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Lesiones

LESIONES MAS
FRECUENTES DEL CICLISTA

El objeto de este articulo es realizar una pequena descripcion de aqguellas le-
siones que aparecen en el ciclista Nno por un accidente o traumatismo agudo,
sino por el trabajo cotidiano sobre un elemento como es la bicicleta, que im-
pone una serie de limitaciones y exigencias a las que nuestro cuerpo debera
adaptarse.

En los capitulos anteriores se ha hecho una descripcidn de cdmo debe ser
la bicicleta ideal y que medidas tiene que tener en funcidn de nuestras carac-
teristicas antropomeétricas, por ello agui solo vamos a realizar la enumeracion
y descripcidn del origen, la clinica, medidas preventivas y tratamiento de las le-
siones Mas caracteristicas de la practica del ciclismo o lo que en general co-
nocemos como tecnopatias.

Estas patologias, descritas en el presente capitulo, son tanto extensivas al

ciclismo de ruta como de montana.

PATOLOGIA QUE ASIENTA
EN EL TRONCO Y LA COLUMNA

Este es un punto del cual la litera-
tura meédica es poco explicita y no
existen muchos autores que hayan
realizado estudios sobre ella. Uno
de ellos ha sido Kulund y Brubaker
en que analiza a los participantes de
la Bikecentennial de 19768 gque
transcurre desde Oregdn a Virginia
con un total de 7.240 kildmetros a
realizar en 80 dias en los cuales se
vio que un 1290 de los participantes
tenian dolor a nivel de columna cer-
vical y/o hombro y un 1550 presen-
taba dolor a nivel dorsal.

Otro autor preocupado por el te-
ma es Weiss que en su trabajo pu-
blicado en 1985 realiza una en-
cuesta entre ciclistas amateurs de
una carrera de 8 dias de duracion y

una distancia a recorrer de 800
Km. De entre los participantes, el
B6,40%0 referia algn molestia a ni-
vel de la regidn cervical y/o en los
hombros y de ellos el 20,4%0 el do-
lor era muy importante. Por el con-
trario solo un 2,7% presenta dolor
a nivel de la columna lumbar.

El origen de estos dolores lo en-
contramos en una mMmala adaptacion
del binomio hombre-bicicleta. Por
ello, antes de iniciar una actividad
encima de una bicicleta de una in-
tensidad importante, es necesario
una revision médica del ciclista en
potencia para despistar una posible
alteracion de columna, como puede
ser un cuadro de escoliosis. En los
casos de "actitud escolidtica", princi-
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palmente en el periodo de la adoles-
cencia, en la que se demuestra que
Nno existe a nivel de los cuerpos ver-
tebrales una rotacidn, no estaria
contraindicada la practica del ciclis-
mo pero hay gue vigilar estrecha-
mente estos cuadros en los que la
rotacion es importante.

Otra patologia que deberemos
descartar es la enfermedad de
Scheuermann o epifisitis vertebral
gue contraindicaria la practica de
esta actividad deportiva, al menos
en su fase activa durante la ado-
lescencia,
evitando al
maximo los
mecanis-
mos de
agudiza-
cion de la
cifosis ver-

tebral. Una

vez finaliza-
do el perio-
do agudo y estando asintomatico
el paciente, éste puede volver a la
practica del ciclismo, pero toman-
do un serie de precauciones como
son aumentar el ritmo de pedaleo
y disminuyendo la resistencia, ya
gue los desarrollos grandes favo-
recen el trabajo con el tronco.

En la edad adulta la mayor parte
de los dolores de la regidon cervical
son debidos al esfuerzo que deben
realizar los mulsculos extensores
del cuello para tener la cabeza er-
guida e intentar mantener la curva-
tura cervical para poder ver correc-
tamente la carretera. Esta sobre-

carga mantenida de estos muscu-
los, que en el caso de los musculos
largos tienen una insercidn en la co-
lumna dorsal, facilita la aparicion de
cuadros de dorsalgias. Ademadas,
también debemos soportar la carga
del tronco a traveés de la contractu-
ra mantenida de los musculos del
brazo y hombro evitando su desplo-
me sobre el cuadro de la bicicleta.

Rodar con apoyo de las manos
sobre la parte curva del manillar au-
menta la fuerza que deben realizar
los musculos de los brazos, hom-
bros y la hiperextensidn de la mus-
culatura paracervical. Ello se ve
agravado si las medidas de la bici-
cleta no son las adecuadas para el
ciclista en cuestidn, de aqgui la gran
importancia de elegir el material
acorde con la talla del sujeto. Asi, si
la longitud del cuadro y de la poten-
cia del manillar es excesiva para
nuestro ciclista, la sobrecarga cer-
vical se vera aumentada para poder
mantener la vista sobre la carrete-
ra, transmitiéndose todos los im-
pactos y amortiguandose las vibra-
ciones a través de los musculos de
la cintura escapular y de la columna
cervical. También un casco grande
gue cubra demasiado los ojos obliga-
ra a una hiperextensidn el cuello pa-
ra poder venr.

En el caso de la bicicleta de
montana, la excesiva longitud del
manillar favorece la hipersolicita-
cidn cervical asi como la conduc-
cidn durante largos periodos con
apoyo sobre los "cuernos" del ma-
nillar.
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Los puntos de mayor sobrecarga
los encontramos a nivel del mdsculo
elevador de la escdpula, musculos
cortos de la nuca (recto mayor y
menor, oblicuo superior e inferior),
trapecio, esternocleidomastoideo,
manguito de los rotadores (su-
praespinoso, infraespinoso y subes-
capular) y romboides.

La clinica se traduce por dolor so-
bre estas zonas de sobrecarga, que
se ira perpetuando por la contractu-
ra de la musculatura sobresolicitada
por la mala posicion. Este circulo de
dolor-contractura puede ocasionar
un cuadro de dolor incapacitante
qgue obligue al abandono del ciclista
de una competicion determinada.

Esta sobresolicitacion, que en pa-
labras textuales de B. Mellion se
asemejaria a un cuadro de "microla-
tigazos cervicales", se encontraria

en la raiz de este cuadro de dolor.

Para evitarlo, una vez descartada
cualquier enfermedad o alteracion
de base, deberemos coger al ciclista
y realizar una valoracién de la posi-
cidn que adopta en la bicicleta vien-
do la colocacidn de sus manos vy la
posicidn de la columna cervical para
que pueda ver bien la carretera, va-
riando si es preciso tanto la longitud
del cuadro como de la potencia.

Para reducir la hiperextension cer-
vical podemos conseguirlo mediante
la elevacion del manillar, disminuyen-
do su longitud horizontal, al dismi-
nuir el tamano de la potencia y des-
plazando el sillin hacia delante.

Para minimizar los impactos de la
carretera podemos actuar sobre
los neumaticos aumentado su dia-
metro o disminuyendo la presiéon de
hinchado y acolchando la empunadu-
ra.

También podemos intentar variar
la técnica de pedaleo evitando una
posicion mMmuy contracturada y ergui-
da encima de la bicicleta (disminuir el
blogueo en extension de los codos)
lo que haria que todas las vibracio-
nes del suelo fueran transmitidas a
la cintura escapular. Fomentar pe-
qguefos Mmovimientos de estiramien-
to de los diferentes grupos muscu-
lares y de la posicidn de las manos,
durante los trayectos en los que la
estrategia de la carrera lo permitie-
ra, y por supuesto antes y despueés
de cada etapa (ver capitulo de esti-
ramientos).

El segmento lumbar es de gran
importancia para el ciclista ya que
a través de su solidez el deportis-
ta puede transmitir toda la poten-
cia de su pedaleo a la bicicleta.
Por ello su posicidn encima de la
bicicleta debera ser la correcta.
Asi, si la longitud de la potencia
del manillar o la barra horizontal
del cuadro es excesiva, el ciclista
estara estirado encima del cuadro
y aumentara la lordosis lumbarnr,
gue sé vera incrementada si ade-
mas el manillar esta muy bajo. Ello
ocasionara un estrés sobre las fa-

cetas posteriores lumbares.
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Por el contrario si la poten-
cia del manillar o la barra ho-
rizontal del cuadro es corta,
la columna lumbar se flexio-
nard en exceso provocando
una sobrecarga de los discos
intervertebrales.

La posicidon de la pelvis en-
cima de la bicicleta, cuando
las medidas son las correc-
tas, es en posicidn neutra.
Durante el pedaleo el mulscu-

lo cuadriceps tiende a bascu-
lar la pelvis hacia delante, accidn
gue se ve favorecida por el mdsculo
psoas iliaco. Si existe una cortedad
de los musculos isquiotibiales se ve-
ré limitada esta anteversion de la
pelvis, obligando a un mayor juego a
las vertebrales lumbares para se-
guir la accidn de los mlsculos ante-
versores. Los grandes desarrollos
utilizados durante largos periodos y
los ascensos prologados sentados
sobre el sillin obligan a realizar un
trabajo suplementario al musculo
gluteo mayor y a los musculos is-
quiotibiales, lo que puede acarrear
una sobrecarga lumbar.

No sdélo debemos pensar en el
equilibrio de la pelvis en sentido an-
teroposterior, sino también en su
eje sagital, dado que en los casos
de disimetria de extremidades infe-
riores la fuerza muscular sera dife-
rente en ambas extremidades, y un
sillin demasiado elevado provocara
un desequilibrio pélvico con un balan-
ceo lumbar.

Otro punto de interés es el favo-
recer los cambios de posicion de los

mUsculos de esta zona lumbar para
evitar la contraccidon isomeétrica
mantenida, que es una causa de fa-
tiga muscular importante, asi como
de déficit de intercambio nutricional
a nivel del disco intervertebral. De
agui la necesidad de promover esti-
ramientos de estos grupos muscu-
lares en aquellos momentos de la
carrera que lo permita.

Como es natural, la adaptacion
de la bicicleta a las medidas antro-
pomeétricas del deportista es una
accion fundamental para evitar la
apariciéon de cualquiera de estas
patologias.

El tratamiento, en lineas genera-
les, sera en todos los casos en pri-
mer lugar corregir los defectos de
metraje en los componentes de la
bicicleta y la crioterapia, tanto por
su efecto relajante como analgési-
co muscular. El masaje y el trabajo
de amasamiento muscular contri-
buirédn a reducir la contractura
muscular subyacente. La prescrip-
cion de analgésicos y, en casos
muy concretos, de relajantes mus-
culares gque no tengan una accidn
sobre el sistema nervioso central,
también estara indicado.

Como medidas preventivas se
aconsejan introducir una serie de
ejercicios de estiramiento muscu-
lar, tanto antes, durante como
poscarrera, y la programacion de
trabajo muscular encaminado a au-
mentar la fuerza muscular, dentro
de los planes de entrenamiento
pretemporada, sobre estos gru-
pos musculares implicados.
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PATOLOGIA DE LA
MUNECA Y MANO

Esta representada basicamente
por los sindromes de compresion
neuroldgica que se provocan por el
atrapamiento del tronco nervioso en-
tre la estructura dsea y el manillar.

Compresioén del nervio cubital o
sindrome del canal de Guyon

Es el sindrome compresivo neu-
roldgico mas frecuente en la practi-
ca del ciclismo, con mayor inciden-
cia en el ciclista amateur. Fue des-
crito 1896 por primera vez por
Destot, en un ciclista donde existia
una compresion del nervio por el
hueso pisiforme.

El canal de Guyon esta formado
medialmente por el hueso pisifor-
me, lateralmente por la apdfisis del
hueso ganchoso, dorsalmente por
el ligamento palmar del carpo y ven-
tralmente por el ligamento anular
anterior del carpo. Es un canal su-
perficial.

El cuadro clinico es caracteristico
en funcidn de la localizacién de la
compresidon y se distinguen tres
sindromes (Shea et cols 1969):

Sindrome |: pérdida mixta sensiti-
va y motora. Todos los musculos
inervados por el nervio cubital es-
tan afectados. Ademas, hay una
afectacion de la sensibilidad de la
porcién palmar (eminencia hipote-
narl) y de los dedos anular y meni-
que. La compresion se sitda inme-
diatamente proximal o dentro del
canal de Guyon y antes de la bifur-
cacidon. Si no hay afectacidon de la
porcién cubital dorsal de la mano

nos indica que el nervio cubital pro-
ximal a la mufeca esté intacto.

Sindrome Il: déficit exclusivarmen-
te motor (interdseo, abductor vy fle-
xor corto del mefigue vy flexor corto
del pulgar), lo gue implica que sdlo
esta afectada la rama profunda,
mientras que la rama superficial es-
ta indemne.

Sindrome llI: alteracidon sdlo sensi-

tiva. La eminencia hipotenar, anular
vy mefigue presentan hipoestesia.
No hay debilidad ni hipotrofia mus-
cular.

Por lo general las paralisis del ci-
clista son de cardacter mixto y pue-
den ser de aparicidon progresiva o
aguda. En el primer caso lo que
aparece antes es el deterioro sensi-

tivo y posteriormente el motor.

El tratamiento consiste en repo-
so de la zona, después de haber
descartado cualguier tipo de lesidon
compresiva exceptuando la del ma-

Fc'gum 7.
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nillar. El estudio E.M.G. ayudara en
el diagndstico. Su resolucidon puede
tardar entre 3 a B8 meses tras una
correcta adaptacidon de la bicicleta
(altura correcta de la bicicleta y de
la potencia, con lo cual podremos
disminuir el peso que reposa sobre
las manos) vy la técnica.

También el almohadillado de los
guantes y el manillar con material
viscoelastico tipo "gel" permite miti-
gar la carga sobre dicha estructu-

ra.

Sindrome del canal carpiano

Tiene una menor incidencia que
la compresidon del nervio cubital, vy
se caracteriza por el atrapamiento
del nervio mediano entre la super-
ficie dsea del radio y el ligamento
anular del carpo.

Clinicamente se produce un

adormecimiento y sensacion pa-

restésica a nivel de los 3 primeros
dedos y la mitad radial de la palma
de la mano. En el &mbito motor se
limita la pronacién del antebrazo,
debilidad de la flexion de la mufie-
ca, parélisis de la flexidn del dedo
indice y de la falange distal del pul-
gar, y debilidad en la flexidn de los
demas dedos y de la abduccidn y
aposicion del pulgar.

Para el diagndstico, ameén de la
clinica, nos ayudara la realizacidon
de un E.M.G. Para el tratamiento
inicialmente emplearemos medidas
conservadoras, como almohadilla-
do del manillar y de los guantes.
También podemos realizar una infil-
tracion por debajo del ligamento
evitando lesionar el nervio y unos
dias de inmovilizacion de la mufeca

en extension.

En caso de fracaso podemos
acudir al tratamiento quirdrgico,

con seccidn del ligamento anular.

ENDOFIBROSIS DE LA
ARTERIA ILIACA

Nos encontramos delante de
una patologia arterial no atero-
matosa gue casi con exclusividad
se presenta en el deportista de
alto nivel y fundamentalmente en
el practicante de ciclismo. Fue
descrita por primera vez en
1873.

Su asiento se produce en la ma-
yoria de los casos en el segmento
arterial de la illaca externa, dado
que es el Unico segmento maovil a
nivel de la pelvis. Sus puntos de fi-
jacidn se encuentran por su extre-
mo proximal en la arteria hipogas-
trica y la arteria nutricia del psoas
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que fijan la illaca comun y la pri-
mera porcién de la illaca externa
al muUsculo psoas. A nivel distal
la iliaca externa se encuentra fi-

jada al arco crural (Figura 8).

Durante el pedaleo, y mas en
los momentos que el ciclista inicia
el demarraje o adopta el pedaleo
en bailarina, se produce un bam-
boleo de este segmento movil v la
incurvaciéon del mismo, que deter-
minardan la aparicion de una fibro-
sis de la intima de la arteria, que
ocasionara una obliteracidn pau-
latina de la luz de este vaso.

Suele afectar a los ciclistas ca-
si en exclusividad del sexo mas-
culino, qgque vya llevan algunos
afos de practica. Por término
medio la edad de aparicidon se si-
tla sobre los 27 afnos. El kilome-

traje medio desde el inicio de la
actividad en el ciclismo se situa
sobre los 100.000 km.

En ocasiones, el ciclista co-
menta como factor desencade-
nante una temporada con un au-
mento muy importante del kilo-
metraje realizado en un corto
espacio de tiempo.

Clinica

Se caracteriza por un cuadro
de claudicacidn vascular con el
esfuerzo supramaximal (sprint,
ataque durante el ascenso, posi-
cidn de bailarina, persecucion,
contrarreloj...)] que se traduce
por un cuadro de dolor a nivel
muslo que irradia a toda la ex-
tremidad y que el ciclista descri-
be como si su extremidad "no le
responde delante de esfuerzos
maximos". Este cuadro cede con
el reposo. Su forma de presen-
tacion es, por lo general, paulati-
na.

Otra forma de presentarse la
sintomatologia es como una sen-
sacidn de que el muslo se en-
cuentra aprisionado dentro de la
piel o por el mayllot en los mo-
mentos gque solicitamos de una
forma importante nuestra extre-
midad para aumentar la frecuen-

cia del pedaleo.

Suele asentar con mayor fre-
cuencia en la extremidad izquier-
da que en la derecha.
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La exploracidn del ciclista en

reposo es totalmente anodina,
no presentando ninguna altera-
ciédn analitica ni de los pulsos.
Ocasionalmente la flexion forza-
da de la cadera puede mostrar
una disminucién del pulso o un
soplo a la auscultacidn, pero no
es la norma.

La prueba complementaria fun-
damental es la arteriografia
(Figura 9) que en un 9B6%0 de los
casos suele mostrar una dismi-
nuciédn de la luz del vaso.
También la valoracidn de la ten-
sidon arterial durante el esfuerzo
en el segmento afecto puede ser
de gran valor. Esta prueba, idea-
da por Armand Megret y Cyrille
Guimard, consiste en demandar
al ciclista un esfuerzo determina-
do, en funcidn de su nivel de pre-
paracion, sobre rodillo hasta que

aparece el dolor caracteristico y

entonces se mide la tensidn ar-
terial a nivel del brazo y del tobi-
llo de la extremidad afectada.
Habitualmente la presidon arterial
en el brazo es de 120 mm de Hg
vy en el tobillo de 130-140 mm
Hg. Para ser considerada una
prueba como positiva el cociente
tobillo / brazo debe ser inferior a
0,5 0.

La ecografia solo es positiva
en un 25% de los casos, mos-
trando el engrosamiento de la
pared arterial.

El tratamiento es quirdrgico,
con dos objetivos béasicos: en
primer lugar reseccidn de la zo-
na donde se ha producido la es-
tenosis del vaso, y en segundo
lugar proceder a la fijacidon de es-
te segmento movil para evitar
las recidivas.

El resultado es satis-

factorio, ya que una vez
intervenido el ciclista
puede volver a la com-
peticidn en el espacio de
uNnos tres Mmeses.

Fiqura Q. Arfen.’ogmfia donde se objetive uno
Aisminueion de Ko Auz ortercal de Ko cAisco
externe (zgulerdo
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GONALGIAS

El dolor femoropatelar es una
de las patologias mas frecuentes
en medicina del deporte, que en
el ciclismo también tiene una
gran incidencia. En un estudio
realizado sobre 354 ciclistas de
diferentes niveles, el 68,9 0o de
los ciclistas de alto nivel presen-
taba dolor en la regidn anterior
de la rodilla. El origen de estas
molestias se encuentra en la so-
bresolicitacion de la rodilla, que
suele obedecer en la mayoria de
los casos a una mala planifica-
cidn del entrenamiento, a altera-
ciones estructurales de la rodilla
y/o del aparato extensor, a una
mala posicidn de los elementos
de la bicicleta o a que éstos son
de medidas inadecuadas.

Durante el pedaleo el ciclista
realiza una flexion de entre 10° vy
15° con el pedal de abajo y de
110°-115° de flexion con el pedal
de arriba (Figura 10). Durante el
ciclo del pedaleo se produce una
rotacion obligada de la tibia deba-
jo del fémur. En extensidn com-
pleta la tibia se encuentra en una
rotacion externa de 17° con rela-
cién a la posicion del fémur. Con
la flexidn progresiva de la rodilla,
la tibia gira hacia dentro de for-
ma que a 30° de flexidn se anula
dicha rotacidn externa. Ello impli-
ca que exista un cierto grado de
libertad de la cala del pie para se-

guir dicho movimiento.

Si existe una rigidez de la flexion
dorsal del tobillo (tenddn de
Aquiles corto, ruptura muscular

gemelar...) se produce una
dificultad en el ciclo del pe-
daleo (dificultad en superar
el punto muerto superior).
Ello provoca una hiperpro-
nacion e hipersolicitacion de
la articulacidon subastragali-
na obligando a una rotacidn
tibial interna, lo que favore-
ce la sobrecarga de los
musculos rotadores exter-
nos (biceps femoral y ten-
sor de la fascia lata). Los
principales rotadores inter-
nos de la tibia son los MmUs-
culos sartorio, recto inter-
no, semitendinoso ("pata de
ganso") y popliteo.

Condropatia Rotuliana

El estrés a nivel del comparti-
miento anterior de la rodilla se
produce por la repeticion del movi-
miento de flexoextensidon que en
funcidn del angulo alcanzado pro-
ducird una mayor o menor compo-
nente de presidon entre la rdtula vy
los cdndilos femorales, de aqui la
gran importancia tanto de la posi-
cidon en altura del sillin como de su
ante o retropo-
sicion.

La utilizacidon
de desarrollos
cada vez mayo-
res por parte de
los grandes co-
rredores, obliga
en ocasiones a
la colocacién del
ciclista en la po-

Féaqura . La Posa-_cén en ”Pcc_a de
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sicion de "pico de sillin" (Figura 11)
gue aumenta el grado de flexiéon
de la rodilla y ocasiona una sobre-
carga de presiéon en la articula-
cién femoropatelar, pudiendo pa-
sar de 84 Kg/cm2 a 184 Kg/cms
en algunas zonas.

Otros factores favorecen la fle-
xion exagerada de la rodilla del ci-
clista son: sillin bajo, cuadro peque-
Ao de talla, bielas demasiado lar-
gas, punta del sillin orientada hacia

abajo, o sillin muy adelantado.

La clinica se caracteriza por un
cuadro de dolor en la cara ante-
rior de la rodilla con la practica del
ciclismo y en otras facetas de la
vida cotidiana que impliguen una
contraccidon importante del cuadri-
ceps, como puede ser el subir y
bajar escaleras. Ocasionalmente
el paciente nos indica la existencia
de ruidos con los movimientos de
flexoextensidn. Es rara la presen-
cia de derrame articular, pero si
puede apreciarse un cierto grado
de atrofia del vasto interno de la
rodilla afectada.

La exploracion fisica iréd a des-
cartar una mala alineacidn del
aparato extensor de la rodilla,
o alguna anomalia estructural
tanto de la rdtula como de
los cdndilos femorales (TAC
rotacional, radiologia sim-

ple, RMN)J). Una vez des-
cartada esta patologia se

vera cual es la posicidon

que adopta el ciclista sobre su bi-
cicleta y se valorara si existe al-
guna posicion andmala que sobre-
carga dicha articulacion.

El tratamiento ird encaminado a
corregir estos factores que facili-
tan la sobrecarga, como pueden
ser la posicidn del sillin para que
no fuerce la flexion de la rodilla.
Para ello se buscara la posicion
neutra, limitando la flexion a 25°.
Se debe disminuir el desarrollo
del pedaleo, colocando un des-
arrollo inferior, y circular por zo-
nas con poco desnivel hasta la re-
solucidn del cuadro.

Ademas se contemplara el tra-
bajo de potenciacidn muscular del
cuadriceps y en especial del vasto
interno con ejercicios isomeétri-
cos; un protocolo de estiramiento
del tenddn Aqguiles y de moviliza-
cidon de la articulacidon subastra-
galina; la colocacidn y orientacidon
de los calapies en posicidn co-
rrecta.

Se disminuird el kilometraje indi-
cando un pedaleo suave con baja
resistencia (S0 rpm) vy en terre-
Nnos con escasa pendiente, hasta
que remita el cuadro.

Sindrome de la cintilla ileoti-
bial

Se produce por roce repetitivo
de la banda fibrosa ileotibial con
el condilo externo, siendo las fi-
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Fiqura (2. €
Ao bondeleta lLeotibiol y

bras posteriores de la
bandeleta las mas im-
plicadas en el roce. EI
contacto mas estre-
cho entre ambas es-
tructuras se produce
cuando la flexion de la
rodilla alcanza los 30°
(Figura 12).

Los factores que fa-
vorecen este sindro-
me son la rotacidn in-
terna de la tibia con el
pie en posicidn de rotacidn exter-
na en la cala, pronacidon del ante-
pié, excesiva rotacidn interna de
la cala del pie, elevacidn excesiva
del sillin, excesivo trabajo de as-
cension a montafa o inadecuada
planificacion de base.

El cuadro clinico se caracteriza
por un dolor punzante en la cara
lateral de la rodilla de comienzo
suUbito, que se agudiza con el pe-
daleo, lo que obliga a bajar el rit-
mo del mismo. Ocasionalmente,
irradia a la cara externa del mus-
lo llegando hasta la cadera y pro-
vocando dolor a nivel del mdsculo
tensor de la fascia lata.

La exploracion del deportista
con la rodilla en flexion de 90° se
realiza una presion digital a nivel
del condilo externo, 2 a 3 cm por
encima de la interlinea articular, y
al mismo tiempo se realiza una
extensidn pasiva de la rodilla, lo
que provoca un dolor vivo cuando

nteodo en negro muestre Ao 20n0 de friceion de
en rojo Ao zone posterior del eondilo
externo donde se Kocalizo el dolor.

alcanzamos los 30°
de flexiédn (signo
de Noble).

También puede des-
encadenarse el dolor
al realizar ejercicios
repetidos de fle-
xion / extensidn con

apoyo unipodal al pa-
sar por 30°-40° (test
de Renne).

El tratamiento esta-
ré enfocado inicialmente a modifi-
car la posicidn de los elementos
de la bicicleta que pueden acen-
tuar esta patologia, modificando
la cala del pie para dejarla en po-
sicidn adecuada, es decir, aline-
andola con el eje de la extremidad
o con ligera rotacion externa que
relaja la cintilla iliotibial. Si el ci-
clista utiliza calas fijas se reco-
mendara el cambio a calas modvi-
les que nos permitan una rectifi-

cacion.

Ajustaremos la altura del sillin
hasta conseguir una flexidn en el
punto muerto inferior a 30° e in-
cluso menos en momentos pun-
tuales para reducir la friccidn.

También podemos jugar con es-
paciadores entre el pedal y la bie-
la, ya que reducen la tensidn de
la cintilla al permitir un apoyo ma-
yor del pie, lo que favorece una
alineacidn de la cadera y el pie co-
rrecta.

S
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Se introducird una tabla de esti-
ramientos en vista a dar una mayor

elasticidad a la cintilla iliotibial.

El tratamiento sintomatico lo sol-
ventaremos mediante crioterapia vy
AINEs.

En casos excepcionales en los
gue las medidas conservadoras fra-
casen, se puede realizar una plastia
sobre la cintilla consiguiéndose la
desaparicion del cuadro.

PATOLOGIA PERINAL

Aparecen como consecuencia
del apoyo mantenido de la zona
perineal (poco prepara para so-
portar grandes presiones) sobre
una superficie de apoyo dura y
con escasa amplitud donde des-
cansa todo el peso del cuerpo
(Figura 13).

Este grupo de afeccio-

logia del ciclista “amateur”, sino
gue también afecta al ciclista profe-
sional. Segun algunas encuestas
realizadas a corredores que partici-
pan en carreras por etapas, el
B84%0 han presentado en algdn mo-
mento de la competicidn dolor a ni-
vel gldteo y un 33P0 de localizacion
preferente en la region perineal. De
ellos en un 9% el dolor

nes son patrimonio casi
exclusivo del mundo del
ciclista, y no es una pato-
logia banal dado que co-
mo consecuencia de ellas
algunos ciclistas han debi-
do abandonar alguna

competicién, o han visto
reducida su capacidad de
entrenamiento.

Es clasico que los pri-
meros problemas que
presenta un principiante
cuando se sube a una bi-
cicleta sea la aparicion
del dolor perineal, pero
Nno es tan solo una pato-

Figura 3. Poscecon e spoyo Peréneal.

ha sido muy intenso y
en un 7% han apreciado
una sensacidon de ador-
mecimiento completo en
dicha zona.

Pocos trabajos con ri-
gor cientifico se han rea-
lizado sobre los posibles
factores etioldgicos ca-
paces de desencadenar
esta patologia. De la re-
vision realizada parece
gue el Unico factor esta-
disticarmente significati-
vo es la dureza del sillin,
vy gque los ciclistas que no
utilizan un sillin rigido se-
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rian Mas susceptibles a padecer es-
ta sintomatologia. También la ampli-
tud del sillin tiene una influencia
cuando esta es muy reducida, o
cuando el ciclista esté una gran
parte del tiempo apoyado sobre el
pico del mismo, lo que provoca una
compresidn de las partes blandas
entre las espinas cidticas y el borde
del sillin.

También el estado del refuerzo de
gamuza, mas popularmente conoci-
do como "culotte", del equipamiento
no debe presentar ni costuras ni
arrugas que faciliten la aparicion de
zonas de roce. Por ello es impres-
cindible la limpieza del mismo des-
pués de cada salida, dado que mu-
chos ciclistas utilizan cremas hidra-
tantes para el cuidado de la zona
perineal vy los restos de las mismas

puede ser un factor irritante.

Un elemento que puede disminuir
el impacto sobre nuestro perineo
es el tipo de neumatico que utilice-
mos. Por ello se aconseja al ciclista
principiante que utilice neumatico de
seccidn ancha y con una baja pre-
sion de hinchado.

La actitud del individuo encima de
la bicicleta también haré que se ab-
sorba mayor nimero de impactos o
estos se disipen por el resto del
cuerpo (codo, rodilla...), la actitud
rigida enzima de la bicicleta hace
que la mayoria de impactos provo-
cados por la irregularidad del terre-
Nno se transmitan al cuerpo.

Patologia cutanea

Rozaduras: son los tipicos roces
que a la larga y sin el debido cuidado
pueden desencadenar infecciones
cutéaneas o del foliculo piloso de la
zona. La regidn con mayor inciden-
cia es la cara interna del muslo vy la
ingle, ya que es la piel sometida a la
friccidn con el sillin.

Quiste sebaceo: obliteracion del
conducto excretor de un glandula
sebacea, lo que provoca la imposibi-
lidad de la salida del contenido gra-
so al exterior y que se origine un
nddulo cutdneo que puede alcanzar
diferentes tamanos. La Unica solu-
cion es la exéresis del mismo con
extraccion de la cuticula que lo en-
vuelve, para evitar su recidiva.

Quiste sudoral: es la misma si-
tuacion gue en el apartado anterior
pero aqui la gldndula afectada es la
sudoripara. La clinica y la terapéuti-
ca es la misma que en el caso an-
terior.

Fordanculo o forunculosis: cuan-
do se infecta un foliculo piloso se
provoca la aparicidn de un nddulo
doloroso enrojecido que si es Unico
puede retrogradar espontaneamen-
te, pero que en algunas ocasiones
puede extenderse a todo el periné
provocando una forunculosis. Ello
nos obliga a descartar una enfer-
medad de base que pueda condicio-
nar esta facilidad en la difusidn de la
infeccidn, como puede ser una dia-
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betes o un cuadro de sobreentre-

namiento.

El agente patdgeno suele ser el
Staphylococcus aureus, que res-
ponde al tratamiento antibidtico
(amoxicilina y &c clavulénico) con lo
que suele ceder el cuadro, pero
en algunos casos se precisa un
desbridamiento quirdrgico de la
zona al producirse una abcesifica-

cion.

Ndédulos fibrosos subcutaneos
o hipodermitis fibrosa: ésta es
una patologia propia del ciclista de
alto nivel y que afecta exclusiva-
mente al sexo masculino. Se loca-
lizan a ambos lados de la linea me-
dia o rafe del escroto. Cuando es
Unico recibe el nombre popular de
"testiculo accesorio” o “tercer tes-

ticulo".

Los andlisis anatomopatoldgicos
muestran ndédulos fibrosos con
escasa cantidad de células con es-
tructura pseudoquistica. Se pro-
ducen por una necrosis aséptica
de la grasa subcutanea, al ser
friccionada por la fascia perineal
superficial, debida a los microtrau-
matismos de repeticidon. No existe
un tratamiento especifico, excep-

to el preventivo.
Patologia neuroldgica
Su origen lo encontramos en la

compresidn del nervio que provo-
ca el sillin y gue puede involucrar

al nervio pudendo, nervio genito-
crural y provocar una impontecia

franca del ciclista.

La afectacidn del nervio pudendo
vy genitocrural aparece entre el 7
vy 8P de los ciclistas participantes
en carreras por etapas, objetivan-
do alguna sintomatologia que pue-
de obligarles a modificar el estilo

de carrera.

La clinica se traduce por un cua-
dro de parestesias en pene por
compresion de la rama dorsal del
nervio pudendo entre la sinfisis del
pubis vy el sillin, lo que desencade-
na una isgquemia transicional de
este nervio. Si ademas existe una
anestesia escrotal, probablemen-
te estard afectada la rama genital
del nervio genitocrural.

Su tratamiento es valorar las
modificaciones que se hayan pro-
ducido en la colocacidn del sillin y
evitando la elevacidn del pico del
mismo, colocando un "culotte" bien
almohadillado. En algunos ocasio-
nes nos puede obligar a cambiar el
disero del sillin.

La impotencia la he podido cons-
tatar personalmente en un caso
de un ciclista aficionado de 36
afnos sin ningdn antecedente pato-
I6gico de interés, practicante de
mountainbike, que debido a pro-
blemas profesionales no podia
realizar su entrenamiento diario
de bicicleta y durante este tiempo
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tomo la decision de comprase una
bicicleta estatica como sustituto-
ria de su aficidon. A los B8 meses de
utilizar esta bicicleta el paciente
presentd un cuadro de impotencia
por lo cual acudid a nuestra con-
sulta. Un caso parecido esta des-
crito en la literatura por Solomon
y Cappa. El origen parece encon-
trarse en una compresion del ner-
vio perineal en el que se provoca
un isguemia transitoria, reversi-
ble, del mismo y al igual que nues-
tro paciente el cuadro cedid es-
pontédneamente al dejar la activi-
dad en al bicicleta estatica.

Patologia uroldgica y Digestiva

Uretritis: existe poca literatura
al respecto, pero en algunos ca-
sos se ha asociado la practica del
ciclismo a una mayor incidencia de
esta patologia debida a una infla-
macion de la uretra membranosa
cediendo el cuadro cuando se deja

de utilizar la bicicleta.

Prostatitis: se aso-
cia a corredores de
larga distancia, suele
afectar a hombres
mayores tanto al afi-
cionado como al pro-
fesional. Su clinica se
caracteriza por un
cuadro de poliuria,
miccién por goteo,
nicturia y vaciamiento
vesical incompleto. No
suele existir disuria.

Siempre estaremos obligados a
descartar previamente un cuadro
de adenoma prostatico, infecciéon
o una neoplasia de prdstata.

Para su prevencidn se deberéa
colocar en posicidn correcta el si-
Ilin para disminuir en lo posible la
presion sobre el perinég.

Torsién testicular: existen va-
rios casos descritos en la literatu-
ra de cuadros de torsidon testicu-
lar en pacientes adolescentes,
desencadenados tras la practica
del ciclismo. Existen varias explica-
ciones del porgué se produce este
cuadro: para algunos seria secun-
dario al movimiento ascendente y
descendente que se produce du-
rante el pedaleo por la accidn de
los muslos; otros indican que el
responsable es la contraccion del
musculo cremaster como reac-
cion a la exposicidn al ambiente

frio.

T
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Trombosis hemorroidal: se ca-
racteriza por un cuadro de dolor a
nivel anal por la trombosis del pa-
qguete venoso del plexo hemorroidal
por compresidon y microtraumtis-
mo repetitivo sobre la regidn.

El cuadro se caracteriza por do-
lor importante y, en algunas oca-
siones y en funcidn del tiempo de
evolucidn, de la aparicion a nivel
anal de un nddulo doloroso que me-
jora la sintomatologia al reducir el

nddulo mediante masaje digital.

En algunas ocasiones obligara a
la préctica de un desbridamiento
del pagquete hemorroidal, aungue
en la mayoria de las ocasiones con
la utilizacidon de bafos de asiento
frios y una pomada de corticoides
cedera el episodio doloroso.

Medidas preventivas

Sillin en posicion adaptada a las
necesidades del ciclista, duro pero
Nno en exceso, con una base amplia
para que la espinas del isquion

puedan asentarse correctamente,
suficientemente largo para que
sea confortable y seguro y con un
pico estrecho para evitar el calen-
tamiento de la cara interna del

muslo.

El sillin deberé colocarse en posi-
cidn horizontal y ser de material
transpirable, a ser posible cuero.

Cuidado y mantenimiento del re-
fuerzo de gamuza o "culotte" para
mantenerio en buenas condiciones,

sin arrugas y bien limpio.

Cuidado higiénico sanitario de la
regiédn perineal con utilizacidn de
pomadas hidratantes y atencidn
cuidadosa en caso de infeccidn o
de la aparicidn de cualquier nddulo.
En estos casos consultara al medi-
co especialista en medicina del de-
porte.

Actitud de pedaleo correcta, no
extremadamente rigida, ya que fa-
vorece la mala reparticion de la ab-
sorcidon de los impactos.





