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RESUMEN

La bicicleta es la maguina sobre la cual se practica el ciclismo; por esto, el estudio de los diferen-
tes elementos que la componen se hace imprescindible a la hora de interpretar las alteraciones bio-
mecénicas y las posibles lesiones que ocasiona la practica de este deporte.

La posicién sobre la bicicleta se adapta a cada corredor en funcién de su morfologia, pero para
realizar la adaptacién integral del vehiculo se partira de parametros estables y determinados, es de-
cir, de un cuadro adaptable, de un manillar de dimensiones precisas, de un ancho de manillar en i-
nea con el perimetro transversal de hombros y de una longitud de bielas en proporcion a su tren in-
ferior, Con estos requisitos cumplidos podremos determinar la posicién de base sobre la bicicleta.

La posicién basica para iniciar cualquier tipo de accién se somete a un modelo funcional tipo. Si
se consideran elementos fijos en la bicicleta aquellos que no admiten modificacion por ser elegidos
previamente a la medida y méviles aquellos que son susceptibles de reglaje, la adaptacion de la bici-
cleta a cada ciclista se realiza en torno al reglaje del sillin y del manillar.

Reglaje del sillin en altura, inclinacién y plano anteroposterior.

Reglaje del manillar en altura.

Biomecanica de la columna vertebral en el ciclismo

Las columnas cervical, dorsal y lumbar constituyen un conjunto funcional indisociable. El dolor
generado por la contractura o sobrecarga de estos musculos se suele manifestar a nivel de la espal-
da. La postura del ciclista sobrecarga también los discos intervertebrales. En el momento del peda-
leo, la pelvis esta basculada hacia atras debido a la accién de los musculos extensores de la cadera.

La posicion particular que se ven obligados a adoptar los ciclistas causa en muchos de ellos algias
vertebrales. Los origenes de esta patologia son diversos y se deben, en la mayoria de los casos, a la
adaptacion deficiente del par hombre-maquina.

Lo mismo sucede en otras regiones del aparato locomotor. En las rodillas las patologias mas fre-
cuentes son las derivadas de las malas adaptaciones del par hombre-maquina. Las tendinopatias, en
su mayoria, son ocasionadas por sobreutilizacién debido a reglajes excesivos o mal planteados.

ABSTRACT

The bicycle is the machine one rides when practicing cycling. Therefore, it is indispensable to study
the different parts of the bicycle in order to interpret biomechanical alterations and the possible inju-
ries suffered when practicing this sport. The position on the bicycle is adapted to each rider accor-
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ding to this morphology but, so as to reach the total adjustment of the vehicle, one will start taking
stable and given parameters, that is to say, from an adaptable structure with a power on the tablebar
with precise dimensions, from a width between handlebars alined to his transversal shoulder perime-
ter and from a lenght of rod proportianate to his inferior train. These requirements fulfilled, one will
be able to stablish the basic position on the bicycle.

The basical position on the bicycle to begin any type of action is submitted to a functional model
type. If one considers fixed elements in the bicycle those that do not admit any modification as they
are previously elected and mobile elements those that can be adjusted, the fitting of the bicycle to
each cyclist is acomplished by regulating the saddle and the manillar.

Regulation of saddle: height, slope and anteroposterior flat.

Regulation of handlebars: height.

Biomechanics of the spinal column in cycling

The cervical, dorsal and lumbar column constitute an inseparable functional set. The pain caused
by contracture or overcharge of these muscles tends to be expressed at the back level. The position
of the cyclist also overcharges the intervertebral disks. When pedalling, the pelvis is titled backwards
because of the action of the extension muscles of the hip.

The particular position that cyclists are binded to adopt cause many of them to suffer vertebral
pain. The originis of this pathology are diverse and most of them are due to deficient adjustment of
«man par machine».

It also happens the same way with other regions of the locomotive system. Regarding the kness,
the most frequent pathologies are caused by wrong adjustment of «man par machine». Most of

the tendinopathies are caused by overuse due to excesive or wrongly outlined regulations.

FISIOTERAPIA Y CICLISMO

El proposito de este trabajo es dar a cono-
cer y divulgar la importancia que tienen para
la practica del ciclismo (sobre todo en ciclis-
tas aficionados) las adaptaciones y la conjun-
cion del par hombre-mdquina. Es de suma
importancia para la comprension y el conoci-
miento de posibles lesiones y su posterior
tratamiento de Fisioterapia determinar y re-
lacionar todas aquellas condiciones que se
derivan de las adaptaciones técnicas de la bi-
cicleta, asi como determinar las anomalias vy
errores técnicos que son fuente de lesiones
en la practica del ciclismo. Para realizar un
correcto tratamiento de las mismas habra

que partir del principio de arreglar primero
la bicicleta y después al ciclista. No esta con-
templado en este trabajo el abordaje del tra-
tamiento de las lesiones, pero si el estudio
de las causas y errores técnicos que las pro-
vocan.

LA BICICLETA
Elementos que la componen

Toda bicicleta estd formada por una serie
de mecanismos basicos a los cuales se afa-

den accesorios especificos que posibilitan la
practica de las diferentes especialidades.



Causas mas frecuentes de lesiones en el ciclismo

63

Como presentaciéon general y estandariza-
da del vehiculo, diremos que la bicicleta esta
formada:

1. Cuadro.
2. Mecanismo de conduccién (manillar y
potencia).

3. Mecanismo de transmision (eje peda-
lier, asentado en la caja del mismo nombre,
bielas, platos, pedales, pifidn y cadena).

4. Ruedas.

5. Silliny tija.

6. Frenos y manetas.

7. Desviadores de coronas de pifion y
platos.

8. Accesorios diversos (fig.1).

A continuacion vamos a describir cada
uno de los elementos que la componen.

El cuadro

Es la parte mas importante de la bicicleta
puesto que constituye su estructura basica.
A él se fijan el resto de los componentes,
conformando un tipo concreto de maquina.
Se compone de:

1. Tubo horizontal (generalmente parale-
lo al plano del suelo).
2. Tubo delsillin.
Tubo diagonal.
Tubo de direccion o frontal.
Tubo de pedalier.
Vaina u horquilla trasera.
Tirantes.
Horquilla delantera.
. Punteras (fijacion de ruedas y desvia-
dor de pifnén) y racores.
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El cuadro, al igual que el calzado o el ves-
tido, debe estar confeccionado a medida del
corredor. La medida de un cuadro es la refe-
rida a su altura de base (desde el centro del
pedalier hasta la parte superior del tubo que
recibe el sillin).

Existen tablas que facilitan la altura ideal
del cuadro en funcién de la talla del ciclista
(tabla 1).

Como se puede comprobar, existe una
relacion directa entre la altura del cuadro
y la longitud del tren inferior, la cual se
mide desde la sinfisis del pubis hasta el pla-
no del suelo y corresponde a la medida exis-
tente entre la altura del sillin y el pedal en
su punto mas bajo. A la cifra obtenida ha-
bria que restar 25 cm, que es aproximada-
mente la altura a la que el sillin deberia estar
colocado.

En el momento de elegir una bicicleta es
preciso tener en cuenta si se estd en fase de
crecimiento, pata prever los centimetros que
en poco tiempo se incrementara la anatomia.

El manillar y la potencia

Aungue podria parecer que manillar y po-
tencia son una misma cosa, no es asi. La po-
tencia se une al interior del tubo de la hor-
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TABLA 1.

Talla (metros) Altura del cuadro (cm)

1,60-1,65 51-53
1,65-1,70 53-55
1,701,75 55-57
1,75-1,80 57-58
1,80-1,85 58-59
1,85 0 mas 59-60

quilla por un largo tornillo que posee un
cono de expansion.

El manillar

Esta formado por un tubo que se fabrica
en general en duraluminio de T mm de es-
pesor y de 23 a 25 mm de didametro exterior.

En cuanto a la forma, podemos decir que
existe una gran variedad tanto en lo referido
al frontal del mismo como al arco e incluso a
la insercién de uno a otro en lo referente al
angulo de caida. La diferente combinacion
de estos factores dard como resultado distin-
tos modelos con posibilidades diversas en
cuanto al acoplamiento de la mano. La mo-
dificacién fundamental sera en cuanto a la
posicién de la mufieca, seglin se apoye en la
maneta de los frenos o en la interseccién
frontal-arco.

Basandonos en la biomecanica, podremos
conseguir mayor eficacia mecanica y mejor
funcionamiento. Para ello es fundamental
que el manillar tenga la medida adecuada,
pues si es demasiado estrecho la caja toracica
se ve comprimida y la respiracién puede ha-
cerse dificultosa; si es demasiado ancho, pro-
picia la adopcién de una posicién en la que
los musculos se fatigan muy rapidamente.

La longitud debe corresponder a la de los
hombros del corredor, tomando como refe-

rencia la linea que une sus articulaciones
acromioclaviculares.

Es preciso tener en cuenta que algunas fir-
mas dan las medidas de su manillar a partir
del exterior de los musculos deltoides, lo que
anade aproximadamente 1 cm. La longitud
media es de unos 40 cm (tabla 2).

La potencia

Es el tubo por medio del cual el manillar se
une al cuadro. En la parte superior tiene una
especie de collar de presion, que mantiene
en su estructura de contacto una serie de
muescas para impedir que gire o se despla-
ce. El manillar debe estar fijado a la potencia
de manera que sus punos queden paralelos
al plano del suelo. La potencia puede tener
una pendiente cuyo angulo varia en funcién
de la constitucion del corredor. Existen tres
formas tipicas en la direccion de la potencia:

— La llamada de sprint, que tiene una in-
clinacién hacia el suelo muy marcada, para
permitir al corredor una posicibn muy aero-
dindmica sobre la bicicleta.

— La de tipo pista, que es menos inclinada.

— La horizontal, para corredores de ruta
y larga distancia.

La longitud de la potencia esta en funcién
del tamafio del cuadro y de la morfologfa

TABLA 2. Cuadro de medidas
Anchura Altura Tipo
de/ del de
manillar cuadro ciclista
38-38 Hasta 51 Nino
39 51-55 Bajo
40 56-58 Normal
41 59 0 mas Alto
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del corredor (se puede utilizar como comple-
mento a la longitud del cuadro) (tabla 3).

Cambiando la longitud de la potencia, el
ciclista puede ajustar el manillar en funcion
de su morfologia.

El sillin y su armadura

Hoy en dia la mayor parte de los ciclistas
utilizan sillines de plastico que van recubier-
tos de piel y llevan entre medias una ligera
capa de almohadillado. Son mas ligeros (su
peso oscila en torno a los 350 g), no necesi-
tan mantenimiento y son indeformables. Se-
gun los expertos, los de mejor calidad son
aquellos que van recubiertos con piel de bu-
falo o de corso.

El sillin posee en su herraje una nuez de
sujecién por la que se fija a la tija, cuya mi-
sién ser4 la de adaptar la altura del sillin a
las dimensiones longitudinales del corredor.

Bielas

La longitud de las bielas no es fija, sino
que varia en funcién de las piernas del ciclis-
ta. Se mide desde el centro del eje pedalier
hasta el centro de la oquedad que alojara el
pedal.

TABLA 3.

Longitud Altura
de la del
potencia (cm) cuadro (cm)

8-9 51-53
S-10 53-55
10-11 55-57
11-12 57-59
12-13 59-60

Los corredores de talla media que utilizan
un cuadro de 56-59 cm deben utilizar bielas
de 170a 172,5 mm.

Los corredores mas bajos que utilizan un
cuadro de 50 a 55 c¢m deben utilizar bielas
de 172,5 mm.

Cuanto més larga sea la palanca, la fuerza
requerida por pedalada sera menor; sin em-
bargo, el pie deberd recarrer una distancia
mas grande en cada vuelta de pedal, y sera
maés dificil tener una cadencia elevada de pe-
dalada. Con bielas cortas el efecto sera in-
verso, necesitaremos mas fuerza para cada
pedalada, pero la cadencia de pedaleo se
vera favorecida.

BIOMECANICA SIMPLIFICADA
DEL PEDALEO

Rotaciéon automatica de la tibia

La rodilla del ciclista trabaja en una am-
plitud que flucta entre 10 y 15° de flexion
(pedal abajo) y 110-115° de flexion (pedal
arriba).

Con ocasiéon del movimiento, se produce
una rotacion obligada de la tibia debajo del
fémur. En la situacion fisiologica normal, en
el momento de extension completa, la tibia
se encuentra en rotacion externa de 17° en
relacién con el fémur. Progresivamente, al
comienzo de la flexion, la tibia gira hacia
adentro de tal manera que la rotacion exter-
na se anula hacia 30°.

Esta rotacién ésta controlada por los mus-
culos siguientes:

— Rotadores externos: biceps crural y
tensor de la fascia lata.

— Rotadores internos: pata de ganso (sar-
torio hacia delante, recto interno del muslo
hacia arriba y hacia atras, semitendinoso ha-
cia abajo y hacia atras) y popliteo.
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Biomecénica
Amplitud de la flexion:

— 10 a 15° pedal abajo.
— 110 a 115° pedal arriba.

Rotacion externa automatica de la tibia en
extension: 17°. En flexién a 30°, anulacion de
la rotacidon externa.

Mecanica del pedaleo

Desde una posicion adecuada de la bicicle-
ta y situando los pies con correcciéon en sus
anclajes, se inicia un acto mecanico de em-
puje y a veces traccion sobre los pedales que
denominamos pedaleo.

El emplazamiento de los pies debe estar
formando una sola pieza con el pedal a tra-
vés de la cala de la zapatilla, pero sobre todo
de forma que el eje longitudinal del pie, en
sus desplazamientos, trabaje paralelo al eje
longitudinal del cuadro. Esta posicion de los
pies sobre los pedales permitira que las pier-
nas se desplacen también paralelas al cua-
dro, aproximando a éste el vasto interno que
llega casi a rozar el tubo horizontal del mis-
mo en cada pedalada. Un estilo correcto y
fluido ha de permitir:

— Que las piernas trabajen. en paralelis-
mo, matizando peculiaridades.

— Que mientras las piernas trabajan con
soltura, el cuerpo se mantenga relajado sin
consumir energia, con la salvedad de ciertas
acciones.

— Que las fuerzas de empuje de las pier-
nas que se generan se transmitan con agili-
dad al pedalier.

Fases del pedaleo
1.7 fase
Trabajo muscular

Los flexores del dedo gordo del pie y del
arco plantar, los cuales van a ser responsables
de una mayor adherencia del pie al pedal.

Los extensores del pie que actuan para
aproximar éste a la pierna. Son los que regu-
lan la posicién de la fuerza o empuje del pie
y, por consiguiente, la del pedal.

Los extensores de la pierna hacia el muslo,
que son los que empujan el pedal hacia de-
lante.

Articulaciones movilizadas

La posicion inicial de esta primera parte
del acto del pedaleo tiene los siguientes va-
lores angulares: articulaciéon coxofemoral:
83°; articulacién femorotibial: 80°; articula-
cion tibioperoneo-astragalina: 75° (fig. 2).

2.7 fase
Trabajo muscular

Observamos que sigue actuando el mismo
grupo de musculos, notédndose, por encima
de todo, el enorme aumento e intensidad de
las contracciones de los extensores del pie y
de la pierna, con ayuda de los extensores del
muslo hacia la pelvis (gliteos menor, mayor
y mediano), los cuales provocan la extension
del fémur vy, junto con los otros, proporcio-
nan la mas fuerte accién propulsora de todo
el ciclo del pedaleo, bajando el pie préactica-
mente en vertical.
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Articulaciones movilizadas

Articulacion coxofemoral: 75°.

Articulacion femorotibial: 92°.

Articulacion tibioperonea-astragalina: 95°
(fig. 3).

3.2y 4.% fases

En el recorrido comprendido entre las figu-
ras 3 y 4, observamos el empuje o fuerza del
pie sobre el pedal para poder ser perpendi-

cular al eje del pedalier, yendo entonces ha-
cia abajo primero y hacia atras después has-
ta volverse horizontal.

Trabajo muscular

En este punto los musculos actuantes son
los flexores del dedo gordo del pie y del arco
plantar; los extensores del pie y de la pierna,
los cuales mueven el pie primero hacia abajo
casi verticalmente y luego hacia atras; los
flexores de la pierna sobre el muslo, los cua-
les empujan el pie hacia atras y arriba, y los
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FiG. 3.
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flexores del muslo hacia la pelvis y el iliopso-
as, el cual, flexionando el fémur hacia delan-
te, facilita la recogida de la pierna hacia el
muslo, creando la condicién para la eleva-
cion del pedal.

Articulaciones movilizadas
Correspondientes a la 3.2 fase:

— Articulacion coxofemoral: 45°,

— Articulacién femoraotibial: 135°.

— Articulacion  tibioperonea-astragalina:
1204

Correspondientes a la 4.2 fase:

— Articulacién coxofemoral: 30°.

— Articulacién femorotibial: 160°.

— Articulacién  tibioperoneo-astragalina:
130° (fig. 4).

5.2 fase
Trabajo muscular

Intervienen los musculos flexores dorsales
del pie hacia la pierna, cuya accién lleva al pie
casi a la horizontal, accién facilitada por me-
dio de los rastrales y la correa del pedal. Si no
fuese asl, el ciclista perderfa contacto con el
pedal.

Articulaciones movilizadas

— Articulacién coxofemoral: 35°.

— Articulacién femorotibial: 130°.

— Articulacion  tibioperonea-astragalina:
85° (fig. 5).

6.2 fase

El ciclo se completa al acabar la pedalada,
yendo de nuevo hacia el «punto muerto» su-

perior. Su desplazamiento casi horizontal es
debido a la continuacién de la acciéon de los
musculos gue se mencionan en el siguiente
apartado.

Trabajo muscufar
lliopsoas. Este musculo continla actuando

durante un poco de tiempo mas para llevar
el fémur hacia la pelvis.

FiG. 4.
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Fig. 5.

Tibial anterior y flexores del dedo gordo del
pie, los cuales estan aun presionando sobre el
pedal.

El cuddriceps femoral, que, con el recto ante-
rior, actdia en conjuncion con el iliopsoas, antes
de que su accion sea sobrepasada por la de sus
compafieros de insercion, una vez que el pedal
ha alcanzado el «punto muerto» superior.

Articulaciones movilizadas

— Articulacion coxofemoral: 65°.
— Articulacion femorotibial: 78°.

— Articulacién tibioperonea-astragalina:
80° (fig. 6).

La fijacion de los pies sobre los pedales limi-
ta el desenvolvimiento técnico en otros nive-
les y en relacién a otras actividades deporti-
vas, imposibilitando al corredor en cualquier
tipo de desplazamiento sobre el pedal en sen-
tido transversal o anteroposterior y limitando
los arcos de movimiento limitados por los re-
corridos que describe cada articulacion del
tren inferior en el acto del pedaleo en sentido
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anteroposterior; por tanto, es ldgico suponer
que no existen desplazamientos en cuanto a
la aproximacién y separacion del miembro in-
ferior.

Partiendo de estas bases, tedricamente, no
existen extralimitaciones motoras que se
aparten de una técnica fijada del miembro
inferior. El pedaleo se considera, por tanto,
un acto «estereotipado», es decir, automati-
zado y limitado.

Si observamos las diferentes fases del acto
del pedaleo expuestas anteriormente en la
circunferencia que los pedales trazan en el
aire, se denomina punto muerto superior al
punto en el que el pedal se encuentra arriba
del ciclo, estatido las bielas perpendiculares
al suelo, y punto muerto inferior cuando es-
tan abajo. Podemos determinar que existen
dos tipos de pedaleo en funcién de las inter-
venciones musculares que se efectdan en el
recorrido de los pedales:

— Pedaleo a piston. Es aquel en el que el
ciclista realiza un trabajo muscular activo
desde el punto muerto superior al punto
muerto inferior, siguiendo el sentido de las
agujas del reloj, y que mantiene un efecto
pasivo a nivel muscular en el retorno del pe-
dal al punto de origen.

— Pedaleo redondo. Se caracteriza en que
se produce una intervencién muscular activa
en el hemiciclo anterior y posterior gue reco-
rren los pedales.

Tanto un pedaleo como otro se determi-
nan y valoran por los efectos perceptivos, si
bien esta valoracién optica, que se realiza
desde el exterior, resulta defectuosa. El pe-
daleo a piston es el usual, ya que el redondo
se efectla con elevados costes de energia y
la consiguiente fatiga.

El pedaleo redondo es de matices automa-
ticos y no provoca desviaciones en el plano

lateral de la bicicleta (la bicicleta no se mue-
ve), sin embargo, no hay que confundir un
pedaleo automatico, que delata perfeccidn y
gran estilo, con las intervenciones y costes
del pedaleo redondo. El pedaleo a pistdn
también ha de ser fluido, agil y de gran per-
feccion técnica, por lo que no se puede
equiparar nunca un pedaleo grosero y tosco
con un pedaleo a pistén.

POSICION SOBRE LA BICICLETA

La posicidn sobre la bicicleta se adaptara a
cada corredor en funcién de su morfologia,
pero para realizar la adaptacion integral del
vehiculo se partiréd de pardmetros estables y
determinados, es decir, de un cuadro adap-
table, de una potencia de manillar de di-
mensiones precisas, de un ancho de manillar
en linea con su perimetro transversal de
hombros y de una longitud de bielas en pro-
porcién a su tren inferior. Con estos requisi-
tos cumplidos, podremos determinar la posi-
cion de base y las posiciones alternativas.

Posicion de base

La posicion bdsica para iniciar cualguier
tipo de accion se somete a un modelo fun-
cional tipo, del que con posterioridad se ex-
traeran variantes.

Se consideran elementos fijos en la bicicle-
ta aquellos que no admiten modificacién por
ser elegidos previamente a la medida, y mo-
viles aquellos que son susceptibles de reglaje.
Asi pues, la adaptacion de la bicicleta a cada
ciclista se realiza en torno al reglaje del sillin y
del manillar. El reglaje del sillin se efectua en
relacion con la altura, la inclinacién y el plano
anteroposterior, mientras que el reglaje del
manillar se relaciona solamente con la altura.
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Como quiera gue los ciclistas pasan mu-
chas horas en la bicicleta, es necesario, en
primer lugar, que mantengan sobre ésta una
posicién cémoda v, luego, eficaz para poder
desarrollar una pedalada optima. Esto preci-
sa de unos reglajes que permiten ahorro de
energfa en movimientos inttiles y una posi-
cion corporal fluida y facil en la que no apa-
rezcan dolores ni contracturas musculares
gue mermen la accion.

Reglaje del sillin en altura

Con la cinta métrica, y estando el corredor
calzado y de pie con las piernas unidas, se
determina la medida existente entre la arti-
culacién coxofemoral y el suelo, y la cifra ob-
tenida la multiplicamos por 6/7 partes de la
misma y le restamos una. Obtendremos una
cifra que se corresponderd, elevando o des-
cendiendo la tija del sillin, con la distancia
existente entre el centro del eje del pedalier
y la superficie del sillin en su parte superior.
Por ejemplo, un corredor mide 87 c¢m de
longitud de piernas (87 X 6/7) -1 = 74,57 -
1 = 73,57 cm = distancia entre el eje del pe-
dalier y la superficie superior del sillin.

Esta sencilla operacion se puede constatar
con un test practico sobre la bicicleta. Si,
para el mismo corredor, se colocan entre eje
y sillin los 73,57 cm, comprobaremos que:

1. Colocando la biela perpendicular al
plano del suelo, sentado sobre la bicicleta y
con el pie sobre el pedal, la pierna formara
con el muslo un angulo de 160-170° a nivel
de la articulacién de la rodilla. Es la posicion
correcta indicada por la biomecénica (fig. 7).

2. La misma constatacion la podemos ve-
rificar apoyando sobre el pedal el talon del
pie y observando que la pierna y el musio

Fia. 7.

quedan en prolongacién, determinando 180°
a nivel de la articulacién de la rodilla (fig. 8).

Reglaje de la inclinacién del sillin

El sillin, si esta suficientemente ajustado vy
reglado al soporte de la tija, debe quedar pa-
ralelo al plano del suelo y al tubo horizontal
del cuadro, esto siempre que la bicicleta sea la
que se utiliza normalmente en ruta y no la es-
pecial para determinadas pruebas (fig. 9).

Otra verificacion practica puede ser: con el
ciclista sentado sobre el sillin de la bicicleta y
con las rodillas en maxima extension y los
pies extendidos (en flexién plantar), las pun-
teras de los pies deben llegar a contactar
con el suelo (fig. 10).

Reglaje del desplazamiento
anteroposterior del sillin

Si partimos de la bicicleta de ruta y traza-
mos la vertical desde el extremo anterior del
sillin hacia el plano del suelo y se hace lo



72

Cuestiones de Fisioterapia

FiG. 8.

mismo con una linea que pase por el centro
del eje del pedalier, se podré observar que
entre estas dos lineas paralelas ha de existir
una distancia de 4 cm. En caso de que la
medicién dé otro resultado, se ha de avanzar
o retroceder el sillin, deslizando su herraje
sobre la nuez que lo ancla a la tija.

De la misma forma, si se traza otra per-
pendicular al suelo desde el punto en que la

pelvis contacta con el sillin y la que va del
centro del pedalier al suelo, se verd que en-
tre ambas existe una distancia comprendida
entre los 23-26 cm.

Otra comprobacién sobre el mismo tema se
puede realizar colocando las bielas paralelas
al suelo, introduciendo los pies en los pedales
y observando que el eje perpendicular al sue-
lo, que pasa por la parte anterior de la rétula
de la pierna retrasada, pasa también por el
centro del eje del pedal adelantado. Algunos
corredores prefieren una posicion mas avan-
zada que la que acabamos de explicar.

Para finalizar, hay que constatar que la dis-
tancia que se obtenga trazando una linea
desde el centro del fondo del aro del mani-
llar a la superficie superior del sillin (en el
punto donde se prolonga la tija del mismo),
sera idéntica a la que se obtendrd sumando
la linea que va desde el mismo punto del si-
llin al centro del eje del pedalier, y de éste al
centro del taladro de la biela, donde se aloja
el pedal.

Reglaje de la altura del manillar

En primer lugar y como observacién ge-
neral, se recomienda que la altura del mani-
llar no sobrepase nunca la altura del sillin
(fig. 11).




Causas mas frecuentes de lesiones en el ciclismo

73

Se situara a la misma altura para princi-
piantes o usuarios que no deseen obtener
un rendimiento inmediato de la bicicleta, el
cual se verd sacrificado en beneficio de la
comodidad.

Si sucede que se establece una diferencia
superior a los 4 cm entre sillin y manillar, el
ciclista, para poder aferrarse con comodidad
y seguridad, arqueard en exceso su columna
vertebral, cerrando su jaula torécica, que im-
pedira un funcionamiento carrecto del dia-
fragma, lo que resulta basico en el proceso
mecanico de la respiracion.

Cuando se observe que la bicicleta esta re-
glada en sus medidas bésicas, se anotaran
para que cuando el ciclista tenga que utilizar
de nuevo la bicicleta o cambiarla, se tenga
constancia de las dimensiones precisas. Una
vez convencidos de que el ciclista se ha inte-
grado totalmente en un conjunto con la bici-
cleta, se realizardn algunas consideraciones
para determinar la posicion base a adoptar.

En funcion de la posicién adoptada, la re-
sistencia al aire aumenta con la velocidad,
dependiendo enormemente de la superficie
presentada al viento.

Hay que lograr, pues, una posicion que per-
mita el minimo de resistencia al aire, pero
considerando que no hay que sacrificar la po-
sicion basica y biomecanica, para no mermar
los efectos que sobre la respiracion y la mus-
culatura tenga esta postura sobre la bicicleta.

LESIONES PRODUCIDAS
POR EL CICLISMO

Tendinopatias de la rodilla
Tendinopatias de los rotadores

El concepto principal que hay que valorar
a la hora de explorar a un ciclista que mani-
fieste un dolor de rodilla, estriba en gue la
rotacién tibial implica una cierta libertad del
par pie-zapatilla. Si éste esta trabado de una
manera inadecuada por los rastrales o cala-
piés, por fuera de la bisectriz del angulo de
rotacién que describe el pie, pasando de la
zona alta a la zona baja, los tendones de los
dos compartimientos implicados en esta ro-
tacion deberan oponerse a las tensiones exa-
geradas, tanto en la fase de apoyo como en
la de impulso.

Fste esfuerzo de multitracciones suplemen-
tarias origina las tendinitis de insercién pero-
neotibiales. También se ha comprobado la
implicacién de un segundo mecanismo en el
origen de las tendinitis que afectan a los ro-
tadores de la rodilla (fascia lata, biceps, pata
de ganso, popliteo): es el mecanismo vincula-
do al hiperfuncionalismo de la articulacion
subastragalina. En situacion fisiolégica de
apoyo produce una supinacion del pie que
obliga a la tibia a girar hacia afuera; a la in-
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versa, en el momento del ascenso, lo que se
facilita es la pronacion del pie, que obliga a
la tibia a girar hacia adentro. A consecuencia
de una caida o en recorridos accidentados, el
eje de un pedal puede torcerse e inducir sub-
siguientemente una supinacién o una prona-
cién exagerada.

El eje del pedal torcido hacia arriba y en
hiperpronacién durante la fase de apoyo
puede tener consecuencias, como tracciones
repetidas a nivel de los tendones del biceps
femoral y del tensor de la fascia lata, y el eje
del pedal inclinado hacia abajo y en hipersu-
pinacion durante la fase de traccién puede
provocar tracciones multiples a nivel de los
tendones de la pata de ganso.

Verificaciones

— Libertad del par pie-zapatilla: blogueo
de la rotacién automatica.

— Pedal torcido o desgastado: pronosupi-
nacién subastragalina exagerada.

— Tenddn de Aquiles corto o rigidez de la
articulacion tibiotarsiana: pronacién excesiva
(pedal hacia arriba).

Por dltimo, a nivel de la articulacion tibio-
tarsiana deben existir por lo menos 15° de
flexion dorsal para permitir un movimiento
flexible de pedal hacia arriba, Si por cual-
quier razon esta flexién esta limitada (rigidez
del tobillo como consecuencia de un esguin-
ce, tenddn de Aquiles corto, etc.), la supera-
cion del punto muerto superior se efectuara
gracias a la hiperpronacién debida a una
compensacion en la articulacién subastraga-
lina. Este movimiento forzado, que induce
una rotacién tibial interna, sobrecarga de
trabajo a las inserciones de los rotadores ex-
ternos (biceps femoral y fascia lata).

Tendinopatias del aparato
extensor: tendén rotuliano

La aparicion de tendinopatias en el tendoén
rotuliano estd subordinada a tres factores
fundamentales: la intensidad del esfuerzo, el
exceso de los desarrollos utilizados vy la pos-
tura del ciclista sobre la maquina.

Intensidad del esfuerzo

Pedaleo en «hailarina», que incrementa en
un 30 % aproximadamente la fuerza trans-
mitida a cada apoyo, lo que cbliga al cuadri-
ceps a realizar mas tracciones enérgicas y re-
petidas.

Brusquedad de la entrada en accién: en pe-
riodo de rodaje, las arrancadas y los «sprints»
sobrecargan las inserciones rotulianas.

Recorrido trepidante: adoquinados, ba-
ches, firmes en mal estado.

Exceso de desarrollos utilizados

Utilizando un desarrollo demasiado gran-
de, con un esfuerzo muscular mas intenso
en cada revolucion, el ciclista tendra la ten-
dencia a adoptar un ritmo de pedaleo méas
lento, lo que incrementara la duracién del
trabajo del cuddriceps. De este modo y con-
secuentemente, se producird una mayor ten-
sion del aparato extensor. Para impulsar de-
sarrollos de gran tamafo es preciso tirar
hacia arriba, es decir, mientras una pierna se
apoya, la otra impulsa con objeto de descar-
gar a esta Gltima de una parte del trabajo;
sin embargo, en contrapartida, esto induce,
con mas frecuencia de lo gue seria necesa-
rio, a que el corredor adopte la postura en
«pico de sillin». Esta situaciébn aumenta en
algunos grados la flexion de las rodillas, y Ia
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presién gue se ejerce sobre las superficies ar-
ticulares de la articulacion principal de los ci-
clistas puede aumentar en 84 kg, incluso en
164 kg segun las zonas, y, subsiguientemen-
te, causar una sobrecarga considerable de la
tensién de los tendones extensores.

Las causas que pueden causar la hiperfle-
xion de la rodilla son: bielas demasiado lar-
gas, sillin demasiado bajo, sillin orientado ha-
cia abajo con un deslizamiento del asiento
hacia delante y postura en pico de sillin.

Todas estas distorsiones (intensidad, desa-
rrollos, postura) pueden generar microlesio-
nes en las fibras del tendén rotuliano, cuya
consecuencia es, en ocasiones, la formacion
de una osificacién que constituye la clasica
«rotula cornuda» de los ciclistas veteranos.

En suma, con respecto a estas diferentes
tendinopatias, se comprende la necesidad
de realizar un analisis minucioso del material
verificando el par hombre-maquina. De este
modo deberad determinarse cudl es la parte
que corresponde a la orientacion del par pie-
zapatilla, al papel de los calacalzados y de
los rastrales, a la intensidad del eje y de la
jaula de los pedales, que pueden estar mas o
menos torcidos o desgastados, y a las altera-
ciones eventuales de la movilidad y la ampli-
tud de las articulaciones subastragalina y ti-
biotarsiana.

Todo tratamiento exclusivamente sintoma-
tico que obviase la correccién de los defectos
técnicos, por desconocimiento del gesto de-
portivo y de sus implicaciones para la meca-
nica, conduciria inexorablemente al fracaso.

Algias vertebrales

La posicion particular que se ven obligados
a adoptar los ciclistas causa en muchos de
ellos algias vertebrales. Los origenes de esta
patologia son extremadamente diversos y se

deben, en la mayoria de los casos, a la adap-
tacion deficiente del par hombre-maquina.

Biomecanica de la columna
vertebral en el ciclismo

Las columnas cervical dorsal y lumbar
constituyen un conjunto funcional indisocia-
ble. Es evidente gque los musculos posterio-
res, extensores del cuello, se hallan constan-
temente en tensién para luchar contra la
pesadez y mantener una curvatura cervical
satisfactoria.

Ahora bien, el dolor generado por la con-
tractura de estos musculos o por su sobre-
carga se suele manifestar mas frecuente-
mente a nivel de la espalda. De hecho, la
insercion de estos musculos tiene lugar en la
mitad superior de la columna dorsal y su
tendon tracciona en un punto fijo debido a
la rigidez de la columna dorsal, en contraste
con lo que acontece en la columna cervical.
la postura del ciclista sobrecarga también
los discos lumbares. En el momento del pe-
daleo la pelvis esta basculada hacia atras,
debido a la accion de los musculos extenso-
res de la cadera. La curvatura lumbar se anu-
la y los discos intervertebrales se entreabren
hacia atrads. En el momento de una ascen-
sion, el ciclista no sélo se apoya simplemen-
te en el manillar, sino que tracciona del mis-
mo como si fuera a arrancarlo. Esto causara
una compresion suplementaria en los discos,
que se encuentran ya entreabiertos hacia
atras. Ademas, en el momento del pedaleo,
sobre todo en la postura de bailarina, se pro-
ducen inflexiones laterales a nivel de la co-
flumna lumbar.

Este estudio biomecénico simplificado se-
fala perfectamente los riesgos que contrae
el ciclista durante los entrenamientos y las
competiciones.
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Patologias propias del ciclismo
referidas a la columna vertebral

Los dolores de la nuca, de los trapecios y
de otros musculos de la base del cuello y de
los hombros son triviales e infrecuentes.

Tanto las cervicalgias como las dorsalgias
se deben a una potencia demasiado larga,
que obliga al ciclista a tenderse sobre su ma-
guina y a hiperextender su columna para ob-
servar la carrera que se extiende a su vista.
Ademas, el control visual de sus desplaza-
mientos sobre la carretera requiere la con-
traccion permanente de los musculos cervi-
cales posteriores para mantener la cabeza
alzada. Efectivamente, la columna es muy
mévil y soporta el peso de la cabeza. Estas
cervicalgias pueden ser crénicas o agudas y
corresponden a una lesion discal que, a par-
tir de una compresion simple inicial, evolu-
cionan subsiguientemente hacia un proceso
degenerativo.

Las dorsalgias son mas frecuentes que las
cervicalgias debido a la fijacion baja de los
musculos posteriores del cuello. Las ocasio-
nadas por fatiga muscular son las méas fre-
cuentes, sea por una deficiencia de la mus-
culatura de la columna dorsal, o como
consecuencia de la fijacién de los musculos
extensores del cuello. Si bien la enfermedad
de Scheuermann y la artrosis dorsal son rela-
tivamente frecuentes, afortunadamente no
suelen ser sintomaticas y una musculatura
adecuada parece ser que puede prevenir su
aparicion.

Al igual que los demas segmentos verte-
brales, la columna lumbosacra experimenta
sufrimiento. La patologia lumbosacra clasica
del ciclista (lumbago o lumbalgias con o sin
radiculalgias) es frecuente y deriva de la bio-

mecanica. Las lumbalgias musculares pue-
den verse favorecidas por una musculatura
insuficientemente preparada y una postura
deficiente debido a un cuadro demasiado
corto o demasiado largo, a una altura del si-
llin mal reglada o incluso a pedales torcidos
o bielas inadaptadas.

En los corredores jévenes las curvaduras y
los dolores de los musculos paravertebrales
aparecen durante la carrera o al final de la
misma, para desaparecer en el transcurso de
uno o dos dias. A esta edad la musculatura
es aun débil.

En ciclismo, una pierna mas corta que la
otra puede provocar dolores lumbares si no
se corrige la anomalia. Si existe una desi-
gualdad entre las extremidades inferiores, la
pelvis se desequilibra y se inclina hacia la
pierna mas corta. En estos casos, el trabajo
de las bielas se produce en malas condicio-
nes y causa sobrecargas musculares en los
musculos mal solicitados.
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