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RESUMEN 
 

El estudio de la forma de pisar puede darnos una gran información sobre la relación entre la pisada y 
multitud de lesiones que pueden originarse en un deportista a partir de una pisada defectuosa. En la actualidad 
existen multitud de sistemas de análisis que, basados en las nuevas tecnologías, pueden ayudarnos a analizar con 
precisión tanto el gesto de caminar como cualquier gesto deportivo que queramos estudiar. Los sistemas más 
utilizados son las plataformas de presiones, las plantillas instrumentalizadas, las plataformas de fuerza, las cámaras 
de alta velocidad y los sistemas de análisis tridimensional del movimiento mediante el uso de marcadores. 

El conocimiento de las distintas teorías biomecánicas (Kirby, Root, etc.) puede ayudarnos a entender el 
mecanismo de producción de muchas patologías y las actividades preventivas indicadas en cada caso. 

Estudiando el comportamiento estático y dinámico del pie podemos relacionar el tipo de pisada con 
lesiones concretas. Los dos tipos de pie que están asociados a un mayor número de lesiones deportivas son los pies 
cavos y los pies valgos. En los pies cavos observamos una falta de apoyo de la zona lateral externa, contactando 
con suelo únicamente por la zona metatarsal y el talón. Este apoyo produce por un lado una alta oscilación lateral 
(que puede medirse mediante la estabilometría) y por otro un aumento considerable  de la tensión generada en la 
fascia plantar que, mediante el sistema aquileo-plantar se transmite al resto de polea muscular de la pierna. En este 
tipo de pies las patologías asociadas más frecuentes serán las metatarsalgias, fascitis plantares, espolón calcáneo, 
esguinces de tobillo y rodilla, tendinitis de tendón de Aquiles y sobrecargas musculares de polea posterior 



 

(gemelos, sóleo, isquiotibiales y lumbares). El tratamiento biomecánico en este caso está dirigido a aumentar la 
superficie de apoyo plantar, dando un apoyo elástico que permita una cierta movilidad del pie a la vez que aumente 
la estabilidad. 

Para la realización de los soportes plantares personalizados existen distintas metodologías utilizadas para la 
confección del molde que servirá posteriormente para fabricar la plantilla (espuma fenólica, técnica en directo, 
molde en carga controlada, escáner tridimensional plantar, etc.).La utilización de un soporte plantar correctamente 
diseñado y fabricado puede minimizar en gran medida la aparición de las lesiones nombradas anteriormente y 
ayudar en el proceso de rehabilitación de las mismas. 

En cuanto al pie valgo, el componente fundamental es la pronación del pie. Dicha pronación va 
acompañada generalmente de una rotación interna de tobillo y rodilla y una rotación externa de cadera. Además, la 
pronación adelanta el apoyo de la zona metatarsal contra el suelo, aumentando el tiempo de simultaneidad dinámica 
entre el talón y la zona metatarsal. Las patologías asociadas más frecuentemente a este tipo de pie son las 
metatarsalgias, hallux valgus, fascitis plantares, espolón calcáneo, periostitis tibial, lesiones de las estructuras 
laterales de la rodilla y sobrecargas musculares de la polea posterior. 

El tratamiento multidisciplinar estará enfocado al control de la pronación y a la potenciación de 
determinados grupos musculares. 
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RESUMEN 
 

Las lesiones deportivas son un gran reto para todos los profesionales del mundo de la medicina del deporte. 
En los últimos años ha habido un gran avance en los procesos de diagnóstico y tratamiento de dichas lesiones. 

La osteopatía, de la mano de los fisioterapeutas, ha irrumpido con fuerza en el mundo del deporte. Si algo 
define a la osteopatía es la visión integral, global, que realiza de los deportistas y sus lesiones.  



 

El tratamiento osteopático viene facilitado por un diagnóstico preciso. La osteopatía estudia el síntoma que 
refiere el paciente, pero además, busca el origen causante de dicho dolor. El hallazgo (no siempre sencillo) de la 
lesión primaria es el objetivo prioritario que tiene la osteopatía, además de la reducción del dolor manifiestado por 
el deportista. 

La lesión primaria  es una disfunción somática con restricción de la movilidad de un elemento articular 
(hipomovilidad). Suele ser asintomática. En muchas ocasiones, la lesión primaria es el origen de adaptaciones 
secundarias, formándose de este modo una cadena lesional. La compensación de la restricción de la movilidad 
conlleva la aparición de hipermovilidades en niveles supra- y subyacentes. 

Las cadenas lesionales son una sucesión de disfunciones adaptativas que sobrevienen a la lesión primaria. 
Las clasificamos según su origen (ascendentes, descendentes o mixtas), o según el mecanismo de inicio de los 
síntomas (postraumáticas o no traumáticas).  

El estudio de la postura estática del deportista resulta de suma importancia. La alteración de cualquiera de 
los captores posturales (ojos, articulación temporomandibular y pies) podría desencadenar una cadena lesional. Los 
datos que nos proporcionan el estudio postural y el diagnóstico de la disfunciónes estructurales facilitarán la 
búsqueda de la lesión primaria y por tanto el éxito del tratamiento que implantemos al deportista. 

La actuación terapéutica que apliquemos sobre la lesión primaria tendrá efecto dominó sobre las 
disfunciones adaptativas, recuperando éstas la movilidad normal en la mayoría de las ocasiones.  

El arsenal terapéutico del que dispone la osteopatía es muy diverso. El protocolo de tratamiento que 
establezcamos contendrá las técnicas que nos proporcionen mayor efectividad para cada tipo de disfunción. 
Técnicas manipulativas de baja o alta velocidad, técnicas funcionales, técnicas de bombeo, de streching o de 
energía muscular son algunos ejemplos de todas las que tenemos a nuestra disposición. 
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RESUMEN 
 

Ante una lesión muscular el organismo reacciona a una nueva situación de estrés; en este caso ese estrés es 
debido a toda una serie de reacciones químicas producidas por el proceso inflamatorio y por la demanda rápida de 
agentes reparadores, los cuales van a llevar a cabo la curación de la zona afectada. 

Durante los procesos de curación y reparación las capacidades físicas de fuerza, resistencia, velocidad, 
flexibilidad y coordinación motora del deportista se ven disminuidas. En esta ponencia nos centramos en cómo 
afectan a la fuerza y cómo su debilitamiento tendrá repercusión en los factores estructurales y neuromusculares. 

Durante la recuperación activa de la lesión, dependiendo de las características y personalidad de la lesión, 
así como de la fase en la cual nos encontremos, cobrará mayor importancia uno u otro de estos factores. 

La atrofia es el gran “enemigo” a batir durante una lesión,  por lo tanto desde el primer momento habrá que 
combatirla disminuyendo su acción en la musculatura afectada y en la colateral implicada. Ser capaz de limitarla en 



 

los primeros días del proceso de recuperación será la clave para la correcta (rápida y con menos problemas de 
recidivas) evolución de ésta. Todo ello sin descuidar, por su gran importancia, el “adormecimiento” muscular 
debido a la inhibición de los factores neurales. 

La integración adecuada en el trabajo de recuperación de ambos factores (estructural y neural) será 
condición sine qua non para la eficaz y eficiente evolución de la lesión. 

Conceptos como  activaciones isométricas,  tónico-concéntricas,  tónico-excéntricas y auxotónicas forman 
parte del vocabulario habitual, teniendo importancia su periodización y temporalización para saber cuándo “entra” 
cada una de ellas, así como los principios fisiológicos y biomecánicas que las sustentan. 

Es de gran importancia la elección de los ejercicios en cadena cerrada y abierta en cada fase del proceso de 
recuperación, siendo imprescindible saber la repercusión negativa que puede conllevar la equivocación en su 
elección, y la relación que tienen con el tipo de activación muscular. 

La cuantificación adecuada entendida como volumen, intensidad y recuperación es otro de los factores a 
tener en cuenta y siempre estarán basados en los métodos de entrenamiento de la fuerza y en la valoración de ésta. 

La concreción de cada uno de estos conceptos y factores será fundamental para completar con éxito el 
“puzzle” de la recuperación. 
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RESUMEN 
 
  Dentro de la simetría del deportista encontramos que un elevadísimo porcentaje de lesiones ocurren de 
forma asimétrica. Cuando acontece una lesión, la señal de alarma “dolor”  puede y debe jugar un papel fundamental 
en la orientación del trabajo recuperador y readaptador de la estructura lesionada. Igualmente, la bilateralidad y la 
toma de conciencia de las estructuras no lesionadas deben estar presentes y contribuir a una mayor adquisición de 
protagonismo del deportista en su historia personal.  

A nivel cerebral hay  vías neuronales y mecanismos de neurogénesis y autocuración que se ponen en 
marcha casi de forma inmediata a la lesión deportiva. Parte fundamental en todo este proceso son los cambios 
neurobioquímicos que ocurren, y sobre los que podemos incidir de forma positiva o negativa casi con la misma 
calidad, pero con la diferencia de que si lo hacemos positivamente favoreceremos la curación y de lo contrario lo 
haremos agravando y enquistando la lesión. Los pensamientos dirigidos, las imágenes implantadas, el 
entrenamiento de la extremidad no lesionada y la percepción de la autocuración deben conformar un ejército de 
agentes que ayuden en la mejora de la estructura lesionada, y sobre todo la predisposición mental del deportista a 
continuar curándose. 

Al ser capaces de prescribir un trabajo complementario de estructuras no lesionadas podemos contribuir a 
un mayor protagonismo del deportista en su proceso de curación y a un refuerzo positivo a la hora de mejorar los 
tiempos fisiológicos mínimos que tienen las estructuras para restituirse “ad integrum”. 

A medida que nos introducimos en el deporte profesionalizado, son los detalles los que marcan las 
diferencias. Técnicas de relajación, visualizaciones creativas y curativas, técnicas de respiración que mejoran la 
fisiología de la curación, y sobre todo un conocimiento exquisito de la propia anatomía, son factores básicos, no 
sólo a la hora de tratar lesiones, sino a la hora de prevenir y de hacer al deportista “mentalmente fuerte”. 
Ampliamente conocido y divulgado es el efecto placebo, que indefectiblemente asociamos a algo beneficioso y del 
cual somos conscientes. Más en la oscuridad queda el efecto nocebo, su opuesto, pero muchísimo más presente por 
su implantación casi por defecto. El efecto placebo lo tenemos asociado a “algo” físico que creemos –y 
remarquemos creemos– nos va a proporcionar algo nuevo… En realidad liberamos a la conciencia de aplicar 
mecanismos que tenemos y dejamos a los contenidos inconscientes (que están ya trabajando desde el principio de 
la lesión) para que ejerzan su influencia con toda su fuerza. 

El entrenamiento mental hacia la autocuración pasa por tres fases: 

1. Información: el deportista ha de masticar todo lo referente a la anatomía lesional y los procesos de 
curación. 

2. Educación: especial énfasis en lo que no se debe hacer; los diferentes mecanismos para poner en marcha 
esta educación pasan por conquistar los sentidos, sobre todo el oído, la vista y el tacto, la imaginación y la 
propiocepción. 

3. El entrenamiento: puesta en marcha de todo lo aprendido intentado buscar los mecanismos de refuerzo 
positivo.  
 
Todo esto se sustenta bajo el axioma de que toda acción va precedida de un pensamiento y, no pudiendo 

controlar totalmente todos los elementos externos que influyen en la acción, sí podemos controlar lo que pensamos. 
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RESUMEN 
 

Las cadenas musculares representan las estructuras dinámicas que ponen en marcha la organización 
cinética del cuerpo. Mediante el trabajo de las mismas a través de diferentes métodos de tratamiento, como el SGA 
(Stretching Global Activo), mejoraremos la calidad postural del deportista, consiguiendo con ello una prevención 
eficaz frente a la lesión. 
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RESUMEN 
 

Se considera la lesión tendinosa como la incapacidad del tendón para adaptarse a las solicitaciones a que es 
sometido, bien de forma súbita o bien por sobreuso, aunque existe la teoría de que la causa final es el fallo en la 
capacidad de cicatrización del tendón. A través del ejercicio, el tendón es capaz de adaptarse a grandes cargas, para 
lo cual se hipertrofia o cambia sus propiedades mecánicas para incrementar su fuerza por sección. Existen diversos 
trabajos que demuestran cuantitativamente la capacidad de adaptación del tendón mediante dicho ejercicio; estos 
trabajos sugieren que el ejercicio puede aumentar el número y tamaño de las fibras de colágeno y aumentar la 
sección de cada fibra.  Por otro lado, la movilización intensa de los tejidos lesionados aumenta el número de 
fibroblastos. Si además sabemos que el pico de solicitación ocurre durante el trabajo excéntrico, parece lógico 
establecer un protocolo de tratamiento basado en tandas de ejercicios capaces de estimular suficientemente al 
tendón para provocar su adaptación a las cargas a las que va a ser sometido y completar dicho estímulo con técnicas 
de movilización de partes blandas. 

En este capítulo se aborda el tratamiento de los procesos benignos no infecciosos que afectan al tendón 
desde dos perspectivas distintas desde el punto de vista temporal: como agudo o como crónico. Cada tipo de lesión 
exige un tratamiento distinto que vendrá determinado por el estadio o fase lesional. 

 El mecanismo lesional influye de forma notable en el abordaje terapéutico, y sobre la corrección del mismo 
descansa el programa de tratamiento. No se puede hablar, pues, de un programa estándar para la resolución de 
tendinopatías, sino que cada región anatómica lesionada requiere de un tratamiento individualizado que persigue, 
en cada caso, corregir la causa, es decir, el componente de fricción, de pellizcamiento o compresión, o bien de 
sobresolicitación sobre el tendón. 

Los tratamientos descritos por los diversos autores y los criterios que los rigen fueron inicialmente fruto de 
la observación clínica de los propios autores. Es la tendencia generalizada de las diferentes disciplinas la que los va 
dotando de mayor rigor científico, siendo esta evidencia científica el mejor aval para unos resultados cada vez más 
favorables. 
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RESUMEN 
 

Existe una cultura popular de opiniones acerca de diversos temas en relación con la extremidad inferior que 
no se sustentan en conocimiento científico ni tienen base fisiológica. Dos de ellos son: la influencia de la rotación 
distal sobre la hipertrofia localizada de un vientre muscular en el cuádriceps y el acortamiento de la musculatura de 
la cara posterior de la pierna como origen y motivo de varias patologías y que por lo tanto hay que corregir. 

Por un lado parece haber una duda generalizada acerca de cómo favorecer un entrenamiento específico del 
vasto interno al rotar el tobillo en un sentido o en otro… Si en la prensa de extensión de cuádriceps el tobillo lo roto 
internamente, ¿trabajo más el vasto interno? ¿o es externamente? 

La fisiología y la biomecánica responden perfectamente a esta duda:  

1. La rotación distal no influye en el trabajo específico de uno de los vientres musculares de cuádriceps. 
2. Cualquier rotación distal del tobillo no se transmite al cuádriceps debido a la interposición del aparato 

fémoro-patelar. 
3. Existe un solo nervio motor que inerva el cuádriceps a nivel motor. 
4. La articulación de la rodilla tiene un solo grado de libertad y un segundo accesorio. 
 

Si bien es cierto que anatómicamente existe una comunicación entre la musculatura adductora y el vasto 
interno, se trata de una fascia que deja un orifico (hiato de Hunter) para que pase el paquete vascular perforante. 



 

Una coactivación adductora a la vez que se ejecuta una extensión de cuádriceps, por simpatía mecánica reclama 
una mayor tracción de un porcentaje de fibras oblicuas del vasto interno, pues la porción oblicua del vasto medial 
presenta una disposición fibrilar inclinada unos 50-55º. Todo lo que no sea esto no tiene peso científico y debe ser 
obviado hasta que no se demuestre lo contrario. 

Igualmente, otro tópico es “hacer responsable” al acortamiento de la musculatura de la cara posterior de la 
pierna de muchas patologías, tanto de la pelvis como del raquis, e incluso de articulaciones distales. 

A este respecto existen 2 conclusiones claras y de gran fortaleza científica: 

1. La musculatura de la cara posterior de la pierna es antigravitatoria y por definición debe ser corta, de otra 
forma la pelvis no mantendría su estabilidad y su perpendicularidad con respecto al suelo. 

2. La evolución ha hecho que el hombre sea precisamente hombre y no otro ser en la cadena de la evolución, 
en el momento en que adquiere la bipedestación y acorta la musculatura de la cara posterior de la pierna. 

 
Por lo tanto, es de absoluto rigor científico afirmar que la musculatura del hombre evolucionado de la cara 

posterior de la pierna debe ser corta… por definición. 
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RESUMEN 
 

Tener datos objetivos sobre la condición física y el estado muscular del deportista es una de las premisas a 
tener en cuenta siempre que se va a iniciar un proceso de entrenamiento, bien para la mejora de las capacidades 
físicas, para la prevención de lesiones o para iniciar un proceso de recuperación activa. 
 

Para obtener estos datos la biomecánica y la fisiología nos aportan una serie de test que nos van a ser de 
gran ayuda para crear el perfil del deportista, es decir, stiffnes, capacidad elástica, índice de elasticidad, porcentaje 
estimado de fibras, zonas propensas a lesión, disbalances entre agonistas y antagonistas, disbalances entre piernas, 
valores de fuerza y potencia unipodales y bipodales, capacidad reactiva del miembro inferior. En cuanto al perfil 
fisiológico, se obtienen el VO2 max y la potencia anaeróbica láctica con un test de Wingate 

 
La importancia de los datos radica tanto en el momento de su ejecución con el deportista sano, como 

cuando se está realizando el proceso de readaptación o recuperación activa. Tener los valores iniciales nos da el 
conocimiento del potencial máximo del sujeto y la referencia durante la repetición de los test durante el proceso de 
recuperación. Estos datos durante la recuperación irán marcando la línea de trabajo a seguir y se podrá estimar el 
tiempo para que el deportista pueda volver con total seguridad a su actividad deportiva normal. La personalidad de 
la lesión y del deportista, así como la experiencia del readaptador o recuperador serán determinantes para  el 
correcto  análisis de los datos, la elección de los test  de cada fase de la recuperación y la nueva estrategia a seguir. 
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