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RESUMEN

Este trabajo profundiza en los mecanismos lesionales de una alteracion miotendinosa que se pro-
duce con frecuencia en el deporte del remo. Se trata de un estudio de la tendinitis del musculo ex-

El tratamiento preventivo que se propone se basa en técnicas de estiramientos miotendinosos. Se
analizan sus indicaciones mas importantes y se establecen una serie de ejercicios practicos con el fin
de ayudar tanto a técnicos como a deportistas a obtener un estado muscular dptimo gue permita me-
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ABSTRACT

This article dives into the injury mechanisms of a miotendinous alteration frecuently occurring in the
sport of rowing. A study on the tendinitis of the extensor carpi radialis longus muscle is carried out.

The suggested preventive treatment is based on miotendinous stretching techniques. Its most im-
portant indications are analyzed and a number of practical exercises proposed in order to help both co-
aches and athletes to obtain a better muscular condition which allows the improvement of their spor-
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INTRODUCCION

Los beneficios del estiramiento, antes y
después del ejercicio, son bien conocidos,
aun asi, entre los deportistas y probablemen-
te mas entre los especialistas en deportes de
resistencia, estos beneficios son obviados con
frecuencia.

Los deportistas de resistencia, entre los que
se incluyen los dedicados al remo, presentan
tendencia a padecer lesiones de tipo mioten-
dinoso, debido principalmente a los gestos
repetitivos caracteristicos de este tipo de
deportes.

Estas lesiones son susceptibles de trata-
miento preventivo mediante procedimientos
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de Fisioterapia tan comunes, y bien estableci-
dos dentro del mundo del deporte, como son
los estiramientos miotendinosos.

Para obtener mejoras técnicas y aumentar
los parametros aerdbicos, la mayoria de los
entrenamientos en el remo son de larga du-
racién, lo que supone la repeticion de gestos
cientos de veces en cada sesion de trabajo.
Diferentes causas, como fallos técnicos del
deportista o la incidencia negativa de agentes
externos, ocasionan gque un determinado
movimiento, realizado de forma incorrecta,
provoque una patologia.

Con frecuencia los remeros presentan una
lesion miotendinosa del extensor radial largo
del carpo (primer radial externo). A continua-
cion se explican las posibles causas del origen
de la lesion y se ofrecera una propuesta para
su prevencion desde el punto de vista fisiote-
rapéutico, utilizando como técnicas los estira-
mientos miotendinosos analiticos y globales.

ANALISIS BIOMECANICO
DEL MOVIMIENTO

El remo es un deporte que se engloba
dentro de los denominados ciclicos, pues
comprende el encadenamiento de unos
movimientos repetidos llamados paladas,
definidas éstas como el movimiento comple-
to que comprende un «ciclo».

La distancia Unica de competicion es de
2.000 metros, que se recorren, dependiendo
de la modalidad de embarcacién, entre 5,30
y 7,00 minutos; esto sitUa al remo entre los
deportes de intensidad media-alta. La obten-
ciéon de energfa se realiza por la via aerébica
(60-70 %) y por el mecanismo anaerdbico
(30-40 %); en consecuencia, se trata de un
deporte basado en los entrenamientos de
resistencia. La solicitacion muscular del remo
se basa en el entrenamiento de tipo fuerza-

resistencia, que moviliza grandes grupos
musculares de manera repetitiva para vencer
resistencias entre el 50y el 80 %.

Por razones pedagogicas y para un facil en-
tendimiento, el estudio analitico de la palada
o ciclo se divide en cuatro fases: ataque
(catch), pasada (drive), final (finish) y recupe-
racién (recovery).

Ataque

El remero se sitUa en posicion de flexion
global de la columna, triple flexion de miem-
bros inferiores y la extremidad superior en ex-
tension de codo sosteniendo el remo en el
aire.

Una buena técnica en este deporte deberfa
presentar un compromiso muscular general
en esta posicion lo mas econdémico posible,
pues es el momento previo a la fase de
maéxima contraccion muscular. La extremidad
inferior se encuentra relajada, el deltoides
mantiene ligeramente el peso del remo, que
se apoya sobre la chumacera (fulcro) (el siste-
ma de palancas de primer grado reduce el
peso real de 3,456 kg a 456 g). El compromi-
so muscular del tronco se limita al manteni-
miento de la posicion articular en elongacion
de la cadena muscular posterior. La pelvis se
presenta en retroversion, modificando la
curvatura lumbar en cifosis y provocando
repercusiones sobre la presion discal en la
siguiente fase de pasada. Esta fase finaliza
con flexion de hombros al introducir la pala
en el agua. (fig. 1).

Pasada
En esta fase se realiza el recorrido de popa

a proa. Podria decirse, en general, que los
angulos articulares se abren. La extremidad
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Fiz. 1. Fase de ataque (catch)

inferior se extiende impulsada por la potencia
del cuadriceps y el triceps sural, desplazando
hacia atras al remero gracias a un sistema de
carro y vias. El tronco abre su angulo sobre el
muslo impulsado por la fuerza extensora de
los musculos posteriores. La extremidad supe-
rior ha trabajado isométricamente en exten-
sion sosteniendo la tibolta (empufadura del
remo) frente a la resistencia que ofrece la pala
en el agua. Al finalizar el movimiento de ex-
tension del tronco, los codos se flexionan con

el fin de aprovechar el barrido de la pala cu-
briendo el méximo recorrido angular. (Fig. 2).

Final

Acaba el desplazamiento a proa. En esta
fase, el tronco se mantiene en un angulo
aproximado de 100 grados con respecto al
miembro inferior. La musculatura abdominal
se contrae frenando la apertura del tronco,
eliminando, de esta forma, la carga del cuer-
po en proa y anulando asi una fuerza en
sentido vertical opuesta al deslizamiento ho-
rizontal del bote.

En esta posicion el cuerpo del remero prac-
ticamente no se mueve, a excepcioén de una
ligera extension de hombros, con el objeto de
sacar perpendicularmente la pala del agua.
En este momento, y partiendo de una posi-
cion radio-carpiana neutra, se gira la pala
mediante la contraccion de los musculos ex-
tensores de la muneca, ya que por motivos
aerodinamicos la pala debe girar y posicio-
narse horizontal y paralela al agua. El angulo
del antebrazo respecto al remo implica, ade-
maés, la necesidad de realizar un movimiento
de desviacion radial que se suma a la accion
de los extensores. (Fig. 3).

Fic. 2. Fase de pasada (drive)

Fase final (finish)

FiG. 3.
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FiG. 4.

Fase de recuperacion.

Recuperacion

Se retorna a la posicién de ataque con el
minimo gasto energético posible, aprove-
chando el movimiento del bote en sentido
contrario, flexionando los MMI| y posicionan-
do el tronco. El miembro superior parte de la
flexion y busca, de manera arménica, la ex-
tension de codo y la posicién neutra de la
mufeca a lo largo del recorrido de proa a
popa, colocando nuevamente la pala vertical
mediante el movimiento de la muneca para
poder introducirla en el agua perpendicular-
mente. (Fig. 4).

ORIGEN DE LA LESION
Recuerdo anatémico

Extensor radial largo del carpo:
Origen: Cresta supracondilea externa del
humero.
Insercion: Tubérculo externo de la base del
2.° metacarpiano.

Accién: Extension y desviacion radial de
la muneca.
Flexion de codo, supinacion de
antebrazo.

Una lesion frecuente en el remero es la ten-
dinitis del musculo extensor radial largo del
carpo localizada distalmente, en el punto en
que se cruza por debajo del paquete muscu-
lar formado por el abductor largo y el exten-
sor corto del pulgar (fig. 6); lugar de mayor
compromiso mecanico para el radial, sobre
todo si la musculatura del antebrazo se man-
tiene en contraccién isométrica maxima du-
rante un periodo prolongado. Si esto ocurre,
puede alterarse la movilidad de los planos de
deslizamiento entre las vainas aponeuroticas
y provocar disminucion del trofismo tisular,
inflamacién y, por ultimo, adherencias.

En la palpacion se observa dolor asi como
crepitaciones profundas en el tenddn por de-
bajo del vientre muscular del abductor largo
del pulgar. La prueba del codo de tenista, me-
diante resistencia a la extensiéon de mufieca y
desviacion radial, aparece positiva, pero a di-
ferencia con la epicondilitis, el dolor no afec-
ta el epicondilo.

El remo, realizado de forma natural y en
condiciones favorables, no supone ningun
riesgo lesional para la musculatura del ante-
brazo, pero no asi durante su solicitacion en
situaciones comprometidas y continuadas de
esta musculatura, sobre todo durante la fase
final y la recuperacion.

La distintas hipdtesis acerca de los mecanis-
mos que provocan la lesién incluyen:

1. En el final de la palada, el remo sale del
agua por la accion muscular de los extensores
de la muneca y, principalmente, por el exten-
sor radial largo del carpo, que por su accién
extiende y abduce la muneca sobre el ante-
brazo, sacando y girando la pala del agua. La
resistencia y el rozamiento ofrecido a este
movimiento dependen, entre otras cosas, del
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angulo de la pala del remo con respecto al
agua, justo en el momento de la salida. Si no
se regula bien este angulo, la pala no sale
perpendicular y requiere un mayor esfuerzo
muscular. El hecho de que se trate de un de-
porte ciclico, supone que el primer radial eje-
cutarad su accién de manera forzada unas
1.600 veces durante un entrenamiento habi-
tual que, para este deporte, es de 20 kilome-
tros.

2. Por otro lado, las situaciones climatologi-
cas adversas, con viento en contra e incre-
mento del oleaje, mueven la embarcacion
golpeando las palas contra el agua, lo que re-
guiere un esfuerzo adicional para mantener el
remo controlado; esto conlleva que durante la
fase de recuperacién se omita el periodo de
relajacion de la musculatura del antebrazo.

En esta situacion se mantiene, de manera
permanente, la contraccion del primer radial
externo para llevar la pala horizontal el ma-
ximo tiempo posible durante |a recuperacion
y asi evitar desestabilizaciones en el bote
como consecuencia del embate del agua
contra la pala. Esta contraccion isomeétrica
forzada se mantiene durante toda la sesion
de entrenamiento que, en ocasiones, supera
las 2 horas.

3. Otras circunstancias provocan una con-
traccion isométrica forzada de la musculatura
del antebrazo en este deporte:

— La incapacidad para contraer-descontraer
la musculatura en competicion cuando el
ritmo de paladas precisa una frecuencia alta
(38-45 paladas por minuto); en estas circuns-
tancias es necesaria una elevada capacidad
para el acoplamiento entre contracciones de
tipo concéntricas y excéntricas.

— El estrés en la competicion, que repercu-
te en la capacidad de relajacion y disminuye
el control del gesto técnico, provocando una
contraccion isométrica permanente de flexo-
res y extensores.

TRATAMIENTO Y PREVENCION
A TRAVES DEL ESTIRAMIENTO

Entre las diferentes indicaciones mecanicas
y neurofisiolégicas que tienen los estiramien-
tos, segun sus diversas modalidades, se han
seleccionado las de mayor importancia en el
ambito deportivo.

Indicaciones previas
a la actividad deportiva

1. En el perfiodo previo al entrenamiento
o regata, como fase de calentamiento, se
utilizaran los estiramientos de forma activa,
es decir, inducidos por el propio deportista
mediante la contraccion concéntrica de la
musculatura antagonista del musculo o
cadenas musculares que desea elongar. Esto
aumenta la temperatura interna ya que
permite la actividad fisica al mismo tiempo.
Si, ademas, se elige la modalidad global,
se afinara el esquema corporal y la propio-
cepcion.

2. Los estiramientos provocan fricciones
internas que participan en el aumento de
temperatura. Este aumento de temperatura
dilata los tejidos y reduce el comportamiento
viscoelastico del musculo y permite su elon-
gacion mas facilmente.

3. Los estiramientos permiten disminuir,
de manera importante, los accidentes muscu-
lotendinosos, ya que mantienen la extensibi-
lidad, ademas de incrementar la amplitud
articular por el aumento de la longitud
miotendinosa:

— Por un lado, el tejido muscular contrac-
til (filamentos de actina y miosina) se desim-
brica y, por otro, el tejido conjuntivo, rico en
fibras de colageno que tienen una disposi-
cion en forma de red mayada, se elonga mo-
dificando su forma de cuadricula. Se consi-
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gue alargar la red cambiando la forma de su
estructura en rombos.

— Las capas superpuestas de los distintos
tejidos se deslizan unas con respecto a otras,
es la imagen de un paquete de folios que au-
menta de longitud sin cambiar su estructura
interna.

4. Después de un periodo de estiramien-
tos, la reserva de extensibilidad ha disminui-
do, paraddjicamente se podrfa decir que el
musculo es menos elastico, lo que favorece
una mejor transmision de la fuerza muscular.
La reserva de extensibilidad de los tendones
disminuye, éstos se ponen mas rigidos, por
lo que transmiten mejor los esfuerzos, de for-
ma que durante el paso de una contraccion
concéntrica a una excéntrica disminuye el
tiempo de acoplamiento. Este es el caso del
cambio entre la fase de pasada a la de recu-
peracion. Asi el rendimiento mecanico sera
mejor por disminucion de la absorcion de
energla gue no se disipara en forma de calor.

5. El mdsculo es una estructura mixta con
elementos de fuerza contractil y viscoelds-
tica. Se debe tener en cuenta que la fuerza
muscular es la suma de ambas. La obtencion
de fuerza elastica requiere obligatoriamente
una situaciéon de maximo estiramiento, como
es el caso de la musculatura posterior de la
columna en la posicion de ataque.

Después de la actividad deportiva

1. Para facilitar la recuperacion de los re-
meros tras entrenamientos o competiciones
que provocan tasas habituales de concentra-
cién de acido lactico entre 15y 19 mmol, se
realiza una recuperacion activa, que consiste
en continuar con un esfuerzo de intensidad
mas baja justo después de terminar la activi-
dad fisica (fase de recuperacion activa). Por
lo tanto, el comienzo de esta fase con

estiramientos activos, a diferencia de los es-
tiramientos pasivos, permite una mejor eli-
minacion de &cido lactico y productos de
desecho. Se termina de forma mas analitica
con estiramientos pasivos externos, para
elongar las estructuras que se han acortado
por el movimiento mecanico del remero.
Esta modalidad puede tener varios mecanis-
mos de accién, entre los que se encuentran
estiramientos provocados por el fisiotera-
peuta, por accién manual, por posiciona-
miento indirecto del propio individuo o por
accion instrumental.

2. El estiramiento muscular conlleva un
aplanamiento de las masas musculares con-
tra los huesos, lo que favorece la circulacion
de retorno venoso y linfatico. También en las
laminas aponeurdticas provoca un efecto de
«tubo hueco». Al disminuir el diametro de
seccion del vientre muscular como conse-
cuencia del estiramiento, el liquido acumula-
do entre las laminas aponeurdticas tiende a
escapar hacia los extremos.

3. El movimiento de liquidos entre los dis-
tintos planos de deslizamiento mantiene la
troficidad tisular, cuando desaparece esta
capa liquida aparece la adherencia. Esta fija-
cién entre dos superficies contiguas provoca
una presion negativa que incrementa el con-
tacto. El estiramiento previene y evita la
adherencia entre planos tisulares.

4. Los estiramientos luchan contra las
contracturas. El musculo, en reposo, trabaja
por debajo del 20 % de su fuerza maxima;
no puede trabajar por encima de esta fuerza
permanentemente, como en el caso de la
lesion descrita. Cuando esto sucede, el
musculo se fatiga, aumenta la tension
muscular y aparece la contractura de origen
metabdlico.

5. Durante la cicatrizacion de fibras con-
juntivas, éstas estaran orientadas y seran me-
nos hipertréficas si durante la cicatrizaciéon
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existen pequenos esfuerzos de traccién, res-
petando la patologia. Se evita, de esta forma,
las agujetas provocadas por microrroturas y
adherencias en el tejido musculotendinoso.

ESTIRAMIENTOS ANALITICOS PASIVOS

Para realizar un correcto estiramiento es
indispensable que exista un punto fijo sobre
el cual realizar una traccion miotendinosa
que invierta las acciones fisiol6gicas del
musculo y actle sobre todas las articulacio-
nes que atraviesa.

El estiramiento requiere un calentamiento
previo mediante contracciones musculares,
una etapa de preestiramiento y una puesta
en tensién con velocidad progresiva. Si exis-
ten reacciones del deportista, podemos utili-
zar la técnica de contraccion-relajacion.

Es necesario llegar a la fase plastica del
estiramiento para provocar cambios en la es-
tructura interna del tejido que permitan el
mantenimiento de la elongacién.

FiG. 5.

Estiramiento pasivo del extensor radial largo
del carpo

El extensor radial corto del carpo (segundo
radial externo), el abductor largo del pulgar
y el extensor corto del pulgar son los muscu-
los mas implicados por su relacion de vecin-
dad con la lesién del tendén del extensor
radial largo del carpo. Se debe insistir en la
prevencion mediante estiramientos de estos
musculos, sobre todo en los deportistas con
tendencia a padecer esta lesién, sin olvidar
mantener extensibles los demas musculos
extensores y flexores de la mufieca.

Extensor radial largo del carpo

Se estira en la posicién inversa a sus accio-
nes fisiologicas:

— Extensién de codo, pronacién del

antebrazo.

— Flexién con desviacion cubital de la

muneca.

El paciente se sitla en decubito supino, se
parte de una posicidon de aduccién-rotacion in-
terna de hombro, extension de codo y flexién
de mufeca. Se colocan los pulgares en la cara
dorsal del segundo metacarpiano y se lleva a
flexion y desviacion cubital aumentando la ro-
tacion global interna del miembro superior.

(Fig. 5).

Extensor radial corto del carpo (fig. 6)

Origen:  Epicondilo lateral, tendon co-
mun de los extensores.

Insercion: Tubérculo externo de la base
del tercero metacarpiano.

Accion:  Extension de la mufieca.

Con el paciente en la misma posiciéon que
para el extensor radial largo, se flexiona la
mufeca sin desviacion cubital, colocando los
pulgares en la cara dorsal de la cabeza del
tercero metacarpiano.
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Fig. 7. Estiramiento pasivo del abductor largo del
pulgar.
Fic. €. Esquema chtenido de Latarjet, M. Anatomia

humana. Extensor radial largo del carpo (1); extensor
radial corto del carpo (2); abductor largo del pulgar
(3); extensor corto del pulgar (4).

Abductor largo del pulgar (fig. 6)

Superficie posterior del cubito,
membrana interdsea y superficie
posterior del radio.

Insercion: Borde radial de la base del primer
metacarpiano.

Abduccion y extension trapecio-
metacarpiana.

Origen:

Accion:

Se parte de la misma posicion utilizada en
los casos anteriores. Se coloca la muneca en
ligera flexién para situar el tendon en un pla-
no estrictamente frontal y asi aumentar la
tension de éste. Pronacion de antebrazo, in-
clinacion cubital, aduccién y flexion del pri-
mer metacarpiano. (Fig. 7).

Extensor corto del pulgar (fig. 6)

Origen: Cara posterior del radio, 1/3 cara
posterior del cibito y membrana
interdsea.

Insercion: Base dorsal de la falange proxi-

mal del pulgar.

Extension metacarpofalangica del

pulgar y trapeciometacarpiana.

Accion:

Se recomienda la posicion general utilizada
para el estiramiento de los extensores. Se co-
loca la mufieca en posicion neutra, el pulgar
en el primer metacarpiano para llevarlo hacia
dentro conservando el tendén en el plano
frontal. (Fig. 8).

El deportista puede adoptar esta posicion
base de rotacién interna para el estiramiento
de los extensores de mufieca y, mediante una
accién externa ayudandose con la otra mano,
puede realizar estos estiramientos de forma
pasiva. (Fig. 9).
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Estiramiento pasivo del extensor corto del
pulgar.

Fic. 9.

Estiramiento pasivo del extensor radial largo
del carpo

Fig. 10.

«STRETCHING» GLOBAL ACTIVO

Mediante la contraccion concéntrica de Ia
musculatura antagonista se lleva el musculo a
la posicién inversa de sus acciones fisiolégicas
(fig. 10).

Como punto fijo, se posicionan las piernas
en semiflexion provocando una béscula pélvi-
ca hacia atrés para evitar compensaciones
lumbares y pélvicas.

Se parte de un esquema de rotacién global
interna, insistiendo en el movimiento de rota-
cion, flexion maxima de la mufeca asi como
en el movimiento de desviacién cubital nece-
sario para elongar el primer radial externo.

De forma pasiva, se realiza la elongacion de:

— Supinadores, extensores de mufeca y
dedos.

— Musculos fijadores de la escapula.

— Rotadores externos del hombro.

— Toracopélvicos homolaterales y cuadra-
do lumbar (fig. 11).
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FiGg. 13.

Se modifica esta postura en distintas posi-
ciones articulares de hombro estimulando di-
ferentes musculos en la cintura escapular,
pero siempre con un esquema global de
rotacion interna.

Se estiran:

— Supinadores, extensores de mufeca y
dedos.

— Rotadores externos de hombro.

— Musculos toracicos homolaterales e in-
tercostales.

— Mdsculos abdominales homolaterales
(fig. 12).

Se puede realizar un ejercicio bilateral, esti-
rando al mismo tiempo los extensores de am-
bas mufecas, eligiendo diferentes posiciones
en el espacio.

Se estiran:

— Los mismos musculos que en la figura
10 del lado del brazo elevado y antebrazo
del lado descendido.

— Trapecio y fibras superiores del lado del
brazo descendido (fig. 13).

Variante del esquema de rotacion interna
bilateral en sedestacion.



Tratamiento preventivo de la tendinitis

27

Se estiran:

— Mdsculos extensores de mufieca y
dedos, supinadores.

— Rotadores externos de hombro.

— Mediante la autoelongacion y mante-
niendo como punto fijo la flexién dorsal de
tobillo, se estira toda la cadena muscular pos-
terior, triceps sural, isquiotibiales y paraverte-
brales lumbares, dorsales y cervicales.

Partiendo del esquema de rotacion interna,
y sirviendo éstos como ejemplos, se pueden
seleccionar numerosos estiramientos globa-
les con el fin Gltimo, en este caso, de provo-
car una elongacion en el primer radial
externo y demas extensores de mufieca, sin
olvidarnos de la gran solicitacién muscular
que este deporte demanda, estirando tam-
bién flexores de codo, mufeca y dedos asi
como el resto de los musculos que participan.

CONCLUSIONES

El remo es un deporte ciclico y, por lo tan-
to, el movimiento se repite multitud de veces
y constituye, ademas, un gesto que involucra
cadenas musculares de gran importancia. Por
esta razén, el estiramiento realizado de for-
ma ordenada y sistematica supone, sin lugar
a dudas, una de las mejores armas para lu-
char contra las lesiones miotendinosas. Tanto
deportistas como entrenadores deben enten-
der el estiramiento, antes y después del en-
trenamiento o competicién, como una parte
mas de la sesién, aungque esta concepcion
integradora del estiramiento como parte fun-
damental de la unidad de trabajo diaria no es
entendida asf incluso en niveles de alta com-
peticion.

La Fisioterapia, gque goza cada vez de ma-
yor relevancia en el ambito deportivo, tiene
como mision principal prevenir las lesiones
provocadas por la préctica del deporte y dis-
minuir sus posibles mecanismos lesionales.

Para ello, cabe destacar la importancia de
que el fisioterapeuta forme parte activa del
equipo técnico, contribuya con sus conoci-
mientos a una mejor practica del ejercicio fisi-
co y estudie los aspectos tecnicos que, segun
la morfologia de cada deportista, pudiesen
afectar a su rendimiento deportivo. No sélo
peguerios cambios en el gesto técnico contri-
buyen a prevenir, mejorar o solucionar proble-
mas miotendinosos establecidos hace tiempo,
SN0 que es necesario insistir en los beneficios
que el estiramiento supone, educando al de-
portista en la practica de éste.
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