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RESUMEN

Las consultas médicas mas frecuentes del ciclista suelen ser por cérvico-dorsalgias y problemas del aparato
extensor de la rodilla. El diagnéstico incluye la valoracién del dolor, la exploracion fisica, los factores cons-
titucionales y los estudios por imagen. En los ciclistas, ademas, el examen de la bicicleta y del calzado son
muy recomendables. La anamnesis es muy importante y las exploraciones complementarias necesarias.
El tratamiento incluye reposo, analgésicos, antiinflamatorios, hielo, relajantes musculares, medidas fisio-
terapicas y rehabilitadoras, entre otras. Las formas de prevencién pasan por modificar el gesto deportivo y
cumplir con las reglas basicas para una posicion correcta sobre la bicicleta. Es determinante la medicién de
la altura perineal, independientemente de la talla, para elegir correctamente la bicicleta. Con esta revision
pretendemos llamar la atencién sobre aquellas situaciones de desequilibrios del tindem “hombre-maqui-
na” que puedan servir para prevenir futuras patologias al ciclista.
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ABSTRACT

The importance of bicycle adjustments in the prevention of injuries in cycling: practical
applications

The most frequent medical consultations from cyclists are normally due to back-neck pain and problems
related to the knee extensor apparatus. The diagnosis includes pain evaluation, physical examination, cons-
titutional factors, and imaging studies. Furthermore, examination of the bike and footwear is also neces-
sary. The anamnesis is very important and complementary explanations are needed. Treatment includes
rest, analgesics, anti-inflammatory drugs, ice, muscle relaxants, and physical therapy and rehabilitation
measures, among others. The preventive actions deal with modifying the sports gesture and acquiring a
right position on the bike. Measuring perineal height, independent of the total height, is essential to choose
the right bike. With this review we have aimed to draw attention towards those “man-machine” tandem
imbalances in order to help the cyclist prevent future pathologies.
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Introduccién

El ciclismo ha merecido particular atencion en la investigacién biomecani-
ca con relacion al rendimiento, no sélo por ser un deporte popular, sino
también por la amplia utilizacién de los cicloergémetros como instru-
mentos para el estudio de la fisiologia del esfuerzo. El gesto deportivo
viene altamente condicionado por la bicicleta, con la que el ciclista llega a
formar un par indisoluble durante la practica de este deporte’. Y por ello,
un gesto deportivo incorrecto se deberia corregir mediante la adaptacién
de la bicicleta al morfotipo y a las peculiaridades fisicas de cada ciclista®3.

Con frecuencia, en la consulta médico-deportiva se ven lesiones que
requieren un abordaje terapéutico no habitual, que son a veces motivo
de frustracion para el ciclista lesionado y para el terapeuta, pues en mu-
chas ocasiones evolucionan con una curacién lenta, un curso recidivante
o0 se muestran refractarias al tratamiento®.

Las lesiones deportivas se producen fundamentalmente desde dos
aspectos a tener en cuenta: a) los errores en la planificacién y progra-
macién del entrenamiento, y b) el gesto deportivo repetido y basado en
alteraciones morfoldgicas o biomecanicas®.

El objetivo general de esta revisién es ofrecer un analisis de la lesién
desde el punto de vista del gesto deportivo, con los siguientes objetivos
especificos: a) analizar las patologias derivadas de un inadecuado ajuste
de la bicicleta, b) diferenciar estas patologias de otras similares no rela-
cionadas con los citados errores de ajuste, c) calcular correctamente las
medidas basicas de la bicicleta para un ciclista, y d) corregir los errores
de ajuste de la bicicleta como terapéutica de base o parte de ella.

Lesiones mds frecuentes en el ciclismo
Columna vertebral
La columna vertebral tiene una funcién de proteccion, sostén, adapta-

cién y facilitacién de los movimientos. Por ello, cualquier alteracién en
ella supone un trastorno funcional importante®. Podemos comprobar a
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Fig. 1. Posicion de hiperextensién de la columna cervical.

diario que la mayoria de los problemas que afectan a los ciclistas proce-
den de un error de la postura del hombre sobre la maquina, del empleo
de un material inadecuado, de una bicicleta inapropiada o de problemas
morfolégicos propios, todo lo cual favorece las tensiones misculo-liga-
mentosas y 6seas que daran lugar a los sintomas’. En series epidemio-
légicas el dolor lumbar representa entre un 30% y un 60% y las cérvico-
dorsalgias entre un 20% y un 40% del total de las consultas®®.

Region cérvico-dorsal

Segtin Olivé'® un motivo muy frecuente de consulta de los ciclistas,
por problemas de columna, es por dolor a nivel de la zona cervical y
dorsal: cervicalgias y dorsalgias. Las principales causas de las cérvico-
dorsalgias son los defectos o errores técnicos que intervienen en el gesto
deportivo. Asi, las causas técnicas a revisar son:

- Diferencia entre las alturas de las manetas de los frenos, con la sub-
siguiente posicién desequilibrada a nivel del apoyo de las manos. Una
diferencia de 2 cm puede producir dorsalgias que desaparecerian con
sélo corregir ese problema.

- Sillin demasiado alto, lo que ocasiona que la columna cervical esté
en hiperextensién y la columna dorsal en hipercifosis (fig. 1).

- Postura demasiado encogida por tubo horizontal corto, lo que im-
pone una posicién de espalda recta y brazos extendidos.

- Defectuosa regulacién de la altura y distancia de la cimbra-manillar,
lo que obliga al ciclista a hiperextender la cabeza.

La epifisitis de Scheuermann, patologia de la maduracién 6sea, suele
afectar a los individuos que crecen rapidamente, o a los adolescentes
con altas cargas de entrenamiento, por lo que es necesario interrumpir,
transitoriamente, la competicién en los periodos dolorosos' 12,

Region lumbo-sacra

Respecto a las lumbalgias, aproximadamente en la mitad de los casos la
causa puede estar directamente relacionada con una adaptacién defectuo-
sa (gesto deportivo) de la pareja “hombre-maquina”. Debe indagarse, por
tanto, si existe un reglaje deficiente del par. Las causas técnicas a revisar,
seglin De Mondenard'?, son:

Fig. 2. Bascula pélvica por excesva altura
del sillin.
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Fig. 3. Incorrectas inclinaciones del sillin.

- Dismetria de miembros inferiores. Una desigualdad entre las extre-
midades inferiores desequilibra la pelvis inclinandose hacia el miembro
mas corto.

- Pico del sillin orientado hacia arriba, lo que produce una columna
lumbar con rectificacién o inversién de la curva de lordosis (de lordosis
a cifosis lumbar), por aumento de la retroversién pélvica.

- Sillin demasiado alto y cuadro demasiado grande (fig. 2), lo que oca-
siona giros laterales de la pelvis en torno al sillin.

- Sillin demasiado inclinado hacia abajo o hacia arriba (fig. 3), lo que
produce deslizamiento del apoyo gliiteo hacia delante o hacia atras y
tensién permanente de los brazos y de los mtsculos paravertebrales.

A ese respecto, no hay duda de que un asiento deficiente origina ma-
nifestaciones dolorosas lumbo-sacras. Como suele existir una atenua-
cién de la curvatura lumbar, estirarse ahuecando esta zona es una buena
tactica antialgica, sobre todo en competicion.

La patologia lumbo-sacra es frecuente y deriva de una biomecanica
inadecuada, como por ejemplo una colocacién del ciclista en posturas
de maxima horizontalizacion de la columna en bicicletas de contrarre-
loj, pudiéndose ver favorecida por una musculatura insuficientemente
preparada. La hernia discal, a este nivel, presenta unos patrones de irra-
diacién caracteristicos que afectan a la sensibilidad, reflejos y potencia
muscular. Con la afectacién de la mecanica vertebral encontramos pér-
dida de la movilidad normal (especialmente de la flexion), escoliosis
postural antidlgica y contractura muscular refleja de defensa que condi-
ciona la pérdida de la lordosis lumbar,

Molina® especifica otras patologias y causas menos frecuentes de lum-
balgias en el ciclista: espondilolisis, espondilolistesis, estrechamiento del
canal vertebral, sindrome de la faceta articular, espondilitis anquilopoyé-
tica, malformaciones, escoliosis, mtsculos isquiosurales cortos e hiperlor-
dosis. Estas patologias no son frecuentes en el ciclista y, aunque pueden
concurrir, normalmente no son producidas por la practica del ciclismo.

En definitiva, cualquier defecto en el acoplamiento con la bicicleta

Fig. 5. Manos en las manetas con apoyo sobre el manillar.

(defecto técnico o alteracién morfologica) puede generar, a nivel de los
ligamentos y de los apoyos, tensiones anormales que constituyen posi-
bles fuentes de inflamacién. Por tanto, las posturas incorrectas sobre la
bicicleta, mantenidas durante mucho tiempo, son capaces de alterar el
gesto deportivo normal y producir patologias que sera necesario diag-
nosticar y tratar correctamente’s,

Extremidad superior

Manos y dedos

Existen cuadros clinicos de compresién nerviosa periférica muy fre-
cuentes relacionados con la postura del ciclista, los cuales pueden afec-
tar hasta al 20% de ciclistas aficionados y, en menor proporcion, a corre-
dores profesionales’®.

Sindromes de compresion nerviosa en los canales del carpo (nervios
mediano y cubital):

1) Parestesias en los dedos 42 y 5% sindrome algico de caracter neu-
rolégico por apoyos prolongados sobre el hueso pisiforme e hiperexten-
sion de la articulacién del carpo (compresion y elongacién del nervio
cubital en el canal del carpo) (fig. 4).

2) Parestesias en los dedos 12, 22y 32 de la mano por manillar plano
con inclinacién cubital de las manos (fig. 5).

Extremidad inferior

Cadera y muslo

El gran niimero de horas que pasan los ciclistas en contacto con un sillin
aparentemente poco confortable implica una patologia de esta zona que,
aunque no sea grave, si sea muy frecuente y en muchos casos obligue a
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parar los entrenamientos o la competicién". Los
problemas mas comunes son:

- Endofibrosis de la arteria iliaca externa: se
manifiesta con la aparicion de dolor en el muslo
y claudicacién en esfuerzo de alta intensidad y
duracién prolongada. Es debido a un fallo anaté-
mico en el recorrido de la arteria y su sintomato-
logia se ve aumentada al incrementar el ciclista
la posicion aerodinamica con hiperflexién de la
pelvis sobre el muslo™,

- El cuadro mas frecuente es la aparicién de
induraciones perineales, el conocido “tercer tes-
ticulo” (higroma). Las causas pueden deberse a
la dismetria de miembros inferiores y al calculo
erréneo de la altura del sillin segtin la pierna mas
larga, por un sillin demasiado flexible, demasia-
do ancho o demasiado estrecho, o por pedalear
en una posicién demasiado alta, basculando la
pelvis y los apoyos del isquion hacia cada lado
seglin el pedaleo”.

- En el periné también puede acontecer la
llamada patologia del asiento; dentro de este
cuadro aparecen las recurrentes infecciones con
supuracién (foliculitis, foriinculos, etc.) con dolor
ala presién y a la friccion, que impiden la sedes-
tacién normal®,

- También en la zona pélvica el ciclismo puede provocar patologias
en el sistema genitourinario masculino, patologias que estan mas acu-
sadas en los ciclistas de montafia que en los de carretera segiin estudios
ecograficos?2,

Muchos ciclistas, mas del 60% seglin Sommer et al?>?3, acusan en-
tumecimiento genital e incluso disfuncién eréctil?*, cuya causa posible
es un flujo sanguineo impedido y la presién sobre los nervios peneanos
debido a la compresion de tales estructuras al sentarse sobre el sillin. La
neuropraxia del nervio pudendo, que inerva la parte posterior del escro-
to y la base del pene, puede llevar a este entumecimiento y a una sensa-
ci6n alterada durante la eyaculacién®. Por otra parte, parece que el flujo
no se ve impedido si los ciclistas no descansan sobre el sillin?.

Otras patologias asociadas al aparato genitourinario masculino, aun-
que con una frecuencia mucho menor, son priapismo, trombosis penea-
na, infertilidad, hematuria, torsién del cordén espermatico, prostatitis,
las induraciones nodulares perineales ya comentadas y un nivel de anti-
geno prostatico especifico (PSA) sérico elevado®.

Quiza una de las repercusiones mas importantes y controvertidas
sobre el sistema genitourinario masculino sea la posibilidad de ocasio-
nar infertilidad, cuya relacién directa atin no ha sido demostrada. La
practica prolongada del ciclismo provoca una generacién considerable
de calor al area pélvica, lo que puede alterar la funcién espermatica, ya
que el proceso espermatico precisa de una temperatura unos 2°C infe-
rior a la del organismo. Por otra parte, el estrés mecanico y bioquimico
directo a los testiculos puede causar dafio testicular y una funcién com-
prometida del mismo. Segtin Frauscher et al?, los ciclistas de montafia
muestran mas anormalidades escrotales que los sujetos que no prac-
tican ciclismo, segiin pruebas ultrasonograficas; de estas anormalida-
des cabe destacar calcificaciones testiculares, hidroceles, varicoceles, y
microlitiasis testiculares que pueden originar problemas de infertilidad
también. Cuddriceps: calambres y contracturas, por asiento demasiado
bajo e hiperflexién de la rodilla. Isquiotibiales y séleo: contracturas, so-

Fig. 6. Asiento demasiado alto.

Fig. 7. Puntos de tendinopatias. Punto superior:
tendinopatia del cuadricipital; inferior: tendino-
patia rotuliana.

brecargas y calambres musculares, debido a un asiento demasiado alto
e hiperextension de las extremidades inferiores (fig. 6). Adductores: los
miusculos adductores también ayudan a la flexoextension de la cadera
y al pedaleo, lo cual implica una patologia dolorosa con contracturas
musculares que puede ser debida a la aparicién de fatiga muscular por
falta de entrenamiento’.

Rodilla y pie

Seglin Mandroukas?, la rodilla es una articulacién propensa a padecer
patologias. En los ciclistas, estas patologias se dan mas frecuentemente
debido a que es la articulacién que mas carga de trabajo soporta durante
el pedaleo, sefialandose una frecuencia de gonalgia del 20-40% segtin las
series. Entre las patologias mas frecuentes se encuentran:

- Tendinopatias del aparato extensor: tendinopatia rotuliana y cua-
dricipital (fig. 7). La tendinopatia rotuliana es la patologia mas frecuente.
Su origen esta en la gran cantidad de entrenamientos y competiciones
que sobrecargan la insercién de los tendones de la rétula tanto en el polo
inferior como en el superior.

Deben revisarse diversos aspectos técnicos si la patologia es de repe-
ticién con mdltiples apariciones: sillin bajo con aumento de la flexién de
la rodilla (superior a 165°) (fig. 8) y de la carga de trabajo del cuadriceps,
bielas demasiado largas, zapatillas y su anclaje, abuso de la postura lla-
mada en “pico de sillin” (posicién adelantada) o posicién de contrarreloj
(fig. 9), dimensiones del cuadro y la utilizacién de grandes desarrollos,
sobre todo al comienzo de la temporada y sin una preparacion fisica
adecuada®.

También desde el punto de vista técnico pueden contribuir las dife-
rentes acciones imprevistas en periodo de rodaje, como contracciones
bruscas del cuadriceps, sprints, arrancadas, demarrajes, pedaleo en pos-
tura de escalada (pedaleo en danza).

- Patologia de los rotadores externos: una fijacién mal orientada del an-
tepié en rotacién interna produciria una traccién exagerada de los rotado-
res externos durante la fase de apoyo (fig. 10) y la acentuacién del juego de
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Fig. 8. Asiento bajo.

la articulacién subastragalina en pronacién
(basculacién del pie hacia la cara interna).
También una rigidez de la flexi6én dorsal (in-
ferior a 15°) y compensacién en la articula-
cién subastragalina por “hiperpronacién”!,

- Patologia de los rotadores internos: por
traccién exagerada de los rotadores internos
durante la fase de traccion del pedal hacia arri-
bay por fijacién de los pies en rotacién externa
(fig. 10). Se produce una acentuacién del juego
de la articulacién subastragalina en un sentido
de supinacién (basculacién externa). En la fase
de apoyo existe una supinacion del pie y una
rotacién externa y en la fase de retorno una
pronacién y rotacién interna (fig. 10%°.

- Patologia del hueco popliteo: para evi-
tar patologias a este nivel (es donde se in-
sertan los mdsculos isquiotibiales, séleos y
gastrocnemios) se debe revisar la altura del
sillin, ya que se puede encontrar un asiento
demasiado alto y por ello una posicién de
hiperextension.

- Patologia del tendén de Aquiles: las tendinitis y/o tendinopatias a
este nivel pueden ser debidas a dismetria de los miembros inferiores,
exageracion del movimiento de dorsiflexién del pie en el pedaleo (fija-
ci6én muy delantera o trasera) (fig. 11), una posicién demasiado baja y
demasiado adelantada, un sillin dirigido hacia abajo, bielas demasiado
largas, errores de ajuste del pie sobre el pedal, el pie cavo y tendén de
Aquiles corto (secuela de un esguince tibiotarsiano; genu varo: roces de
la fascia lata con el condilo femoral externo) o bien acortamiento de la
musculatura sural (gastrocnemio y sdleo)®.

Respecto a los pies, sin duda la primera condicion es la eleccién de
un calzado adecuado y comodo para cada ciclista. Un tipo de molestias

Fig. 10. Fase de apoyo (pierna izquierda).
Fase de retorno (pierna derecha).

Fig. 11. Exagerada dorsiflexién en el pedaleo.

comunes son los “ardores” en los pies, esa sensacion de quemazén muy
molesta y que sélo se calma descalzandose y produciendo un leve movi-
miento y masaje que al parecer puede restablecer la circulacién alterada.
Por ello, la eleccién de un buen calzado que no esté muy apretado, en
el que se tenga en cuenta la existencia de agujeros de aireacién en el
empeine y en la suela, puede mejorar estos sintomas®.

Diagnéstico de las lesiones

Frente a un paciente-ciclista que manifieste alguna patologia es nece-
saria la valoracién del dolor, de los factores constitucionales y de los
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estudios por imagen. En caso de que
el dolor sea provocado por un pedaleo
prolongado y/o muy exigente, es obli-
gatorio saber cémo debe examinarse la
bicicleta®.

Como indica De Mondenard®, el
examen de la morfologia y medidas
de la bicicleta y del calzado son de-
terminantes. La exploracion del ciclis-
ta debe realizarse sobre su bicicleta
personal, no ya por los problemas que
pueda plantear el diagnostico de le-
siones y su localizacién, sino porque
la terapéutica debe tener siempre en
cuenta el error técnico eventual. La
experiencia demuestra que un reglaje
deficiente entre el ciclista y su maqui-
na contribuye muy especialmente a
la frecuente génesis de los problemas
(tecnopatias).

En cuanto a la exploracion fisica,
se debe observar como se desnuda el
individuo, si muestra signos de dolor
o desviaciones vertebrales, simetria,
piel, etc. Se deben realizar también
palpacién muscular, 6seay ligamento-
sa, maniobras y pruebas exploratorias
de movilidad pasiva y activa (arcos de
movilidad) y pruebas exploratorias especificas3* 3>,

Las exploraciones complementarias comprenden: radiologia, reso-
nancia magnética, tomografia axial computarizada, telemetria, ecogra-
fia, etc.

Tratamiento general

- Médico-conservador (en la fase aguda): reposo, hielo, calor local, anal-
gésicos, antiinflamatorios no esteroideos locales y generales, relajantes
musculares y, si es necesario, collar cervical®®.

- Fisioterdpico-rehabilitador: cinesiterapia, masajes, manipulaciones
vertebrales, fortalecimiento mdsculo-ligamentoso, infiltraciones, ozo-
noterapia, etc.””.

Ademas, el empleo de complejo vitaminico B,,-B,-B, a dosis altas
(2-3 meses y descanso de 1 mes) ha demostrado ser eficaz tanto para
tratar como para prevenir el dolor de espalda porque refuerza el sistema
nervioso y muscular®,

Medidas y formas de prevencion

Se trata de una serie de consejos preventivos y recomendaciones de mo-
dificacién en el gesto deportivo, en el aspecto técnico y en el programa
de entrenamiento en su caso'*:

- Modificaciones del gesto deportivo: medidas correctoras de los errores
posturales capaces de alterar el gesto deportivo y provocar lesiones.

- Adecuacion de las medidas de la bicicleta a la altura y medidas
corporales del ciclista: el buen disefio de las bicicletas favorece a los
buenos ciclistas. El médico del deporte debe asesorar eficazmente a sus
corredores sobre la bicicleta que mejor se adapte a su morfologia y a los

Fig. 12. Posicion basica del ciclista.

Retroceso
del sillin

Desnivel del sillin

Altura
del sillin

Fig. 13. Ajustes de la bicicleta.

objetivos de la practica: bicicleta con sistema de amortiguacién, buenos
neumaticos, sillin de silicona, casco, ropa, calzado, protecciones, etc.

- Ejercicios musculares para tener una musculatura eficaz, sin des-
equilibrios y reforzada en los mtsculos abdominales, toracicos y para-
vertebrales.

- Mantener una buena flexibilidad y un capital muscular importante
tiene un efecto protector frente a las lesiones. Hacer un buen calenta-
miento, y estiramiento antes y después de finalizar la sesion y terminar-
la con un enfriamiento progresivo®.

- Verificar la simetria de los miembros inferiores, pues las lumbalgias
producidas por dismetria pueden desaparecer compensando esa dife-
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Fig. 14. Biomecanica del pedaleo.

rencia y la elasticidad de los misculos isquiotibiales. Es determinante la
medicion de la altura de la entrepierna, independientemente de la talla,
y una alimentacién e hidratacién correctas®.

Los ajustes de la bicicleta (reglajes)
Adaptacion de la bicicleta a la morfologia

La posicién basica en la bicicleta debe cumplir unas condiciones para ser
optima (fig. 12): comodidad, naturalidad, seguridad y maniobrabilidad.
Todo ello depende de (fig. 13): la talla del cuadro, la altura del sillin (AS),
el retroceso de sillin (RS), la distancia sillin-manillar (Sm), el desnivel
sillin-manillar (D) y la longitud de las bielas®.

Biomecdnica del pedaleo

Cuando el pie se encuentra en la posicién superior del pedaleo, la rodilla
esta en flexion de 115° y cuando el pie se encuentra en posicion inferior
del pedaleo, esta aproximadamente a 30°. Estos son los grados normales
(fig. 14). Mayores o menores angulaciones pueden causar una posicién
inadecuada e incorrecta.

Ajustes bdsicos de la bicicleta

1) Se inician obteniendo la altura perineal (AP) (fig. 15): con el sujeto
descalzo y pegado a la pared, se mide la distancia del periné al suelo.

- Las dimensiones del cuadro (de carretera) se calculan de la siguien-
te forma:

AP (cm) x 0,66 - 0,665

Fig. 15. Toma de la altura perineal.

El cuadro es la pieza esencial de la bicicleta, por lo que es necesario
tener en cuenta las alturas del tronco, la AP y la longitud de los brazos.
Debe mantener una proporcionalidad de 2/3 de la AP*.

- La altura del sillin se calcula de la siguiente forma:

AP (cm) x 0,885
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Fig. 16. El retroceso del sillin hara coincidir la vertical de rétula y eje del pedal.

2) Regulacién/ajuste de la AS: apoyandose contra una pared, el ciclis-
ta se sienta y sit(ia una biela en el plano de prolongacién del tubo del si-
1lin, colocando el talon descubierto sobre el pedal y la pierna extendida.
Con el pie en los rastrales, la rodilla debe estar flexionada (20-30°) y el
pedaleo debe efectuarse sin contoneo.

3) Retroceso del sillin (fig. 16): con el ciclista sentado en el sillin, los
pies metidos en los rastrales y la biela en posicién horizontal, la cara an-
terior de la rétula debe situarse en la vertical de una plomada que pase
por el eje del pedal o muy ligeramente por delante de dicho eje. Si la
plomada cae hacia delante se debe adelantar el sillin y si cae hacia atras
retroceder el sillin (tabla 1).

- Longitud de la tija del manillar (con relacién a la talla del cuadro)
(tabla 2).

- Anchura y tipo de manillar: normalmente debe ser igual a la an-
chura de los hombros y estd en funcién de la morfologia toracica del

Tabla 1
Medidas de la altura perineal con relacién al retroceso del sillin
AP (cm) RS (cm)
75-78 4-6
79-82 5-7
83-86 6-8
87-90 8-9

AP: altura perineal; RS: retroceso del sillin.

Tabla 2
Medidas de la longitud de la tija del manillar con relacién a la talla del cuadro
Talla del cuadro (cm) Tija (cm)
50 8-10
52 9-11
54 10-12
56 11-13
58 12-14
60 13-15

Fig. 17. Anchura del manillar.

ciclista (diametro biacromial) (fig. 17). Las amplitudes recomendadas
son: pequefia, manillar 38-39 cm; mediana, manillar 40-41 cm; grande,
manillar 42-44 cm.

- Altura del manillar y desnivel sillin-manillar (D) (en relacién con la
talla del cuadro y la AP) (tablas 3 y 4):

- Longitud de las bielas: sera proporcional a la AP, es decir, 1/5 (20%)
de esta medida (160-180 mm). Las bielas mas pequeifias favorecen un
ritmo de pedaleo mas rapido y disminuyen el trabajo articular. Son utili-
zadas sobre todo por los sprinters y los ciclistas de talla baja (tabla 5).

Tabla 3
Desnivel sillin-manillar con relacién a la talla del cuadro
Cuadro (cm) D (cm)
48-52 5-6
52-54 6-7
55-57 7-8
58-60 8-9
D: desnivel sillin-manillar.
Tabla 4
Desnivel sillin-manillar con relacién a la altura perineal
AP (cm) D (cm)
75-78 4-5
79-82 5-6
83-86 6-8
87-90 8-9
AP: altura perineal; D: desnivel sillin-manillar.
Tabla 5
Longitud de las bielas en relacién a la altura perineal
AP (cm) Bielas (mm)
74-80 170
81-86 172,5
87-93 175

AP: altura perineal.
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4) Otros parametros importantes que permiten ejercer el movimien-
to de pedaleo en las mejores condiciones son'*:

- Inclinacién del sillin: debe ser horizontal o muy ligeramente hacia
delante; ademas el asiento no debe ser demasiado ancho, no debe estar
hueco en el lugar de apoyo de los isquiones, con longitud suficiente, sin
reborde posterior, estrecho en su parte anterior, rigidez sin excesiva du-
reza y de cuero.

- Pedal: debe ser perpendicular a las bielas y paralelo al eje del pe-
dalier. El desgaste excesivo de la parte interna y sobre todo externa,
produce, a la larga, rotacion del pie, lo que origina molestias mdsculo-
tendinosas a nivel de la pata de ganso.

- Cala-pedal: la colocacién deficiente es causa frecuente de molestias
musculo-tendinosas. Una cala en mal estado, rota o desgastada, puede
ser la causa de desprendimientos del par cala-pedal, causa de caidas y
traumatismos en ocasiones muy graves.

Conclusiones y aplicaciones practicas

Los estudios revisados aportan una informacién que nos hace pensar
que las causas mas habituales de estas lesiones suelen ser las deficien-
cias musculares y/o los errores técnicos que intervienen en el gesto
deportivo. La forma de prevenir estos problemas incluye modificar y
corregir los errores posturales, adecuar las medidas de la bicicleta a la
morfologia del ciclista y potenciar el entrenamiento de la musculatura
paravertebral. A nuestro juicio, esta informacion deberia ser tenida en
cuenta por entrenadores, técnicos y por los mismos deportistas, pensan-
do en obtener los mejores beneficios de una bicicleta adecuadamente
disefiada, para conseguir eficiencia, rendimiento y/o placer de la prac-
tica deportiva.
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