carrega i exigencia.

Tant els uns com els altres han de ser castellers que assagin setmanalment i tinguin un paper
constant a I’hora de fer castells.
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3. Actuacions del protocol i procediments d’actuacio

L'actuacié del protocol i els procediments seran semblants en els dos casos ja que la valoracié
utilitzara les mateixes eines per un o l'altre cas, el que canviara seran els resultats, com es veu a
I'apartat de resultats previsibles.

Anamnesi: La primera part de I'anamnesi sera general i anira encaminada a saber les caracteristiques
més rellevants dels participants. Es preguntara I'edat, el pes, habits toxics , antecedents patologics,
tant traumatologics com sistemics, dieta i totes aquelles informacions que ens serveixin per definir la
persona. En el grup de castellers majors de 40 anys sera important remarcar les preguntes
relacionades amb patologies reumatologiques com osteoporosis o artritis reumatoide que augmentin
els factors de risc per I'articulacid.

La segona part, i més important, estara centrada en tot alld que pot tenir una influéncia directa sobre
I'articulacié AC.

Primer es preguntara sobre quina és |'extremitat superior dominant ja que s’ha comprovat que
I’extremitat no dominant acostuma a patir més. Tot seguit es faran preguntes com quina és la posicié
del casteller a dins del tronc i quina és la tipologia de castell que acostuma a fer, ja que, com s’ha
explicat, la posicié de I'extremitat superior en els diferents tipus de castell és diferent. També es fara
referéncia a la periodicitat de la practica, tant assajos com actuacions, des de quan practica castells, i
si abans i després de fer-la fa algun tipus d’escalfament. Finalment també es preguntara per la feina i
les aficions fora dels castells ja que podria interferir a I'analisi especific de la practica castellera.

Per dltim, incidirem en preguntes especifiques sobre I'articulacid. Es preguntara sobre si mai s’han
tingut molésties a la zona, parestésies a les extremitats, dolor cervicotoracic o problemes de
mobilitat en alguna de les extremitats superior. En cas que hi hagi dolor a I’articulacid es preguntara
sobre la tipologia del dolor, si fa mal amb el moviment o és un dolor estatic, si empitjora a la nit,
guant de temps fa des de la primera aparicid, quina relacié hi ha entre el dolor i la practica
castellera...

Sera un bon moment per passar I'escala EVA per objectivar el dolor i valorar-ne la possible evolucid.

Exploracid visual: L'exploracié visual sera el primer contacte fisic que farem amb el pacient.

L'exploracio anira destinada a observar tots aquells punts de la postura que facin sospitar que
I"articulacié esta treballant malament. Com ja s’ha explicat en el marc teoric, hi ha una série de punts
gue ajudaran a fer-ho.

Es mirara I'angle entre I'horitzontal i la clavicula que ha de ser 12-152. Per corroborar I'augment o la
disminucié és important fixar-se en la fossa supraclavicular que estara més marcada o menys segons
si la clavicula es troba més inclinada o menys.

Tot seguit es mirara I'angle format entre el pla frontal i la clavicula per veure si I'espatlla esta en
antepulsid o retropulsid, posicions que faran treballar malament I'articulacié.
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Es important fer una visualitzacié bilateral de les dues articulacions, fixar-se en I'esglaé que acostuma
a fer I'articulacid i en el seu aspecte general, ja que pot estar deformada, ja sigui per un procés
artrosic com per petites luxacions.

Per altim es pot mirar la posicid de I’escapula per veure si no té una bona posicid. La seva mal posicio
incideix directament en la mobilitat de I'articulacié AC ja que és un dels dos ossos que la formen.

Valoracié: Com s’ha explicat a I'apartat de valoracié del marc teoric, hi ha molts tests per tal de
valorar I'articulacié AC. Es per aixd que a I'hora d’aplicar-los, només se n’escolliran alguns; aquells
que tinguin millors sensibilitat i especificitat. S'utilitzara la prova de I'arc dolords, el test de BvR, el
test de Paxino i el d’O’Brien.

Pel que fa als test de valoracid per la inestabilitat, s’aplicara el test o signe de la tecla i el de la
mobilitzacié horitzontal de la clavicula.

També es fara la palpacio bilateral de I’articulacid, per tal de trobar possibles deformitats, i per veure
si la palpacid ja és un motiu de dolor.

Tot seguit es valorara la mobilitat de la clavicula i de I'articulacié. Per aixo caldra mirar les rotacions
anterior i posterior de la clavicula, sobre I'eix transversal i les translacions anterior i posterior. Es
mirara si hi ha bona mobilitat i si la clavicula es troba bloquejada en alguna d’aquestes posicions.

També es mirara I’obertura de I'articulacié quan es fa ABD.

Per ultim es mirara I'estat de la musculatura relacionada amb I"articulacié. Mirarem el to muscular,
contractures, hipotonia... del trapezi porcié descendent, deltoides anterior, pectoral major (sobretot
les fibres claviculars) el subclavi i el pectoral menor. A part d’aquests musculs també es valoraran
aquells que el pacient marqui com a principals punts de dolor. Sent castellers, segurament ens
indicaran els musculs elevador de I'escapula i romboides, a part dels ja esmentats.

En el cas que veiem que els musculs infraespinds i supraespinds estan hipotonics o amb un to baix,
podria ser que hi hagués una afectacié del nervi supraescapular. Per tant, es fara la prova
neurodinamica per comprovar si el nervi esta afectat i per tant si la innervacié sensitiva de
I'articulacié també pot estar alterada.
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4. Resultats previsibles / Valoracio diagnostica final

Es divideixen els resultats previsibles segons quin sigui el seu grup, castellers majors de 40 anys i
entre 20 i 35 anys. Aquestes son les hipotesis sobre quins serien els possibles resultats:

Anamnesi

Castellers de més de 40 anys: En el cas que hi hagi afectacio, el pacient indicara un dolor a

I"articulacié compatible amb patologia degenerativa, ja que en aquesta edat el menisc I'articulacio
esta totalment degenerat, com s’explica al marc teoric. Dolor sobretot mecanic als ultims graus de
moviment actiu i que a la nit costa dormir del costat afectat. Pot haver-hi parestésies a les
extremitats que ens indicaria afectacid neural i, per tant, la possibilitat que el nervi supraescapular
estigui afectat.

Castellers de 20 a 35 anys: El dolor que ens indicaran aquest tipus de pacients sera de tipus agut,

relacionat i lligat amb la practica castellera i els dies amb més demanda fisica. Sera un dolor més
propi d’artritis i sobrecarregues puntuals a causa de la poca practica i preparacié. Hi haura dolor al
moviment i relatara sensacié d’escalfor a la zona, propia d’un procés inflamatori.

Els dos grups és possible que manifestin que tenen la zona cervical contracturada i que els faci mal la
musculatura.

Exploracié visual

Castellers de més de 40 anys: Si la inspeccid visual remarca una deformacié de I'articulacié, pot

indicar artrosi marcada o una petita luxacié que faci augmentar I'espai entre la clavicula i I'acromi a
causa que els lligaments estiguin distesos. Aquestes patologies son les freqlients per aquest tipus de
castellers. Pel que fa a lI'angulacié de la clavicula tant en el pla frontal com en transversal els
resultats poden ser molt variables, la majoria d’ells provocats per tensions musculars de la
musculatura contigua a la clavicula o fins i tot d’aquella musculatura relacionada amb la mateixa
cadena muscular d’aquest mateix muscul. Aquest musculatura estara afectada a causa de la gran
demanda fisica a I’'hora de fer un castell.

Castellers de 20 a 35 anys: Els resultats de I'exploracié es preveuen semblants, pero el grau de

deformitat no sera ni de bon tros el mateix, ja que en aquest tipus de pacient la patologia normal ,
artritis o sobrecarrega, no provoca grans deformitats, sempre i quan no siguin molt frequents.

Valoracio

Castellers de més de 40 anys: Si apliquem els principals tests BvR, Arc dolords, Paxino i O’Brien la

majoria d’ells donaran positiu en cas d’una artrosi. Els tests d’inestabilitats també hi ha possibilitat
gue surtin positius a causa del deteriorament o sobreestirament dels Iligaments fruit de molts anys
de practica castellera. A més, com ja s’ha dit, a partir d’aquesta edat el menisc intraarticular esta
gairebé destruit, per tant la congruéencia de I'articulacio sera dolenta.

Pel que fa a la mobilitat, els resultats poden ser variables. Si hi ha una manca de rotacions claviculars,
la causa més probable és I'hipertd o escurcament de la musculatura implicada, a causa de la
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demanda mecanica necessaria de tants anys fent castells sense, en moltes ocasions, escalfar i estirar
abans i després de cada sessid. En el cas que hi hagi una artrosi, la musculatura pot estar afectada, ja
que el propi dolor fa treballar malament I'extremitat i per tant sobrecarrega la musculatura de
I'espatlla i de les cervicals.

La posicié d’aquest grup de castellers és moltes vegades |la de baixos. Per aix0, com s’ha explicat al
marc teoric, el plexe braquial esta més compromes i pot provocar simptomatologia neural i afectacio
del nervi supraescapular. En aquest cas, la prova de posada en tensié del nervi supraescapular i la
dels altres nervis del plexe sortiria positiu.

Castellers de 10 a 35 anys: Els resultats en aquest grup seran semblants. Els tests poden donar

positius, en aquest cas per la propia artritis o sobrecarrega puntual. Pel que fa als tests
d’inestabilitat, els resultats es preveuen negatius, ja que el poc temps de practica castellera no es
considera prou llarg com per malmetre les estructures estabilitzadores.

Pel que fa a la mobilitat, la musculatura també hi té un paper important. En aquest cas, es pot trobar
alterada per la poca preparacié i forca de la musculatura, que faci que se sobrecarregui amb facilitat.

La musculatura poc desenvolupada pot deixar exposat el plexe braquial. Per aix0, el test de posada
en tensio del nervi supraescapular i la dels altres nervis del plexe poden donar positiu.

5. Proposta d’abordatge terapeutic

Com s’ha explicat a I'apartat de tractament del marc teoric, les técniques de tractament aniran
encaminades a fer un treball articular i un altre de miofascial. Se n’escolliran unes o altres depenent
de quina sigui la patologia que esta provocant els simptomes.

En el cas que la patologia principal sigui una artropatia degenerativa o artrosi, propia del castellers
més veterans (grup 1) i que porten més anys practicant, les técniques aniran dedicades a decoaptar i
recentrar 'articulacié per tal que la seva biomecanica sigui bona. Aquest treball anira acompanyat
d’un treball de la musculatura relacionada amb I'articulacié que pugui estar interferint en els
possibles descentratges i tensions de I'articulacio .

Per tant, les tecniques, explicades en el marc teoric, escollides per aquest grup seran les de
translacié anterior o posterior depenent de si la clavicula es troba descentrada o bloquejada
anteriorment o posterior. També s’utilitzara la maniobra de rotacions anterior o posterior sempre i
guan la clavicula es trobi en alguna de les dues rotacions.

Finalment, sera interessant aplicar tecniques decoaptatives per tal de descomprimir les superficies
articulars i millorar els plans de lliscament. A més de millorar la biomecanica, aquesta técnica també
anira molt bé per tractar la simptomatologia. Les dues técniques descrites son les d’obertura anterior
i obertura posterior. Si I'articulacié no presenta un gran descentratge, es realitzaran les dues
obertures. Si es veu que esta molt posterior o molt anterior, només es realitzara aquella maniobra
per decoaptar la part de I'articulacié que estigui més comprimida.
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Un cop tractada I'articulacid de manera directa, és necessari fer un treball miofascial per acabar de
treure aquelles tensions que estiguin comprometent |'articulacié. Cal remarcar que si les tensions
son molt fortes, aquest treball es pot fer abans de les técniques directes ja que aleshores aquestes
seran més efectives.

Els treballs aniran dedicats a relaxar els punts gatells dels musculs afectats, ja explicats. Les técniques
gue es poden utilitzar sdn les de puncié seca, TINI, massatge... En el cas que la musculatura estigui
escurcada perqué fa molt temps que la postura esta afectada, les tecniques aniran destinades a
estirar i millorar els plans de lliscament entre plans. Els estiraments seran analitics i globals dins de la
cadena muscular corresponent si aquesta es troba escurcada en alguna de les seves parts.

Pel que fa a la lesidé neural, les tecniques seran diferents per a cada nervi. En aquest treball s’ha
remarcat la importancia del nervi supraescapular, pero també s’han de tenir en compte els altres
nervis del plexe braquial, ja que també poden estar relacionats amb disfuncions de la musculatura
com el trapezi o els pectorals. Les maniobres seran, sempre i quan no s’estigui en un nivell 1, de
lliscament proximal-distal i de tensid, técniques combinades, fent emfasi en aquelles mancances que
haguem vist a la valoracid.

Un cop treballats aquests aspectes, sera important fer un treball de tonificacié de la musculatura
estabilitzadora de la cintura escapular. Seran els musculs del manegot dels rotadors i els que estan
relacionats amb I'escapula com el serrat anterior i el trapezi.

En el cas de les patologies més agudes com artritis transitories propies dels castellers novells (grup
2), les maniobres de tractament aniran encaminades a recentrar, donar mobilitat a I'articulacio i
relaxar la musculatura sobrecarregada per tal que a I’'hora de fer un castell, I'articulacié no pateixi
tant. També s’haura de fer un treball actiu de la musculatura fent exercicis de tonificacié i
potenciacié bilateral, perque aquesta no pateixi tant.

Per tant, el treball articular sera semblant al del grup 1, tot corregint els descentratges que hi puguin
haver. Per millorar encara més la mobilitat es pot aplicar la técnica de torsié de I'articulacid. Aquesta
maniobra no la fem en pacients amb artrosi ja que és molt agressiva i podria ser contraproduent.

Pel que fa a la musculatura, també s’haura de relaxar ja que segurament es trobara contracturada. El
poc temps de practica d’aquest grup de castellers fa que la seva musculatura encara no estigui
desenvolupada. Per tant, igual que en el grup 1, sera important el treball muscular actiu.

En el cas que hi hagi lesié neural es fara el mateix tractament explicat anteriorment per al grup 1.

Resumint, en els dos grups, s’haura de fer treball articular per recentrar i descomprimir I’articulacid,
miofascial per treure tensions, i muscular per guanyar estabilitzacié i forca.
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Annexos

Imatges:

Imatge 1: Esquema de I’estabiltizacié passiva
Acromioclavicular COracoclavicular Ligament , .. ., . .
Ligament pozid\ Cono de I"articulacié acromiclavicular.

Coracoacromial
Ligament

Joint Capsule (superior, middle, and Thien
inferior glenohumeral ligaments) 261F Font' Prometheusﬂ

Imatge 2: Esquema que explica la posicid
j -« neutra de I'escapula gracies als lligaments
, coracoclaviculars.

Esternén

Font: Anatomia funcional del Hombro*

Imatge 3: Esquema dels 3 eixos de moviment
de l'articulacié acromiclavicular.

Font: Three-Dimensional acromioclavicular
joint motions during elevatio’®
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Imatge 4: Fotografia on es veu que en un
castell de 3, els castellers s’agafen entre ells
per les espatlles.

Font: Castells i Castellers. Una voluntat
col-lectiva®?

Imatge 5: Fotografia on es veu que en un
castell de 4 els castellers s’agafen a les cames
dels castellers de dalt.

Font: Castells i Castellers. Una voluntat
col-lectiva*?

Imatge 6: Fotografia on es veu que el casteller
de dalt col-loca els peus molt a prop de la linia
mitjana i cap endavant.

Font: Castells i Castellers. Una voluntat
col-lectiva*?
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Imatge 7: Explicacié de perque un casteller de
tronc pot patir lesions al plexe braquial

Font: Prevencid de lesions en els castellers™

Imatge 8: Explicacio de perque els baixos tenen
encara més risc de patir una lesio al plexe
braquial. S’hi veu el peu del casteller de dalt i
I’espatlla de la crossa.

Font: Prevencid de lesions en els castellers™

Taules
Taula 1
Article Test Sensibilitat Especificitat
Paxino 79% 50%
Walton J et al Sensibilitat de I’AC 96% 10%
O’Brien 16% 90%
Adduccié forgada 77% 79%
Cronopoulus ADD + Ext contra resisténcia 72% 84%
Compressié directe/O’Brien 41% 95%
O’Brien O’Brien 93% 95%
O’Brien 83%
Van Riet R, Bell S Adduccié forgada 67%
BvR 98%
Adduccié forgada 64% 26%
Cadogan A, McNair Compressié directe/O’Brien 14% 92%
P, Laslett M, Hing W. Hawkins-Kennedy 70% 36%
Sensibilitat de I’AC 36% 73%
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Taula 2
Article de Cadogan A, McNair
P, Laslett M, Hing W. Sensibilitat Especificitat
(combinacié de tests)
Almenys 1 de 4 96% 7%
Almenys 2 de 4 55% 36%
Almenys 3de 4 30% 81%
Almenys 4 de 4 5% 99%
Taula 3
Article de Cadogan A, McNair
P, Laslett M, Hing W. Sensibilitat Especificitat
Examen clinic
Come.n.gament p.e!' una 27% 90%
activitat repetitiva
No hi ha dolor per sota del 100% 18%
colze
'Slgnes d'c,angfwx!ment'[ 5% 62%
inflamacio a I'articulacid
Arc passiu d’ABD no dolords 36% 86%
Arc passiu de RE a 902 d’ABD 50% 82%
Taula 4
Article de Cadogan A, McNair
P, La.slet'f ’I\/I,’Hln\g W Sensibilitat Especificitat
Combinacioé d’ examens
clinics
1 examen clinic 100% 7%
2 examen clinic 96% 53%
3 examen clinic 55% 83%
4 examen clinic 23% 95%
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