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RESUMEN

El ciclismo es, ciertamente, una actividad departile bajo impacto, pero que realizada bajo condieminadecuadas como una
bicicleta muy pesada, usar el asiento bajo, desalinlos pedales, falta de una condicion fisica adea o una morfologia
incompatible; es capaz de provocar lesiones poremn, que existen en mufiecas, brazos, hombraaidaspodillas y tobillo. La
mas imposibilitante es la de rodilla, siendo lassnté@munes son la Tendinopatia del Tendén Patel@P)W el Sindrome de la
Compresiéon Patelo-Femoral (SCPF). Para ambas lessoen etapas iniciales funciona el tratamiento eowional, pero lo
importante es la prevencion de dichas lesioneseteio el conocimiento adecuado de las posicioneargas de entrenamiento
adecuadas para cada individuo.
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INTRODUCCION Al margen de la energia consumida en los engranajes
_ o ) _y el efecto producido por la gravedad al ir en una
El estudio del ciclismo esta reforzado por variagendiente, las dos grandes fuerzas que se oponen al

disciplinas del conocimiento, como la mecanica Yegplazamiento son las producidas por el contazto d
fisica de fluidos hechos en los tuneles de vient® J|5 rueda con el suelo y las ejercidas por el aire

inicialmente se crearon con objetivo de mejorar '(’aerodinémicos).
aeronautica (1,2); los estudios fisiologicos y de
medicina deportiva; los estudios de mecanicBara comprender la importancia que tienen las
muscular (3); y la biomecanica y cinematica dalesistencias producidas por el aire en ciclismo, se
pedaleo optimo y eficaz (4,5). pueden exponer algunos datos que nos revelan el
_ _ o o _ costo energético que supone desplazar alguno®sient
La interaccion entre ciclista y bicicleta nos peemi ye kilos de aire por minuto. Mientras que el réated
distinguir tres fuerzas externas de resistencia @bjgcidad en ciclismo deportivo sobre 200 metros
d_esplazamiento: las pr_oducidas_por el aire, Iqs ‘ér“n.) es de 71,29 kilémetros por hora (km/h),
friccion entre el neumatico y el piso, y las quer&  ggtaplecido por Adamashvili en 1990; el récord
la gravedad cuando se desplaza en una pendiente.c5Rsequido por un vehiculo aerodinamico fuselado es
menor medida se debe vencer la resistencia entreyla 105, 39 km/h, establecido por Markham en 1986.
cadena los engranajes, la cual no llega al 5%ot@l t yn a0 antes, el norteamericano Howard consiguié

de las fuerzas de resistencia (6,7). alcanzar los 245,08 km/h corriendo detrds de un

Se puede, ademas, considerar como fuerza propuIsR_/er??tor de aire. Otro da}to comparado que permite
externa a la accion de la gravedad cuando el sﬂsteﬁ'\gmf'car_ la |mpo,rta_nC|a que 'adqweren las
se desplaza descendiendo una pendiente, el restor%%StenC'as aerodinamicas es el record qle _l‘?‘ hora,
las fuerzas propulsivas se consideran interactivé@e_ntras que el record _of|C|aI IO_ consiguio - en
dentro del sistema, como las ejercidas sobre léi,sil n_oylembre de 1994 eI’ suizo Rominger en 55’_291
manillar y especialmente sobre los pedales, tenienlﬁ”ormtrOS (km.), el record de la hora en pista

en cuenta que la génesis de dichas fuerzas pmwlsiCUb'erta’ tras moto, lo consiguio en 1987 el ruso

reside en la contraccién muscular y los momentos gg)m_?nov_ en 91,131 Ikm.,Lalg(; |tmpensabletde C::‘lb_”r
fuerza que se ejercen sobre las articulaciones. en situacioneés normales. Los dalos expueslosaetie]

que la mayor fuerza opuesta al desplazamiento del
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ciclista es la aerodinamica, esta supone mas dél 8@articipe el ciclista, el tipo de calzado utilizada

de todas las fuerzas de resistencia cuando soélo dsaminancia de las extremidades, la condicion fisica

desplaza a 30 km/h y muy superiores cuando €&peso corporal y la flexibilidad, entre otras. (8)

incrementa la velocidad. La gran cantidad de rozamiento y carga duradera,
conlleva a dos condiciones generalmente dolorosas

Se puede afirmar que la fuerza aerodinamica mgpicas de los ciclistas, la Tendinopatia del Tend6

importante que se opone al desplazamiento emtelar (TTP) y la Compresién Patelo-Femoral (CPF).

ciclismo es la oponente de arrastre, la cual puede )

considerarse compuesta de un arrastre viscosoTBNDINOPATIA DEL TENDON PATELAR

superficial producido por la friccion laminar detea

contra la bicicleta y el ciclista, mas un arragddee La TTP es comunmente conocida como la rodilla

forma producido por el déficit de momento de &€l saltador, ya que es frecuente en deportes que

pero también se puede presentar en otros deportes

Cuando un ciclista se desplaza a cierta velocidad, como el fatbol o, en este caso, en el ciclismo.

capas de aire mas proximas se desplazaran con él,

produciendo un cambio gradual de velocidad entfes raro que el dolor se presente a lo largo de todo
capas Y, consecuentemente, un deslizamiento que€séendon patelar, generalmente los pacientesriene

traduce en el incremento del arrastre viscoso §PIOr €n la parte inferior de la patela y cercarsu a
superficial. vertice en donde comienza el tenddn patelar en la

tibia.
Estas fuerzas mecanicas que vencer necesitan de un
desarrollo energético importante, conseguido por uhay ciertos factores que se asocian a esta
entrenamiento aerébico riguroso, que se expresa ifermedad, como la “Patela Alta” (9). La patela se
medio de fuerza y resistencia muscular que sdficuentra en una posicion mas alta que lo normal,
absorbidos por los componentes blandos conBty una falta de desarrollo de la porcion interek d

masculos, tendones y ligamentos; provocando uig§adriceps (Vasto medial).

sobrecarga que no todos los ciclistas son capazes d

soportar y que desarrollan inflamaciones doloros&€ 1P €s causada principalmente por ejecuciones

gue terminan en lesiones crénicas con dolor aglhdo.rl:epeuOIaS de un movimiento, en este caso de la

5 , . extension de la rodilla, que se caracteriza por la
ciclismo es considerado un deporte de bajo |mpact8 S 4 P

: C, . eégeneracion del tendon que provoca un proceso
pues en otros deportes la articulacion de la @

: ) .~ inflamatorio que demuestra una degeneracion del
la que recibe la carga y fuerza aplicada por & rsia

S e colageno y aumento de mucosas (10).
muscular. Una revision a las complicaciones en la

rodilla del ciclista se realizara a continuacion. Segln Blazima (11), las TTP se clasifica en 4 ggado

Grado I, dolor leve después de finalizado el epavgi
LESIONES POR SOBREUSO Grado I, dolor antes del ejercicio, mejora duragite

Durante la practica del ciclismo un deportista biefi€'€ICI0 Y empeora mas al final del ejercicio; @ra

entrenado realiza entre 95 a 105 pedaladas portmningll’ r(lcr’]lg.rn?.gﬁgt?,g.cdoespugrsaggl ﬁj/erf'c'? fae”g“:gg |

por cada extremidad, considerando que se entren? miento fISIco . » fuptura p
- ) total del tendon.

normalmente por 3 horas, los ciclistas ejecutareent

17.000 y 19.000 pedaladas y en las grandes vuel

. {35a vez adquirida la lesion se ve favorecida por
europeas estas cifras superan largamente las 20.

@thbios bruscos en la tensién del tendén como en el
pedaladas. cambio de terreno llano a terreno en montafia, el
jento en contra o la ejecucion sierintsfinales. Otro

ctor que aumenta los sintomas es el cambio de
mperaturas (calor —frio).

Existen, ademas, condicionantes morfologicas
fisiologicas que aumentan el riesgo de padeces es
lesiones, como el nivel de competicion en el qu
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Inicialmente, y cuando los sintomas son de recienfeadicionalmente se ha usado el reposo, hielo, y la
aparicion, evitar la causa del micro trauma, o disioterapia (fortalecimiento del vasto medial,
sobreesfuerzo al que generalmente es sometidoestiramiento de isquiotibiales y cuédriceps) con
tendon en los entrenamientos, es suficiente pamasultados aceptables.
revertir el proceso. En este estadio es habitualaju
deportista no quiera someterse a tratamiento o aBa Dr. Bill Stanish de Halifax Nueva Escocia,
limitacion de su actividad, ya que el dolor es mimi quien tiene una amplia experiencia en el tema, ha
y no influye sobre el rendimiento deportivo. Es eencontrado que sometiendo a los pacientes con
estos atletas y en este momento en que el podeandinitis Patelar a un programa de EJERCICIOS
evaluar la etiologia y la orientacion sobre la farjn  EXCENTRICOS DEL CUADRICEPS, mejoran
cantidad de entrenamiento y uso es realmente wectnotablemente. También mencion6 que en eéstos
y puede evitar que la patologia progrese. pacientes hay una disminucién de la fuerza
muscular de los dorsiflexores del tobillo, por loeq
La Tendinitis Patelar Croénica puede ser umtambién hay que fortalecer éstos musculos. El Dr.
problema muy dificil de tratar. El tratamientoStanish usa, ademas de todo lo anterior, el masaje
quirargico solo se reserva para los casogsrofundo con un cubo de hielo (13).
recalcitrantes en que el tratamiento conservador ha
fracasado. En éstos casos se realiza una técnica fisioterapia (FT) con el ultrasonido, laser o
guirdrgica mixta, se hace una revision artroscOpigaagnetoterapia colaboran aumentando la circulacion
de la rodilla y posteriormente se hace una incisidocal, estimulando el proceso desinflamatorio. Su
sobre el tenddn patelar y se limpia. Los resultad@cion es eficaz también por lo superficial deekadn
para los casos crénicos rebeldes al tratamienyda efectiva accion de la FT sobre la zona.
conservador son buenos sin llegar a ser excelentes.
Los ejercicios excéntricos y el fortalecimiento
Otra alternativa de tratamiento es la inmovilizacidcontrolado de los masculos extensores se indicin ba
con yeso, que no es totalmente recomendada yaqusupervision del terapeuta. El evaluar desbalances
inactividad en un tejido elastico como el tendémusculares  colabora  posibilitando con el
predispone a los cambios histologicos en el tejidentrenamiento un equilibrio muscular para evitar la
conectivo y la elastina del tendon. Probablemegite, recidiva.
reposo absoluto disminuya la resistencia del terydén
sus inserciones oOseas, inhibiendo los procesos lde tendencia actual busca una mayor extension de la
cicatrizacion. rodilla en el pedaleo, superando los 160 gradode(®)
extension. Es importante evitar en el esfuerzo el
Los antiinflamatorios no esteroides (AINEs)movimiento de retroceso en el sillin, para que la
colaboran con el proceso desinflamante utilizarslolgpalanca en extension sea mas efectiva. El pedaleo
aproximadamente por dos semanas. El resultado diebe ser “redondo”, es decir, la fuerza se delieaapl
esta medicacion es una mejor respuesta cuandotaito al extender la rodilla como al flexionarla, a
proceso se encuentra en su estadio agudo y no empedar de que esto no aporta una mejora en la
cronico. eficiencia el pedaleo, evita la lesion al descatgar
tension de muasculo cuédriceps y del tendon
El tratamiento de la inflamacion con corticoides haorrespondiente, repartiendo la energia en los
sido utilizado con frecuencia para curar esta &ecc musculos posteriores del muslo (isquiotibiales) y
Todos los recientes estudios coinciden en que fééxores de pierna (gastrocnemio, popliteo y plnta
corticoide local actia en un proceso de degeneraciBste error en la aplicacion de la fuerza en séo lo
del tejido, por lo que su utlizacibn no esmuasculos extensores de la rodilla es comdn en
recomendable, alin en estadios iniciales. Los méglistas amateur, que se estan iniciando en ertkep
utilizados son: &cido acetilsalicilico, ibuprofenop que realizan ciclismo recreativo.
naproxeno, piroxicam, fenoprofeno, tolmetina,
fenilbutazona (12).
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SINDROME DE COMPRESION inclinaciéon mayor del fémur provocando, a su vez,
PATELOFEMORAL (SCPF) una pelvis mas ancha.

La SCPF consiste en una gran presion de la patéiro factor importante en la generacion del SCPF

contra el fémur debido a la contraccion del cuéghsc es la forma que posee la patela y las caras

y la resistencia que opone el tendén patelar y gaéticulares del fémur, que pueden ser perfectamente

representa un tercio de las lesiones deportivas @envergentes o tener superficies opuestas. Se

rodilla (14,15). distinguen tres tipos de patelas: el tipo | present
carillas lateral y medial similares; el tipo Il tie

Cada superficie articular del fémur y de la patelana carilla medial mas pequefia, plana o

posee tejido de colageno tipo Il, conocido combigeramente convexa; y el tipo Ill tiene una carill

cartilago articular, que tiene la doble funcién de&edial muy reducida y convexa.

amortiguar e impedir el choque 6seo entre ambas

superficies articulares, asi como también favorecer

con su suave capa externa el deslizamiento adecuado

de la patela sobre el fémur. Una de las principales | ATERAL MEDIAL

causas del SCPF es el exceso en la flexion de la

rodilla, cuando el sillin estd muy bajo, finalizanein

una lesion crénica conocida como condropatia de

patela. Las presiones femoropatelares son muy s

intensas, del orden de 256 kilogramos (kg.) e@%s

de flexion a los 420 kg. a 55° de flexidbn para un

ciclista de 60 kg. Estas presiones de sobrecarga,

unidas a la contraccion del cuédriceps y a la

resistencia del tendon patelar aplastan la rotala c RO

fuerza sobre la troclea femoral (16).

La consecuencia mas usual del no tratamiento del

SCPF es la condromalasia, que es el dafio y pérdida

de las funciones del cartilago (17), y que pueden

progresar una pérdida total del cartilago provocand fre i

una ruptura 6sea denominada osteoartrosis.

En presencia de este sindrome, se observa dotor a |

largo de la carilla lateral de la patela o del'dkﬁpd Figura 1: Tipologia y morfologia patelar segiin Wiberg (19)
femoral, presentando derrame cuando el cartilago es

dafiado. Historicamente, el inicio del sindromgomo las caras articulares del fémur son convexas,
patelofemoral ha sido atribuido solamente a URs patelas tipo Il y tipo Il tienen menor

aumento del angulo Q que esta formado por una linggaptacion articular, por lo que provocan mayor
gue va desde la tuberosidad de la tibia al cergrtad jncidencia de lesiones.

patela y por otra linea que va desde la espineailia

anterosuperior al mismo centro de la patela. Pero hespués de realizar la anamnesis, donde debera
funcién patelofemoral se fundamenta en diversagnstar: el inicio de la lesion, la localizacionl de
variables individuales, cada cual con su propigolor, las actividades que exacerban el dolor, mlee
influencia en el mecanismo extensor (18). actividad, lesiones y cirugias previas y el meaaais

_ _ ] de la lesion; se debe proceder con el examen fisico
Es necesario mencionar que el angulo Q es mayor @®).

mujeres que en varones, por lo tanto el riesgaifie s
SCPF aumenta. Esto, normalmente a causa de una
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Segun Starkey & Ryan (18), en la inspeccion se debemenzar el tratamiento con AINEs o acetaminofeno.
evaluar el alineamiento de la patela, el alineatnienEn este Ultimo caso se aplica AINEs durante tres
defectuoso de la rétula, el tamafio del tendon aatelsemanas. EI tratamiento tiene como objetivos,
postura de la rodilla, angulo Q, diferencia enttge | disminuir la sintomatologia algida-inflamatoria;
medidas de las piernas y posicionamiento de Iags pieeeducar las capacidades musculares; corregir la
Con relacion a la palpacion, se debe evaluar tisfuncién mecénica disminuyendo el “stress” patelo
tuberosidad tibial, la forma de la patela, la sfiper femoral.
de la articulacion de la patela, la troclea femoedl
retinaculo, las estructuras capsulares y la plicduando la lesion compromete al cartilago en una
sinovial, y en segundo grado la fuerza del cuadsice condromalasia o} pseudoartrosis, el
el polo rotular superior, la bursa suprapatelabuesa glucosaminoglicano polisulfato (GAGPS) inhibe las
prepatelar, el tendon patelar y bursa infrarotulanzimas  proteoliticas, que  degradan los
profunda. proteoglicanos y el colageno en el cartilago (22).
También se ha demostrado que aumenta la tasa de
Para el diagnostico segun Potter & Sequeira 20@Mtesis y el grado de polimerizacion del &cido
(20), estudios de imagenes radiograficas generadmehialuronico en el liquido sinovial, lo que favorgee
no son necesarios para hacer el diagndstico g reparacion del cartilago. En los estudios en
recomendar tratamiento. Iméagenes radiografic@imales se ha demostrado que la aspirina inhie lo
deben ser consideradas para presentaciones nesisudlocesos enzimaticos destructivos en el cartilag (
y para individuos con el sindrome refractario al ) » o _
tratamiento conservador. Cohen et al. (21) afirmdn@ra controlar la inflamacion se indica hielo 15
que, a pesar de inn(imeros trabajos radiografics p&NiNULOS post ejercicio o kinesiologia,  elevacion y
evaluacion patelofemoral, generalmente ellos ng)gentes antiinflamatorios no esteroides. Los @@xi

ofrecen informaciones suficientes para indicargiau movilidad articular  deberlan  comenzar

. . . mpranamente para empezar la restauracion de la
y meramente sugieren una anormalidad existente (2 " e -
ncion anatébmica normal y el mantenimiento de la

La radioarafia es un complemento de la historid nutricion del cartilago articular. La restauracd®la
gra P . Y funcion  del cuadriceps y la instauracion de un
examen fisico y debe realizarse en los pacientes ¢

Lo |8rograma de fortalecimiento muscular son
antecedentes de trauma o cirugia, derrame 0 que (|34, entales en la fase temprana realizando

mejoran con el tratamiento. La radiografia ta‘ml")'egjercicios de contracciones isomeétricas y ejerside

pu_ede 9yudar a dlagnos'Elcar la rotula_ blloartlt(a,‘adena abierta de movimiento, siendo estas las mas
asintomética. En la mayoria de los pacientes c

. g ) ectivas para fortalecer el cuadriceps, especighne
SCPF no son necesarias la tomografia computariz P P P

ni las imAgenes por resonancia magnética (RN vasto medial. En estos casos uno de los ejesci
genes p 9 as efectivos es la extensién de pierna en rotaciéon
aunque esta UOltima puede ayudar a detectar |

. . . Beral sin pesos. Otro elemento importante es la
lesiones del cartilago articular, la condromalaci

. 8stimulacion eléctrica que puede colaborar freate |
patelar, las fracturas de esfuerzo de la rotulasy |.

cuerpos libres. También permite detectar el edezna |([J1h|b|0|on refieja por dolor.
la médula que compromete el aspecto medial patelar
el aspecto lateral del condilo femoral, y las leem®

del ligamento patelofemoral; estos hallazgos son

sugestivos de subluxacion o dislocacion de lalpate

Como tratamiento para el dolor se utilizan anatgesi

y, aunque la indicacién de AINEs para el SCPF es
frecuente, hay poca evidencia que avale su eficacia
Para los pacientes con sintomas durante las
actividades diarias y aquellos cuyos sintomas no
desaparecen con la aplicacion de hielo, se puede
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Las consideraciones a tener en cuenta para evVitar e 4.

Mal Alineamiento de la

Extremidad Inferior

Affreamiente en valgo o

pie rotado fiacia fuera.

Lesion Asociada
(Over use)
Dolor en la parte interna de la

radilla.

Ajuste Sugerido

cleats o wusar

Ajustar los

drtesis en los zapatos.

Affneamiento en varo def

Dolor en la parte externa de

Ajustar los cleats o wusar

pie o "pie " rotado hacia la rodilla y pierna.

dentro.

drtesis en los zapatos.

Torsion tibial interna.
"Pierna rotada hacia la rodilla y pierna.

adentro”.

Dolor en la parte externa de

Ajuste en la alineacidn del

pedal y el zapato.

Torsion tibial externa.
"“Pierna rotada hacia rodilla.

fuera“.

Dolor en la cara interna de la

Ajuste en la alineacidn del

cleat del zapato.

Dismetria en las piernas. mas corta.

Dolor en el taldn de la pierna

Agregar una suela al zapato
para igualar la longitud de las

extremidades.

Mal alineamiento de la

rotulfz.

Dolor de rodilla (rétula).

Ajustes en la posicion del

asiento y los zapatos con los

pedales.

Figura 2: Cuadro resumen de complicaciones, segiin mal afiiee¢o del miembro inferior.

dolor de la rodilla y de las dos lesiones de saweu

mencionadas son, evitar el pedaleo que implique una 5.
flexiébn de rodilla mayor a 60°;
subidas y contra el viento a una cadencia alta, y

realizar pedaleos

utilizar los muasculos posteriores del muslo y pgern
para traccionar hacia arriba el pie, permitientertr

la tensidén en tendones y musculos; realizar pedaleo

sin movimientos laterales de la rodilla que alteligen

mecanica del movimiento de la patela sobre el fémur

alinear la posicion del pie de acuerdo a la liresdar
natural del pedaleo.
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ABSTRACT

The cycling is certainly a sports activity of lompact, but carried out under inadequate conditiiklasa very heavy bicycle, using a
low seat, misaligned the pedals, lack of a physiaéhble condition or an incompatible morpholoigycapable of provoking injuries
for overcharge, that exist in wrists, arms, showddeolumn, knees and ankle. The most complicatélait of knee, the most common
it are the Tendinopathy of the Patellar Tendon (Tamd the Syndrome of the Patello-femoral Compoes€SPFC). For both lesions
in early stage conventional treatment works, batithportant thing is prevention of the above mergwbinjuries, having the suitable
knowledge of the positions and loads of training@dd for every individual.

Key words: Cycling, Tendinopathy,, Compretion patello-feniora
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