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RESUMEN

El objeto del trabajo fin de master estuvo constituido por tres fases. La primera fase fue
realizar una revision de la bibliografia cientifica para determinar las variables
kinesiologicas y biomecénicas que se ven relacionadas con las lesiones de los
corredores. La segunda fase fue disefiar un protocolo integral de valoracion kinesioldgica
y biomecanica para corredores. La tercera fase fue aplicar el protocolo a seis atletas. En
la valoracion se realiz6 un analisis cualitativo y cuantitativo, estatico y dinamico de cada
corredor, se evaluaron 57 variables aparte de la anamnesis (27 variables de postura, 14
de pruebas especificas y 16 de analisis biomecanico). Los resultados debian aparecer
reflejados en un informe que seria entregado al corredor para poder trabajar las
deficiencias observadas. En los resultados se encontré una relacion entre los hallazgos de
la evaluacion y la sintomatologia del corredor. Basandose en los resultados se dieron
recomendaciones orientativas a cada atleta de manera individual. En un plazo de seis
semanas se hizo una segunda valoracion a dos de ellos y los cambios fueron notables,
ademas la sintomatologia se vio disminuida, lo que indica que las recomendaciones para
las disfunciones encontradas son beneficiosas para reducir el dolor en el corredor. Dentro
de las conclusiones mas importantes esta que la valoracion fisica (estatica y dindmica) es
una herramienta Util para la intervencion en corredores sintomaticos y una herramienta
practica para prescribir ejercicios preventivos y de readaptacion fisica especificos para los
corredores que no estan lesionados.

Palabras clave: Posturologia, Cinematica, Carrera de Larga Distancia, Lesiones.

ABSTRACT

The purpose of the work consisted of three phases. The first phase was to review the
scientific bibliography to determine the kinesiological and biomechanical variables that
were linked to the injuries of the runners. The second phase was to design a
comprehensive kinesiological and biomechanical assessment protocol for runners. The
third phase was to apply the protocol to six runners. In the evaluation, a qualitative and
gquantitative, static and dynamic analysis of each runner was performed, 57 variables were
evaluated apart from the anamnesis (27 of posture variables, 14 of specific tests and 16 of
biomechanical analysis). The results should be reflected in a report that would be
delivered to the runner in order to work on the deficiencies observed. In the results, a
relationship was found between the findings of the evaluation and the symptomatology of
the runner. Based on the results, guidelines were given to each athlete individually. In a
period of six weeks, a second assessment was apply of two of them and the changes were
notable, in addition, the symptomatology was diminished; which indicates that the
recommendations for the dysfunctions found are beneficial to reduce pain in the runner.
One of the most important conclusions is that physical assessment (static and dynamic) is
a useful tool for the intervention of symptomatic runners and a practical tool for prescribing
specific preventive and physical rehabilitation exercises for runners who are not injured.

Key Words: Posturology, Kinematics, Long Distance Running, Injuries.
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1. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Puede resultar abrumador barajar todos los factores que influyen en el movimiento
humano. Muchos métodos de tratamiento empleados en la rehabilitacion fisica dependen
de una descripcién precisa del movimiento y de una evaluacion fiable de la respuesta de
la persona al tratamiento. La justificacion y el resultado de las intervenciones preventivas,
de rehabilitacién o quirurgicas también suelen medirse por los cambios en la calidad y
cantidad del movimiento. Como respuesta a estos factores, pueden utilizarse gran
variedad de técnicas de analisis para evaluar el movimiento, desde la observacion, hasta
sofisticados sistemas de andlisis y técnicas de diagndstico por imagen. Con mayor
frecuencia, la complejidad del andlisis del movimiento se simplifica comenzando con una
evaluacién basica de las fuerzas sobre un segmento corporal rigido. Las leyes del
movimiento de Newton ayudan a explicar la relacién entre fuerzas y su impacto en las
articulaciones individuales, asi como en el movimiento total del cuerpo. Incluso a un nivel
basico de analisis, esta informacion se emplea para conocer los mecanismos de la lesion
y dirigir el método de evaluacién y tratamiento. Los avances tecnoldgicos siguen
mejorando la capacidad de comprensién e influyen en el rendimiento humano, sin
embargo el primer paso para poder evaluar y tratar de una manera apropiada es entender
el movimiento del cuerpo humano en su estado normal, asi vamos a identificar las
disfunciones que estan afectando al atleta. El resultado de todo analisis del movimiento
esta en ultimo término determinado por las fuerzas aplicadas sobre el cuerpo que se
mueve; de esa afirmacién es donde naci6é la inquietud por estudiar a fondo todos los
movimientos que se producen en el cuerpo del corredor, al realizar un andlisis profundo
del movimiento las variables a tomar en cuenta fueron basadas en esos movimientos y en

los que se relacionan mas con el mecanismo de las lesiones tipicas de los corredores.

El trabajo en equipo es una necesidad para los deportistas, es por esto que la evaluacion
adecuada es una habilidad primordial en los entrenadores, ya sea para determinar los
ejercicios adecuados para prevenir lesiones, corregir la disfuncion o para referir al
profesional encargado de ese campo, con esta evaluacién se pretende cubrir esas

necesidades.

Ericka Céspedes Marozzi — Trabajo de Fin de Méster
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1.1 Justificacion del objeto de estudio

Correr es una de las actividades fisicas mas populares que disfrutan personas de todo el
mundo y la cantidad de corredores ha crecido sustancialmente en las Ultimas décadas. La
eleccion de trabajar con corredores se dio tomando en cuenta mi experiencia como
Fisioterapeuta y Entrenadora. Durante los Ultimos trece afios de ejercer ambas
profesiones he podido observar la gran cantidad de corredores lesionados que aparecen
cada semana; y eso fue lo que me motivd a seleccionar este tema ya que la mayoria de
estas lesiones son por sobreuso, lo que nos indica que existen disfunciones en el cuerpo
del corredor o alteraciones de la biomecanica de la carrera. Estos dos factores son
modificables en la mayoria de los casos y con la identificacién de la disfuncién el riesgo
de lesién puede disminuir asi evitamos que el deportista deje de entrenar, ademas, si
estamos trabajando con un corredor lesionado vamos prescribir ejercicios especificos en
el proceso de rehabilitacion y todo esto con los resultados de las evaluaciones fisicas que

se aplican.

El primer paso para realizar una evaluacion fisica completa es conocer a fondo la
anatomia y biomecénica de la carrera, es por eso que en este trabajo se incluye una gran
descripcion de este movimiento, ya que sin ese conocimiento la evaluacion no seria tan
especifica y no tendiamos un punto de comparacion. Como dice Shirley Sahrmann: “El ojo
sb6lo puede ver aquello que la mente entiende” es por eso que el conocimiento del

movimiento normal es el primer paso de la evaluacion.

1.2 Relacion con objetivos y competencias del méster.

Muchas de las competencias adquiridas en este master fueron aplicadas a la elaboracion
de este Trabajo Final de Méster. El Master en Entrenamiento y Rendimiento Deportivo
tiene un caracter profesionalizante y basado en lo mejor de la evidencia actual, esos dos
aspectos se ven reflejados en la elaboracion de este proyecto. Todos los conocimientos
adquiridos en planificacion, andlisis, evaluacién biomecéanica y readaptacion fisica fueron

los principales pilares en la seleccion de los contenidos.

Ericka Céspedes Marozzi — Trabajo de Fin de Méster
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Para este trabajo se hizo una revision de la bibliografia, se disefi¢ y llevé a cabo un
proceso sistematico en la aplicacién de un protocolo integral de valoracién kinesioldgica y
biomecéanica para corredores. Siendo este una herramienta practica y de bajo costo.

Se disefaron informes de la valoracién kinesiol6gica y biomecanica, fundamentados en
los resultados obtenidos. Los resultados obtenidos fueron interpretados de forma critica y
buscando alguna relacion con la sintomatologia del corredor para asi hacer las
recomendaciones orientativas de manera individual. Estos informes fueron entregados al

corredor, entrenador Yy fisioterapeuta para hacer un abordaje integral.

1.3 Contexto profesional de aplicacion.

En la actualidad la especializacion se ha vuelto una puerta de acceso al campo laboral, en
el caso especifico de este trabajo, hablamos de un profesional que tenga un amplio
manejo de la anatomia, anatomia funcional, kinesiologia y biomecanica, donde estos
estos aspectos se mezclan en la observacion, prevencion, evaluacion, readaptacion y
entrenamiento de los corredores. El trabajo en equipo es una de las herramientas mas
potentes que tenemos actualmente en el rendimiento deportivo, sin embargo en muchos
casos ho es posible contar con la presencia de un equipo de trabajo completo, por lo que
se vuelve una necesidad tener multiples competencias desarrolladas para poder realizar
un trabajo de calidad. Este un perfil de Licenciado o Grado en Ciencias de la Actividad
Fisica que se especialice en esta area y que por su propio interés profundice en los
conocimientos antes mencionados y adquiridos durante la carrera Universitaria, para
poder realizar una correcta evaluacion y prescripcion de los ejercicios. Muchas de las
evaluaciones seleccionadas son faciles de aplicar y provienen del campo de la Terapia
Fisica, sin embargo este conocimiento tiene que ser parte de la vida de los entrenadores
porque son una herramienta para identificar disfunciones y referir al profesional a cargo de

esa area para hacer un abordaje adecuado e integral para ese deportista.

Ericka Céspedes Marozzi — Trabajo de Fin de Méster
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ANTECEDENTES
1.4 Relacion entre Kinesiologia y Biomecénica

Por definicion, la kinesiologia es el estudio del movimiento. Sin embargo, esta definicion
es demasiado general para abarcar todo el campo de intervencion. La Kinesiologia retne
los campos de la anatomia, fisiologia, fisica y geometria, y los relaciona con movimiento
humano. Por lo tanto, la kinesiologia utiliza principios de mecénica, anatomia
musculoesquelética y fisiologia neuromuscular. Principios mecanicos que se relacionan
directamente con el cuerpo humano se utilizan en el estudio de la biomecénica. Esto
puede implicar mirar en la estética (sin movimiento) y / o dinamica (en movimiento)
sistemas asociados con diversas actividades. Los sistemas dindmicos se pueden dividir
en cinética y cinematica. La cinética son aquellas fuerzas que causan movimiento,
mientras que la cinematica son aquellos aspectos de tiempo, espacio y masa de un

sistema en movimiento (Lippert, 2006).

La Kinesiologia se apoya en tres areas de conocimiento: la anatomia, la biomecénica y la
fisiologia. La anatomia es la ciencia de la forma y la estructura del cuerpo humano y sus
partes. La biomecéanica es una disciplina que se nutre de los principios de la fisica para
estudiar cuantitativamente la interaccién de las fuerzas en un cuerpo vivo. La fisiologia es
el estudio bioldgico de los organismos vivos. Para analizar el movimiento de una manera
integrada y aplicada a las actividades de debemos de tomar en cuenta el concepto de
cadena cinematica que es una serie de eslabones o segmentos articulados, como
conexion entre la pelvis, el muslo, la pierna y el pie en la extremidad inferior
(Neumann, 2009)

El estudio de la biomecéanica y anatomia de la carrera se refiere a la comprensién de la
estructura, funcion, capacidad de las extremidades inferiores y de la cadena cinética
general, asi como su trabajo coordinado, que permiten al ser humano correr. Aunque no
hay dos personas que tengan la misma anatomia, fuerza o cualidades propioceptivas, si
hay muchas similitudes para entender la forma en que cada persona corre y asi
relacionarlo con la prevencion, diagndstico y tratamiento de las lesiones que se producen

al correr de una manera inadecuada (Nicola TL, 2012)

Ericka Céspedes Marozzi — Trabajo de Fin de Méster
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1.5 Laanatomia y biomecanica de la carrera.

El ciclo de la carrera es diferente del ciclo de marcha. El ciclo de la marcha puede ser
descrito como la serie de movimientos de las extremidades inferiores que van desde el
choque del talén de un pie, hasta el choque del talon de ese mismo pie. Para comprender
mejor el ciclo de la carrera, estudiamos el ciclo de la marcha y sus diferencias con la
carrera. En la marcha normal podemos diferenciar dos fases principales, la fase de apoyo
y fase de balanceo. La fase de apoyo se produce durante el periodo de contacto entre el
pie y la superficie para correr o caminar, estas fases ocurren tanto caminando como
corriendo. El momento clave para observar este punto es cuando una extremidad inferior

estd en la fase de apoyo, y la otra pierna esté en la fase de balanceo (Dicharry J. 2010)

Correr es distinto de caminar debido a una fase de oscilacién adicional, que ocurre dos
veces durante la carrera. Esta fase de “flotacion” ocurre entre la fase de apoyo y la fase
de balanceo, donde ambas extremidades inferiores no estan en contacto con el suelo
(Figura 1). Por lo tanto, correr a cualquier velocidad se puede definir como una pierna o
ninguna pierna golpeando el suelo durante toda la fase del ciclo de la marcha. Para
caminar, la fase de apoyo tiene aproximadamente el 60% del ciclo de la marcha, y la fase
de oscilacion se produce durante el 40% del ciclo. Al correr, la fase de apoyo es inferior al
50% del ciclo. Esta fase de oscilacion de mas del 50% del ciclo causa una superposicion
de las fases de oscilacion entre las extremidades inferiores, generando la fase de flotacién
caracteristica. A medida que aumenta la velocidad en la carrera, la fase de apoyo se
vuelve aun menor en cada ciclo. Por lo tanto, los velocistas gastan un menor porcentaje
del ciclo de la marcha en la fase de apoyo. Ademas, la longitud de paso y la cadencia

aumentan durante la carrera en comparacion con caminar (Dugan S. 2005)

Figura 1: Fase de flotacién caracteristica de la carrera.

Ericka Céspedes Marozzi — Trabajo de Fin de Méster
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La longitud de la zancada (ciclo completo de la marcha) es la distancia desde el choque
de talén de un pie, hasta el choque de talén de ese mismo pie. La longitud del paso es la
distancia entre el contacto inicial de un pie y el contacto inicial posterior del pie opuesto.
La cadencia es el numero de pasos tomados durante una cierta cantidad de tiempo. A
medida que aumentan la cadencia de la carrera, la zancada y la longitud del paso, la

velocidad y las fuerzas de reaccién del suelo aumentan.

1.6 Las fases de la carrera.

La fase postural o de apoyo comienza con un el choque de talén, seguido por el apoyo
medio y luego el despegue. Diferentes grupos musculares, huesos y articulaciones estan
actuando de manera Unica en cada una de estas fases. Al apoyar el pie en el suelo, los
mausculos, tendones, huesos y articulaciones del pie y la parte inferior de la pierna tienen
la funcién de absorber el impacto del aterrizaje. ElI choque de talén es facilitado por las
acciones de la Articulacién Subastragalina. Ademas, la fascia plantar se estira para
permitirle al pie expandirse, absorber la fuerza del aterrizaje y producir energia para el

despegue (Perry J. 1983).

La dorsiflexiébn ocurre a nivel del tobillo en la Articulacién Talocrural, acompafiado de
flexién de la rodilla y movimiento de la cadera. Estas articulaciones estan involucradas en
la distribucién de la fuerza del impacto a través de la cadena cinética cerrada que se
produce en el apoyo del pie. El recto femoral y el gastrocnemio transfieren la energia del
impacto de distal a proximal (del tobillo a la rodilla y a la cadera) (Prilutsky B, 1994). Esto
ayuda a distribuir la fuerza del aterrizaje, o atenuacion del choque en todo el pie y la
cadena cinética. Luego del choque de talén se da la fase de apoyo medio y el pie
comienza a moverse de la pronaciéon a la supinaciéon en preparacion para el despegue.
Los isquiotibiales se acortan y se contraen a medida que la pierna contindia a través de la
fase de apoyo. Este movimiento “de traccion” (pulling motion) se ve reforzado por la
contraccién y movimiento de empuje causado por el gastrocnemio, el séleo y el tendén de
Aquiles, que causan la flexion plantar del tobillo que permite el despegue de los dedos,

justo aqui es donde comienza el fase de balanceo (Tweed J 2008).

En la fase del primer apoyo se pueden encontrar diferentes patrones de pisada en los
corredores segun Lieberman D, 2010. Un patron es el talonador o de retropié que se da

cuando el talén golpea el suelo en el primer contacto (Figura 2). El calcaneo es invertido

Ericka Céspedes Marozzi — Trabajo de Fin de Méster
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ligeramente en el choque del talén. Este tipo de pisada tiene la desventaja que de que se
aumenta el rango de movimiento y al apoyar el talébn a una distancia mayor se da el
frenado, lo que requiere una produccion extra de energia en la siguiente fase de
propulsion. El patréon de mediopié (Figura 3) es otra forma de ataque al suelo. Tiene la
ventaja de que la zancada es de menor longitud, lo que evita el frenado y disminuye el
gasto energético para dar el siguiente paso. La técnica de antepi€, es la mas natural de
todas y puede llegar a ser la que ofrece menos impacto a las estructuras articulares.

(Figura 2) (Figura 3)
Patrones de pisada: Figura 2: técnica de retropié. Figura 3: técnica de mediopié.

La fase de oscilacidon o balanceo del ciclo de la carrera, ocurre cuando la extremidad
inferior oscila por el aire desde el despegue hasta la descarga de peso en el pie. A
medida que se produce el despegue, el recto femoral y tibial anterior son los musculos
mas activos. Los musculos isquiotibiales y los extensores de la cadera estan activos
durante los uUltimos grados de la fase de oscilaciébn. Los musculos isquiotibiales,
gastrocnemio, soleo y los extensores de la cadera estan activos desde la ultima fase de la
oscilacion hasta la mitad de la fase de apoyo. La fase de “flotacion” incluye rotacién hacia
adelante de la pelvis ipsilateral y la flexion de la cadera causada por el psoas y otros
musculos pélvicos, junto con el centro del cuerpo (Core) para permitir la torsion de la
pelvis. El recto femoral estd activo durante la mitad de la fase de balanceo. Los
cuadriceps comienzan a mostrar actividad durante el ultimo swing (Novacheck T, 1998).
Los isquiotibiales se estan alargando a medida que se extiende en la rodilla y en esta fase
son mas susceptibles a las lesiones (fase de desaceleracién). En este momento es donde

comienza el descenso del pie hacia la superficie (Schache A, 1999).

Ericka Céspedes Marozzi — Trabajo de Fin de Méster
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1.7 La cadena cinematica de la carrera.

En la carrera el pie, tobillo, rodilla, cadera, pelvis, torso y la parte superior del cuerpo
juegan cada uno un papel muy importante. Para entender el ciclo de la carrera, se tiene
que tener una profunda comprensién de la anatomia funcional involucrada en este

movimiento tan complejo.

Las acciones de pronacion y supinacion conducen a varios cambios en toda la cadena
cinética durante la carrera. A medida que ocurre la pronacién, la  Articulacion
Subastragalina hace eversion, el antepié hace abduccion, la Articulacion Talocrural se
flexiona y eso provoca que la tibia rote internamente. La pronacion permite tener méas
flexibilidad en el pie y el tobillo para adaptarse a diferentes superficies de carrera. (Dugan
S, 2005). La rodilla se flexiona en posicién de valgo. Esto lleva a la cadera a flexion,
aduccion y rotacion interna. La supinacién conduce a varios efectos a lo largo de la
cadena cinética también; cuando se da, la Articulacién Subastragalina hace inversion, el
antepié hace aduccion, la Articulacién Talocrural hace plantiflexién, eso provoca que la
tibia rote externamente. En este momento, la rodilla se extiende a una posicién varo. Esto
lleva a la extension de la cadera, abduccion y rotacién externa. Esta serie de eventos

marca el comienzo de la etapa de balanceo del ciclo de la carrera (Dicharry J, 2010).
1.7.1 El piey el tobillo.

Correr requiere que el cuerpo absorba las fuerzas de impactos repetidos y continuos que
son inicialmente absorbidos por el pie y el tobillo y luego transferidos a la cadena cinética
durante la fase de apoyo. Cada vez que el pie se planta en la superficie, hasta tres veces
el peso del cuerpo es absorbido por la extremidad inferior. El pie debe de actuar como un
amortiguador, un brazo de palanca para propulsar la extremidad inferior hacia adelante, y
un punto de equilibrio para mantener el cuerpo de una manera balanceada mientras esta

en movimiento, ajustandose a superficies de carrera desiguales (James SL, 2009).

La habilidad del pie y el tobillo para hacer esto durante la fase de apoyo se ve facilitada
por la dorsiflexiéon, plantiflexion, pronaciéon y supinacion. Un aumento o disminucién de

esos movimientos puede desencadenar sintomatologia en los corredores.
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Figura 4. (Izquierda) Un corredor con una alineacion normal del talon durante la carrera.
(Derecha) un corredor con eversion excesiva del talén durante la carrera.

Los flexores plantares del tobillo se contraen excéntricamente durante la fase de apoyo
(choque de talén o primer apoyo en el suelo) para ayudar a absorber el impacto. La
dorsiflexion y la pronacion al hacer el primer apoyo también facilitan la absorciéon del
impacto. Los musculos de la flexion plantar también controlan la dorsiflexion durante la
fase intermedia de la fase de apoyo. Ellos, junto con el grupo de musculos de cuadriceps,
son los principales aceleradores durante el ciclo de carrera. La articulacion del tobillo esta
idealmente a 90° al hacer el primer apoyo con el suelo. Esta progresa a dorsiflexién de
20° desde neutral (Dugan S, 2005). En la parte media de la fase de apoyo, la rodilla se
flexiona adicionalmente para absorber el impacto de la fase de primer contacto. El pie
esti pronado al maximo aproximadamente a la mitad de la fase de apoyo (Sinning W,
1970). Los ligamentos en el tobillo evitan la sobrepronacion, junto con el tibial posterior, el
gastrocnemio y el s6leo ayudan a controlar ese movimiento. El tibial anterior es el
musculo que tiene la mayor actividad muscular sostenida en el tobillo durante el ciclo de

carrera y esto probablemente aumente su susceptibilidad a lesiones (Reber L, 1993).

La fase de apoyo finaliza con el pie supinado para crear propulsion en la punta del pie.
Por el contrario, la supinacion conduce a una rigidez de pie y tobillo, lo que hace un brazo
de palanca mas eficiente para una mejor propulsién en el despegue durante carrera. Esto
es, en parte, facilitado por el Mecanismo de Windlass de la fascia plantar, el cual sera

descrito mas adelante (Dugan S, 2005).

1.7.2 Larodilla.

Como se mencion6 antes, durante la pronacion, la rodilla estd en posicion de valgo y
flexionada. Durante supinacion, se hacen varo y se extiende. La rodilla se flexiona de 20°

a 25° cuando ocurre el primer apoyo y continta hasta 45° aproximadamente en la fase de
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apoyo medio (Figura 5). La flexion al principio de la fase de apoyo sirve para absorber el
impacto con el suelo. Después del primer apoyo, el cuadriceps esta activo en contraccion
excéntrica para resistir la flexion de la rodilla. El grado de pronacion dentro del pie tiende
a afectar el grado de valgo de la rodilla también, en cuanto mayor es la cantidad de la
pronacion, mayor es la cantidad de valgo de la rodilla dentro de la fase de apoyo (Dicharry
J, 2010).

Figura 5: La rodilla se flexiona 45° aproximadamente en la fase de apoyo medio

Durante la fase de balanceo, la rodilla se flexionara al maximo entre 90° y 130°
dependiendo en velocidad. El recto femoral se contrae excéntricamente para evitar el
desplazamiento posterior de la tibia al flexionar la rodilla, probablemente desempefia un
papel en la transferencia de energia entre segmentos al ser un muasculo biarticular. Por
ultimo, los isquiotibiales se contraen excéntricamente durante la oscilacién tardia para

evitar sobre extensién (Novacheck T, 1998)
1.7.3 Lacadera.

El movimiento de la cadera durante la carrera es una flexiébn durante el swing y extension
durante la fase de apoyo. La cadera hace aduccién durante la fase de apoyo y abduccion
durante la fase de balanceo. El musculo psoas comienza la fase de balanceo impulsando
el muslo hacia adelante. La fuerza que generan los isquiotibiales y gliteo mayor se da
durante la segunda mitad de la fase de balanceo y el comienzo de la fase de apoyo, ahi
es cuando los musculos isquiotibiales y los extensores de la cadera son los mas activos.
Los abductores y aductores mantienen una cocontraccion para proporcionar la estabilidad
de la cadera que se encuentra en apoyo. Los isquiotibiales y gluteo mayor extienden la
cadera en el medio de la fase de apoyo para impulsar el cuerpo hacia adelante. Los
musculos cuadriceps y el recto femoral se activan desde la Ultima etapa de la fase de
balanceo para preparar la extremidad para el contacto con el suelo y asi absorber el
impacto (Nicola TL, 2012).
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1.7.4 La pelvis.

La pelvis, el sacro y las vértebras lumbares proporcionan estabilidad para tener una base
estable a las extremidades para correr efectivamente. La pelvis se basa en la simetria
para funcionar de la manera correcta durante el ciclo de carrera. Las disfunciones
biomecanicas en la pelvis, conducen a la mayoria de las lesiones en los corredores e
incluyen excesiva inclinacion anterior de la pelvis, inclinacion lateral excesiva vy
movimiento asimétrico de la cadera. La orientacion anormal de la pelvis puede provocar
una tension excesiva en los isquiotibiales, que puede aumentar las tasas de lesiones. La

mecanica pélvica anormal también puede contribuir a la lesion (Thelen D, 2006).

Normalmente, el rango de movimiento de flexién y extensién dentro de la pelvis durante la
carrera esta entre 5° y 7°. El rango de inclinaciéon pélvica durante la carrera es de 10° a
15°. En el ciclo de carrera, al ser la fase de apoyo monopodal, el gliteo medio se contrae
para mantener la estabilidad pélvica. La mecanica pélvica anormal, puede influir en la
carrera y conducir a lesiones por uso excesivo; las lesiones pueden ser causadas por
someter a los muasculos que se adhieren a la pelvis a tensiones excesivas por el
movimiento anormal de la pelvis. Se pueden tener musculos debilitados o alteracion
estructural como una escoliosis o una discrepancia en la longitud de la pierna (Brukner P,
2008).

1.7.5. El torso.

Todo el cuerpo desemperfia un papel en la carrera, no solo en la extremidad inferior. La
cadera y el movimiento de las extremidades inferiores requieren que la parte central del
cuerpo sea fuerte y estable para permitir el movimiento y reducir el riesgo de las lesiones.
Los musculos del Core ayudan a absorber y distribuir el impacto de las fuerzas y permitir
movimientos corporales de una manera controlada y eficiente. En el Core son
aproximadamente veintinueve musculos centrales que trabajan juntos para estabilizar la
columna vertebral, la pelvis y la cadena cinética. Estos consisten en los musculos
abdominales, muasculos paraespinales, musculos de los glateos, musculos del piso

pélvico, los masculos de la cadera y el diafragma (Elliott B, 1979).
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1.7.6. Extremidades superiores.

Los brazos desempefian un papel muy importante durante la carrera para equilibrar y
proporcionar estabilidad al corredor en movimiento. Como regla, cada movimiento de
brazo equilibra la pierna opuesta durante la fase de balanceo. También se ha demostrado
gue contrarrestan eficazmente el impulso angular vertical durante la propulsién de la fase
de apoyo, ademas ayudan a equilibrar el torso. EI movimiento de brazos estabiliza el
cuerpo durante la carrera y ayudan a las piernas a tener un movimiento mas eficiente y un
menor gasto de energia. En presencia de inestabilidad en la extremidad inferior el brazo lo
compensard aumentando su movimiento o alejandose del tronco (Figura 6). Por dltimo,
los brazos oscilantes ayudan en la generacién de impulso hacia adelante durante la

carrera (Hamner S, 2010).

Figura 6: En presencia de inestabilidad en miembro inferior (pie de apoyo en eversién) el brazo lo

compensara aumentando su movimiento o alejandose del tronco.
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1.8 Préactica de carrera, riesgo y mecanismo de lesion.

Correr se ha considerado una actividad de bajo costo y puede ser implementado
facilmente. Aunque correr ha sido popular desde la década de 1970, la cantidad de
corredores y eventos de carreras han aumentado constantemente desde el afio 2000
(Fields KB, 2010).

En los Estados Unidos, mas que 40,000,000 de personas corren, en Dinamarcay en los
Paises Bajos aproximadamente el 25% y el 12.5% de la poblacion, respectivamente,
corren de manera regular (Buist I, 2007). Los corredores principiantes parecen enfrentar
un mayor riesgo de lesiones por cada 1000 horas de carrera que los corredores
recreacionales. A pesar de los beneficios para la salud, las lesiones por correr son
comunes, con tasas de incidencia que varian entre 18.2% y 92.4%, 6 6.8-59 lesiones por
1000 horas de exposicion a correr. Las lesiones en los corredores son principalmente
lesiones por uso excesivo que ocurren debido a la sobrecarga de las estructuras
musculoesqueléticas, causadas por repeticion o microtrauma durante un largo periodo de

tiempo (Fuller CW, 2006).

Respecto a las lesiones dependiendo del sexo, Van der Worp (2015) en una revision
sistematica, describi6 que en general, las mujeres tenian un riesgo menor que los
hombres para sufrir lesiones relacionadas con correr. Se encontr6 fuerte y moderada
evidencia de que la historia de una lesién previa y de haber usado 6rtesis se asocié con
un aumento en el riesgo de sufrir lesiones por correr. La edad, la actividad deportiva
previa, correr sobre una superficie de concreto, participar en una maratén, la distancia
semanal de carrera (30-39 millas) y correr con las mismas zapatillas durante 4 a 6 meses
se asociaron con un mayor riesgo de lesiones en las mujeres que en los hombres. Una
historia de lesiones anteriores, tener una experiencia de correr de 0-2 afos, reiniciar la
carrera y tener una distancia de mas de 40 millas por semana se asociaron con un mayor

riesgo de lesiones relacionadas con la carrera en los hombres.

Los tejidos con pobre irrigacion sanguinea, como ligamentos, tendones y cartilagos, estan
particularmente en riesgo porque se adaptan mas lentamente que los musculos al
aumento de la carga mecénica. Hreljac (2004) sugirié que las lesiones deben evitarse no

minimizando la tension aplicada a una estructura, sino optimizando la cantidad y
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frecuencia del estrés de la carga. Dada la naturaleza dinamica de la relacién entre el
estrés aplicado y la lesion, debe haber un nivel 6ptimo de aplicacion de estrés para

cualquier estructura bioldgica.

En una revision sisteméatica realizada por Lopes et al (2012) se reportaron un total de 28
diferentes lesiones musculo-esqueléticas relacionadas con la carrera. Las lesiones mas
comunes informadas difieren entre corredores no ultramaratonistas y ultramaratonismas.
La mayor tasa de incidencia en lesiones relacionadas con la carrera fue la tendinopatia
rotuliana (22.7%) y la fascitis plantar (17,5%); la lesion més frecuente durante carreras de
ultra maratén fue la tendinopatia de dorsiflexores del tobillo (29.6%). Otras lesiones con
alta frecuencia fueron sindrome de estrés tibial medial y tendinopatia del Tendon de
Aquiles. Para las lesiones relacionadas con las carreras de ultra maraton, la mayoria con
frecuencia informé de la tendinopatia de Aquiles, sindrome patelofemoral y tendinopatia

dorsiflexores del tobillo, como otras lesiones asociadas a la ultra maraton.

La Fascitis Plantar es considerada por los profesionales de la salud como una de las
lesiones mas comunes del pie y se caracteriza por ser un proceso degenerativo de la
fascia plantar que causa dolor en el tubérculo del calcaneo medial durante la descarga de
peso. La falla de la fascia en soportar las cargas aplicadas al cuerpo se describe
comunmente como el mecanismo de la fascitis plantar (McKean KA, 2006). Durante la
carrera la carga excesiva generada en el musculo gastrocnemio y séleo puede
predisponer al desarrollo de Tendinopatia Aquilea en los corredores (Selvanetti A, 1997)

que puede estar 0 no, asociada a la fascitis plantar.

El Sindrome de estrés tibial medial (también conocido como “shin splints”) es una de las
lesiones mas frecuentes. Hay dos razones posibles por qué el sindrome de estrés tibial
medial es tan frecuente entre los corredores. El primero, es durante el aterrizaje y
propulsion de correr; la contraccion repetitiva del tibial posterior, séleo y / o flexor de los
dedos y los musculos largos generarian excesivo estrés en la tibia, lo que resulta en
inflamacién del periostio. El segundo es la capacidad insuficiente para la remodelacion
Osea constituida por el estrés repetitivo y persistente en la tibia causada no solo por la
contraccién muscular sino también en la reaccion vertical del suelo durante la fase de

aterrizaje en la carrera (Craig DI, 2008).
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Por otro lado, el Tenddn Rotuliano esta expuesto a altas y repetitivas cargas excéntricas
del musculo cuadriceps durante la carrera, lo que puede explicar la alta tasa de lesiones
(Grau S, 2008) El Sindrome Patelofemoral fue comun durante carreras de ultra maraton.
La etiologia mas frecuentemente citada para el Sindrome Patelofemoral es el movimiento
anormal de la patela, sumado a eso las altas cargas de compresion generadas por la
contracciéon del musculo cuadriceps que conducen a un mayor estrés en la articulacion
(Satterthwaite P, 1999).

1.9. Evaluacion biomecénica y kinesioldgica de los corredores

Hay una serie de variaciones anatomicas que es importante tener en cuenta cuando se va
a evaluar a un corredor que esta lesionado o que simplemente quiere prevenir lesiones.
La evaluacién del corredor debe incluir un examen estatico y dinamico. (Plastaras C,
2005), dentro de los puntos mas importantes mencionados por la literatura, se encuentra
la evaluacion del valgo del retropié y el varo del retropié, que ocurren cuando el
calcaneo estd invertido o evertido en relacion con la biseccién de la tibia debido a posicién
de la Articulacion Subtalar. Estas disfunciones del pie se han asociados con fascitis
plantar, sesamoiditis y fracturas por estrés (Pohl M, 2008). Los corredores con los pies en
pronacion durante la fase de apoyo seran mas propensos a tener sesamoiditis, fascitis
plantar, tendinopatia de Aquiles, dolor medial de la tibia, tendinopatia patelar, dolor
femororrotuliano, fracturas de estrés metatarsal, fracturas por estrés navicular y fracturas
por estrés peroneo. La alineacion de todo el miembro inferior puede verse afectada por
pronacién excesiva. Los corredores con supinacion excesiva tienden a tener poca
movilidad y no absorben de manera adecuada la carga del impacto en el primer apoyo, el
resultado de una supinacion excesiva es mas fuerza distribuida a través del aspecto
lateral del pie en los corredores y esto dara lugar a tendinopatia peronéa, fracturas por
estrés metatarsal y fracturas por estrés fibular mas a menudo que en un pie neutral
(Brukner P, 2008)

La literatura informa de la rigidez de la pantorrilla en pacientes con fascitis plantar. La
dorsiflexién del tobillo es necesaria durante el ciclo de carrera para permitir que el cuerpo
pase sobre el pie; un Tendon de Aquiles tenso o corto limita la cantidad de dorsiflexion

disponible durante la carrera, por lo tanto debe ser evaluado. (Rome K, 2001)
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La debilidad muscular proximal debe ser tomada en cuenta. La disfuncion del gliteo
medio, gliteo menor, tensor de la fascia lata o los masculos cuadriceps pueden contribuir
a disfunciones de toda la extremidad inferior. La debilidad en estos musculos inhibe su
capacidad de ayudar con la respuesta a la carga de la extremidad inferior, o que resulta
en una mayor transmision de fuerza a las estructuras de apoyo del pie y a los
estabilizadores pasivos. Ademas, la debilidad del gliteo medio, gliteo menor y tensor de
la fascia lata puede acelerar la pronaciéon de la extremidad inferior ya que se realiza una
rotacion interna del fémur (Sahrmann SA, 2000)

La inclinacién lateral excesiva de la pelvis también puede ser causada por debilidad o
poca flexibilidad en los grupos aductores o masculos abductores de la cadera; y por esto
deben tomados en cuenta en la evaluacion. Esta inclinacion puede conducir a la
incapacidad de la cadera y pelvis para mantenerse en un plano de movimiento normal. La
asimetria pélvica puede ser causada por musculos tensos dentro de la cintura pélvica y el
Core, o por anormalidades estructurales, como la discrepancia en la longitud de la pierna
0 una escoliosis. Cuando la asimetria pélvica esta presente y sin corregir, la carrera
conducira probablemente a lesiones por uso excesivo, que puede mejorar si se corrige la
asimetria pélvica (Hodges P, 2003). Finalmente, si la pelvis aumenta el movimiento, habra
un mayor movimiento de la rodilla ipsilateral, cadera contralateral y la columna lumbar
para compensar. La cadera limitada por la movilidad de los flexores puede cambiar la
orientacion de la pelvis anteriormente y puede colocar la columna lumbar en una posicién
no neutra y conduce a dolor de espalda baja. Esto causara tension en el isquiotibiales
también. Ademas, la debilidad en los abductores de cadera conduce a condiciones tales
como sindrome de dolor patelofemoral. Ciertas desviaciones estructurales y biomecanicas
desde la norma en corredores pueden y dard lugar a tipos especificos de lesiones.
(Hodges P, 2003).

En el ANEXO | se resumen las disfunciones en cada una de las articulaciones que

pueden conducir a lesiones por uso excesivo en corredores.
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1.10 Variables kinesiologicas objeto de estudio.

El campo de la salud estd en permanente cambio y evolucion, a medida que las nuevas
investigaciones y la experiencia clinica amplian nuestro conocimiento, se requieren
modificaciones en las modalidades de evaluacion, tratamiento y entrenamiento. Es por
esto que proponemos una evaluacion integral analizando variables especificas que se ven
relacionadas con la carrera. En el siguiente apartado se detallan las variables
kinesiologicas seleccionadas luego de realizar la revision de la bibliografia. Se toman en
cuenta estas porque a partir de la evidencia actual se demuestra que son las que tienen
mas relacion con las lesiones mas frecuentes en los corredores (los detalles de su

descripcion, valoracion, referencias y evidencias cientificas se presentan en el ANEXO II).

El drop navicular es el descenso que tiene el hueso navicular al aplicarle la carga del
peso corporal. Esta caida navicular esta asociada con parametros biomecanicos
especificos de la carrera. (Brody TM 1982). El Navicular Drop Test positivo se ha
relacionado con una excesiva pronacion, rotacion interna de tibia, lesiones del Ligamento

Cruzado Anterior, estrés tibial (periostitis) y al sindrome de estrés tibial medial.

El Mecanismo de Windlass, este mecanismo esta formado por la parte medial de la
aponeurosis plantar, que se origina en el tubérculo medial del calcaneo y se inserta en los
huesos sesamoideos de la primera Articulacion Metatarsofalangica (MTF) y la base de las
falanges proximales. Este mecanismo describe la posicidn resultante cuando la fascia
plantar se tensa a medida que los dedos de los pies se extienden. Se considera que la
dorsiflexién pasiva de la articulacion MTF tira de la fascia plantar lo que desencadena los
movimientos de medio pie y ante pie, todo esto como un mecanismo automatico que no
necesita intervencién muscular. Durante la fase terminal de la fase de apoyo, la extensién
del hallux hace que la aponeurosis plantar se tense, esto tiene como resultado facilitar la
supinacion del pie, que es un aspecto critico para aumentar la fuerza de propulsién hacia
adelante y levantar el pie de manera eficiente durante la carrera (Fuller EA, 2000). De no
existir esos movimientos se genera una sobrecarga muscular, ligamentosa y tendinosa en
el pie, tobillo y pantorrilla; lo se convierte en una de las posibles causas de la fascitis
plantar en los corredores, ademas puede verse relacionado con sobrecarga muscular en

todo el miembro inferior, rupturas musculares y tendinosis en la pantorrilla. El drop
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navicular, sumado a un mecanismo Windlass ineficiente se puede observar como una

pronacion excesiva.

Otra de las variables a tomar en cuenta es la alineacion del miembro inferior. En este
caso se debe de tomar en cuenta la rotacion tibial y rotacion de fémur. La rotacion tibial
excesiva esta asociada con la génesis de Sindrome Patelo Femoral y el Sindrome de la
Banda iliotibial, ya que afecta la presion de contacto femororrotuliana y la friccion de la
banda iliotibial. Una rotacion tibial excesiva se ve relacionada con la disfuncion en el pie,
debilidad en las pruebas funcionales, rigidez de gastrocnemio, debilidad de la musculatura
de la cadera, excesivo angulo Q, compresion patelar o tilt patelar; y un retardo en el timing
del VMO / VL, lo que puede ser el origen de muchas de las lesiones en las rodillas de los

corredores.

En cuanto a la alienacién de las rodillas en el plano frontal se puede mencionar el genu
valgo y genu varo. En presencia de genu valgo el area lateral de la articulacion
tibiofemoral va a tener mayores fuerzas compresivas, lo que se ve relacionado con
problemas de tipo meniscales por fuerzas de compresion, mientras que la parte medial
recibe fuerzas de tensién (traccién), bajo este tipo de fuerza la estructura que se ve
afectada en la mayoria de los casos es el Ligamento Lateral Medial. En genu varo, se
puede observar un aumento de las fuerzas de tensién (traccion) en la parte lateral de la
rodilla, lo que deja expuesto al Ligamento Lateral Externo a mayores cargas tensiles. En
el aspecto medial de la articulacion se indica la presencia de fuerzas de compresioén, lo

gque aumenta las cargas compresivas sobre los meniscos.

Una variable relevante es la inclinacion pélvica en el plano frontal. Se debe tener en
cuenta que la banda iliotibial y el gliteo medio tienen la funcién de estabilizar lateralmente
la cadera y la rodilla, asi como limitar la aduccion de la cadera y la rotacion interna de la
rodilla. La aduccion excesiva de la cadera puede aumentar la tensién de traccion en la
banda iliotibial durante la fase de apoyo en la carrera (Hamill J, 2008). Ademas la
inhibicion, debilidad o acortamiento de estos musculos se ve relacionado con la
inestabilidad de la pelvis en el plano frontal, dolor en la parte anterior de la rodilla y

Sindrome de la Banda iliotibial.

El desbalance muscular en la pelvis en el plano sagital puede generar una inclinacion

pélvica en este plano y la columna puede compensar las disfunciones que ocurren
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durante la carrera. Correr es un movimiento complejo que requiere coordinacion
intersegmentaria muy precisa para crear impulso hacia adelante. Dado la naturaleza
integrada de correr, es posible que un movimiento mal coordinado de la pelvis y la
columna vertebral pudiera resultar en estrés tisular anormal no solo en la parte inferior de
la espalda, sino también dentro de estructuras més distales de las extremidades
inferiores. La inclinacion lateral o rotacion excesiva del tronco son un indicador de

debilidad o inestabilidad en el miembro inferior

Otro mecanismo compensatorio que se debe tener en cuenta es la extremidad superior.
El movimiento de los brazos se produce para contrarrestar el momento angular de
rotacion de las piernas oscilantes. El cruce excesivo o separacion excesiva de los brazos
del tronco, es un indicador de la falta de estabilidad del movimiento de la parte inferior del
cuerpo. Los musculos del Core tienen un papel muy importante dentro de la carrera ya
gque esta musculatura tiene la funcion de dar estabilidad y “stiffness” a la columna
vertebral y a la extremidad superior. Estos musculos actian para dar rigidez al torso y su
funcién principalmente es prevenir el movimiento excesivo en los segmentos vertebrales.
Una inadecuada funcion de esta musculatura puede conducir a una carga espinal
anormal, tensiéon muscular o lesién a estructuras vertebrales, todas las cuales se han

asociado con un mayor riesgo de dolor lumbar.

1.10 Variables biomecanicas objeto de estudio.

Numerosos estudios recientes han identificado una biomecénica anormal en personas con
lesiones que son especificas de la carrera. Sin embargo, la gran mayoria de estos
estudios utilizaron avanzados métodos tecnoldgicos, que son caros y poco comunes en la
practica clinica estandar. Muchas de las anomalias cineméticas identificadas en
corredores con lesiones se pueden medir utilizando un simple analisis de ejecucion
bidimensional (2D) basado en video usando herramientas que son de facil acceso. El
enfoque principal de este plan de andlisis es identificar los factores biomecéanicos
relacionados con lesiones comunes en corredores. Un andlisis biomecanico de la carrera
debe ser un componente integral de la evaluacion, ya sea para los corredores que estan
lesionados o para la prevencion de lesiones, para complementar un examen fisico y una

historia completa.
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Para el analisis biomecanico propuesto en este trabajo se incluyen los puntos tomados en
cuenta por Sousa 2015 (los detalles de su descripcion, valoracion, referencias y
evidencias cientificas se presentan en el ANEXO IlIl). Dentro de ellos se incluye un
analisis por medio de video desde una vista lateral y una vista posterior.

En la vista lateral se evalla el patron de pisada que hace referencia a la parte del pie
que primero contacta con el suelo, identificandose tres patrones tipicos (de retropié,
medio pie y antepié). La inclinaciéon del pie en el contacto inicial es el angulo creado por
la suela del zapato y la cinta de la caminadora e indica el angulo del pie en el contacto
inicial. ElI angulo tibial en la respuesta a la carga es la alineacion vertical de la parte
inferior de la pierna durante la respuesta de carga; este puede ser un indicador valioso de
la mecéanica de la zancada. En cuanto a la flexion de rodilla durante la fase de apoyo se
incluyen el pico maximo de flexion de la rodilla y la excursion de la articulacion de la rodilla
durante esta fase. La extension de cadera es la Ultima etapa de la fase de apoyo y es la
forma en que se desplaza hacia adelante el cuerpo en la carrera. La inclinacién del
tronco es una variable que ha recibido poca atencion en la literatura cientifica; muchos
estilos de carrera actualmente le dan mucho énfasis a esta variable y facilita el
desplazamiento en el plano horizontal. La sobrepisada se describe como un aumento en
la longitud del paso. Por ultimo se toma en cuenta el desplazamiento vertical del centro

de masa.

Dentro de las variables adicionales que se toman en cuenta estan el sonido que se
produce al correr y la cadencia. Tomando en cuenta el sonido se sabe que un mayor
ruido al golpear la cinta puede estar asociado con fuerzas de mayor impacto. La
Cadencia Optima es una variable que se debe de tener en cuenta ya que se puede
reducir el movimiento vertical del centro de gravedad, se disminuye el impulso de frenado
y se utiliza mejor la energia mecanica absorbida en la rodilla. La cadencia 6ptima ha sido
un area de debate, con algunos sugieren que aproximadamente 180 pasos por minuto

son ideales.

Desde un punto de vista posterior se tienen en cuenta la base de soporte, que es el
ancho del paso de carrera y este puede variar en funcién de la velocidad, pero también
puede ser relacionado con lesiones comunes. La eversién del talon es la alineacion que
se observa en la zapatilla en la vista posterior. La pronacion del pie en los corredores es
una variable que ha recibido considerable atencion durante muchos afios. Un componente
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de la pronacién del pie que puede evaluarse es la eversion del talon. EI angulo de
progresion del pie es la posicién del plano transversal del pie durante la fase de apoyo.
La rotacion del talén es un indicativo de la posicion del pie en el dltimo contacto de la
fase de apoyo y su respectivo movimiento en la fase de balanceo. Se debe de tener en
cuenta que la posicion de salida del paso va a influenciar de forma directa a la cadena
cinematica y de ahi su importancia. En cuanto a la “ventana” de la rodilla se debe tener
en cuenta que esta variable es una manifestacion de la excesiva aduccion del fémur,
rotacion interna del fémur y valgo excesivo en la rodilla, los cuales han estado implicados
en lesiones de carrera. Por Ultimo la caida de la pelvis en el plano frontal, indica la
cantidad de caida o la oblicuidad pélvica maxima durante la fase de apoyo. La caida
pélvica excesiva durante la carrera contribuye a la aduccién excesiva de la cadera, una

variable que se ha relacionado con numerosas lesiones en movimiento.

A pesar de que en los Ultimos apartados se han descrito diferentes mecanismos
asociados a la lesibn en los corredores, asi como posibles soluciones para las
disfunciones detectadas, ningun estudio hace un seguimiento longitudinal de las mismas.
En otras palabras, los estudios son de corte transversal o retrospectivo, pero no
prospectivos. Asi, la mayor parte de ellos hablan sobre la incidencia lesiva, pero muy poco
sobre la prevencién (entendida como la confirmacién, a largo plazo, de la efectividad de

un entrenamiento o tratamiento).
2. OBJETIVOS

2.1 Objetivos generales.
e Seleccionar, a partir de los estudios existentes, las variables kinesioldgicas y
biomecanicas que tienen mayor relacién con las lesiones tipicas de los corredores.
o Disefiar un protocolo integral de valoracién kinesiol6gica y biomecanica en
corredores.
e Aplicar dicho protocolo en un grupo de corredores, haciendo un seguimiento en el

tiempo de los mismos.
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2.2 Objetivos especificos.

e Interpretar los resultados de la valoracion, asi como de los informes resultantes de
las pruebas aplicadas, para su utilizacion en la programacion de la prevencion,
rehabilitacion, readaptacion o en el entrenamiento deportivo especifico del
corredor.

e Recopilar datos relacionados con disfunciones, asimetrias, debilidad, dolor o
zonas con potencial riesgo de lesion en la carrera.

e Realizar recomendaciones individualizadas de ejercicios de prevencién, o que
aceleren y garanticen el proceso de readaptacion funcional del deportista.

e Controlar la evolucién del deportista por medio de escalas especificas de
valoracion.

e Generar informes que tengan los resultados cuantitativos y cualitativos mas
relevantes, tanto para elaborar las recomendaciones individuales como para el

seguimiento de los corredores

3. METODOLOGIA EMPLEADA

3.1 Participantes

Los participantes fueron 4 mujeres (edad 28.£SD afios, peso 55.3+SD kg, talla 170.2+SD
cm, experiencia 10.5£SD afios, Frec. Entr. 6.3+tSD dias/semana) y 2 hombres (edad
25.51£SD afos, peso 70kg+SD kg y talla 182+SD cm, Frec. Entr. 4.5SD dias/semana) de
distintos niveles de rendimiento o practica de carrera (Tabla 1). Los participantes debian
ser personas que corrieran regularmente, minimo dos dias, maximo de seis dias y que
presentaran alguna molestia articular o muscular o un historial de lesiones con algunas de
ellas no resuelta. Los seis participantes formaron parte de la tercera fase del estudio, que
se describird a continuacion. Ademas, dos de ellos (una mujer y un hombre) fueron

seguidos en el tiempo, después de haberles realizado las recomendaciones individuales.

3.2 Fases de ejecucion y procedimiento.

Fases de ejecucion: La primera fase fue realizar una revision de la bibliografia para
determinar las variables kinesiologicas y biomecénicas mas importantes que se relacionan

con las lesiones de los corredores, esta revision inicio en el mes de Diciembre de 2017 y
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continudé hasta Marzo de 2018. En ella se consultaron las siguientes bases de datos:
Pubmed, ScienceDirect, Cinahl plus with full text, Embase, Cochrane, utilizando
principalmente cuatro palabras clave Kinesiologia, Biomecénica, Corredores, Lesiones.
Paralelamente en el tiempo, la segunda fase fue disefiar el protocolo de valoracion,
teniendo en cuenta las variables encontradas en la literatura cientifica. Por ultimo, la
tercera fase fue la aplicaciéon del protocolo a los corredores y la realizacién del andlisis de
los datos para relacionarlos con la clinica del corredor. Esta etapa abarcé los meses de
Marzo hasta Junio de 2018, utilizandose un tripode, un teléfono celular con cAmara a alta
velocidad para realizar los videos y fotos (IPhone 6), un inclinbmetro (Starret AM-2
(36080), una cinta métrica (estandar), una camilla (estandar), una cinta para correr (h/p
cosmos,2011).

Procedimiento: Los corredores fueron citados en el Laboratorio con su material habitual
de entrenamiento (zapatillas y vestimenta corta). Alli fueron informados de las pruebas
que se les realizarian, dentro de las cuales se incluyen una anamnesis, la valoracion
kinesiologica (test postural y pruebas especificas) y la valoracibn biomecéanica de la
carrera, que seran descritas con mayor detalle a continuacion. Cada evaluacién durd
aproximadamente una hora y media, durante la cual se tomaron un total de 57 variables
aparte de la anamnesis del corredor: 27 variables de postura, 14 de pruebas especificas y
16 de andlisis biomecanico (los detalles y el protocolo que se disefid para la aplicacion de

las valoraciones se presentan en el ANEXO V)

ANAMNESIS: El primer paso de la valoracion fue recolectar datos importantes
relacionados con la historia clinica e historia deportiva de los atletas. Dentro de los datos
estan el nombre, edad, deporte, peso, dominancia, afios de correr, tipo de zapatillas,
antigledad de las zapatillas, kilometros de las zapatillas, dias de entrenamiento a las
semana, uso de plantillas, superficie de la carrera, entrenamiento extra, entrenamiento de
fuerzas, molestias al correr, historial de lesiones (en la tabla 1 se detalla la sintomatologia

de cada uno de los participantes)

VALORACION KINESIOLOGICA: Esta valoracion esta formada por dos apartados
diferentes. El primer apartado es el test postural y el segundo son pruebas especificas de
miembro inferior, miembro superior y tronco. A continuacion se describe cada una de las

valoraciones.
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Tabla 1.-Caracteristicas de los seis corredores participantes en el estudio

o Edad | Peso | Talla| Exper. Nivel Fr Entren. _ i
Participante Sexo _ N . . Sintomatologia
(afos) | (kg) | (cm) | (afios) | competitivo | (dias/sem)
o _ Dolor lumbar. Hernia de disco L1-L2. Dolor
Participante 1 | Femenino | 41 65 172 9 Amateur 6 .
Sacroiliaco.
Esta en fase de recuperacion de una
Participante 2 | Masculino 28 65 181 15 Alto nivel 6 cirugia del Tendon de Aquiles de la pierna
derecha. Dolor en la rodilla derecha.
Participante 3 _ _ Historial de dolor en la rodilla derecha y en
Femenino 27 50 174 15 Alto nivel 6 S
el TFL. Y dolor en la rodilla izquierda
Participante 4 . . Sobrecarga en el gastrocnemio derecho.
Femenino 26 54 171 12 Alto nivel 7 . o
Molestia en el Isquiotibial derecho.
Participante 5 _ _ Dolor en cintilla iliotibial izquierda, ruptura
Femenino 18 52 164 6 Alto nivel 6 o
muscular en la pantorrilla izquierda.
Participante 6 Dolor en la cadera derecha. Dolor y tension
Masculino 23 75 183 3.5 Amateur 3 dias en el TFL izquierdo. Dolor en la rodilla

izquierda.
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Test postural: Se realizé una evaluacion de la postura por medio de la observacion. La
valoracion postural se realizé en tres planos (plano anterior, plano posterior y lateral
derecho). En cada plano se evaluaron los siguientes puntos; plano frontal: estructura y
alineacion del pie, posicion de los arcos del pie, forma y tamafio de los gemelos, posicion
de las rodillas, rotaciones de tibia y fémur, posicién de la patela, forma y tamafio del
cuadriceps, altura de la espina iliaca antero superior, alineacion del tronco, altura de los
pezones, altura de los hombros, alineacion de la cabeza. En la vista posterior se tomo en
cuenta la alineacion del tendén de Aquiles, forma y tamafio del s6leo y gastronemio,
forma y tamafio de los isquiotibiales, simetria del pliegue gllteo, altura de la espina iliaca
postero superior, espacio entre el tronco y el brazo, posicién de la escapula, alineacion de
la columna vertebral, altura de los hombros. En el plano lateral se tomé en cuenta la
plomada, posicién de las rodillas, posicion de la pelvis, posicién de la columna lumbar,
posicion de la columna dorsal, posicion de los hombros y posicion de la cabeza. A la hora

de aplicar el test postural se anotaron todas las asimetrias dseas y de tejidos blandos.

Pruebas especificas: Las pruebas especificas seleccionadas fueron las que segun la
bibliografia se relacionan mas con las lesiones de los corredores, a continuacion se

describe cada una de las pruebas.

Extension del Hallux y Mecanismo Windlass: El método para determinar si el mecanismo
de Windlass esta presente ha sido descrito en la literatura como prueba de Hubscher o
Jack Test. Se considera que la dorsiflexion pasiva de la articulacion MTF tira de la fascia
plantar lo que desencadena los movimientos de medio pie y ante pie, todo esto como un
mecanismo automatico que no necesita intervencion muscular. Para realizar esta prueba
se realiza una extension pasiva de hallux y se observan los movimientos que se producen
en el pie y pierna de la persona. En los resultados del test se indica si esta presente o

ausente el Mecanismo Windlass.

Navicular drop test: Para evaluar la caida del navicular primero, se marca la tuberosidad
navicular. Luego, se mide la altura del hueso navicular con la articulacion subastragalina
en neutral y la persona soportando la mayor parte del peso en la extremidad contralateral.
Finalmente, se hace que el paciente asuma el mismo peso en ambos pies y se vuelve a
medir la altura del navicular. La diferencia entre la primera y la segunda medicion es la
caida navicular. Una diferencia de >10 mm se considera una pronacion excesiva del pie.
Si bien la diferencia >10 mm se considera una pronacion excesiva del pie, también existe
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la especulacion de que <56 mm de caida navicular podria asociarse con un tipo de pie

limitado o un pie supinado (Magee, 2006).

Dorsiflexion en cadena cinematica cerrada: Para esta evaluacion se utilizdé un inclindmetro
posicionado en la parte media y anterior de la tibia. Se realiz6 la evaluacion con flexién del
tobillo con la rodilla en flexion y extension. Un valor menor de 35°-38° puede ser
considerado como restriccion (Bennell,1998)

Longitud de miembro interior: Para esta prueba se utiliz6 el “Long Sitting Test” en el cual
el paciente estd en posicion supina con las piernas rectas. El examinador palpa ambos
maléolos y compara la altura de ambos. En posicién normal deben de estar alineados,
cuando existe alguna discrepancia en la longitud del miembro inferior o tensiones
musculares anormales, se notard un maléolo mas arriba o0 mas abajo que el otro. (Magee
D, 2014).

Figura 7. En la prueba se observa la diferencia en la altura de los maléolos.

Test de Thomas: Se usa para evaluar una contractura de flexion de la cadera. El paciente
esta en decubito supino mientras el examinador flexiona una de las caderas llevando la
rodilla al pecho. Si no hay contractura de flexion, la cadera que se esta evaluando
permanece en la camilla. Si una contractura esta presente, la pierna se eleva de la camilla
y es indicador de que el musculo psoas esta corto. Otro musculo que se puede evaluar es
el recto anterior y su longitud se manifiesta en la posicion de la rodilla, en un recto anterior
de longitud normal la flexion de la rodilla debe estar cerca de los 90° de flexién, cuando
este musculo esta corto la rodilla esta con mayor rango de extension. Para ambos

musculos el &ngulo de contractura se puede medir (Magee D, 2014)
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Figura 8. En la imagen se muestra un Test de Thomas positivo para el misculo recto anterior.

Test de Ely: El paciente estd boca abajo en la camilla y el examinador pasivamente
flexiona la rodilla. Este es el test de confirmacién para los hallazgos de acortamiento de
recto anterior en el Test de Thomas. Al flexionar la rodilla la cadera del paciente se va a
flexionar cuando el test es positivo ya que el masculo recto anterior la genera una traccion

gue se manifiesta en una flexion de cadera (Magee D, 2014).

Figura 9: Efecto de la traccién que genera el musculo recto anterior sobre la cadera de una

persona con este musculo acortado.

Single leg squat test: Esta prueba tiene como objetivo evaluar la fuerza de los musculos
estabilizadores de la cadera, principalmente la accion del gliteo medio. En esta prueba se
evaluo principalmente la posicion de la rodilla con respecto al tobillo y pie, inclinacion o
rotacion de tronco, inclinacion pélvica y control del movimiento. La prueba es positiva
cuando se puede observar valgo en la rodilla, inclinacion o rotacion del tronco excesiva
(Kay M, 2011).
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Figura 10. En la imagen se muestra un test positivo, se muestra la incapacidad de los musculos
estabilizadores de la cadera para controlar el movimiento.

Hip scour test: El paciente esta en posicion supina, el examinador flexiona la cadera de
manera pasiva hasta el mayor rango posible, seguidamente se realiza rotacion interna y
aduccion para aumentar el estrés en la articulaciéon coxofemoral y todas las estructuras
relacionadas. El test es positivo cuando el paciente manifiesta dolor. El dolor o la
reproduccion de los sintomas en la cadera puede estar relacionado con capsulitis,
disfunciones osteocondrales, alteraciones en el acetabulo o sindrome de pinzamiento

anterior de la cadera (Magee D, 2014).

Figura 11: Hip scour test.

Pruebas de resistencia isométrica para Core: Después de una breve demostracion
técnica, e instrucciones detalladas, los participantes fueron evaluados individualmente.
Los valores de referencia utilizados para el plank anterior son los propuestos por Strand
S. 2014 e indica que como minimo la posicion de plank anterior se debe de mantener en
los hombres amateur de 1°50”, mujeres 1°12”, los hombres de alto nivel 320", mujeres
alto nivel 2°22”. Para el plank lateral se usaron como referencia los datos aportados por
McGill, 2002, que indica que los hombres deben mantener la posicion minimo 1°35”- 1°39”

y las mujeres 115" — 118",
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Longitud muscular de dorsal ancho: La longitud del dorsal ancho se estim6 como la
distancia desde el epicdndilo lateral a la superficie de la mesa de exploraciéon con los
brazos posicionados en flexion méaxima mientras los participantes estan en decubito
supino con las rodillas dobladas y la columna lumbar en contacto total con la mesa. Como
referencia las manos deben de llegar a contactar con la camilla cuando la longitud del

dorsal ancho es la adecuada (Shahid, 2012).

Longitud muscular del pectoral menor: El paciente en decubito supino, los brazos al lado
o descansando sobre el abdomen en posicion relajada. Con la ayuda del &ngulo recto
plastico transparente rigido estandar, se mide la distancia entre el borde posterior del
acromion y la camilla. Una distancia superior a 2,54 cm (1 pulgada) sugiere un pectoral
menor corto, ademas que en esta posicion pueden observarse asimetrias entre ambos
lados (Jain S, 2014)

VALORACION BIOMECANICA. Para el anélisis biomecanico propuesto para este trabajo
se incluyen los puntos tomados en cuenta por Sousa 2015, (los detalles de su
descripcion, valoracion, referencias y evidencias cientificas se presentan en el ANEXO IlI)

Sousa 2015, utiliza nueve marcadores que son los que se utilizaron en las evaluaciones
de esta propuesta: apofisis espinosa de C7, espinas iliacas postero superiores, espina
iliaca anterosuperior, trocanter mayor, linea lateral de la articulacion de la rodilla, maléolo
externo del tobillo, punto medio de la pantorrilla, porcién inferior y superior de la parte
posterior de zapato, cabeza del quinto metatarsiano. Dentro de las variables
biomecanicas propuestas por Sousa 2015 se tomaron en cuenta las siguientes para el
analisis biomecanico, en la vista lateral: patron de pisada, inclinacién del pie en el
contacto inicial, angulo tibial en la respuesta a la carga, flexion de rodilla durante la fase
de apoyo, extension de cadera la ultima etapa de la fase de apoyo, inclinacién del tronco,
sobrepisada, desplazamiento vertical del centro de masa. En la vista posterior se toman
en cuenta la base de apoyo, eversién del talon, progresion del angulo del pie, rotacion del

talén, la ventana de la rodilla y la caida pélvica.
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4. ANALISIS DE RESULTADOS Y/O APORTACIONES
4.1 Aplicacion de los protocolos de valoracién kinesioldgica y biomecéanica

En primera fase de valoracion se incluyeron seis corredores, a los cuales se les valoré la
postura, se aplicaron pruebas especificas para extremidad inferior, extremidad superior y
tronco, ademas se realizé una evaluacion biomecanica por medio de analisis de video (los
detalles de los resultados del test postural, pruebas especificas y andlisis biomecanico se
presentan en el ANEXO V)

Los principales resultados de esta fase se pueden consultar en el Anexo V. Asi, en la
Tabla 1 del mencionado anexo se presentan los resultados de la vista anterior, y
observamos que cuatro de los seis corredores presentaron alteracion en la altura de los
hombros y espinas iliacas antero superior. Seguidamente la mitad de los corredores no
tenian el tronco alineado correctamente. Dos de los seis presentaron alteracion en la
altura de los pezones, rotacion de la tibia y estructura del pie. Por ultimo las variables
menos observadas fueron problemas relacionados con la alineacion de la cabeza, formay
tamafio del cuadriceps-gemelos y ubicacion de la patela. Ademas ninguno de ellos

presentaba alteracién en la alineacién de las rodillas (i.e., genu varum-genu valgo)

En la Tabla 2, se presentan los resultados del test postural desde una vision posterior en
los seis participantes. Desde una vista posterior los hallazgos mas relevantes fueron que
cuatro de los seis corredores tenian alteraciones en la altura de los hombros, alineacion
de la columna vertebral, estabilidad escapular, altura de las espinas iliacas postero
superiores y la alineacion del tendén de Aquiles. Tres de los seis tenian alteracién en el
espacio entre el tronco y el brazo (lo que confirma tres de las alteraciones observadas en
la columna vertebral, el cuarto hallazgo en columna era en el plano sagital por lo tanto no
se observa desde este punto de vista). Otras variables como la forma y tamafio del séleo,
el pliegue gluteo y la forma y tamafio de los isquiotibiales no mostraron alteraciones

relevantes.

Los resultados de la vision lateral del test postural se encuentran en la Tabla 3. El
hallazgo mas relevante fue que cinco de los seis participantes presentaron antepulsion de

hombros. En la mitad de los corredores se encontrd la cabeza adelantada y alteraciones
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en la posicion de la pelvis. La alineacion de columna lumbar y la plomada se vio alterada
en dos de los seis corredores. Ninguno de ellos presenté alteracion de las rodillas desde

este punto de vista (i.e., genu recurvatum).

En la Tabla 4, se presentan los resultados de las pruebas especificas en extremidades
inferiores (EEIl), superiores (EESS) y tronco realizados en los seis participantes. En
cuanto a las pruebas de extremidad inferior el hallazgo més relevante fue que el 100% de
los corredores evaluados tuvo el Test de Ely positivo, es decir, los seis corredores
presentaron un recto anterior corto (todos de manera bilateral). De la misma manera, el
100% de los participantes presentaron alteraciones en la prueba de single leg squat (cinco
lo presentaron de manera bilateral y uno de ellos unilateral). En cuanto a la prueba de
longitud de miembro inferior y la prueba de longitud del pectoral menor, cuatro de los seis
presentaron alteraciones en la prueba. Cabe destacar que de los cuatro casos de
discrepancia en la longitud de los miembros inferiores, se sospech6 que dos de ellos eran
funcionales y otros dos estructurales, recomendando a estos ultimos la realizacién de
pruebas mas especificas (i.e., teleradiografia de miembros inferiores). La mitad de los
corredores presentaron limitacion en la extension del hallux, ausencia del Mecanismo de
Windlass y un test de Thomas positivo. Un resultado importante es que el mismo
participante (nimero 6) fue el Unico en tener alteraciones en las pruebas de drop
navicular, hip scour test y un dorsal ancho corto, estas tres alteraciones no estuvieron
presentes en ninguno de los otros casos. Por (ltimo, ninguno de los participantes

presentd limitacion en la dorsiflexién del tobillo.

También en la Tabla 4 del mismo Anexo se presentan los resultados de las pruebas del
tronco se muestran en cinco corredores, ya que uno de ellos no realizé las pruebas por
decision personal. En cuanto al plank anterior tres de los cinco participantes alcanzaron
menor tiempo del esperado en esa posicion (i.e. hombres amateur menos de 1°50%,
mujeres amateur menos de 1°12”, hombres alto nivel menos de 3°20”, mujeres alto nivel
menos de 2°22”). Respecto al plank lateral, tres no cumplieron con el tiempo estimado de
forma bilateral (i.e. hombres menos de 1°35"- 1°39” y mujeres menos de 1°15" — 1°18"), y
dos de ellos no cumplieron el tiempo de manera unilateral, lo que puede indicar una

asimetria en la fuerza del tronco.

Los resultados del andlisis biomecénico realizado en los seis participantes se presentan

en la Tabla 5. De los seis corredores tres presentaron un patrén de pisada en talén y tres
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de ellos en medio pie. Respecto al angulo de la tibia al contactar el suelo y descargar el
peso, cuatro de ellos lo hicieron de manera vertical, uno en flexion y uno en extension. La
variable que se encontré alterada con mayor prevalencia fue la sobrepisada y la cadencia
en cinco de los seis corredores. Un hallazgo importante es que en la variable de la
ventana de la rodilla, esta valoracién se encontré alterada en las cuatro mujeres que
participaron en el estudio (en los dos hombres esta variable no presentd alteracion).
Respecto a la caida de la pelvis se encontrd alterado en cuatro de los seis corredores,
coincidiendo exactamente con los mismos corredores que manifestaron alteracion en la
prueba de single leg squat. De los seis corredores cuatro también presentaron alteracion
en la rotacion del talén durante la fase de recobro de la pierna. La mitad de los corredores
presentd alteracion en la eversion del talon. Otras variables como la flexion de la rodilla, la
inclinacion del tronco y el desplazamiento vertical no mostraron alteraciones relevantes ni

predominantes en los corredores.

4.2 Seguimiento de los corredores

En la segunda fase, se sigui6é en el tiempo la evolucién de dos corredores, para obtener
los resultados iniciales y una revaloracion después de realizar las recomendaciones
orientativas por un periodo de aproximadamente entre 4 y 6 semanas (los detalles de los
resultados del test postural, pruebas especificas y analisis biomecanico pre y post

recomendaciones se presentan en el ANEXO V)

En la Tabla 6, del Anexo V se presentan los resultados del test postural (visién anterior)
en los dos participantes, en la valoracién pre y post recomendaciones orientativas. Para el
participante uno los cambios mas importantes fueron en la alineacién del tronco y
estructura del pie, sin diferencias en la alineacion de la cabeza y altura de los hombros,
las demas variables no presentaron alteracién en la primera evaluacion. En el participante
dos se corrigié la rotacién de la tibia de la pierna derecha asi como la estructura del pie de
manera bilateral, sin cambios en la altura de los hombros, la alineacién del tronco, la

altura de las espinas iliacas antero superiores y forma — tamafio del cuadriceps.

Los resultados del test postural (vision posterior) en los dos participantes, se encuentran
en la Tabla 7. El hallazgo mas importante en el participante uno fue que el tronco ya no se
encontraba rotado en la segunda valoracion, no se encontraron cambios en la altura de

los hombros, escapula, forma y tamafio del sdleo ni en la alineacion del Tendén de
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Aquiles. En el participante dos la funcién y posicion de las escapulas mejoré poco, mas no
estd completamente finalizado el tratamiento de esa zona, las variables que no
presentaron cambios fueron la altura de los hombros, la columna vertebral, el espacio
entre el tronco y el brazo, la altura de las espinas iliacas postero superiores, pliegue
gluteo, forma y tamafo del séleo y alineacion del Tendén de Aquiles.

En la Tabla 8, se detallan los resultados del test postural (vision lateral) en los dos
participantes. En el participante uno un gran hallazgo fue que la posicién de la pelvis
mejord (en la primera evaluacion estaba en retroversion y en la segunda ya estaba en
posicidn normal), las pruebas que no presentaron cambio fue la posicion de la cabeza y
posicion del hombro. El segundo participante presenté mejoria en la curvatura en columna
lumbar, en la primera evaluacion se encontraba con una minima rectificacion relacionada
con la retroversion de la pelvis. La posicion del hombro fue la variable que no present6

cambios relevantes, por lo tanto se le indico que debe seguir con las recomendaciones.

Los resultados de las pruebas especificas en extremidades inferiores (EEII), superiores
(EESS) y tronco realizados en los dos participantes se encuentran en el Tabla 9, del
Anexo V. En el participante uno se encontraron cambios y mejoria en las pruebas de
extension del hallux (bilateral), Mecanismo Windlass (bilateral), single leg squat (bilateral)
y en el plank lateral izquierdo, y no en el Test de Ely y la longitud del pectoral menor en
lado izquierdo. Es importante resefiar que presentaba molestias al correr en la primera
valoracion, y no en la segunda. El participante dos presenté cambios muy importantes y
significativos en la extension del hallux, el Mecanismo Windlass y el drop navicular (en la
primera evaluacion fue de 15mm y en la segunda fue de 10mm). En hip scour test
presento dolor solo al combinar flexion con rotacion interna y ya no a la flexién como en la
primera evaluacién. El test de Thomas, Test de Ely, Single Leg Squat y la longitud del
pectoral menor mejoraron respecto a la primera valoracion pero alin no se encuentran
dentro de los parametros esperados, es por eso que se le indicé que debe de seguir con
las recomendaciones indicadas. La prueba de longitud de la extremidad inferior no
presentd ningun cambio y se le recomendd realizar pruebas mas especificas para
confirmar o descartar que se trate de un problema estructural. En cuanto a las
sensaciones del participante dos, indicé que notd6 mas libertad de movimiento, dejo de
notar dolor en algunos de los ejercicios prescritos en las recomendaciones y que al pasar

de las semanas ya podia hacer los ejercicios sin molestias. Ya no tiene dolor en la cadera
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derecha y se le indico6 que podia iniciar con la carrera (en el momento de la primera
evaluacién no podia correr de manera regular por el dolor en la cadera derecha y rodilla
izquierda).

La Tabla 10 del Anexo V muestra los resultados del analisis biomecanico realizado en los
dos patrticipantes. El participante uno tuvo alteracidn en los datos esperados en la primera
evaluacién en la flexién de la rodilla durante la fase de apoyo, eversion del talén, rotacién
del talén, ventana de la rodilla, caida de la pelvis y la cadencia. En la segunda evaluacién
mejoraron todas ellas excepto la ventana de la rodilla. Las demas variables analizadas no
estaban alteradas en la primera evaluacion. El participante dos tuvo alterado en la primera
evaluacion la inclinacién del tronco, la sobrepisada y la rotacion del talon, de las cuales
ninguna presenté ningln cambio en la segunda evaluacion. Las demas valoraciones no
estaban alteradas y las que se encontraron alteradas tienen poca relacion con la
sintomatologia del participante.

5. DISCUSION

En funcion de los resultados encontrados en la primera fase, se realizaron una serie de
recomendaciones a los corredores, para que las incluyeran en sus rutinas de
entrenamiento. Por ejemplo, la participante tres, tuvo hallazgos relevantes relacionados
con la sintomatologia, dentro de ellos estuvieron el hueso lliaco derecho mas elevado, el
tronco y la pelvis rotados a la izquierda, recto anterior corto bilateralmente y debilidad de
gluteo medio bilateral (Anexo V, Tabla 1, 2, 3y 4). En este caso se refiri6 a fisioterapeuta
especialista en Terapia Manual Ortopédica — Osteopatia para corregir la disfunciéon de
pelvis y tronco, ademas de ejercicios para activar gliteo medio en cadena cinematica
cerrada, estiramientos para recto anterior y entrenamiento para el Core. Tomando en
cuenta los hallazgos de la evaluacion fisica y la sintomatologia de la participante se puede
relacionar la disfunciéon en la pelvis con el dolor en la Banda lliotibial. La mecéanica pélvica
anormal, puede influir en la carrera y conducir a lesiones por uso excesivo, el dolor puede
ser causado por someter a los musculos que se adhieren a la pelvis a tensiones
excesivas por el movimiento anormal de la pelvis, se pueden tener musculos debilitados o
alteracion estructural como una escoliosis 0 una discrepancia en la longitud de la pierna
(Brukner P, 2008). La caida pélvica excesiva por debilidad del gliteo medio durante la

carrera contribuye a la aduccion excesiva de la cadera, una variable que se ha
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relacionado con numerosas lesiones en movimiento (Nicola TL, 2012). Por tanto, los
hallazgos de la evaluacion estética, se confirman en la evaluacion dinamica y coinciden

con la sintomatologia de la participante 3 (Figura 12).

Figura 12. (Izquierda) Valoracion desde una vista posterior del Test Postural. (Derecha) Analisis
biomecanico de la carrera por medio de video. La compensacidon del tronco es tipica de la

disfuncion de la pelvis y de la sintomatologia de la corredora (Sindrome de la Banda lliotibial)

Respecto a las alteraciones posturales detectadas en los seis participantes, cuatro de
ellos presentaron alteracion en la altura de los hombros y espinas iliacas antero superior
(Anexo V, Tabla 1 y 2). Esto se puede asociar a la diferencia en entre la altura de las
espinas iliacas y la posicion de los hombros, ya que la inclinacién pélvica y la discrepancia
en la longitud de la extremidad inferior también tiende a influir en la orientacion de la
cabeza y otras partes del cuerpo. La hipertonia del cuadrado lumbar o dorsal ancho
puede causar una inclinacion pélvica lateral y modificar la posicién de los huesos iliacos.
Hallazgos radiol6gicos o medidas de la longitud de las piernas se pueden utilizar para
descartar discrepancias estructurales de longitud de pierna. Sin embargo, la inclinacién
pélvica lateral, por lo general, se asocia con el acortamiento funcional de una pierna,
secundaria a desequilibrios musculares. Los musculos que contribuyen a acortamiento de
la pierna son los aductores de cadera, iliopsoas y cuadrado lumbar. Un musculo dorsal
ancho ipsilateral acortado también puede crear un acortamiento funcional de la pierna a
través de la elevacion de la pelvis desde el tronco. Por otro lado, un musculo piriforme
corto puede contribuir a esta disfuncion asi como un hueso iliaco hacia posterior o anterior
(Janda 1995; Page, 2010). En tres de los seis participantes se detectdé que el tronco no

estaba alineado, si se analiza en plano frontal se relaciona completamente con la altura
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de las espinas iliacas antes mencionado, si se analiza el movimiento del tronco en el
plano transversal, la rotacién de la pelvis en este plano a menudo estd asociado con
rotacion medial de la cadera en el lado hacia el cual gira la pelvis (Sahrmann 2001). Por
los hallazgos de esta prueba, la altura de los huesos iliacos y de los hombros, asi como la
alineacion del tronco, deben ser variables registradas en la valoracion kinesiologica del

corredor.

Desde la vista posterior, tomando en cuenta la alineacion del tendén de Aquiles, cuatro de
los seis presentaron alteraciones en esta prueba. Ademas, dos de ellos presentaron
alteracion en la estructura del pie, el cual, debe ser lo suficientemente flexible como para
adaptarse a superficies irregulares y absorber el choque, si el Tendon de Aquiles tiende
estar en valgo (como en el caso de los cuatro corredores), la alineacion de los arcos del
pie cambia y por lo tanto estas funciones se ven reducidas lo que provoca un soporte
muscular inadecuado que conduce a un estrés excesivo en las diversas articulaciones en
el pie y en las articulaciones proximales de la cadena cinética. Los desequilibrios
musculares en la cadena cinética inferior también pueden alterar la alineaciéon del tendén
de Aquiles y el equilibrio preciso del pie y con el tiempo puede causar tensiones del
tenddén. Es relevante tener en cuenta esta variable para el andlisis kinesiolégico de la
carrera, ademas del pie y el tobillo, que desempefian un papel importante en el soporte de
peso y la propulsién durante la carrera. Seria aconsejable la realizacién de ejercicios para
la movilidad articular del pie y ejercicios especificos para mejorar la funciéon de la
musculatura intrinseca del pie de manera regular para mantener su adecuado

funcionamiento.

En la vista lateral, de los seis participantes, cinco presentaron una posicién de antepulsion
de hombros (Anexo V, Tabla 3) asociados a una posicién de la cabeza adelantada,
generalmente resultando en una posicion de hombro redondeada tipica de lo que se
observa en un Sindrome Cruzado Superior. El Dr. Janda describi6 el desarrollo de una
reaccion en cadena, es decir, algunos musculos se acortan (pectoral mayor y menor,
trapecio superior, elevador de la escapula y esternocleidomastoideo) y otros se inhiben
(trapecio medio e inferior, serrato mayor y romboides) (Janda 1995; Page, 2010). Esto
traera patrones de desequilibrio muscular predecibles que pueden verse aumentados con
la técnica de carrera y las actividades de la vida diaria que incrementan esta mala

postura, es por eso que los ejercicios posturales y especificos para estos musculos deben
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ser incluidos en el plan de entrenamiento de los corredores para evitar que el desbalance

muscular aumente y llegue a ser sintoméatico e interferir con la carrera

En las pruebas especificas, todos los participantes presentaron alteracion en la longitud
del musculo recto anterior (Anexo V, Tabla 4), lo que nos lleva a pensar que puede
tratarse de una adaptacion funcional, ya que en cinco de ellos este acortamiento no se
relaciona con sintomatologia alguna (solamente la participante uno presentaba dolor
lumbar que puede estar relacionado a este hallazgo). Este musculo, al estar activo en las
fases de apoyo y balanceo de la carrera y ser biarticular tiene una funcién doble que
puede contribuir al aumento en la tension. En la fase de apoyo actlla como extensor de
rodilla y en la fase de balanceo actla excéntricamente ya que su funcién es impedir la
traslacion posterior de la tibia al flexionar la rodilla. Podemaos suponer que puede provocar
cambios en la posicion de la pelvis en la fase final del impulso de la fase de apoyo, pero
no hay evidencia que respalden estos hallazgos, por lo que una nueva linea de
investigacion en este campo es necesaria. Otra de las pruebas que tuvo resultados
negativos en todos los participantes (Anexo V, Tabla 4) fue la prueba para medir la
capacidad del gliteo medio para estabilizar la pelvis en actividades monopodales (Single
Leg Squat). Estos resultados pueden tener relacion con los hallazgos en la basculacién de
la pelvis de los corredores, ya que cuando se tiene una alteracion articular o una
restriccion del movimiento, la activacion refleja de estos musculos no se lleva a cabo de
manera automatica, la informacién propioceptiva ascendente es incorrecta y por lo tanto la
sefial de respuesta también, no lograndose la estabilizacion refleja y produciéndose
patrones motores y de movimiento aberrantes. Ademas cuatro de los cinco participantes
tuvieron un rendimiento inferior en la fuerza de la musculatura del tronco y estos
resultados pueden estar relacionados con ese desbalance en la pelvis 0 a la falta de
entrenamiento de esta zona (Panjabi 1992. Cook G, 2010). Por los resultados obtenidos,
dentro de las recomendaciones principales en cada uno de los casos fue trabajar en
conjunto con el fisioterapeuta-ostedpata las restricciones musculares, articulares o
miofasciales de la musculatura de la pelvis y extremidad inferior, porque mientras existan
esas restricciones la activacion refleja no se obtendra. Ademas para el bajo rendimiento
en las pruebas del tronco se recomendd realizar ejercicios especificos para mejorar la

fuerza y estabilidad del Core.
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La relacion entre la prueba de Single Leg Squat y el plank lateral fue analizada en un
estudio realizado por Kay M, 2011, donde la fuerza de abduccién de la cadera fue un 29%
mas baja y fuerza lateral del tronco (medida con la prueba del puente lateral) fue 23%
mas bajo al comprarlo con personas que tenian un buen desempefio en la sentadilla de
una sola pierna. Confirmando la teoria expuesta por Kay, los datos en nuestras
valoraciones presentan resultados similares ya que cuatro de los cinco participantes
presentaron alteracion en la prueba de Single Leg Squat y ademas realizaron menor
tiempo del esperado en la prueba de plank lateral. Por lo que se demuestra las
interrelaciones entre la funcion de los musculos de la cadera (fuerza o control
neuromotor), y la funcion de los musculos del tronco. Es por esto que ambas pruebas
deben incluirse en los protocolos de evaluacion. Ademas, de cara al entrenamiento,
deben disefarse ejercicios tomando como eje central la cadena muscular y no musculos
aislados.

En las pruebas del analisis biomecanico (Anexo V. Tabla 5) la mitad de los participantes
presentaron un patrén de pisada de mediopié y la otra mitad tuvieron un apoyo en talon,
(cuatro de ellos eran competidores y los dos amateur). Los resultados indican que de los
tres que presentaron patrén en talén, dos de ellos fueron los amateur lo que coincide con
la literatura cientifica que dice que la frecuencia de manifestacién de este tipo de apoyo
en corredores es menor del 30%. Se conoce que los atletas de mas nivel suelen adoptar
un patrén de pisada mas adelantado, que les permite entrenar y competir a velocidades
superiores a 20 km/h (Ogueta-Alday 2016). Sin embargo, la frecuencia de zancada fue
insuficiente en 5/6 corredores (i.e., mas cercana a 80 que a 90 rpm), y la sobrepisada
excesiva. Esto es contrario a lo esperado, porque segun se ha demostrado, este patrén
s6lo seria tipico de corredores sin experiencia que empiezan a entrenar (Gémez-Molina et
al. 2017, JSCR), teniendo los participantes bastante experiencia (minimo 3.5 afios y
maximo 15 afios). Se puede concluir que un pequefio aumento en la cadencia puede
reducir sustancialmente la carga de las articulaciones de la cadera y la rodilla durante la
carrera, y puede ser un cambio beneficioso en la prevencion y el tratamiento de lesiones
comunes relacionadas con la carrera (Heiderscheit B, 2011). Por ello, a todos se les
recomendo que utilizaran mayor frecuencia de zancada con apoyo de feedback, ya que la
linea de estudios en este tema han demostrado que este tipo de entrenamiento es

retenido en el tiempo (Morgan C, 2017). También se les recomend6 usar una zancada
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mas corta y con mas frecuencia ya que esto parece reducir la magnitud de varios factores

biomecanicos clave asociados con lesiones de carrera (Schubert AG, 2014).

Como se puede ver en la Tabla 5 del Anexo V, las cuatro mujeres que participaron en las
valoraciones tuvieron la prueba de la ventana de la rodilla con resultados positivos, es
decir, la ventana de la rodilla estaba cerrada, lo que se puede observar como un valgo
funcional de rodilla. En los dos hombres que participaron esta prueba fue negativa. Los
resultados de multiples estudios muestran que la cinematica de la rodilla es fuertemente
afectado por el &ngulo Q (Asseln M, 2013), es por esto que las mujeres pueden presentar
méas manifestacion de movimiento en las rodillas que los hombres. Se conoce que el
angulo Q de las mujeres es mayor que en los hombres por la estructura anatémica de la
pelvis de cada uno y eso se puede manifestar en la carrera. Este angulo Q aumentado
sumado a la falta de estabilidad y fuerza muscular de la cadera se ve reflejado en el
resultado de esta prueba y en la alta frecuencia de lesiones de rodillas en mujeres que
corren (lesiones por rodillas en valgo). Es por eso que dentro del entrenamiento se deben
de incluir ejercicios para activar los masculos de la cadera y fortalecer la musculatura de
toda la extremidad inferior para que las cargas sean absorbidas por los musculos y no por
las articulaciones, ligamento o tendones. Se debe trabajar sobre esos factores que son los

modificables porque en la estructura anatébmica no se pueden generar cambios.

Existe evidencia cientifica de alta calidad que establece la naturaleza predictiva o
asociativa entre la fuerza abductora de la cadera y las lesiones durante la carrera
(Matthew D, 2017). Es por eso que la valoraciéon de Single Leg Squat es una herramienta
gue puede ser utilizada al seleccionar las opciones de evaluacion y tratamiento dirigido a
los hallazgos de los corredores, ademas es una valoracion de la fuerza y estabilidad
abductora de manera monopodal y en cadena cinematica cerrada, similar al gesto
deportivo de la carrera. Estudios de alta calidad indican que la evaluacion clinica de la
sentadilla a una sola pierna puede ser capaz para identificar personas con disfuncién
muscular de la cadera (estos datos estén respaldados con medicines electromiogréficas).
En relacion con la carrera, la teoria predominante es que la funcion aberrante de los
musculos de la cadera se manifiestan como cadera y/o rodilla con movimientos y
biomecéanica alteradas durante tareas funcionales (i.e., caminar, correr, ambulacion de
escaleras, saltos y aterrizajes) (Kay M, 2011). De ahi la relacion entre la prueba de Single

Leg Squat y la basculacion pélvica alterada en el andlisis biomecanico de la carrera, lo
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que hace que esta prueba sea una herramienta practica y de facil aplicacion para la

evaluacién de los corredores y la prescripcion de entrenamiento.

Una de las pruebas biomecanicas que tuvo mayor alteracion en los corredores fue la
rotacion del talén en la fase de recobro, cuatro de los seis presentaron alteraciones (Tabla
5 del Anexo V). En esta variable se debe tener en cuenta que durante la fase de apoyo las
tensiones musculares son altas y todo lo que pasa durante la misma puede afectar a los
movimientos que se dan en la fase de balanceo. Las tensiones musculares en la cadera y
la posicién de la pelvis pueden afectar la posicion de salida del pie. Lo anterior se
manifiesta en la fase de balanceo, donde, por ejemplo, los rotadores externos de cadera
cortos modifican la posicion del pie al aterrizaje y salida, y eso cambia el movimiento del
talén en la fase de balanceo. Recientemente Souza R, 2015 demostrd que las mujeres
tenian el doble de probabilidades de demostrar un rotacién de talén hacia lateral, los
corredores con sobrepeso tenian rotaciones mas hacia medial en comparacion con los
corredores normales y con bajo peso, eso nos lleva a pensar que el género y la cantidad
de carga de peso afecta directamente la fase de balanceo al igual que las tensiones
musculares en la fase de apoyo. Es por esto que, en los corredores analizados (sin
sobrepeso), se debe de tener en cuenta esta variable, realizando algunos de los ejercicios
comentados en parrafos anteriores, ademas de ejercicios especificos de técnica de

carrera.

Una relacién importante que se debe de destacar es la que existe entre la eversion del
talon (pronacidn), el tipo de calzado y la alineacién del tendén de Aquiles. La eversion del
talén se ve relacionada directamente con la funcion de la extremidad inferior. La debilidad
de la musculatura proximal de la pierna puede provocar rotacion interna del fémur lo que
aumenta la posibilidad de que los arcos del pie colapsen al cargar el peso durante la fase
de apoyo. Al rotar el fémur y caer los arcos del pie, la tibia rota internamente lo que
provoca cambios en la alineacion del Tend6n de Aquiles, es por eso que se debe de tener
en cuenta toda la extremidad inferior para valorar y prescribir los ejercicios para este
hallazgo en especifico. Se debe de tener en cuenta que el tipo de calzado utilizado puede
influir en el movimiento del pie y aumentar la inestabilidad, lo que provoca més eversion
del talon, y que se manifiesten los mecanismos anteriores. Ademas, ha sido sugerido que
a los corredores con excesiva eversion de calcaneo se les recomiende el uso de plantillas

especificas o un calzado que aporten resistencia a la pronacion (Ogueta-Alday, 2016).
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Ademas, para valorar la sensibilidad del protocolo disefiado a los cambios inducidos por
las recomendaciones realizadas, dos de los corredores fueron seguidos en el tiempo y se
realiz6 otra valoracion aproximadamente seis semanas después de la primera. En el
participante uno, se encontraron cambios positivos en la alineacion del tronco y en la
estructura del pie (Anexo V, Tabla 6). Respeto a los cambios obtenidos en la segunda
evaluacién en la alienacion del tronco, estos se pueden relacionar con la Articulacion
Sacro lliaca, ya que en la primera evaluacion la derecha se encontraba bloqueada.
Siguiendo el protocolo se refirid a Fisioterapia-Osteopatia para corregir el problema y en
la segunda evaluacion la Articulacion Sacro lliaca derecha tenia movilidad normal. Al
bloquearse la Articulacién Sacro lliaca se puede alterar la dinAmica de movimiento lumbar
lo que se manifiesta con una rotacién en el tronco (Schamberger W, 2016). Las pruebas
de pie mejoraron porque se prescribieron ejercicios especificos para mejorar la extension
del Hallux y para mejorar la dinamica funcional del pie. Las variables que no mejoraron
fueron la alineacion de la cabeza y la altura de los hombros, esto puede relacionarse a la
posicibn que mantiene el participante uno en su jornada laboral y puede ser una
adaptacion a esa posicidn mantenida. Las demas variables no presentaron alteracién en
la primera evaluacion. En cuanto a los resultados del analisis biomecanico, el participante
uno mejor6 4 de las 5 pruebas que estaban alteradas en la primera evaluacion (flexién de
rodilla, eversiéon del talén, rotacion del talén, caida de la pelvis y la cadencia). Respecto a
las primeras cuatro pruebas la mejoria se debié a que se prescribieron ejercicios
especificos para las disfunciones encontradas por lo tanto se obtuvo un cambio a nivel de
rangos de movimiento articular y cambios en la tensién ejercida por los musculos lo que
se manifestdé en una mejor técnica de carrera, ademas se le recomendd cambiar las
zapatillas para unas mas estables y eso colabor6 a reducir el nivel de eversion del talén,
en cuanto a la cadencia, de igual manera se le dieron las guias practicas para lograr el
paso adecuado y entrenar de esa manera y en la segunda evaluacion eso se vio

modificado.

El participante dos mejoré en la mayoria de las pruebas especificas gracias a los
ejercicios prescritos dentro de los cuales tuvo ejercicios de movilidad para el hallux,
movilidad del pie, la cadera y el hombro, ejercicios de activacién de gluteo medio y Core,
ejercicios de fuerza funcional para la extremidad inferior y ejercicios especificos para
mejorar la dindmica articular segun las disfunciones encontradas. Ademas la constancia

en las sesiones de Terapia Fisica fue buena y eso ayudo en los resultados obtenidos en

Ericka Céspedes Marozzi — Trabajo de Fin de Méster
41



Protocolo Integral de Valoracién Kinesiolégica y Biomecanica en Corredores

la segunda valoracion. Sin embargo en el test de postura se tuvieron cambios poco
relevantes. Analizando las pruebas especificas de la longitud de extremidad inferior y la
vista frontal y posterior del test postural llegamos a la conclusion que puede tratarse de un
problema estructural en la longitud de la pierna izquierda (respecto a la altura de los
huesos iliacos) y no a un acortamiento funcional de la pierna derecha, es por eso que se
requieren mas estudios especificos para confirmar esta teoria. En las pruebas
biomecanicas el participante dos no tuvo cambios significantes, esto se debe a que su
problema principal no es la técnica de carrera, si no mas que todo a un problema postural,
ademas los hallazgos encontrados en las pruebas biomecéanicas son poco relevantes y no
estan relacionados con la sintomatologia.

6. CONCLUSIONES Y APLICACIONES PRACTICAS.

A partir de la revision bibliografica del presente trabajo se han seleccionado un total de 57
variables (41 kinesiologicas y 16 biomecanicas) que han permitido disefiar un protocolo
integral de valoracion en corredores. Este protocolo ha sido aplicado a seis corredores,
empleando un tiempo medio de 1.5 horas para su valoracion, con el objetivo de
seleccionar aquellas que fueran mas relevantes por su relacion con la sintomatologia.
Ademas, se ha seguido en el tiempo a dos corredores, para comprobar la efectividad de
diferentes pautas de trabajo fisico y fisioterapéutico en las variables que se mostraban
alteradas. Después de ello, a nivel general, se han observado una serie de alteraciones
comunes, y se propone realizar una serie de trabajos fisicos y fisioterapéuticos en

personas que practican este deporte.

Después de realizar la revision de la bibliografia, el protocolo fue disefiado relacionando
las cadenas cinematica de la carrera y los mecanismos de lesién de cada una de las
afecciones que son mas frecuentes en los corredores; de ahi se seleccionaron pruebas
especificas que dieran datos de cada una de las estructuras analizadas y relacionadas

con el mecanismo de lesion.

Entre las alteraciones mas relevantes se han encontrado la posicion de la pelvis, la
funcion del pie y la relacion entre la funcion del Core y la extremidad inferior. Estas son
variables que deben ser evaluadas minuciosamente en los corredores, por su asociacion

con las lesiones mas comunes del deporte. Por un lado, se deben incluir dentro de la
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programacion semanal ejercicios enfocados a la mejora de la movilidad y la funcién de la
musculatura intrinseca del pie. Por el otro, también se deben de programar ejercicios para
mejorar la fuerza y estabilidad de los musculos del Core, preferentemente de manera
monopodal y en cadena cinemética cerrada. Ademas las disfunciones en la posicién de la
pelvis deben ser tratadas especificamente por el profesional indicado (Fisioterapeuta-
Osteodpata)

Dentro de los resultados méas importantes se encontraron desbalances musculares en la
extremidad inferior y debilidad de los musculos estabilizadores de la pelvis, por ello es
importante incluir ejercicios para trabajar la movilidad de la cadera, estiramiento de los
musculos acortados, activacion de la musculatura estabilizadora de pelvis en cadena
cinematica cerrada y ejercicios que trabajen la fuerza de manera funcional, es decir
entrenar la cadena muscular, de manera monopodal y en cadena cinematica cerrada para
que tenga una mejor transferencia a la carrera. Ademas dentro de los ejercicios
preventivos se deben de incluir los que estan relacionados con el Sindrome Cruzado
Superior, especificamente, ejercicios de estiramiento para pectoral mayor y menor,
trapecio superior, elevador de la escépula y esternocleidomastoideo y ejercicios de

activacion para trapecio medio e inferior, serrato mayor y romboides.

El trabajo en equipo con un fisioterapeuta especialista en Terapia Manual Ortopédica
puede acelerar el proceso de recuperacion de las lesiones en los corredores, ya que se
debe de hacer un trabajo articular y miofascial especifico para que los ejercicios que se

prescriben sean efectivos.

El motivo principal de la intervencion como profesionales de la salud es reducir la
sintomatologia y mejorar el rendimiento en los corredores, después de las
recomendaciones orientativas los participantes manifestaron menos dolor y esa es la
finalidad de las evaluaciones que se aplican en el campo de salud, por lo tanto, este
protocolo puede ser de utilidad para la evaluacion fisica de los corredores y para la
prescripcion de ejercicios especificos que ayuden prevenir lesiones y recuperar a los

corredores lesionados.
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7. FUTURAS LINEAS DE TRABAJO.

Para las evaluaciones en el futuro se podria incluir pruebas para el cuadrado lumbar y
tensor de la fascia lata, ya que juegan un papel muy importante en la cadena cinemética
de la carrera. Ademéas una escala para la valoracion del dolor de manera objetiva, para
ello se propone el uso de la Escala Visual Andloga (EVA). Dentro de los proyectos a
desarrollar a partir de Setiembre del 2018 en Mobility Freedom Institute, esta incluir dentro
de los servicios que se ofrecen el Analisis Biomecanico para corredores, actualmente es
un servicio que no se presta y con la elaboraciébn de este trabajo se tienen las
herramientas para poder ofrecer el servicio a los corredores de Costa Rica. A partir de
Setiembre, poder supervisar los ejercicios que se le recomiendan a cada corredor sera
una de las fortalezas del proyecto, ya que a partir de Setiembre si se contara con el
equipo de trabajo (Fisioterapeutas, entrenadores en el gimnasio y entrenadores de la
carrera) para poder tener acceso a los corredores y seguir de cerca el proceso de

tratamiento, rehabilitacion o de prevencion de lesiones.

8. VALORACION PERSONAL Y REFLEXION CRITICA.

Realizar una revisiéon de la bibliografia relacionada con la carrera me hizo prestar atencion
a detalles que no estaba tomando en cuenta 0 que pensaba que no eran significativos a la
hora de correr. Gracias a esa gran revision pude tener mas herramientas para aplicar ese
conocimiento al disefio del protocolo especifico para la evaluacién de los corredores y a
seleccionar mejor los ejercicios especificos para los corredores, tanto para los que se

encuentran lesionados como para los que quieren prevenir lesiones.

La principal dificultad de la elaboracion de este trabajo fue encontrar un fisioterapeuta de
confianza para poder referir a los pacientes y tener un canal de comunicacién sélido. La
segunda dificultad fue poder tener un control directo sobre las recomendaciones dadas a
cada corredor, al ser recomendaciones orientativas no se puede tener control del proceso
en su totalidad, sin embargo estas dificultades no impidieron en ningin momento el

desarrollo del trabajo.
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10.ANEXOS

ANEXO [: Resumen de las disfunciones en cada una de las articulaciones que pueden

conducir a lesiones por uso excesivo en corredores.

ANEXO II: Variables kinesioldgicas objeto de estudio.

ANEXO llI: Variables biomecanicas objeto de estudio.

ANEXO |V: Protocolo de evaluacion disefiado.

ANEXO V: Tablas de resultados.
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ANEXO |

Resumen de las disfunciones en cada una de las articulaciones que pueden conducir a lesiones por uso excesivo en corredores (adaptado de

Lesion Pelvis Cadera Rodilla Tobillo Pie
Sindrome BIT Aumento basculacion Aumento de la aduccion Genu varum
anterior o posterior. Anteversion cuello femoral
Elevacion del iliaco
Tendinopatia tibial Hiper pronacién
posterior Hipo pronacién
Lesion de isquiotibiales | Basculacion anterior Pie equino
pélvica excesiva.
Elevacion del iliaco
Dolor Patelofemoral Basculacién pélvica Debilidad abductores. Excesivo angulo Q Pronacién excesiva
anterior Rotacion interna femoral Genu varum
Rotacion interna tibial.
Fracturas por estrés Aumento de la aduccién de Rotacién medial patela Retropié varo
cadera Patela hipermovil Supinacién excesiva
Genu varum Pronacién excesiva
Tendinopatia de Aquiles Rotacion interna tibial. Pie equino Pronacién excesiva
Sesamoiditis Pronacion excesiva
Antepié en valgo
Dolor lumbar Basculacién pélvica Discrepancia en miembros

anterior.
Elevacion del iliaco

inferiores

Estrés tibial medial

Pronacién excesiva

Fascitis plantar

Limitacién en
dorsiflexion

Antepié en valgo o varo
Pronacién excesiva
Supinacién excesiva

Pie equino

Poca extensién del hallux
Ausencia Mecanismo Windlass

Disfuncion SlI

Aumento de la rotacion
de la pelvis
Disfuncion iliaca

Debilidad o inhibicién
muscular

Tendinosis patelar

Tilt pélvico anterior

Genu varum
Genu valgum

Pronacién excesiva

Tendinosis peronéa

Supinacién excesiva

BIT: Banda iliotibial; Sl: Sacroiliaca
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ANEXO II. Variables kinesiolo6gicas objeto de estudio
1. Navicular drop

Existe evidencia que sugiere que las medidas de caida navicular estan asociadas con
pardmetros biomecanicos especificos de la carrera, ademas, la posicion del pie en
relacion con el centro de masa de todo el cuerpo puede afectar la mecéanica de la
extremidad inferior. La prueba de caida de Navicular (Navicular Drop Test) fue descrita
por primera vez por Brody en 1982 como un medio de cuantificar la cantidad de pronacion
del pie en los corredores (Figura 1). Su intencion es representar el desplazamiento del
plano sagital de la tuberosidad navicular desde una posicibn neutral a una posicion
relajada al ponerse de pie. Un navicular normal se mueve entre 6-8mm al cambiar de
posicion y se considera anormal o excesivo cuando esta entre 10-15mm o mas (Brody
TM™M 1982).

Figura 1: Medicién del Drop Navicular. La altura de la tuberosidad del navicular es medida en

posicién neutral (A) y en posicion de carga (B). La cantidad de desplazamiento es medida

Se ha informado una caida navicular excesiva en pacientes con antecedentes de rupturas
del Ligamento Cruzado Anterior (Beckett ME, 1992) y se cree que aumenta el riesgo de
de estrés tibial (periostitis) y al sindrome de estrés tibial medial. También puede ayudar a
identificar a las personas que se beneficiarian de las oOrtesis prefabricadas y la actividad
modificada en aquellos con sindrome de dolor patelofemoral.

Trimble 2002 también inform6 de una relacién moderada entre la caida del navicular y la
traslacion tibial y la hipétesis de que la pronacion excesiva, medida por caida navicular,

aumenta la tibia rotacion interna y torsion tibiofemoral interna y por lo tanto se dan
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transferencias de altas cargas de fuerza al Ligamento Cruzado Anterior lo que se

relaciona con lesiones.

Headlee et al 2008 también encontraron un NDT (Navicular Drop Test) positivo como
indicativo de fatiga muscular intrinseca plantar. Se ha sugerido que la medicién de la
posicién navicular puede proporcionar informacion mas util sobre la funcion del pie en la
marcha normal que las mediciones del retropié en casos en que el navicular experimenta
un mayor desplazamiento que el calcaneo. Por lo tanto, el NDT también puede ser
beneficioso para evaluar a los pacientes con sintomas de sobreuso de la extremidad

inferior.

Un estudio de alta calidad Bennett 2012 investig6 la influencia de la caida navicular en las
lesiones en corredores., encontraron que corredores con una caida navicular alta (> 10
mm) en el pie tenian un mayor riesgo de dolor medial en la pierna relacionada con el

ejercicio.

Eslami, 2014 realiz6 una investigacién y su objetivo fue examinar la relacién entre la caida
navicular y a) excursion de eversion de retropié, b) excursion de rotacién interna de la
tibia, c) momento de inversion de tobillo maximo, y d) momento de aduccién maximo de la
rodilla durante la fase de apoyo en la carrera. Se encontraron correlaciones positivas
significativas entre la caida navicular y el momento maximo de aduccién de la rodilla y
momento maximo de inversion de tobillo. Estos hallazgos indican que las medidas de
caida navicular explican entre el 28% y el 38% de la variabilidad para las medidas de la
excursion de rotacién interna de la tibia, el momento maximo de aduccion de la rodilla y
los momentos pico de inversion de tobillo. Por lo tanto, la caida navicular y la altura del
arco pueden ser un importante predictor del movimiento de eversion del retropié al
caminar o correr mientras que podrian ser predictivos de la rotacion tibial durante la
carrera. Los resultados del estudio sugieren que las alteraciones de la caida del navicular
mediante el uso de dispositivos ortopédicos de pie, puede contribuir para reducir los

momentos pico en el tobillo y la rodilla.
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2. Mecanismo de Windlass

Numerosos estudios y publicaciones han descrito como el mecanismo Windlass afecta la
funcion, especialmente durante el caminar y correr. Este mecanismo esta formado por la
parte medial de la aponeurosis plantar, que se origina en el tubérculo medial del calcaneo
y se inserta en los huesos sesamoideos de la primera Articulacion Metatarsofalangica
(MTF) y la base de las falanges proximales. Este mecanismo describe la posicion
resultante cuando la fascia plantar se tensa a medida que los dedos de los pies se
extienden. Se considera que la dorsiflexion pasiva de la articulacion MTF tira de la fascia
plantar lo que desencadena los movimientos de medio pie y ante pie, todo esto como un
mecanismo automatico que no necesita intervencién muscular. Por lo tanto, cuando la
MTF se extiende pasivamente, se espera que el arco longitudinal medial se eleve en
respuesta a la extension. La importancia principal de este mecanismo reside en su funcién
durante los movimientos dinamicos como caminar o correr. Durante la fase terminal de la
fase de apoyo, la extension del hallux hace que la aponeurosis plantar se tense,
disminuyendo la distancia entre el calcaneo y el punto de apoyo, posteriormente elevando
el arco medial longitudinal (Figura 2). Esto tiene como resultado facilitar la supinacion del
pie, gue es un aspecto critico para aumentar la fuerza de propulsiéon hacia adelante y

levantar el pie de manera eficiente durante la carrera (Fuller EA, 2000).

Figura 2. La extension del hallux tira de la fascia plantar lo que desencadena los movimientos de
medio pie y ante pie, todo esto como un mecanismo automatico que no necesita intervencion

muscular.

De no existir esos movimientos se genera una sobrecarga muscular, ligamentosa y
tendinosa en el tobillo y pie, lo que se convierte en una de las posibles causas de la
fascitis plantar en los corredores. Desde la fase de apoyo medio y hasta la fase de

propulsion, se da la supinacion para que el pie pueda convertirse en un brazo de palanca
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rigido, utilizando el mecanismo de Windlass, para impulsar el cuerpo adelante. Las
fuerzas generadas durante la supinacion también se aplican tension a la fascia plantar y
de ahi es donde viene la sobrecarga cuando no se da de manera adecuada el
mecanismos Windlass (Vito G, 1996).

Por lo tanto, un mecanismo Windlass ineficaz o ausente obstaculizaria la capacidad del
pie de alejarse de su posicion de pronacion, disminuiria la fuerza propulsora del pie y
posiblemente ocasionaria dolor y disfuncién de las extremidades inferiores porque eso
obligaria a realizar el movimiento sobrecargando musculos para cumplir el objetivo, con el
tiempo eso resulta en una lesion por sobrecarga en la musculatura de la pantorrilla
(Bolgla LA, 2004).

En un estudio realizado por Lucas, 2017 fueron reclutados para participar en este estudio
cuarenta y siete individuos (34 mujeres y 13 hombres) con una edad promedio de 26
afnos. La serie de pruebas independientes maostraron que las personas con mecanismo de
Windlass ausente tenian una postura mas pronada, una altura del arco dorsal inferior,
altura del arco media inferior y un ancho medio de pie mas ancho en comparacion con

aquellos que tenian un mecanismo de Windlass funcionando.

El drop navicular, sumado a un mecanismo Windlass ineficiente se puede observar como
una pronacion excesiva. Una de las causas de la fascitis plantar es la pronacion
prolongada del pie. Los pacientes con problemas de pronacién tienen disfuncion en la
movilidad del pie y un arco medial con menor altura, por lo tanto, el tratamiento efectivo de
la fascitis debe de incluir el control pronacién y reestablecer la movilidad del pie.
Thordarson, 1995 encontré que el musculo tibial posterior proporcioné el soporte dinamico
mas significativo del arco durante el fase de apoyo. El tibial posterior se alarga
excéntricamente para controlar la pronacion y reducir la tension aplicada al fascia plantar
durante la aceptaciéon del peso. Excesiva pronacion puede causar debilidad o sobrecarga
del tibial posterior y elongacién de la fascia plantar. La elongacién de la fascia minimiza el
uso eficiente del mecanismo de Windlass debido a la inestabilidad durante la fase de
propulsion. Alternativamente, la pronacién controlada proporciona un “timing” apropiado

de supinacion durante la propulsion.
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3. Alineacion del miembro inferior.

3.1 Rotacion tibial/Rotacion de fémur

Las lesiones de rodilla que se producen por un uso excesivo 0 sobrecarga de las
estructuras, como el Sindrome Patelofemoral (SDPF) y el la banda iliotibial (ITBS), se
encuentran entre las lesiones mas frecuentes en los corredores. La rotacion tibial
excesiva esti asociada con la génesis de PFPS y ITBS, ya que afecta la presion de
contacto femororrotuliana y la friccion de la banda iliotibial. La rotacién tibial se debe en
parte a la eversion del retropié, que se acopla a través de la aduccién del astrdgalo y a la
rotacion interna de la tibia naturales y que dan como resultado las articulaciones ajustadas
del complejo de la articulacion del tobillo (Figura 3). También se ha sugerido que la
flexibilidad del arco longitudinal del pie desempefia un papel en el acoplamiento de
movimiento dentro del complejo de la articulacion del tobillo. Los corredores con arcos
altos y rigidos fueron asociados con la excursion de rotacion interna disminuida de la tibia

y mayor eversion, lo que mejora el ratio de la rotacion interna tibial (Williams DS, 2014)

ROTACION
INTERNA

Tension
en valgo

del arco

Figura 3: Con el pie fijo, la rotacion interna y completa de la extremidad inferior provoca los
siguientes movimientos asociado: pronacion (eversion) del retropié, depresion del arco medial y

tension en valgo de la rodilla.
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Waryasz G. (2008) realizdé una revision sistematica sobre los factores anatémicos que se
ven relacionados con el sindrome patelofemoral, los resultados indicaron que los posibles
factores de riesgo identificados fueron: disfuncion en el pie (caida del navicular, pronacion
y rotacion interna de la tibia), debilidad en las pruebas funcionales (rotacion interna de
fémur y de tibia); rigidez de gastrocnemio (rotacion interna de tibia en la dorsiflexion),
acortamiento de isquiotibiales, cuédriceps o de la banda iliotibial; laxitud ligamentosa
generalizada; fuerza disminuida en los Isquiotibiales o el cuadriceps; debilidad de la
musculatura de la cadera (rotacion interna de fémur); excesivo angulo Q (rotacién interna
de fémur y de tibia); compresién patelar o tilt patelar; y un retardo en el timing del VMO /
VL.

Fisher (2016) tuvo como objetivo en su estudio cuantificar la magnitud del movimiento
global del retropié, en particular, la aduccién del retropié e investigar su relacion con la
rotacion tibial. Los resultados mostraron que la eversion global del retropié y la aduccion
del retropié se relacionaron significativamente con la rotacion tibial interna. Ademas, se
encontré una fuerte relacién entre la aduccion del retropié y fuerzas en el plano transverso
dentro del movimiento del pie. Con estos resultados se concluyé que junto a la eversiéon
del retropié, la aduccién del retropié también puede ser importante para la comprensiéon
del acoplamiento de la articulacién del tobillo. Controlar la aduccién y la fuerza en el plano
transverso del retropié puede ser un mecanismo para controlar la rotacién excesiva de la
tibia.

3.2. Genu valgo, Genu varo.

Levangie 2005 describe que un aumento en el angulo tibiofemoral normal produce genu
valgo. En presencia de genu valgo el area lateral de la articulacién tibiofemoral va a tener
mayores fuerzas compresivas, 10 que se ve relacionado con problemas de tipo meniscales
por fuerzas compresivas, mientras que la parte medial recibe fuerzas de tensién (traccion)
bajo este tipo de fuerza la estructura que se ve afectada en la mayoria de los casos es el
Ligamento Lateral Medial (Figura 4A). Una disminucién en el angulo tibiofemoral normal
da como resultado genu varo, en este tipo de rodilla se puede observar un aumento de las
fuerzas de tension (traccidon) en la parte lateral de la rodilla, lo que deja expuesto al
Ligamento Lateral Externo a mayores cargas tensiles, en el aspecto medial de la
articulacion se indican la presencia de fuerzas de compresion, lo que aumenta las cargas

compresivas sobre los meniscos (Figura 4B). Un estudio tipo cohorte prospectivo sobre
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lesiones en corredores, también indic6 que un mayor varo de rodilla, la frecuencia de
cambio en diferentes tipos de zapatillas para correr y el entrenamiento intervalico son los

tres posibles factores de riesgo para lesiones en la tibia (Wen DY, 1998).

Figura 4: (A) Genu valgo: Fuerzas compresivas por lateral y fuerzas tensiles por medial. (B) Genu
varo: Fuerzas compresivas por medial y fuerzas tensiles por lateral.

3.3 Inclinacion pélvica en el plano frontal.

La banda iliotibial y el gluteo medio tienen la funcion de estabilizar lateralmente la cadera
y la rodilla, asi como limitar la aduccién de la cadera y la rotacién interna de la rodilla. La
aduccién excesiva de la cadera puede aumentar la tension de traccion en la banda

iliotibial durante la fase de apoyo en la carrera (Hamill J, 2008)

Un creciente nimero de evidencia actual indica que la funcién de los musculos de la
cadera estd comprometida en personas con dolor en la parte anterior de la rodilla. Esto se
destaca por una revision sistematica que encontrd una fuerte evidencia de déficits en la
fuerza muscular de la cadera (abduccion, rotacion externa, extensién) en mujeres con
dolor en la parte anterior de la rodilla comparado con controles que no presentaban dolor
(Prins MR, 2009)

Segun Foch 2015 el sindrome de banda iliotibial es una lesion de la rodilla por uso
frecuente que tiene el doble de probabilidades de afectar a las mujeres en comparacion

con los hombres. La biomecéanica de las extremidades inferiores y del tronco durante la
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carrera, asi como la fuerza de los abductores cadera y flexibilidad de banda iliotibial, son
factores que se cree estan asociados con ITBS (Figura 5). Los corredores con ITBS actual
exhibieron 1,8° - 1,5° de flexion ipsilateral mayor del tronco y 7°- 6° menos flexibilidad de
banda iliotibial en comparacion con corredores controles y con ITBS anteriores.
Corredores con anterior ITBS exhibieron 2.2°- 2.9 menos aduccién de cadera en
comparacion con corredores con ITBS y controles actuales. La fuerza del abductor de
cadera fue 3.3° - 2.6° fue menor en corredores con ITBS anterior pero no con ITBS actual
en comparacion con los controles. Los corredores con ITBS actual inclinaron su tronco
mas hacia la extremidad de la fase de apoyo, eso puede estar asociado con una menor
flexibilidad de la banda iliotibial.

Semciw A (2016), en su revision sistemética y metandlisis encontré que la evidencia mas
fuerte indica una moderada y significativa reduccion en la duracién de la actividad del
glateo medio durante la carrera en personas con dolor Sindrome Patelofemoral. Esta

disfuncion potencialmente puede estar mediada por estrategias de reentrenamiento.

0)
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Figura 5: La caida lateral de la pelvis durante la carrera se ve relacionada con problemas en la
artrokinemaética de la extremidad inferior, ademas, el tronco compensa el movimiento lo que con el

tiempo puede generar dolor.
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3.4 Desbalance muscular en la pelvis: Inclinacién pélvica en el plano sagital.

Segun Newman 2007, la inclinacion anterior de la pelvis se realiza mediante un par de
fuerzas de los flexores de cadera y los musculos extensores lumbares (Figura 5 A). Con
los fémures fijos la contraccién de los flexores de la cadera hace girar la pelvis sobre el
eje transversal que atraviesa ambas caderas. Clinicamente, el aspecto mas importante de
la inclinacion anterior esta relacionado con el aumento de la lordosis de la columna
lumbar. Una lordosis mayor aumenta las cargas compresivas sobre las articulaciones
cigapofisiarias lumbares. Con el tronco supralumbar relativamente estético, los mdsculos
abdominales y extensores de la cadera actian como un par de fuerzas para inclinar en
sentido posterior la pelvis. La inclinacion posterior extiende las caderas y reduce la
lordosis lumbar. EI mecanismo muscular implicado en la inclinacion posterior de la pelvis
es parecido al descrito para la inclinacién anterior de la pelvis. En ambas inclinaciones,
existen un par de fuerzas entre los musculos de la cadera y el tronco (Figura 5 B). Como
consecuencia, la pelvis gira en un arco relativamente corto, usando las cabezas femorales

como pivote.

Ligamento
iliofemoral

Figura 5: Pares de fuerzas musculares en la cadera. Donald A. Neumann. Fundamentos de

Rehabilitacién Fisica. Cinesiologia del sistema musculoesquelético. 2007

Con respecto a los déficits dinamicos lumbopélvicos, la inclinacion pélvica anterior
excesiva es principalmente causada por musculos glateos inhibidos o débiles. Esta
incapacidad para contraerse de manera automatica o fuerte puede conducir a una pelvis

inestable durante la carrera, asi como contribuyen a una mayor inclinacion lateral.

Ericka Céspedes Marozzi — Trabajo de Fin de Méster


https://www.amazon.es/s/ref=dp_byline_sr_book_1?ie=UTF8&field-author=Donald+A.+Neumann&search-alias=stripbooks

Disefio y Aplicacion de un Protocolo Integral de Valoracion

4. Compensaciones en la columna.

Correr es un movimiento complejo que requiere coordinacion intersegmentaria muy
precisa para crear impulso hacia adelante. Dado la naturaleza integrada de correr, es
posible que un movimiento mal coordinado de la pelvis y la columna vertebral pudiera
resultar en estrés tisular anormal no solo en la parte inferior de la espalda, sino también
dentro de estructuras més distales de las extremidades inferiores. En el plano sagital y
frontal se desarrollaran patrones de coordinacion que minimizan los cambios excesivos de
momento en las direcciones anterior-posterior y medio-lateral, respectivamente. Este
parece ser un mecanismo para minimizar el consumo de energia mejorar la coordinacion
entre la pelvis y el térax. Esto es porque los movimientos de rotacién de la pelvis en los
planos sagital o frontal durante la fase de apoyo de la carrera requerirdn una rotacion del
térax en la direccidn opuesta para minimizar el desplazamiento del centro de masa, estos

movimientos se pueden ver relacionados con disfunciones (Preece 2016)

En un estudio de cohorte realizado por Preece 2016 participaron 28 sujetos, para cada
uno de ellos se recopilaron datos cinematicos para la pelvis, la columna torécica, la
columna lumbar, las extremidades inferiores y los pies para determinar su coordinacion
durante la carrera. Los datos mas relevantes indicaron que se da una inclinacion pélvica
posterior durante el primer apoyo y esto fue acompafiado por la flexion del térax. Durante
la fase de despegue del pie, la pelvis se movié hacia inclinaciéon anterior y habia una
extension correspondiente del térax. Sugerimos que esta inclinacién anterior de la pelvis
durante el despegue es un mecanismo para aumentar la inclinaciéon femoral en esta fase
y, por lo tanto, extender la longitud de la zancada. Estudios previos de EMG de carrera
han demostrado que los masculos extensores lumbares estan activos al primer contacto y
durante las primeras etapas de la fase de apoyo, esta activacion temprana de los
extensores de la espalda actua para limitar el avance en la flexion del tronco a medida
gue la energia se absorbe en las extremidades inferiores y el centro de gravedad se

desacelera.
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5. Compensaciones en los miembros superiores.

Las rotaciones de la pelvis o el tronco en el plano transversal no desplazaran en exceso al
centro de gravedad en sentido vertical. Sin embargo, se ha demostrado que los
movimientos de los brazos durante la fase de apoyo se producen para contrarrestar el
momento angular de rotacion de las piernas oscilantes (Preece 2016)

Novacheck, 1993 ha sido sugerido que el cruce excesivo de los brazos es un indicador de
la falta de estabilidad del movimiento de la parte inferior del cuerpo; aunque los detalles
de esta falta de estabilidad no se especifican.

6. Debilidad de los musculos del core

Segun McGill 2010 en este articulo de revision reconoce que la funcién mas importante de
la musculatura del tronco es dar estabilidad y “stiffness” a la columna vertebral. En
muchas actividades de vida real, estos mulsculos actian para dar rigidez al torso y su
funcion principalmente es prevenir el movimiento excesivo en los segmentos vertebrales.
Esta es una funcién muy diferente de los musculos de las extremidades, porque estos son
los encargados de crear el movimiento. Al producir “stiffness” en el torso, la energia
generada en las caderas se transmite mas efectivamente por el centro del cuerpo eso

reduce el gasto energético y protege la columna en los movimientos al correr.

Las dos categorias comunes de evaluacion muscular incluyen fuerza y pruebas de
resistencia, donde la resistencia muscular es definida como la capacidad de mantener un
determinado nivel de produccién de fuerza con el tiempo mientras que la fuerza muscular
se define como el maximo torque ejercido por un grupo muscular o mauasculo.
Investigaciones previas sugirieron que la resistencia muscular es funcionalmente mas
importante para la musculatura estabilizadora del tronco al ser comparada con la fuerza
muscular, por lo que las pruebas deben centrarse en resistencia. (Joynt et al., 1993;
Lieber,2002).

Segun M.E. Raabe 2017 los musculos profundos de la parte central del cuerpo a menudo
se descuidan o se entrenan inadecuadamente en los atletas. Una inadecuada funcion de
esta musculatura puede conducir a una carga espinal anormal, tension muscular o lesion

a estructuras vertebrales, todas las cuales se han asociado con un mayor riesgo de dolor
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lumbar. El propésito de este estudio fue identificar las estrategias usadas para compensar
la debilidad de la musculatura profunda del ndcleo durante la carrera e identificar los
cambios relacionados con la compresion y cizallamiento en las cargas espinales. Los
musculos centrales profundos (multifidus, cuadrado lumbar, psoas y fasciculos profundos
del erector espinal) se debilitaron individualmente y juntos. El longissimus thoracis
superficial actio compensando para 4 de 5 condiciones de debilidad.

En cuanto a la evaluacion la prueba de plank anterior con apoyo en el antebrazo, se ha
teorizado que es mas funcional porque proporciona una evaluacién de resistencia durante
una actividad que requiere activacion simultdnea de toda la cadena muscular anterior.
Esta prueba recluta la musculatura del nacleo anterior, desafia a los musculos centrales, y
esta especificamente dirigida a los estabilizadores oblicuos y los estabilizadores laterales,
recto abdominal, cuadrado lumbar y los estabilizadores profundos. Con debilidad
muscular profunda completa, la carga de cizallamiento anterior pico se ve aumentado en
todas las vértebras lumbares. Las compensaciones musculares pueden aumentar el
riesgo de la fatiga o lesion muscular y el aumento de la carga espinal. Durante numerosos
ciclos de la carrera se pueden provocar dafio a las estructuras espinales. Por lo tanto, la
fuerza insuficiente de la musculatura profunda del nicleo puede aumentar el riesgo de un

corredor de desarrollar dolor lumbar.
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ANEXO llI: Variables biomecanicas objeto de estudio.

An evidence-based videotaped running biomechanics analysis (2015). (Articulo
original completo traducido)

Richard B. Souza, PT, PhD, ATC, CSCS.
Puntos clave:

e La biomecanica de la carrera juega un papel importante en el desarrollo de
lesiones en corredores recreacionales y profesionales.

e Realizar un analisis sistematico de la biomecénica de la carrera basado en video
relacionando la evidencia actual con el mecanismo de lesion puede permitirle al
evaluador desarrollar una estrategia de tratamiento, rehabilitacion o entrenamiento
especifica para las necesidades de cada persona.

e Cuando se tiene la clinica del paciente, los hallazgos del examen fisico sumado a
al andlisis en movimiento se tiene una idea mas clara del estado actual de la
persona.

Numerosos estudios recientes han identificado una biomecanica anormal en personas con
lesiones que son especificas de la carrera. Sin embargo, la gran mayoria de estos
estudios utilizaron avanzados métodos tecnoldgicos, que son caros y poco comunes en la
practica clinica estdndar. Muchas de las anomalias cinematicas identificadas en
corredores con lesiones se pueden medir utilizando un simple analisis de ejecucion
bidimensional (2D) basado en video usando facilmente herramientas que son de facil
acceso.

El enfoque principal de este plan de analisis es identificar los factores biomecanicos
relacionados con lesiones comunes en corredores. Un andlisis biomecéanico de la carrera
debe ser un componente integral de la evaluacién, ya sea para los corredores que estan
lesionados o para la prevencién de lesiones, para complementar un examen fisico y una
historia completa.

Marcas:
e apodfisis espinosa de C7.
espinas iliacas postero superiores.
espina iliaca anterosuperior.
trocanter mayor.
linea lateral de la articulacion de la rodilla
maléolo externo del tobillo
punto medio de la pantorrilla (por posterior)
porcion inferior y superior de la parte posterior de zapato
cabeza del quinto metatarsiano.
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Variables a tomar en cuenta en el analisis biomecanico

Patréon de pisada.

La identificacién del patrén de pisada se puede realizar facilmente en video en camara
lenta 0 mediante la observacion de fotograma a fotograma. Se recomienda siempre
confirmar el patron de golpe de pie de esta manera, porque incluso después de una
practica considerable, no es raro identificar errbneamente un tipo de pisada cuando se
observa correr a maxima velocidad. Los tipos de golpe de pie se pueden categorizar como
en tres: retropié, medio pie y antepié. En este momento, hay evidencia limitada de que
cualquiera de estos tipos de pisada es mas o menos probable que cause que un corredor
sufra una lesion. Sin embargo, esta es un area de investigacion activa y estan surgiendo
datos sobre este tema. Un estudio en corredores universitarios competitivos sugirié que
los corredores con un patrén de retropié desarrollaron lesiones por uso excesivo de
cargas repetitivas en comparacién con los corredores con un patrén de antepié (Daoud A,
2012). Y aunque estos hallazgos sugieren una posible asociacién entre los patrones de
ataque del pie y las lesiones por correr, es necesario investigar mas antes de llegar a
conclusiones generales en las recomendaciones de la modificacion del tipo de pisada
para prevenir lesiones.

Patrones de pisada. (A) antepié. (B) mediopié. (C) retropié.

Inclinacion del pie en el contacto inicial

El angulo creado por la suela del zapato y la cinta de la caminadora se observa como la
inclinacién angulo del pie (relativo a un sistema de coordenadas global, no a la tibia) en el
contacto inicial. Esta variable no es aplicable para los corredores del mediopié y los
corredores antepié. Un estudio reciente de Wille y col 2014 encontré que el angulo de
inclinacién es particularmente importante en la estimacion de las fuerzas de reaccién del
suelo y la cinética de la articulacion durante la carrera. Especificamente, se encontrd que
un mayor angulo de inclinacion del pie estaba relacionado con un momento extensor de
rodilla mas alto, la rodilla debia de absorber las fuerza de impacto, mayor reaccion del
suelo en la fuerza vertical y mayor impulso de frenado durante la carrera. Cada una de
estas variables han estado implicadas en la biomecanica de la lesion, lo que sugiere que
una inclinacion muy alta del angulo del pie en el contacto inicial puede no ser deseable en
los corredores. Esto puede ser una fuente de intervencion en corredores que
experimentan lesiones asociadas con altas fuerzas de reaccion en el suelo o excesiva
cinética articular, es importante destacar que no hay puntos de corte en los que se
determine que este angulo es anormal. Por el contrario, es probable en una escala movil,
donde los valores mas bajos generalmente estan asociados con menores fuerzas de
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reaccion del suelo y la carga de la articulacibn es mas baja, y valores mas altos en el
angulo de contacto son asociados con fuerzas incrementadas. Sin embargo, debe tenerse
en cuenta que una inclinacion alta del pie angulo aislado puede ser un hallazgo benigno y
debe evaluarse en el contexto de la totalidad de las evaluaciones en ejecucion (ver
sobrepisada).

Angulo de inclinacién del pie. (A) Un angulo de inclinacion del pie relativamente alto en
comparacion con una linea horizontal (B) Un angulo de inclinacién del pie relativamente bajo.

Angulo tibial en la respuesta a la carga.

La alineacién vertical de la parte inferior de la pierna durante la respuesta de carga puede
ser un indicador valioso de la mecanica de la zancada. El video del corredor debe ser
evaluado usando fotogramas congelados en el momento de cargar la respuesta (cuando
el zapato comienza a deformarse justo después contacto inicial). La alineacion de la
pierna con respecto a una linea vertical en el campo de video se puede evaluar
facilmente. Una tibia extendida se identifica cuando el marcador lateral de la rodilla esta
posterior a la marca del maléolo externo. Por el contrario, una flexion la tibia se identifica
cuando el marcador lateral de la rodilla es anterior al maléolo externo, y cuando estos dos
marcadores son directamente verticales el uno al otro, esto seria identificado como una
tibia vertical. Para un corredor que sufre de lesiones relacionadas al impacto, una tibia
extendida no es ideal. Una tibia vertical o flexionada permite el corredor disipar el impacto
més facilmente a través de la flexion de la rodilla. Similar al angulo de inclinacion del pie,
el angulo de la tibia en si mismo puede no ser significativo en aislamiento. Es una variable
gue se puede agrupar en una serie de variables mecanicas de zancada para describir
mejor las caracteristicas del paso de los corredores y el perfil de riesgo biomecanico.

Angulo de la tibia (A) Tibia extendida. (B) tibia vertical. (C) tibia flexionada
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Flexion de rodilla durante la fase de apoyo.

El angulo maximo de flexion de la rodilla durante la fase de apoyo puede ocurrir en fases
ligeramente diferentes en los corredores. Se recomienda desplazarse por las diferentes
etapas de la fase de apoyo para identificar la flexion maxima de la rodilla. Los aspectos
clave de la flexion de la rodilla durante la fase de apoyo incluyen el pico méximo de flexion
de la rodilla y la excursion de la articulacion de la rodilla durante esta fase (diferencia en el
angulo desde el contacto inicial hasta la flexibon maxima de la rodilla). En general, el
angulo normal de flexion maxima de la rodilla aproximadamente 45° en la parte central de
la fase. Aunque los limites explicitos no tienen desarrollado para esta variable, un
corredor que demuestra considerablemente menos de 45° de la flexion de la rodilla puede
sugerir una reduccién de la absorcion de choque, y la una intervencion seria necesaria.
Existen algunos datos que sugieren que la flexion de la rodilla inferior (<40) puede estar
asociada con ciertos subgrupos de pacientes con dolor Patelofemoral (Dierks TA, 2011.
La rigidez de la rodilla (stiffness) es una variable que incluye tanto flexién reducida de la
rodilla como aumento de la flexion de la rodilla durante la fase de apoyo, y esta puede
asociarse con fracturas de estrés tibial (Milner CE, 2006).

Flexion de la rodilla durante la fase de apoyo. (A) Un corredor que demuestra flexién limitada de la
rodilla durante esta fase y (B) una cantidad normal de flexion de la rodilla durante esta fase.

Extensidn de cadera la Ultima etapa de la fase de apoyo.

La reduccion de la extensién de la cadera durante el apoyo tardio es una observacion
comun en corredores recreacionales. Tradicionalmente se cree que la falta de extension
de cadera puede estar asociada con flexibilidad reducida del musculo iliopsoas. Sin
embargo, la cantidad éptima de la extension de la cadera durante la carrera sigue siendo
dificil de determinar. Es posible que la cantidad requerida de la extensién de la cadera no
sea la misma para cada corredor, pero esta relacionada con otras caracteristicas de su
forma de correr. Por ejemplo, un corredor bastante lento puede tener un paso muy corto,
demostrando aproximadamente 10° de extension maxima de cadera y no requerir ninguna
intervencion. Sin embargo, un corredor diferente, con una zancada larga y quizas un ritmo
mas rapido, también puede tener aproximadamente 10° de extension de cadera, pero
también demostrar simultdneamente una patrén de sobrepisada (aterrizando con el pie en
frente y fuera del centro de masa) con fuerzas de carga y frenado de mayor impacto. El
ultimo corredor puede requerir una modificacion de zancada o aumentar la extension de la
cadera para modificar estas fuerzas que podrian contribuir a la lesion. Compensaciones
comunmente observadas para personas con la extensiéon de la cadera incluye (1)
aumento de la extension de la columna lumbar, (2) rebotar, una estrategia para aumentar
el tiempo de flotacion para aumentar la longitud total de la zancada en ausencia de una
cadera en adecuada extension, (3) sobrepisada, realizando una longitud excesiva en el
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apoyo inicial como una estrategia para aumentar la longitud de la zancada, y (4) aumentar
la cadencia para aumentar velocidad de carrera en presencia de una extension de cadera
limitada.

Extensién de la cadera durante la Gltima fase de apoyo. (A) Corredor con extension de cadera
normal. (B) corredor con extension de cadera limitada.

Inclinacion del tronco.

Esta es una variable que ha recibido poca atencién en la literatura cientifica. Muchos
estilos de carrera, incluyendo ChiRunning, Pose running, e incluso barefoot running tienen
sefiales incluidas para corredores principiantes para aumentar la inclinaciéon del tronco. Un
enfoque en inclinarse "desde los tobillos, "en lugar de aumentar la flexién de la cadera
para lograr la inclinacién del tronco, esta parece ser una prioridad para algunos estilos.
Muchos expertos en ejecucion sugieren que la inclinacion del tronco es un componente
clave para corregir la postura de carrera. Sin embargo, se ha hecho muy poco en el lado
de la investigacion de este problema. Un articulo reciente de Teng y Powers, 2014
demostré que un pequefio aumento en la inclinacién del tronco (7° en promedio) resulté
en una disminucion significativa del estrés a través de la articulacion patelofemoral sin un
aumento significativo en la demanda de tobillo, sugiriendo que esta estrategia puede ser
importante para los corredores con dolor patelofemoral. Los hallazgos generales fueron
gue la disminucién de la flexion del tronco (postura mas erguida) se asocié con mayores
cargas de rodilla. Por el contrario, el aumento de la flexion del tronco desplazé la
demanda de la articulaciéon de la rodilla, a la cadera y el tobillo (Teng HL, 2015). Sin
embargo, los autores advierten que este estudio se realizd en sujetos sanos y se necesita
mas trabajo para comprender la relacién entre la inclinacién del tronco y corredores
lesiones. Ademas, los autores notaron que la inclinacién del tronco no fue puramente de
los tobillos, como lo recomiendan algunos estilos de carrera, sino mas bien una
combinacion de flexién de la cadera, inclinacién anterior de la pelvis y otros pequefios
ajustes cinematicos. No obstante, la evaluacion de la inclinacién del tronco en los
corredores puede convertirse en una variable importante como investigacién adicional
emerge.
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Inclinacién de tronco. (A) Una postura de tronco relativamente vertical y (B) un corredor un tronco
hacia adelante apoyarse.

Sobrepisada.

Se ha encontrado que el aumento de la longitud de zancada est4 asociado con un mayor
riesgo de fracturas de estrés en la tibia en los corredores (Edwards WB, 2009). Sin
embargo, es probable que un paso largo no sea la causa de altos impactos asociados con
fracturas por estrés y otras lesiones por correr. Mas bien, el la presencia y la magnitud de
la sobrepisada pueden ser un factor de riesgo clave. Muchos corredores profesionales
presentan pasos muy largos porque tienen grandes cantidades de extension de cadera
sin la presencia de una sobrepisada. Se puede argumentar que estos corredores no estan
en riesgo de las lesiones asociadas con los impactos altos. Es importante diferenciar la
longitud de la zancada de la sobrepisada o0 sobrezancada. La sobrepisada es una
descripcion de un patron de carrera en que el pie cae frente al centro de masa de la
persona en el apoyo inicial y esta asociado con un gran alcance, incluida la flexion de la
cadera con la extension de la rodilla, antes del contacto inicial. Un reciente estudio de
Wille y sus colegas identificaron una medida que esta estrechamente relacionada con el
exceso de zancada y es la distancia desde el talon en el contacto inicial al centro de masa
de los corredores: es un predictor significativo del momento extensor de la rodilla y el
momento del frenado (un colaborador importante para amortiguar y atenuar la energia)
durante la carrera. Estos datos sugieren fuertemente que la sobrepisada es una medida
cinematica importante a considerar cuando la tecnologia avanzada, como las plataformas
de fuerza o los acelerémetros de la tibia, no estan disponibles.

Como se discutid, la sobrezancada se puede evaluar a través de una variedad de
medidas. Tomando en cuenta otras mediciones tales como el angulo de inclinacion del pie
en contacto inicial, el a&ngulo tibial en la respuesta a la carga, y la flexion de la rodilla en el
contacto inicial puede informar al clinico sobre la tendencia a una sobrezancada. En
definitiva, una estrategia para determinar el exceso de zancada en el video puede ser
evaluado al corredor en la respuesta de carga, esto se logra dibujando una linea vertical
desde el maléolo externo hacia arriba, la relacion entre la posicion del tobillo y la pelvis se
puede evaluar y medir. Idealmente, la linea vertical caeréa dentro de la pelvis del corredor,
lo que indica que el pie esté aterrizando debajo del centro de masa. Si la linea vertical se
observa anterior a la pelvis esto indica un exceso de zancada. Se debe de tener en
cuenta que esta medida no esta exenta de limitaciones. En particular, no tiene en cuenta
el &ngulo de flexion del tronco, lo que afecta el centro de masa real del corredor, y puede
ser menos Util para los corredores con apoyo en mediopié o antepié. Sin embargo, es
una herramienta muy Util para identificar la presencia de exceso de zancada en los
corredores.
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Sobrepisada, medido en la respuesta de carga. (A) Un corredor que demuestra una pisada normal
(B) un corredor que demuestra una sobrepisada, que se caracteriza por una vertical linea a través
del maléolo lateral que cae por delante de la pelvis de los corredores.

Desplazamiento vertical del centro de masa.

El desplazamiento vertical del centro de masa es una medida muy importante para
evaluar en corredores. Se puede medir faciimente comparando cuadros de video de los
puntos mas altos del corredor durante el vuelo, al punto mas bajo durante la fase de
apoyo. Hay errores inherentes al medir esta variable, porque la ubicacion real del centro
de masa es imposible de evaluar en video. Una estrategia es identificar una ubicacion en
la pelvis del corredor y luego usar esto como un sustituto para el centro de masa. El
desplazamiento vertical durante la carrera tiene implicaciones claves para los
mecanismos de las lesiones, asi como desde el punto de vista energético. Se ha
observado que una mayor excursion vertical del centro de masas esta relacionada con el
pico del momento extensor de la rodilla, la fuerza de reaccién vertical maxima del suelo,
asi como el impulso de frenado durante la carrera, todas estas son variables muy
importantes en la mecanica del corredor. Esta variable puede convertirse en un problema
en "bounders" (personas que rebotan), corredores que aumentan el tiempo de vuelo, a
menudo en respuesta a otros déficits (p. €j., reduccion de la extensién de la cadera). El
resultado final es mayor trabajo requerido por el corredor para realizar este tipo de
ejecucion. Ha sido encontrado que aumentar la cadencia en un 10% durante la carrera
puede reducir significativamente el desplazamiento vertical del centro de masa
(Heiderscheit BC, 2011)

Variables adicionales:

El sonido: Se puede recopilar mucha informaciéon a partir de los sonidos producidos
durante la carrera. Un mayor ruido al golpear la cinta puede estar asociado con fuerzas de
mayor impacto. Ademas, las asimetrias pueden identificarse rapidamente al escuchar los
patrones de ataque del pie del corredor. Toda esta informacién puede ser muy valiosa
para un analisis biomecanico de la carrera.

Sacudida de la cinta de correr: Ademas de la informacién auditiva, la reaccion de la
cinta de correr en el momento del impacto también puede proporcionar informacién
importante. Algunas caminadoras grandes y resistentes pueden no proporcionar esta
informacion, pero muchos modelos proporcionan cantidades diferentes a movimiento en
respuesta al impacto, y esto puede ser muy informativo para el evaluador.

Cadencia: la velocidad de paso, o cadencia, debe evaluarse en todos los corredores.
Esta variable es facil de medir en una variedad amplia de formas. Una estrategia es
contar el numero de golpes en el talébn derecho durante un periodo de 1 minuto. Este
namero es equivalente a la "tasa de zancada". Multiplicando esto nimero por 2 equivale a
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la "tasa de paso". Varios estudios recientes han evaluado las consecuencias
biomecénicas de manipular la cadencia (Heiderscheit BC, 2011). Estos datos sugieren
que un aumento en la cadencia puede dar como resultado varios cambios biomecanicos
en la técnica de la carrera, muchos de los cuales pueden ser deseables en corredores
especificos. Por ejemplo, ha sido demostrado que aumentar la cadencia en un 10% puede
reducir el movimiento vertical del centro de gravedad, impulso de frenado y energia
mecanica absorbida en la rodilla, asi como disminucion del &ngulo méximo de aduccion
de cadera y también se reduce el momento de aduccién de cadera maxima y rotacion
interna durante la carrera. La cadencia éptima ha sido un area de debate, con algunos
sugieren que aproximadamente 180 pasos por minuto son ideales. Sin embargo, la
mayoria del apoyo para esto proviene de la ejecucién de estudios de economia, no de
estudios sobre mecénica de lesiones (Hunter I, 2007). Aunque puede ser demasiado
pronto para sugerir que todos los corredores deberian ejecutar a una cadencia especifica,
se esta volviendo claro que la cadencia es una importante variable biomecéanica de la
carrera, y una que puede ser facilmente manipulada en corredores cuando sea apropiado.

Vista posterior
Base de soporte.

La evaluacion de la base de apoyo puede ser una variable importante a tener en cuenta
en los corredores. El ancho del paso de carrera puede variar en funcién de la velocidad,
pero también puede ser relacionado con lesiones comunes. Se puede seguir una regla
general que, vista de un video posterior, el pie izquierdo y derecho no deben
superponerse en su contacto con el suelo. No es necesario que haya una gran brecha
entre la colocacion del pie de los pies izquierdo y derecho, pero deberia haber algo de
espacio. Una base estrecha de apoyo se ha relacionado con fracturas de estrés tibial,
sindrome de banda iliotibial y varios patrones cinematicos que se han asociado con
lesiones de carrera, como aduccidn excesiva de la cadera y sobrepronacién (Meardon SA,
2012). Como tal, esta variable debe ser evaluada en todos los corredores, y corredores
con un "signo de cruce" o "paso de tijera", en los cuales se nota una base de apoyo
demasiado estrecha, puede considerar la modificacion de este aspecto.

Eversion del talon

La pronacion del pie en los corredores es una variable que ha recibido considerable
atencion durante muchos afios (Barton CJ, 2010). Sin embargo, la medicion de la
pronaciéon del pie en video 2D presenta importantes desafios. Un componente de la
pronacion del pie que puede evaluarse es la eversion del talon. Al colocar marcadores en
la parte superior e inferior de la parte posterior del zapato, se evalla facilmente la relacion
vertical del retropié. Es importante evaluar no solo la magnitud méaxima de la eversion del
talon (es decir, la relacion del marcador superior con el marcador inferior), pero también la
tasa de pronacion.
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Eversién del talén. (A) Un corredor con una alineacién normal del talén durante la carrera 'y (B) un
corredor con leve eversién excesiva del talon durante la carrera.

Angulo de progresién del pie.

El &ngulo de progresién del pie es la posicion del plano transversal del pie durante la fase
de apoyo. Como una variable de plano transversal, no se puede cuantificar facilmente en
video 2D usando nuestra configuracion sugerida. Sin embargo, se puede hacer una
evaluacién general desde un video desde la vista posterior. Esto se puede medir al
observar la punta del pie desde atras, se observa que sobresale o no. Esto generalmente
equivale a aproximadamente 5° a 10° de apertura de la punta de pie. Una anormalidad
leve en la convergencia y una anormalidad en la convergencia severa se muestran en la
figura B, C, y se pueden identificar mediante la visualizacion del primer metacarpiano o
del aspecto lateral del zapato. El &ngulo de progresion del pie anormalmente convergente
puede ser asociado con rotacién interna de la cadera, rotacién interna de la rodilla,
rotacion interna del tobillo, o alguna combinacién de estos. Varios estudios han
identificado estos movimientos en conexion con varias lesiones de carrera, lo que sugiere
que esta variable debe considerarse en un andlisis de biomecanica de la carrera (Souza
RB, 2009). El exceso de apertura es menos comun de observar, aunque menos estudios
han relacionado el exceso de apertura a la extremidad inferior en rotacion externa y su
relacion con las lesiones de carrera. Es razonable especular que la flexibilidad anormal,
incluyendo rotadores externos de cadera cortos, pueden jugar un papel importante en la
excesiva rotacion hacia externo de la cadera y eso puede influir en la posicion de la punta
del pie. Se necesita mas investigacion en esta area.

Progresion del pie. (A) Angulo de progresion del pie normal. (B) anormalidad de convergencia leve.
(C) Anormalidad de convergencia severa.
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Rotacion del talén.

Una rotacion del talon es otra variable de plano transversal que puede ser dificil de medir
con precision en video 2D. Sin embargo, un estudio reciente ha encontrado que esta
medida es confiable cuando se hace desde un enfoque posterior (Souza RB, 2015). El
angulo de rotacion se mide al comparar el angulo de la superficie plantar del zapato en el
contacto final con la superficie plantar en el punto de méaxima rotacion. Aunque se ha
publicado muy poco sobre esta variable, y la importancia de esta medida sigue siendo
desconocida, los datos sugieren que rotacién de mas de 5° hacia medial (ver Fig. A, B) o
lateral (ver Fig. C, D) se observa en més de la mitad de los corredores recreativos.

Ventana de la rodilla.

La aduccion excesiva de la cadera, rotacion interna excesiva de la cadera y valgo
excesivo de la rodilla todos han estado implicados en lesiones de carrera (Noehren B,
2014). Cada una de estas variables tiene el potencial para impactar la "ventana de la
rodilla" del corredor. La evaluacién de la ventana de la rodilla es simple, es una evaluacion
dicotébmica de la presencia 0 ausencia de un espacio entre rodillas en todo momento del
ciclo de carrera, y es una medida de la alineacion de la cadera, rodilla y tobillo desde una
vista posterior (0 anterior). La ventana de la rodilla no es necesario que sea grande: una
ventana de rodilla excesivamente grande puede sugerir una deformidad en varo, un
problema de alineacién que también presenta problemas potenciales. Sin embargo, la
mayoria de los corredores recreativos que no tienen una ventana de rodilla normal o
pierden la ventana durante el ciclo de la marcha, en la mayoria de los casos se asociada
con el patrén cinemético descrito anteriormente, aduccion excesiva de cadera y rotacion
interna, y valgo de rodilla. A pesar de que la identificaciébn de esta variable es bastante
simple, se debe tomar en cuenta que corregir una ventana de rodilla " que esta cerrada"
no es tan simple (Noehren B, 2014). Hay algunas limitaciones para realizar esta medida,
es importante que los corredores usen pantalones cortos o pantalones ajustados para que
esta variable pueda ser evaluada. En corredores con exceso de tejido blando en el
aspecto medial de la rodilla, esta medida puede ser inexacta. Finalmente, el movimiento
normal de la cadera en aduccion también puede crear la impresion de una ventana de
rodilla cerrada, incluso en presencia de una buena alineacion de cadera, rodilla y tobillo.
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Ventana de la rodilla. (A) Ventana de rodilla normal y (B) ventana de rodilla "cerrada”.

Caida de la pelvis.

Evaluar la cantidad de caida pélvica o la oblicuidad pélvica maxima durante la fase de
apoyo, se puede notar mejor con la aplicacion de marcadores en la parte posterior
superior espinas iliacas. Al comparar el marcador en la posicién de la pierna en la fase de
apoyo y el marcador de la extremidad oscilante, la cantidad de caida pélvica puede ser
estimada. Caida pélvica excesiva durante la carrera contribuye a la aduccién excesiva de
la cadera, una variable que se ha relacionado con numerosas lesiones en movimiento. Un
estudio reciente encontrd que una evaluacion cuantitativa 2D de este la variable demostré
una fiabilidad excelente pero estaba mal correlacionada con una mediciéon 3D de la caida
pélvica (Maykut JN, 2015). Es posible que la caida pélvica pueda servir como una medida
sustitutiva para la debilidad de la cadera y/o debilidad de la parte central del cuerpo. La
caida pélvica al correr se ha informado que se relaciona significativamente con la fuerza
de ambos abductores de cadera y la fuerza de los extensores de cadera, cuando estos
entran en fatiga da como resultado una caida pélvica excesiva (Ford KR, 2013). Buscar
diferencias de lado a lado puede ser Util para detectar una caida pélvica excesiva y la
correlacion con los déficits de cadena cinética asociados a este movimiento y ademas
debe analizarse para ver cdmo esto contribuye a la lesidn. Aunque mas es necesario
investigar en esta area, la caida pélvica permanece como una variable de interés en el
andlisis biomecanico de la carrera.

Caida pélvica excesiva. (A) En el contacto inicial, la pelvis del corredor esta bastante nivelada y (B)
durante la postura que demuestra caida excesiva de la pelvis.
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ANEXO IV. Protocolo de evaluacion

Anamnesis Fecha

Nombre:

Deporte: Edad:

Peso Talla:

Dominancia: Zapatillas:

Afos de correr: __ Antigliedad de las zapatillas: __ Km de las zapatillas:
Competicidon: SI__ NO__ Distancia de competicion

Mejor marca personal (Afio) Estimacion de marca actual

Dias de entrenamiento a la semana: Ritmo de rodaje (fondo) habitual:

Plantillas: SI___ NO__ Tipo ¢Desde hace cuanto tiempo?

Superficie de la carrera: ( ) Asfalto-calle; ( ) Cinta; ( ) Camino o Montafia; Otro:

Entrenamiento extra: ( ) Ciclismo ( ) Natacion ( ) Deportes en equipo; Otro:

Trabajo de fuerza: SI__ NO__ ¢Qué tipo?

Molestias al correr: SI__NO__  éQué
molestias?

éCuando aparecen? ( ) Cada paso de la carrera ( ) Alinicio de carreray va aumentando ( ) Al
final de la carrera ( ) Al dia siguiente en movimiento ( ) Al dia siguiente estando en reposo

Historial de lesiones
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Valoracion Kinesioldgica: Test postural

Alineacion de la cabeza:

Altura de los hombros: simétrica, asimétrica
Altura de los pezones: simétrica, asimétrica

Alineacion del tronco:

Altura de la EIAS: simétrica, asimétrica

Forma y tamafio del cuadriceps: simétrica, asimétrica
Posicién de la patela: () simétrica () asimétrica () lateral () medial () superior

Rodillas: () normal () varo () valgo

Forma y tamafio de los gemelos: simétrica, asimétrica

Estructura y alineacion del pie/arcos: normal - alterado

Movimiento de hallux: normal - limitado

Altura de los hombros: ( ) simétrica ( ) asimétrica

Columna vertebral:

Escdpula: ( ) normal ( ) disquinesia

Espacio entre el brazo y el tronco: ( )simétrica ( ) asimétrica

Pliegue gluteo: ( ) simétrico ( ) asimétrico

Forma y tamafio m. isquiotibiales: ( ) simétrico ( ) asimétrico

Forma y tamafio del séleo: simétrica, asimétrica

Tenddn de Aquiles: ( )simétrico ( Jasimétrico ()varo ()valgo
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Posicion de la cabeza:

Posicién del hombro: () normal () antepulsién () retropulsiéon

Columna dorsal: () normal () plana () cifosis

Columna lumbar: () normal () hiperlordosis () rectificacion

Posicién de la pelvis: () normal ( ) anteversién ( ) retroversién

Rodillas: () normal () recurvatum ( ) en flexidn

Plomada:

Valoracidn Kinesioldgica. Pruebas especificas miembro inferior

Prueba Resultado Comentarios

Extension del hallux

Mecanismo Windlass

Drop navicular

Dorsiflexion cadena cerrada

Longitud miembro inferior

Test de Thomas

Test de Ely

Single leg squat

Valoracion Kinesioldgica. Pruebas especificas miembro superior

Prueba Resultado Comentarios

Prueba de longitud del dorsal
ancho

Prueba de longitud del pectoral
menor
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Pruebas de tronco

Prueba Tiempo

Plank anterior
Plank lateral derecho
Plank lateral izquierdo

Notas importantes:

Recomendaciones:
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ANEXO V: Tablas de resultados

Resultados test postural vista frontal

Variable P1 P2 P3 P4 P5 P6
| D I D | D | D I D

Alineacion de la
cabeza X v v v v v
Altura de los
hombros X v v v X v X v v X
Altura de los
pezones v v v v X v X v v v
Alineacién del
tronco X v X v v X
Altura EIAS v v v v v X v X X v
Forma-tamaifio
cuédriceps v v v v v v v v v X
Posicion de la
patela v v v v v X v v v v
Rotacion de la tibia v v v v X X v v v X
Rodillas v v v v v v v v v v
Forma-tamaifio
gemelos v v v v v v v v v X
Estructura del pie X X v v v v v v X X

Tabla 1.- Resultados del test postural (vision frontal) en los seis participantes (P1...P6).
Analisis del lado/perfil izquierdo (I) y derecho (D). Valoraciones positiva (v') y negativa (X)

de cada una de las variables analizadas. EIAS: Espina lliaca Antero Superior.
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Resultados test postural vista posterior

Variable P1 P2 P3 P4 P5 P6
I D I D I D I D I D I D

Altura de los X v v v X v X v v v v X
hombros
Columna vertebral X v X v X X
Escapula X v X X X X v v v v X X
Espacio tranco- 4 4 X v X X
brazo
Altura EIPS v v v v v X v X v X X v
Pliegue glateo v v v v v v v v v v X v
Forma-tamarfio v v v X v v v v v v v v
isquiotibiales
Forma-tamafio X v v v v v v v v v X v
séleo
Tendén de Aquiles X v v X X X v v v v X X

Tabla 2.- Resultados del test postural (visidn posterior) en los seis participantes (P1...P6).
Analisis del lado/perfil izquierdo (I) y derecho (D). Valoraciones positiva (v) y negativa (X)
de cada una de las variables analizadas. EIPS: Espina lliaca Postero Superior.
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Resultados test postural vista lateral

Variable P1|P2|P3|P4|P5]|P6

Posiciondelacabeza | X | v | X | X | v | vV

Posicién del hombro X v | X X X X

Columna dorsal v I v I X | Vv I|Iv |V

Columna lumbar v IiIv I X| v I|v|X

Posicion de la pelvis X | v I X| v |v|X

Rodillas v v | v | vV | ¥V v

Plomada vV IV I X | X | Y|V

Tabla 3.- Resultados del test postural (vision lateral) en los seis participantes (P1...P6).
Andlisis del lado/perfil izquierdo (I) o derecho (D). Valoraciones positiva (v') y negativa (X)
de cada una de las variables analizadas.
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Resultados pruebas especificas

PRUEBAS P1 P2 P3 P4 P5 P6
REALIZADAS | D | D | D | D | D | D
Extensién del hallux X X v v v v v v X v X X
Mecanismo Windlass X | X | vV | vV | Y|V |V | Y | X ]| VY |X]|X
Drop navicular ViIiviIivi v v v v | v | v |v|X]|X
Dorsiflexién v v v v v v v v v v v v
E Longitud del mmii I iviIivi]ivi]ivx|vIx]|v|x]|x]|V
Test de Thomas VIV vIi vV v [ X| Y | X]|X]|X]|X
Test de Ely X X X X X X X X X X X X
Single leg squat X | X | X[ YV | X | X | X | X | X | X ]| X ]| X
Hip scour test v v v v v v v v v v v X
o |Longituddorsalancho | ¥ | Y | Y | Y | Y | Y | Y | Y | Y | Y | X | X
7))
L | Longitud pectoral x| vivivIixIxIx ! x|l v Iv1x/! x
menor
Plank anterior v NR X X X v
3
% Plank lateral derecho X NR X X X 4
X
l_
Plank lateral izquierdo X NR X X v v

Tabla 4.- Resultados pruebas especificas de las extremidades inferiores (EEII), superiores
(EESS) y TRONCO realizados en los seis participantes (P1...P6).Valoraciones positiva
(V) y negativa (X) de cada una de las variables analizadas. No lo realiz6 (NR)
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Resultados del analisis biomecanico

VARIABLES P1 P2 P3 P4 P5 P6
Patron de pisada T MP MP T MP T

y Angulo contacto inicial 1zq.8° Der.16° NA NA 1zq.10°/ Der.8° NA 1zq.8% Der.10°
= | Angulo tibial v v v v v v
Ij'::J Flexion de rodilla X 4 4 X v v
: Extensién de cadera v v v v v v
E Inclinacion del tronco 4 v X v v X
> Sobrepisada 4 X X X X X
Desplazamiento vertical v X X v v v
x | Basede soporte v v v v v v
g Eversion del talon X v v X X v
LU'L)J Ang. Progresion del pie v v v v v v
2 Rotacion del talon X v 4 X X X
E Ventana de la rodilla X v X X X v
> | caidade la pelvis X X X X v v
9 La cadencia X X X X X v
5 El sonido v v v v v v

Tabla 5.- Resultados del andlisis biomecéanico realizados en los seis participantes
(P1...P6). Talonador (T). Medio pie (MP). Antepié (AP). No Aplica al corredor (NA).

Valoraciones positiva (v') y negativa (X) de cada una de las variables analizadas.
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Resultados test postural vista frontal

Variable P1 P2
PRE POST PRE POST
| D | D I D | D
Alineacion de la X X v v
cabeza
Altura de los X v X v | v X 4 X
hombros
Altura de los v v v v v v v v
pezones
Alineacioén del tronco X v X X
Altura EIAS v v v v X v X v
Forma-tamario v v v v | v X v X
cuédriceps

Posicion de la patela v v v v | v v v v

Rotacion de la tibia v v v v | v X v v

Rodillas v v v v v v v v
Forma-tamafio v v v v v v v v
gemelos

Estructura del pie X X v | v | X X v | v

Tabla 6.- Resultados de la primera valoracion y de la segunda valoracion del test postural
(vision frontal) en los dos participantes (P1, P2). Andlisis del lado/perfil izquierdo () y
derecho (D). Valoraciones positiva (v) y negativa (X) de cada una de las variables
analizadas. En negrita se representan las pruebas en las que se obtuvieron cambios en el
pre y post recomendaciones orientativas. En color verde se muestran las pruebas que ain
no estan dentro de los rangos esperados pero presentaron mejoria al compararlas con la
primera evaluacion.
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Resultados test postural vista posterior

Variable P1 P2

Altura de los hombros | X v X v | v X v X

Columna vertebral X v X X
Escéapula X v X | v | X X X X
Espacio tranco-brazo 4 v X X
Altura EIPS v v v v X v X v
Pliegue glateo v v v v X v X v

Forma-tamafio isquios | v v v | v | v v v v

Forma-tamafio s6leo X v X v | X v X v

Tendon de Aquiles X v X | v | X X X X

Tabla 7.- Resultados de la primera valoracion y de la segunda valoracion del test postural
(vision posterior) en los dos participantes (P1, P2). Andlisis del lado/perfil izquierdo (1) y
derecho (D). Valoraciones positiva (v') y negativa (X) de cada una de las variables
analizadas. . En negrita se representan las pruebas en las que se obtuvieron cambios en
el pre y post recomendaciones orientativas. En color verde se muestran las pruebas que
aun no estan dentro de los rangos esperados pero presentaron mejoria al compararlas
con la primera evaluacion.
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Resultados test postural vista lateral

Variable P1 P2
PRE | POST | PRE | POST
Posicion de lacabeza | X X v v
Posicion del hombro X X X X
Columna dorsal 4 4 v v
Columna lumbar 4 v X v
Posicion de la pelvis X v X v
Rodillas v v v v
Plomada v v v v

Tabla 8.- Resultados de la primera valoracion y de la segunda valoracion del test postural
(vision lateral) en los dos participantes (P1, P2). Analisis del lado/perfil izquierdo (I) o
derecho (D). Valoraciones positiva (v) y negativa (X) de cada una de las variables
analizadas. En negrita se representan las pruebas en las que se obtuvieron cambios en el
pre y post recomendaciones orientativas. En color verde se muestran las pruebas que aun
no estan dentro de los rangos esperados pero presentaron mejoria al compararlas con la
primera evaluacion.
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Resultados pruebas especificas

P1 P2
PRUEBAS
PRE POST PRE POST
REALIZADAS
| D | D | D | D
Extensién del hallux X X v v X X v v
Mecanismo X X v v X X v v
Windlass
Drop navicular v VIV IV I|IX | X | Y|V
_ | Dorsiflexion v Viivi]iv]vi]vI]v ]V
W | Longitud del mmii v vV Y| v X]| Y ]X
Test de Thomas V I VvV Y| X | X ]| X ]| X
Test de Ely X [ X [ X[ x| x| x| x]X
Single leg squat X X | v | v | X ]| X | X | X
Hip scour test V [ VIV VY|V IX| V]|V
" Longitud dorsal v vl v | v ] x X | v | v
1) ancho
W | Longitud pectoral X v I x v I x 1 x| x| x
menor
o Plank anterior v 4 4 v
LZ) Plank lateral X X v v
8 derecho
F | Plank lateral X v X X
izquierdo

Tabla 9.- Resultados pruebas especificas de la primera valoraciéon y de la segunda
valoracion de las extremidades inferiores (EEII), superiores (EESS) y tronco realizados en
los dos participantes (P1, P2).Valoraciones positiva (v') y negativa (X) de cada una de las
variables analizadas. No lo realiz6 (NR). . En negrita se representan las pruebas en las
que se obtuvieron cambios en el pre y post recomendaciones orientativas. En color verde
se muestran las pruebas que aln no estan dentro de los rangos esperados pero
presentaron mejoria al compararlas con la primera evaluacion.
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Resultados del analisis biomecanico

VARIABLES P1 P2
PRE POST PRE POST
Patrén de T T T T
pisada
Contacto inicial | 1za.8°/Der.16° | 1zq.3°Der.16° | 1zq.8%Der.10° | 1zq.8°/Der.10°
2 | Angulo tibial v v v v
& Flexion de X v v X
I:: rodilla
i Extension de v v v v
< cadera
% | Inclinacion del v v X X
> | tronco
Sobrepisada
Desplazamiento v v v v
vertical
Base de v v v v
soporte
x Eversion del X v v v
O | tal6
z [talon
L Ang.progresion v v v v
%) del pie
Q Rotacion del X v X X
< | talon
7 Ventana de la X X v v
S rodilla
Caida de la X v v v
pelvis
@ | Lacadencia X v v v
04
|_
o El sonido v v v v

Tabla 10. Resultados del analisis biomecéanico realizados en los dos participantes (P1,
P2). Talonador (T). Medio pie (MP). Ante pie (AP). No Aplica al corredor (NA).
Valoraciones positiva (v') y negativa (X) de cada una de las variables analizadas. . En
negrita se representan las pruebas en las que se obtuvieron cambios en el pre y post
recomendaciones orientativas. En color verde se muestran las pruebas que ain no estan
dentro de los rangos esperados pero presentaron mejoria al compararlas con la primera
evaluacion.
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