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.VUESTRO HOMBRO NO AGUANTA
MUCHO!

Autor: Murielte CORDE

El hombro del kayakista de carrera en linea.

Prolongar el articulo de Murigl CORDE es la ocasién de
rendir homenaje al atleta (4° en los Campeonatos del
Mundo de 1982} y de felicitar a un colega nuevamente
diplomado,

En su exposicion, el autor muestra la ambigliedad de este
curioso complejo osteomuscular que debe satisfacer
necesidades elevadas de movilidad, estabilidad vy potencia.
Y en piraglismo las posiciones segmentarias, los tiempos
aéreos y acudticos, pueden generar afecciones invali-
dantes.

Por esto, el autor insiste en la prevencidn e higiene de vida
{calentamiento, flexibilidad, estiramientos, stretching), que
el deportista, el departamento médico y paramédico, los
monitores y entrenadores y los cuadros técnicos deberan
aplicar para evitar el cronicismo de este hombro cuya
integridad es indispensable para la préctica y de esta forma
velar por el futuro de la poblacién deportiva. (Francois
PITON, MK).

ANATOMOFISIOLOGIA

El hombro constituye la articulacion proximal del miembro
superior. Es la articulacién mds mdvil del cuerpo humano
porque comprende 5 articulaciones reagrupadas en 2
unidades funcionales:

* Unidad escapulotoricica, de fuerza y estabilidad.

* Unidad escapulohumeral, de movilidad. Funciona siempre
con la anterior.

UNIDAD ESCAPULOTORACICA

Comprende dos huesos: el omdéplato y la clavicula que
desempefian e! papel de una varilla de ajuste. Forman la
palanca omoclavicular. La movilidad de |z unidad esté

determinada por tres articulaciones.

Articulacion esternocondroclavicular {esquema 1),

clavicula lado 1°
=
&
>
esterndn
Esquema 1

Constituye la articulacién con el tdérax. Permite los
movimientos de:

* Elevacion.
* Descenso.

* Antepulsidn y retropulsién de la clavicula.

Articulacidén acromioclavicular {esquema 2).

- —
menisce clavicula

acromidn

Fsquema 2

Las 2 superficies articulares aparecen con frecuencia
separadas por un menisco y unidad por un gran nimero de
potentes ligamentos, principalmente los ligamentos co-
noides y trapezoides que transmiten las fuerzas entre el
omdéplato v la clavicula.
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Esta artrodia representa un papel de:

* Adaptacién.

* AmortigGamiento.

* Suspensién.

* Modulacién de los dangulos omoclaviculares,

Articulacidn escapulotoricica (esquema 3).

serratc mavor

/

omoplato
Esguema 3 '

Esta es una articulacién "falsa” del tipo sisarcosis que
determina dos planos de deslizamiento.

Movimiento del cinturén escapular.

Estas tres articulaciones estdn unidas mecédnicamente vy
son indisociables. Su accidn sinérgica produce los movi-
mientos siguientes:

* Proyeccidn hacia adelante del mufién del hombro, (regién
limitada por el musculo deltoides), esencialmente por los
musculos: serrato mayor y pectorales.

* Proyeccidn hacia atrds del muidn del hombro por el
trapecio superior, romboide y angular.

* Descenso del mufitn del hombro en el que interviene
sobre tado el pectoral menor vy el trapecio inferior.

* Vuelco hacia afuera del oméplato realizado por el par
trapecio superior e inferior y el serrato mayor.

* Vuelco hacia dentro gracias al par romboide y pectoral
menor.

UNIDAD ESCAPULOHUMERAL

Comprende 2 articulaciones.
Articulacidn subacromiodeltoidea {esquema 4},

holsa serosa/infraespinoso

Heltoides

Esguema 4
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Realiza de hecho un plano de deslizamiento que pertenece
a la sisarcosis entre la base compuesta de la cabeza
humeraly sus dos tuberosidades, la cofia de los rotatorios
v el biceps largo y el techo, o sea la béveda acromio-
coracoidea. i

Entre la base y el techo, el espacio de deslizamiento ests
representado por una bolsa serosa subacromiodeltoidea.
Esta articulacién es indispensable para las amplitudes de la
articulacién glenohumeral.

Esta articulacién une la cabeza humeral v la cavidad
glenoide dél oméplato mediante un anillo o pliegue redondo.
La débil congruencia de esta articulacién estd compensada
en parte por fuertes ligamentos:

* Los ligamentos pasivos, importantes por su papel estatico
¥y mecanicao.

* Los ligamentos activos que desempefian un papel
fundamental en la estabilidad y estética del hombro,

* Los misculos con dirgccidn horizontal, es decir la cofia de
los rotatorios que asegura el ajuste de fa cabezahumeral en
la glena.

* Los mdsculos condireccién vertical tienen como finalidad
oponerse a la subluxacién hacia abajo de la cabeza humeral
por algunos musculos -deltoides, porcién corta del biceps
...~y la subluxaci6n hacia arriba causada por otros, los tres
grandes.

La porcidn largadel biceps tiene una accién de descenso de
la cabezahumeral aplicdndola a la parte inferior de laglena.
Se opone, pues, ala luxacién de la cabeza humeral hacia
adelante, ayudada en esta accién por los ligamentos
anteriores y por el musculo subescapular.

Movimientos de la unidad escapulohumeral.
Estos movimientos no se pueden disociar de fos tres de la
unidad escapulotoracica.

La articulacidn es una enartrosis en tercer grado de libertad:
se describen los movimientos de:

* Antepulsion.

* Retropulsién.

* Abduccién o elevacién lateral.

* Abduccion.

* Rotacién interna.

* Rotacidn externa.

* Ante y retropulsidn horizontal a partir de una abduccion
anatdmica de 90°,

MOVIMIENTO DE LOS BRAZOS CON RELACION AL
TRONCO

Estos movimientos asocian las cinco articulaciones del
complejo del hombro. Durante el movimiento del brazo,
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existe, segdn Kapandji, un verdadero "fundido encade-

nado" entre estas articulaciones, es decir los movimientos -

se efectdan al mismo tiempo en todas las articulaciones
del complejo.

FISIOPATOLOGIA
Ha sido demostrado (Philippe GRIPPON 1289} que:

* Las-tendinitis representan el 60% de la patologia en las
carreras en linea.

* La patologia muscular [elongacién} es relativamente
importante (21%]).

* El sindrome de la lesidn subacromiocoracoidea es menos
frecuente, (5%).

(PORQUE SE PRODUCE LA LESION?

Clasicamente, el masculo deltoides es responsable de la
elevacién lateral del brazo, (esquema 5), el infraespinoso
sirve de "juez de salida" para los movimientos y los otros
musculos de la cofia son los rotatorios.

deltoides

Fsquema 5

Esta descripcion clasica es incompleta: en efecto, toda
contraccién del deltoides en posicion de pie, con los
brazos en el cuerpo, tiene una accidén de ascensién de la
cabeza del humero debido a la direccién de sus fibras.

La elevacian de! brazo no s posible mis que si la cabeza
humeral est4 estabilizada v gira alrededor de un gje. Dicho
de otro modo, este movimiento de elevacién debe ser
comprendido como una rotacion de la cabeza del hdmero
sobre la glena {el eje), gracias a la accién estabilizadora
indispensable normalmente de ia cofia de los rotadores
(subescapular, infraespinoso, redondo menor}, {esquema
6).

deltoides

cofia de los

rotadores

Esquema 6

Esta rotacion de la cabeza del himero sobre la glena no
solo *corrésponde a un rodamiento porque la lesién
acromiotrocanteriana seria inmediata. Es preciso, ademds,
que se efectiie un movimiento de deslizamiento progresivo
hacia abajo: asf pues se necesita una adaptacién perma-
nente del centrado de la cabeza y ésta es la segunda
funciéon esencial de la cofia: accién de centrado de la
cabeza (esquema 7).

Esqguema 7

Esta nocién fundamental conduce a no considerar més a los
musculos de la cofia como simples rotadores, sino como
estabilizadores y centradores de la cabeza humeral.

Este equilibrio entre la compenente ascensional del
deltoides vy la estabilizacidn por la cofia es precario porque
el deltoides es un musculo potente: todo desequilibrio en
provecho de este Ultimo causard una ascension de la
cabeza humeral, que va a aprisionar la bolsa serosa, el
tendén infraespinoso y la porcidn larga del biceps. Al
comienzo {estadio 1) el aprisionamiento serd responsable de
edema y de microhemorragias. La repeticién del movimiento
y de la lesién conducird a una fibrosis de la bolsa y a una
tendinitis del infraespinoso o de la porcién larga del biceps
{estadio 2} y, finalmente, a la ruptura tendinosa. El efecto
de desgaste y de laminado de los musculos serd tanto mas
importante cuanto mas localizado sea el desequilibrio
muscular entre el detoide vy la cofia de los rotatorios.

El dolor es sordo, punzante, radicado en el muiion del
hombro, exacerbado en el cldsico arco doloroso de
elevacién, entre los 60 y los 120°. El examen permite
desvelar este dolor porla presién del dedo sobre el troquiter
del himerco inmediatamente por delante del borde anterior
del acromidn.
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Los signos de la lesidén son numerosos {signos de Neer,
Hawking ...
infraespinoso, llamdo signo de Jobe consiste en colocar al
paciente con los dos brazos a 90° de abduccién, 30° de
antepulsién, rotacién interna, los pulgares vueitos hacia
abajo (esquema 8). En e§t@ posicién, sdlo trabajan el
infraespinoso y el deltoides. El examinador intenta bajar fos
brazos del paciente contra resistencia, (o que despierta un
vivo dolor si existe una tendinitis del infraespinoso.

Esquema 8

La inestabilidad anterior crénica, relativamente poco
frecuente ataca a los sujetos que tienen pocos afios de
practica. Puede empezar a producirse después de un
traumnatismo desencadenante o aidn sin él. A menudo se
acompafia de subluxacién recidivante. El examen clinico
busca tres signos comparativamente en el lado sano:

* EI signo de la aprensién o signo del armado es
fundamental. Se trata de una sensacién de luxacién
inmingnte cuando el brazo del sujeto es llevado en
abduccién, retropulsion, rotacién externa. Esta sensacion
despierta un terror, panico en el herido que se contrae
{esquema 9}.

Esquema ©

* El tirgn anterior se busca seguin la manera de Rodineau,
con el sujeto inclinado hacia adelante vy con el brazo
relajado. Un tirén anterior es patolégico.

* La decoaptacién o desajuste subacromial, signo funda-
mental, es sindnimo de inestabilidad multidireccional. Con

). E!l signo més representativc del estado del
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el sujeto sentado y relajado totalmente, una traccién
ejercida sobre el brazo en el gje del tronco produce una
subluxacién inferior de la cabeza del himero y un vacio
subacromial {esquema 10).

ven
A

|

Esquema 10

ANALISIS DE .LOS GRUPOS MUSCULARES QUE
INTERVIENEN EN LA ACTIVIDAD DE KAYAK EN CARRERA
EN LINEA

POSICION ¥ EMPLAZAMIENTO DEL PALISTA

La posicién de sentado debe ser c6moda. El asiento, como
ya virmaos en el primer capitulo, estd fijado sobre el eje de la
embarcacién. La posicién del palista en su asiento le debe
permitir inclinarse ligeramente hacia adelante para ir a
buscar el agua lo més lejos posible.

El kayakista tiene los pies apoyados sobre una barra
inclinada (reposapies), lo que le permite estabilizar su
cuerpo. Para una accién eficaz de los miembros inferiores,
éstos se flexionan.

El empuje de la pierna sobre el reposapies del lado de la
traccién en el momento de la palada se transmite desde el
tohillo a la pelvis y al gldteo por los misculos extensores
del miembro inferior. Esta accién es capital para una
solidarizacidn entre el palista y su embarcacién y para dar
un punto fijo a los masculos motores del movimiento. De
hecho se trata de una gran cadena muscular que empieza
en el pie y llega hasta los oblicuos y que esté destinada a
fijar todo el cuerpo.

Préximo capitulo:
- iVUESTRO HOMBRO NO AGUANTA MUCHO;
{Continuacion.
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El tronco, inclinado ligeramente hacia adelante, se en-
cuentra rigido debido a la contraccién de los musculos
anteriores y posteriores: abdominales en su conjunto,
espinosos superficiales. El palista debe levantar las nalgas
de su asiento, es decir poner la pelvis en anteversién ligera
para conservar una lordosis fisiofégica y no pasar a cifosis,
que produciria una hiperlordosis cervical de compensacion
(esquema 11}.

7 NO 5T
Escguema 11

El movimiento principal a este nivel consiste en una
rotacién del tronco del lado de la traccién para permitir que
la pala quede el mayor tiempo posible vertical en el agua:
este papel estd reservado a los fasciculos anteriores de los
oblicuos mayer y menor.

EL CINTURON ESCAPULAR

El movimiento no se puede localizar con precision: es
resultado de un juego complegjo de todos los grupos
musculares del tronco que obran en sinergia. Intentaremos
simplemente considerar la accién de algunos misculos
esenciales en el movimiento dindmico del kayak, admi-
tiendo que otros musculos trabajan dédndcles un punto fijo
(los fijadores del oméplato}. No se hard la descripcion en
un orden cronolégio, ya que el movimiento es propiamente
el resultado de un "fundido encadenado"” en vez de la ac-
¢ién sucesiva de diferentes masculos.

Aungque fa técnica forme un conjunto, debemos examinar
las diferentes fases de un ciclo unilateral.

El ataque

Es la colocacion de la pala dentro del agua. Precede a la
fase propulsiva. En este instante, los dos miembros supe-
riores se encuentran en la posicion.

Brazo superior

* El hombro esta colocado en ligera retropulsitn horizontal,
abduccién, rotacién interna por la contraccién de los
musculos subescapulares, romboide, trapecio, deltoides
medio y posterior,

* el codo estd ligeramente flexionado por el biceps y
braquial anterior,
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* el antebrazo, por la posicién del mango, se encuentra en
supinacién,

* la mufeca, en la prolongacién del antebrazo,

* {os dedos, cerrados sobre la pala, pero sueltos, el pulgar
en ligera oposicién con el indice.

Brazo inferior
. by g H .
Estiradd, es decir en posicién:

* de antepulsién del muidén del hombro por el serrato
mayor vy los pectorales,

* antepulsién del brazo por el deltoides anterior v el
coracobraquial,

* extension del codo por el tripceps,
* posicién intermedia del antebrazo en semipronacion,

* la mufieca esta en ligera inclinacién radial, los dedos
como anteriormente,

La propulsién

Es la accién motriz del movimiento gue engendra el
desplazamiento de la embarcacion.

Brazo inferior
Tiene una accidén de traccién:

* el muidn del hombro va en retropuisién gracias al
deltoides posterior, al redondc mayor v al dorsal mayor,

* el hombro en ligera abduccién, antepulsion, se desplaza
hacia la abduccién, retropulsién por la accién esencial del
dorsal mayor, '

* el codo se dobla ligeramente,

* la mufneca pasa a pronacién.

Brazo superior

Guia el movimiento porun impulso efectuado por el serrato
mayor v el pectoral mayor:

* el hombro se coloca en antepulsion del muién y dei

brazo, en un movimiento de propulsion horizontal
* el codo se pone en extensién relativa

* la mufieca queda rectilinea
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* el desprenderse

* consiste en volver a sacar la pala del agua, el brazo
superior se pone en extensidén y se prepara para la fase de
atague. El movimiento del brazo inferior consiste en una
elevacién lateral del miembro hacia atrds por la accién de!
deltoides posterior. La mano propulsora se alza lateral-
mente hasta la altura del hombro describiendo un arco de
circulg.

TRATAMIENTO DEL HOMBRO DOLOROSO EN KAYAK
CARRERA EN LINEA

Tendinitis

La inflamacién de los tendones del hombro {sobre todo
deltoides e infraespinoso} se encuentra demasiado a me-
nudo en los kayakistas cuando éstos se consagran a su ac-
tividad varias veces por semana. El atleta se queja de
daolores, principalmente en el calentamiento vy al final de la
sesidn.

La encusesta sobre la patologfa escapular en piragliismo
{Ph.GRIPPON 1989} dermuestra que, un 50% de los casos
recurren al médico especialista, un 25% a la medicina
general y algunos otros gl kinesiterapeuta.

Tratamiento médico

El tratamiento no se concibe sin un reposc completo o por
tc menos relativo del miembro superior lesionado. Este
reposo seré lo suficientemente prolongado para que permi-
ta una sedacién efectiva del dolor.

Este reposo se acompafara:

* lo mas frecuentemente posible de un tratamiento anti-
inflamatorio no esteroide {AINS) o con esteroides gue,
tomados durante un periodo corte no presentan inconve-
nientes mayores;

* los antdlgicos puros pueden ser Gtilés para comodidad
del paciente, pero se corre el riesgo de incitarlo a volver
demasiado pronto al entrenamiento;
* la inyeccién local de corticoides puede ayudar a la
curacion de tendinitis rebeldes, si no son mas de tres
inyecciones espaciadas en un mes;

* la mesoterapia, nueva técnica, consiste en inyectar uno
o0 varios productos con ayuda de multipunturas.

Tratamiento masokinesiterdpico (MK)

El terapeuta tendrd esencialmente un papel de finalidad
antélgica. Para ello:

* el masaje transversal profundo parece eficaz en caso de

tendinitis de comienzo,

* el masaje muy sostenido, tipo CYRIAX, puede dar buenos
resuitados,

* la fisioterapia, utilizando técnicas con fines antélgico v
anti-inflamatorio, estd muy desarrollada. Se trata de:

* ionizacién

* ultrasonidos

* laser

* el "strapping”, en ciertos casos, asegura la contencion, la
colocatién en reposo relativo y sobre tode mejora las
sensaciones propioceptivas.

El tratamiento de las tendinitis de hombro est4 relativa-
mente esterectipado. La mayor parte de los fracasos se
debe a causas simples: reposc no respetado, diagnéstico
erréneo.

El tratamiento debe incluir, igualmente, la reeducacién
muscular y propioceptiva del hombro, tal como se describird
mis adelante, para prevenir las reincidencias. El lugar para
la cirugia es escaso.

PATOLOGIA MUSCULAR

La frecuencia de los accidentes es idéntica sea cual sea el
nivel de practica, sin diferencia significativa segtn el nivel
de entrenamiento.

Tratamiento médico

Como para la tendinitis, el descanso es de rigor y se puede
reemprender la actividad al nivel inicial después de un mes
aproximadamente.

El tratamiento prihcipal consiste en la administracidn de
AINS v de antélgicos.

Tratamiento kinesiterapico
Es parecido al de las tendinitis.
SINDROME DE LA LESION

Las indicaciones difieren dependiendo de los tres estados de
gravedad. No consideraremos mds que el tratamiento de los
dos primeros porque rara vez un deportista que tenga
pretensiones a nivel internacional, aguardar4 a la rotura de
los misculos, lo cual fe impediria toda actividad del hombro.

En el estadio |

El tratamiento médico se basa en los mismos principios
anteriores. Frecuentemente el dolor se atenia esponts-
neamente en unos dias, bajo el simple efecto del reposo.
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La reeducacidén del hombro es larga vy dificil, requiere una
participacién permanente del masajista kinesiterapeuta
(MK},

Si la articulacion estd muy dolorida al principio, la
reeducacién se deberd limitar a un mantenimiento pasivo
de las amplitudes articulares y de las medidas sedativas
hasta que sea reconocida la indolencia. Ademads, el atleta
deseoso de volver a emprender una actividad fisica, debe
ser prevenido de la absoluta necesidad de fortalecer la
cofia de los rotadores y esto, mas aln si el deltoides estd
bien desarrollado. El fortalecimiento muscular debe efec-
tuarse en los movimientos de rotacién interna y rotacién
externa en dindmica contra la resistencia codo a cuerpo
(esquermna 12).

Fsguema 12

En el estadio 2

Si después de 18 meses, un tratamiento cldsico bien

" conducido no tiene efectos positivos, se puede considerar
la inyeccion de esteroides en la zona que rodea el in-
fraespinoso y la porcidn larga del biceps.

Su efecto inmediato y espectacular sobre el dolor no debe
hacer olvidar que las infiltraciones pueden acarrear
neocrosis de coldgeno que determinan siempre una dismi-
nucion de su resistencia durante algun tiempo.

Para el MK, el tratamiento se basa en los mismos
principios ya vistos. Por desdicha el tendén del in-
fraespinoso estd con bastante frecuencia muy alterado vy
es preciso desarrollar las "suplencias musculares”.

* Reforzar los musculos restantes de la cofia (sub-
escapular, infraespinoso y redondo menor) en dinamismo
contra la resistencia codo a cuerpo.

* Fortalecer en estética y en dindmica los depresores de la
cabeza humeral (redondo mavyor, dorsal mayor y pectoral
mayor}:

* Analiticamente: en posicién de pruebaa b

* Globalmente: por ejercicios de PISTON, empujando el
muiidn del hombro hacia abajo, el oméplato previamente
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colocado en campanilla interna {la punta del oméplato
vuelta hacia el interior), {esquema 13).

pistén
1

apoyo

O™

campanilla / contra
. -

tpistdn

= Esquema 13

Ly
2!

* reeducar la elevacion del brazo en el plano sagital, con el
fin de obtener un descenso activo y un desbloqueo subacro-
mial de la cabeza que permite asi una elevacién no doloro-
sa.

La elevacién de los musculos abductores y aductores, el
conjunto es interesante porque es con la ayuda de los
musculos abductores como se reemplazaran los masculos
inactivos de la cofia.

La elevacitn lateral del miembro superior se puede educar
asidespués de poner elomdplato en campanillainterna con
ayuda de oposicién manual a la impulsién del brazo
{esquema 14},

resistencia resisten

a la cia a la

resistencia.<;) elevacidn rotacidn
externa

al ‘(/
descenso . .
+ esistencia
‘j a la
impulsidn

Esquema 14

Hay que proscribir absolutamente todo trabajo enelevacién
anterior 8 mas de 90° o en elevacidén anterior -rotacién
interna- porque es en esta posicién donde se produce la
lesién.

Finalmente {a reeducacién en abductor puro es peligrosae
indtil, yaque este movimiento se emplea excepcionalmente
en las actividades corrientes.

Después de mds de un afio de fracaso de un tratamisnto
conservador bien conducido, se considerard unareseccién
aislada del ligamento acromiocoracoideo.

INESTABILIDAD ANTERIOR CRONICA

Se produce en sujetos con pocos anos de practica v un
entrenamiento moderado,
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Predomina en kayak, en el hombro del lado de la mano fija -

(derecha). La inestabilidad puede comenzar después de un
traumatismo desencadenante o sin él. Se acompafa con
frecuencia de una subluxacidn reincidente.

El tratamiento conservador debe aplicarse después de todo
accidente de inestabilidad; se asienta esencialmente en la
musculacién: refuerzo de los rotadores internos {en
particular del subescapular). No empezard nunca después
de un accidente reciente, sino que espera el retorno a una
movilidad completa. Hay que afiadir una reeducacion pro-
pioceptiva de los frenos de la rotacién externa con una
progresidn cldsica: de descarga {técnica de resistirfaflo-
jar/reaccionar: estabilizaciones ritmicas administradas con
los ojos abiertos, cerrados, en un sélo sentido, después de
forma mutidireccional) a la carga parcial, después total, por
ejemplo en cuadrupedio.

El tratamiento conservador se debe aplicar después de
todo accidente de inestabilidad. La indicacién operatoria es
prescrita habitualmente después del tercer accidente. De

forma general, nunca hay urgencia para operar y es a .

menudo el sujete quien lo pide ante la repeticion de los
accidentes.

MEDIOS PREVENTIVOS
CALENTAMIENTO

Los efectos del calentamiento se sittian esencialmente en
cuatro niveles:

* Mejor disponibilidad orgénica para la actuacidn que
infltuye en tres factores:

. elaumento de la temperatura corporal disminuye la
viscosidad muscular,

la mejor flexibilidad de! tejido conjuntivo hace
desaparecer la sensacién de rigidez,

. desplazamiento de la masa sanguinea de la pie! v
de los 6rganos hacia los muasculos.

* Mejor disposicién neuromuscular para la actuacién: Para
responder a ese punto, los ejercicios deben ser especificos
y corresponder a la actividad que se tiene en perspectiva.

* Mejor preparacién psicolégica para la actuacién: El
calentamiento desempefia un papel importante en la
estabilizacién emocional del atleta frente al estrés de la
competicién , regularizando la excitacién producida por lo
que estd en juego.

El calentamiento mental es, igualmente, determinante en
las actividades que utilizan material.

* Prevencidn de las heridas: La idea general no se ha
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confirmadoenlos diferentes experimentos realizados pero,
no obstante, en condiciones climdticas dificiles (baja
temperatura) el calentamiento parece ser importante para
prevenir todo accidente muscular.

En la practica

El calentamiento serd preferentemente especifico, indivi-
dualizado, adaptado a los gustos y necesidades del atleta:

* En tierra. Comprende gjercicios en actitudes variables
cubriqqdo,toda la gama de movimientos del palista y de los
gjercicios de desplazamiento ligero con oposicién manual de
un compafiero o con la ayuda de una pala.

* En embarcacién. Se tratard de movimientos lentos
durante 10 minutos como minimo, comprendiendo algunas
aceleraciones al final del calentamiento con una duracién
proporcional a la de la sesioén de entrenamiento.

Préximo capitulo:
- iIVUESTRO HOMBRO NO AGUANTA MUCHO; (final del
articule).
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ESTIRAMIENTOS

De hecho, la expresidn incluye una nocién cualitativa més
o menos importante del relajamiento muscular que le
acompana.

lLa técnica consiste en Nevar el mdsculo o el grupo muscu-
lar al limite de la amplitud, hasta la percepcién de la

tensién, esto sin compensacion de las demds articulacion
es. Esta ligera tensién se mantiene por algin tiempo {es-

quemas 15 al 19).
o
5\\"

Esquema 15: estiramiento laterial
hombros-brazos

-+
—_
Esquema 16: estiramientu posterc-lateral
brazos-hombros-tronco

]

Esquema 17: estiramiento anterclateral
del cinturdn escapular

g

Esquema 318: estiramiento posterior del
cintursn escapular

Objetivos

* Mejoramiento de las percepciones kinestésicas que pa-
recen serimportantes para |a prevencion y el tratamiento de
patologias, mediante la percepcién de los signos de su-
frimiento.

* Mejor ajuste fino, mejor coordinacién y con elfe mejo-
ramiento de la eficacia del movimiento.

* Mejor recuperacién muscular,

=

* Mejot equilibrio del tono muscular después del esfuerzo.

* Perfeccionamiento a targo plazo de la amplitud muscular.

En ta practica

* Los ejercicios se pueden realizar en una fase de
calentamiento, de vuelta ala calma o bien dentro de la mis-
ma seccién, programados dentro del plan de entrenamiento.

* El trabajo serd segmentario y global para que no se
desorganice fa armanfa ténica creando en otra parte zonas
de tensitn, En efecto, el cinturén escapular es indepen-
diente de la caja tordcica, de la columna vertebral, de la
cabeza .......

* Los ejercicios seran diversos.

* Se realizaran con suavidad sin llegar al umbral del dolor:
contralados sin esfuerzos y sin tiempos de resorte.

* Las posiciones de tensién, si es posible, se mantendrén
durante varios minutos.

REFORZAMIENTO MUSCULAR

Una musculacién especifica del cinturdn  escapular
desempeiia un papetimportante en laactividad de kayak en
carrera en linea, por un lado para asegurar una propulsion
eficaz utilizando los factores fuerza y velocidad y por otro
lado, para asegurar una buena estabilidad del hombro,
limitando asi los accidentes musculotendinesos, ligamenta-
rios y articulares. :

Principios

* £} programa se debe adaptar a cada individuo en canti-
dad, segan el individuo y el entrenador, determinando las
necesidades.
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Esquema 19: ejercicios con un bastén
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* Los ejercicios se hardn sobre un modo dindmico o estati-
co, segiin sea la finalidad que se pretende o el papel del
musculo en la actividad.

* Estos se efectuardn en una actitud de comodidad
maxima respetando tas amplitudes vy sin compensacidn.

* En caso de aparicién de dolor se suspenderan los
ejercicios.

En la préctica '

* La musculacién se hard por un trabajo en sala eje-
cutando los ejercicios cldsicos, electivos o globales con
ayuda de circuitos de pesos-poleas, pesas o extensores,
trabajo de triceps, dorsales mayores, trapecio, pectorales
mayores, biceps, ........

* Se insistird en el fortalecimiento de los musculos
estabilizadores del hombro con ayuda del método expuesto
anteriormente.

* Se insistird, igualamente, sobre el trabajo propioceptivo
del cinturén escapular.

Estos ejercicios hacen un llamamiento a la vigilancia
musculotendinosa que debe responder a estimulos breves
inesperados {bomba en el suelo).

El trabajo en sala puede completarse con un trabajo de
desarrolio muscular que ponga en juego la destreza vy la
coordinacién como los deportes de pelota.

Finalmente, se ejecutard en embarcacién un trabzjo de
musculacién especifica para la actividad, contra la re-

sistencia de un freno, por ejemplo. Los movimientos
traumaticos se deberan corregir obligatoriamente.

CONCLUSIONES

Incluso, aungue la patologia del hombre en kayak carreras

en linea no efecte a fa mayoria de los practicantes de esta
actividad, es primordial prevenir los accidentes de esta
articulacién que se utiliza tanto.

Con ayuda de una colaboracién estrecha entre el en-
trenador y el sector médico y paramédico, este fin se puede
alcanzar facilmente.

Los técnicos deportivos, por sus conocimientos especifi-
cos, tienen un papel esencial en la sleccidn del material que
se debe adaptar a cada individuo. En efecto, aparece
(GRIPPON, 1989} una raecrudescencia de accidentes mus-
culares como consecuencia del empleo por competido-
resfas jévenes de las nuevas formas de pala de carbong,
hiper rigidas, con una superficie ' muy ancha.

Los médicos y masajistas kinesiterapeutas tienen un trabajo
enorme e indispensable relacionado con la prevencion de
estos traumatismos.

La informacién a los cuadros técnicos, entrenadores y
atletas sobre las patologfas desarrolladas principalmente por
la actividad que se practica, debe hacerse de forma
sistemética,

Esta profilaxis realiza el verdadero tratamiento de la
patoleogiainducida por una practica deportiva alargo plazo.
Los medios médicos y quirdrgicos no son mas que
paliativos para el sufrimiento articular, que no deja de
reincidir cuando el atleta prosigue su entrenamiento.

Con ejercicios precisos, adaptados y realizados con
regularidad, el joven deportista tiene todas las proba-
bilidades de evitar estos sinsabores. También se puede ase-
gurar asf un equilibrio corporal que los atletas de alto nivel
han descuidado con bastante frecuencia,

GLOSARIO

Artrodia: articulacion muy movible formada por la reunién
de dos superficies articulares (SA} globalmente planas.
Tedricamente permite pequefios movimientos en todos los
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planos: igual enarirosis + lateralidad + articulacion.

Decoaptacidn-coaptacién: encajadura de dos superficies
articulares = SA. La coaptacién de las SA ests frecuan-
temente asegurada, no sélo por la encajadura de los hue-
sos entre sf, lo que limitarfa répidamente los movimientos,
sino por un sistema pasivo: {ligamentos) y activo (mdscu-
los).

Enartrosis: articulacién con 3 grados de libertad que
permite los movimientos de

* flexidn extension
* abduccién-aduccidn
* rotacién interna, externa

sjemplo: sin delor, desaparicién del dolor.

Reseccidn: cortar, suprimir.
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Subluxacién: pérdida parcial de los contactos (relacién)
entre dos superficies articulares.
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Préximo caprtulo:

- TECNICA PARA EL EMPLEO DE LA PALA WING POR
LOS KAYAKISTAS DE ALTO NIVEL EN AGUAS TRAN-
QUILAS



