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1. INTRODUCCION

En los ultimos afios el desarrollo de la medicina del deporte ha permitido analizar, de
una forma sistematica, la fisiopatologia de determinadas afecciones especificas de la
practica a alto nivel de una actividad deportiva, ya sea desencadenada por la
intensidad, frecuencia o volumen de horas de trabajo que exige y a la cual nuestro

organismo intenta adaptarse.

El Taekwondo, al haber sido incorporado al programa olimpico, ha permitido realizar
un seguimiento mas exhaustivo a sus practicantes lo que nos ha dado pie a ver la
incidencia de las lesiones que aparecen en su aparato locomotor. Esté control
sistematico ha permitido detectar la aparicion precoz de una serie lesiones con una
ubicacién concreta y repetitiva lo que nos hace sospechar que son propias de dicha

especialidad deportiva.

Uno de los puntos diana en la aparicién de sintomatologia es la cadera que en
algunos deportistas se concreta en un cuadro de dolor acompafiado en ocasiones de
una dificultad al realizar la abduccién y/o flexiébn maxima, movimiento fundamental de
este deporte. Ademas, afecta con mayor frecuencia a los deportistas que ya llevan
algunos afos de practica y en la mayoria de casos suelen ser los que han alcanzado

un mayor nivel de rendimiento deportivo.

La mayoria de los estudios sobre la patologia de la cadera estan referidos a deportes
como el atletismo (basicamente corredores de larga distancia, levantadores de peso),

jugadores de futbol y bailarines.

En la literatura médica se describe un cuadro clinico inespecifico, que puede afectar a
deportista de diferentes especialidades, que se describe como artrosis precoz del

deportista, cuya clinica se presenta alrededor de los 30 afios.
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El cuadro clinico y las lesiones anatomopatolégicas de la cadera del practicante de
Taekwondo difiere de la artrosis precoz lo que le da un caracter propio. Por ello nos
interes6 profundizar en el estudio de las alteraciones que aparecen en el
taekwondista, su clinica y su repercusion funcional y encuadrarlo dentro del término

de Cadera del practicante de Taekwondo.

Intentamos analizar los mecanismos que influyen en la aparicién de esta lesion y por
tanto creimos interesante valorar las fuerzas que se desencadenan en la cadera en
cada accién basica de combate, los arcos de movilidad que se exigen y la
correspondiente actividad de los musculos que alli se insertan. Todo ello para dar una
vision dinamica de la cadera para ver los efectos que puede tener un movimiento

repetitivo que va a buscar el maximo de la movilidad articular.

Efectuamos una revisidon exhaustiva de la literatura médica sin hallar una clara
descripcion de la sintomatologia clinica, de su correlacion con las lesiones
anatomopatolégicas, de los factores de riesgo que podrian facilitar su aparicién, como
cargas de entrenamiento, peso del individuo, superficies de trabajo...., o la
repercusion de los diferentes morfotipos estructurales de la cadera (cavidad

cotiloidea, cabeza de fémur, grado de torsion del cuello femoral).

Tampoco hallamos una descripcion de cuales eran los medios o técnicas
complementarias en las que podiamos basarnos para diagnosticar precozmente un

cuadro de estas caracteristicas.

Todo ello nos animoé a iniciar este estudio basado en deportistas de elite practicantes
de Taekwondo con la finalidad de describir las alteraciones producidas en la cadera
de estos deportistas, métodos diagndsticos mas adecuados y su posible fisiopatologia

en funcion de la técnica deportiva utilizada.
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1.1. HISTORIA

El Taekwondo tiene sus origenes
en Corea y como todas las artes
marciales encuentran su sentido en
la necesidad ancestral del hombre
no solo de defenderse, sino

también de desarrollar su mente.

Imagenes de los guerreros en actitud de lucha, dinastia

Koguyo 37 a.c. Los primeros vestigios encontrados

en Corea sobre la practica de un arte marcial son unas estatuillas de ceramica
representando a guerreros en actitud de lucha que podriamos fechar en el afio 2.333
a.C.; fecha en la que se inicia la estructuracion del estado que conocemos hoy como
Corea, que en aquellos tiempos se denominaba CHOSON, que significa “/a tierra del

amanecer tranquilo” o ‘“tierra de la calma matutina’.

Tendremos que esperara hasta el
afno 37 a.C. para encontrar
nuevas escenas de pelea en las
pinturas murales de las tumbas
reales Muyong-chong y Kakchu-
chong de la dinastia Koguryo

donde se mostraba la practica del

'Taek Kyon', ancestro del actual

Pinturas murales de las tumbas reales de Muyon-chong Taekwondo.
y Kakchu-chong
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Templo Pulkuk-sa, en la provincia de Kyongju donde el buda es protegido por los guerreros diamante.

En esta época en Corea habian tres reinos: Silla (57 a.C.- 936 d.C.), Koguryo (37
a.C.- 668 d.C.), Paekje (18 a.C.-600 d.C.). El reino de Silla realizo la unificacion

después de ganar la guerra contra Paekje en 668 d.C. y a Koguryo en 670 d.C.

Durante este periodo de guerra para conseguir la unificacién del estado tienen un
papel destacado los llamados “Hwa Rang Do”, grupo de élite de jovenes nobles,
dedicados a cultivar la mente y el cuerpo para servir al reino de Silla. Estos jévenes
guerreros practicaban diferentes estilos de artes marciales, entre ellas el Taekyon y el
Soo Bakh Do, ademas, tenian un cédigo de honor que es la base de la filosofia
moderna del actual Taekwondo que se fundamenta en la lealtad a la nacién, respeto y
obediencia a los padres, honestidad, coraje en la batalla y la omision de la violencia

innecesaria.
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En Kyongju, capital de la dinastia Silla, se
encuentran unas impresionantes imagenes
budistas labradas en las paredes de la cueva
Sokkuram en el Templo Pulkuk-sa. En estas
imagenes se aprecian dos "Guerreros
Diamante" practicando Taekwondo,
protegiendo a la imagen de Buda de los

demonios.

En el afo 936 d.C., Wang Kon funda la dinastia

Koryo (936 - 1.392 d.C.) de la cual se originara

Detalle de los dos guerreros guardianes
del buda sedestante. Templo Pulkuk-sa

el nombre de Korea, y establece como método

de entrenamiento militar el Soo Bakh Do, que alcanza gran predicamento popular.

Durante la dinastia Yi (1392 - 1910), el énfasis en el entrenamiento militar desaparece
y. se convierte mas en una actividad de caracter deportivo pasando a denominarse
"Subak"”, incluso se estructura una competicion interprovincial. En esta época King
Chongjo publicé el libro ilustrado "Muye Dobo Tongji" que incluye al Taekwondo en

uno de sus capitulos. [Corcoran, J 1993 ().

En la primera mitad del siglo XX, el Taekwondo sufre una serie de influencias de otras
artes marciales (judo, kendo, karate...) y en especial del Karate Japonés, ya que es la
época de la invasion del Japén sobre Corea, que dura desde 1909 hasta el fin de la

Segunda Guerra Mundial.

Durante este periodo de dominacién japonesa, las artes marciales coreanas son
prohibidas. En esta época, existian dos formas de lucha muy populares, el Sirum
(lucha tradicional coreana similar a la lucha Canaria) y el Tae Kyon practicados en
secreto y siguiendo la tradicion popular. Esta influencia japonesa parece traducirse,
segun los maestros expertos en la técnica del Taekwondo, en la inclusion de

movimientos rapidos y directos contra el adversario.
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Tras la liberacion de Corea en 1945, el Taekwondo vuelve a coger tomar un papel
preponderante como arte tradicional marcial Coreano donde se priman las técnicas de
pie. En 1957, tomo de forma definitiva el nombre Taekwondo (que significa tae: pie;

kwon: pufio, y do: arte, método o camino), por su similitud con Tae Kyon.

El 16 de septiembre de 1961 se constituye la Asociacion Coreana de Taekwondo y el
25 de febrero de 1962 se une a la Asociacion Coreana de Deportes Amateurs. El 9 de
octubre de 1963, el Taekwondo es por primera vez un evento Oficial en el 44°

"Encuentro Atlético Nacional" en Corea.

El "Primer Campeonato Mundial de Taekwondo" tiene lugar en Sedl, el 25 de mayo de
1973, con la participacion de 19 paises. Durante su celebracién se crea la
"Federacion Mundial de Taekwondo" (WTF) (28 de mayo de 1973). [Kim, Jeong-Rok.

1992@)). [Young, R. 1993%)]

El Taekwondo entra como deporte de exhibicién en el movimiento Olimpico durante la
celebraciéon de la XXIV Olimpiada con sede en Sell,
manteniendo su presencia como deporte de exhibicién durante la

celebracién de la XXV Olimpiada de Barcelona (1992).

Finalmente, durante la 103% Sesion del Comité Olimpico

Internacional celebrada en Paris, Francia, el 4 de Septiembre de

WIS IFTIE ROV AL SR B8y 1994, se acuerda su incorporacion definitiva al calendario

Olimpico, siendo en Sydney 2000 su participacion como deporte oficial.

Actualmente el Taekwondo es practicado en mas de 144 paises, estimandose en mas
de 30 millones, las personas que practican este deporte. En nuestro pais el numero
de licencias federativas ronda las 70.000 con mas de 2.000 entrenadores y 1.035

clubes.
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1.2. RECUERDO ANATOMICO

Nos vamos a circunscribir a una pequefia descripcion de las estructuras anatomicas

que configuran la articulacion de la cadera.

Esquema 2.- Hueso coxal visiéon medial

1.2.1. HUESO COXAL

Para la descripcion del hueso coxal vamos a
sequir la descripcion numérica de los esquemas

1y2.

Es la congruencia de tres huesos, el pubis, el
ilion y el isquion que se fusionan a nivel del
acetabulo, fosa delimitada por el limbo acetabular
(1). En el acetabulo se distingue una parte
central y profunda, la fosa acetabular (2) y una
zona periférica, la cara semilunar (3). Entre los
dos cuernos de la semiluna se situa la incisura
acetabular (4), que contribuye a delimitar el

agujero obturador (5).

El pubis presenta un cuerpo (6) y dos ramas,
superior (7) e inferior (8), a través de su cara
sinfisaria (9) se articula con el pubis del otro lado.
La rama superior presenta el tubérculo pubico
(10), del cual parte, medialmente, la cresta
pubica (11) y lateralmente, el «pecten ossis
pubis» o cresta pectinea (12), que continda con
la linea «arcuata» del ileon (13). La unién de

pubis e ilion viene marcada por la eminencia
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iliopubica (14). El surco obturador (15) acanala caudalmente la rama superior v,
ocasionalmente, muestra dos tubérculos llamados obturadores, uno anterior (16) y

otro posterior (17).

El ilion se divide en cuerpo (18) y ala. El cuerpo participa en la formacion del
acetabulo y esta separado del ala por el surco supraacetabular (19) y la linea arcuata
(13). El aspecto lateral del ala iliaca es la cara glutea (20) y en el medial se distingue
la fosa iliaca (21). Dorsal a la fosa iliaca se encuentra la cara sacropélvica con la
tuberosidad iliaca (22) y la carilla articular (23). La cresta iliaca (24) empieza
ventralmente en la espina iliaca antero-superior (25) y es convexa hacia arriba. Se
distinguen en ella un labio externo (26), un intersticio o linea intermedia (28) y un labio
interno (27). El tubérculo iliaco (29) es la parte mas prominente hacia fuera del labio
externo. La cresta termina dorsalmente en la espina iliaca posterosuperior (30).
Caudal a las espinas superiores se encuentran las espinas posteroinferior (31) y
anteroinferior (32). En la cara glutea se identifican las lineas gluteas inferior (33),
anterior (34) y posterior (35). Ademas, esta cara presenta orificios vasculares, de los

cuales al menos uno es un agujero nutricio.

El isquion se divide en cuerpo (36) y rama (37). La incisura acetabular (4) las ramas
del pubis y la rama del isquion limitan el agujero
-"'h\ obturador (5). Dorsalmente se observa la espina
isquiatica o ciatica (38) que separa las dos incisuras

(3 ML q (38)q p
(escotaduras) isquiaticas (ciaticas) mayor (39) y

. G?j menor (40); la primera esta formada en parte por el

ilion. La tuberosidad isquiatica (41) corresponde al

1012 &

4-5 M |

. aspecto dorso-caudal del ramo del isquion.
5-6 M.

Esquema 3.- Nucleos de osificaciéon

del hueso coxal Osificacion

Durante la vida intrauterina aparecen 3 centros de

osificacion: iliaco (tercer mes), isquiatico (4°-5° mes) y pubico (5°-6° mes). Estos
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centros se fusionan formando una “Y” en medio del acetabulo. Dentro del acetabulo

se originan uno o mas centros de osificacién a los 10-12 anos “os acetabuli”. La fusion

de los 3 centros principales empieza entre los 5 y 7 anos, pero dentro del acetabulo

no ocurre hasta los 15-16 anos. Centros de osificacion epifisarios se encuentran en

las espinas (16 anos); en la tuberosidad isquiatica (13-15 afios) y en la cresta iliaca

(13-15 afios). [Gardner E. 1972“)]. (Esquema 3)

1.2.2. FEMUR

Esquema 4.- Fémur derecho : a) vision anterior. b) Vista posterior

Para su descripcion
seguiremos las anotaciones

numeéricas del Esquema 4.

Es el mayor hueso del cuerpo
y se divide en diafisis o
cuerpo (1), cuello (2) (parte
de la didfisis), y dos
extremos, proximal y distal.
La dié&fisis con el cuello forma
un angulo mal llamado
cérvico-diafisario que sera
uno de los elementos que

analizaremos en este trabajo.

En el cuerpo se distinguen
tres caras: anterior (3), lateral
(4) y medial (5). La linea
aspera (6) es una cresta de

tejido 6seo compacto que
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separa las caras medial y lateral; cerca de ella existe un agujero nutricio y muestra
dos labios, medial (7) y lateral (8). En sentido proximal la linea aspera se trifurca: El
labio medial alcanza la cara inferior del cuello y el labio lateral continta con la
tuberosidad glutea (9) llamada tercer trocanter (10) cuando estd muy desarrollada;
entre ellos queda la linea pectinea (11) que se dirige hacia el trocanter menor. En
sentido distal los dos labios divergen entre si. La seccion de la diafisis, triangular en la

parte media, se vuelve cuadrangular hacia los extremos.

La cabeza del fémur (12) presenta una fosita (13) y esta separada del cuello por un
borde irregular. El limite entre cuello y cuerpo corresponde a la linea intertrocantérica
(14) por delante y a la cresta intertrocantérica (15) por detras; lateralmente destaca el
trocanter mayor (16), con la fosa trocantérica (17) y postero-medial hace prominencia

el trocanter menor (18).

La extremidad distal del fémur esta formada por los céndilos medial (19) y lateral (20).
Los condilos estan unidos ventralmente por el canal o troclea (21) que se articula con
la patela mientras que dorsalmente estan separados por la fosa intercondilar (22). La
linea intercondilar (23) limita esta fosa de la diafisis y contribuye a formar la base de
un triangulo o cara poplitea (24) cuyos lados son las lineas supracondilares medial y
lateral, que corresponden a la bifurcacion distal de la linea aspera. El céndilo lateral
muestra un saliente hacia fuera, el epicondilo lateral (27), y un surco caudal al mismo
llamado popliteo (28). Por su parte, el condilo medial proyecta el epicondilo medial

(25) y, craneal a éste, el tubérculo aductor (26).

Los coéndilos medial y lateral se diferencian tanto por su tamano como por su forma.
Divergen en sentido distal y también hacia atras. El condilo lateral es mas ancho por
delante que por detras mientras que la anchura del medial es uniforme. A pesar de
que el condilo medial es mayor que el lateral, ambos se situan en un plano horizontal
cuando el sujeto esta en posicidén bipeda; ello es debido a la oblicuidad de la diafisis

femoral.
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Los condilos muestran curvaturas distintas segun el plano considerado. En el plano

transversal son ligeramente convexos y en el plano sagital su contorno tiene la forma

de una espiral cuyos radios de curvatura disminuyen hacia atras, lo que significa que

los condilos se hacen mas curvos a medida que se avanza en esa direccion. Los

centros de los multiples radios de curvatura forman asimismo una pequefa espiral

alrededor del epicondilo. Por tanto, en la flexo-extension de la rodilla, los condilos no

se mueven alrededor de un Unico eje transversal, sino de varios. Por otra parte, la

distancia entre el origen y terminacién de los ligamentos laterales es menor en flexion,

con lo que, al distenderse, permiten movimientos de rotacion de la pierna. Finalmente,

el coéndilo medial posee una curvatura adicional alrededor de un eje vertical

denominado de rotacion.

Osificacion

Durante la 7.s semana del desarrollo se forma el manguito diafisario de osificacion

Esquema 5.- Centros de
osificacion del fémur

pericondral. Al final de la vida intrauterina aparece un centro
de osificacibn endocondral en la epifisis distal (signo de
madurez dsea del feto). La cronologia de los demas centros
es la siguiente: Cabeza femoral durante el primer afio,
trocanter mayor en el 3.0 y trocanter menor a los 11-12 afios.
La epifisis proximal se fusiona antes (17-19 afios) que la distal
(19-20 afios). El cuerpo y el cuello del fémur forman un angulo
denominado cérvicodiafisario o de inclinaciéon. En el recién
nacido mide unos 150°, reduciéndose a 145 ° a los 3 afios. En
el adulto su valor oscila entre 126° y 128° y en el anciano
disminuye aun hasta los 120°. [Seringe R, 1984®[Bedouelle

J. 1984©)]. (Esquema 5)
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Algunas enfermedades éseas, por ejemplo el raquitismo, pueden disminuir el angulo
cérvicodiafisario hasta 90°. Este angulo de inclinacion es muy importante para la
estabilidad del fémur. Los riesgos de fractura del cuello femoral son tanto mayor
cuanto menor es el angulo, por lo que el anciano esta predispuesto a ella, actuando la
pérdida de elasticidad 6sea, propia de la edad senil, como circunstancia favorecedora

adicional.

El angulo de inclinacion influye en la posicidon de la diafisis femoral con respecto a la
linea de soporte de peso de la extremidad. En el sujeto sano esta linea es una vertical
que pasa por el centro de la cabeza femoral, la parte media de la articulacion de la
rodilla y la mitad del calcaneo. El plano que pasa por la cara inferior de los céndilos
femorales es perpendicular a la linea de soporte la cual forma un angulo abierto hacia
arriba con la diafisis femoral. Este angulo se relaciona asimismo con el

cérvicodiafisario y también es importante para la posicion correcta del miembro.

Cambios patoldgicos del angulo cérvicodiafisario conducen, por lo tanto, a anomalias
en la postura de la extremidad llamadas coxa vara y coxa valga, segun que el angulo
sea, respectivamente, menor o mayor que el normal. Por regla general, la coxa valga
se asocia a «genu varumy, puesto que cualquier cambio en la forma del fémur afecta

necesariamente a la articulacion de la rodilla.

El fémur tiene también un angulo de torsién que se hace aparente cuando una recta
trazada a lo largo del cuello se proyecta sobre otra trazada transversalmente por los
céndilos. En un europeo el angulo mide unos 12° con un rango que oscila entre los 4
y 20°. Esta torsién, combinada con la inclinacién pélvica, hace posible la rotacion de la

cabeza femoral en la flexién de la cadera.

Valores anormales del angulo de torsion conducen a posturas atipicas de la
extremidad, la cual rota medialmente, cuando el angulo estd aumentado vy
lateralmente, cuando esta disminuido o ausente. Esta rotacion reduce la movilidad

articular.
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Cuando la cadera esta ligeramente flexionada, el vértice del trocanter mayor no
sobrepasa una recta trazada desde la espina iliaca antero-superior a la tuberosidad
isquiatica. Esta recta se conoce como linea de Roser-Nélaton. Los tres puntos
nombrados no se alinean en una recta cuando existe una fractura del cuello del fémur
0 una luxacion de la cadera, sin embargo, se discute el valor practico de la linea de

Roser-Nélaton en el diagndstico de las fracturas. [Gardner E. 1972%)].

1.2.3. CARACTERISTICAS DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

Las superficies articulares las constituyen la cara semilunar del acetabulo y la cabeza
del fémur. La cara semilunar forma parte de una semiesfera hueca (cavidad
cotiloidea) de unos 40-50 mm didmetro, que es ampliada, mas alla del ecuador por un
labio acetabular fibrocartilaginoso (ceja cotiloidea). De este modo, la cabeza femoral
queda cubierta en sus 2/3 partes. Sin embargo, la cavidad cotiloidea esta abierta
caudalmente siendo completada por el ligamento transverso del acetabulo. El
trasfondo de la cavidad o fosa acetabular contiene una almohadilla de grasa y de ella
parte el ligamento de la cabeza femoral o redondo que, recubierto de membrana
sinovial, termina en la fosita de la cabeza femoral. A través de este ligamento la
arteria de la cabeza femoral, derivada de la rama acetabular de la arteria obturatriz,

alcanza su destino.

e La cabeza femoral esta irrigada primordialmente
bk por ramas de las arterias circunfleja femoral,
g T, -
At e fiy T externa o anterior e interna o posterior, ambas
e RS i
™ R S 8 1 . | i f "
el Vs o R ramas provenientes de la arteria femoral, que
o R el W
R e forma un anillo vascular en la base del cuello

femoral y de alli dan ramas hacia él perforando la

Esquema 6.- Detalle de la microcirculacion i . @
de la cabeza femoral. capsula articular [Trueta J 1953'"]. (Esquema 6)
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La arteria circunfleja posterior a través de los vasos posterosuperiores proporciona
una mayor irrigacion a la epifisis. Desde las arterias epifisarias nace microarteriolas
que en forman arcadas que terminan por irrigar hasta la superficie de la cabeza

femoral. [Gautier E. 2000®][Sevitt S 1965%]

La arteria obturatriz rama de la iliaca interna (Art. hipogastrica) da origen a la arteria
del ligamento redondo llegando a la cabeza del fémur pero su participacion en la

irrigacion de la cabeza femoral es minima. (Esquema 8)

Aodete acetabular —

Limna die

Crecimismo )
Ramas posterasupenion

¥ posmaroinfekon

di la a

farmoral cicinflafa madal

[principules responsables de la imgason
de ln cabera Temors

=4 '\\\
Tenddn dal paoasilisos

& femoral circunfiejs
lateral

Esquema 7.- Diagrama donde se muestra la distribucién de la irrigacion de la cabeza femoral

La parte media del borde superior de la cavidad se denomina techo del cétilo y

aparece mas densa en las radiografias.

En lo que respecta al coxal, la capsula se fija en el contorno del acetabulo, de tal
modo que el labio queda libre dentro de la cavidad articular En la parte del fémur, la
insercion se hace en la linea intertrocantérica por delante, mientras que por detras la

capsula se fija débilmente a una linea alejada un través de dedo de la cresta
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intertrocantérica. Por lo tanto, la cara posterior del cuello del fémur es, en parte,
extracapsular. A pesar de ello el anillo de insercion femoral equidista en todos sus

puntos del borde cartilaginoso de la cabeza [Kapandji I.A. 19701,

La inervacion de la cadera , como ocurre con otras articulaciones , cumple la ley de
Hilton, segun la cual los nervios que inervan los musculos que actuan sobre la
articulacion inervan la misma. Asi, la cadera recibe ramas de los nervios obturador,
crural, e isquiatico mayor; estos mismos nervios inervan también la articulacién de la
rodilla, de aqui que patologias con origen en la cadera puedan dar dolor reflejo en la

rodilla.

1.2.4. LIGAMENTOS

Para su descripcidon y orientacion seguiremos los esquemas 7 y 8 donde se refiere

cada estructura a un nimero.

El ligamento iliofemoral (1) es él mas fuerte de todos los del cuerpo humano
resistiendo una traccion de
350 Kg. Los ligamentos
extracapsulares son la zona
(=cinturén) orbicular (7) o
circulares y los ligamentos
iliofemoral (1), isquiofemoral
(6) y pubofemoral (8). Estos
ligamentos refuerzan la
capsula 'y limitan los

movimientos, excepto la

flexion. La zona orbicular

Esquema 8.- Ligamentos de la cadera, vision anterior.

rodea la parte mas estrecha
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del cuello femoral; este ligamento resalta como una elevacién circular en el interior de
la capsula, mientras que, externamente, esta cubierto por otros ligamentos que
irradian a él parcialmente. De aqui que la cabeza femoral se proyecte dentro de la
zona orbicular como un botén en su ojal. Las fibras circulares, el labio acetabular y la

presién atmosférica mantienen el contacto entre la cabeza femoral y el acetabulo.

El ligamento de la cabeza es intracapsular. Son zonas débiles de la capsula las que
no estan reforzadas por ligamentos. Entre la capsula y el musculo iliopsoas se
encuentra la bolsa sinovial iliopectinea que comunica con la cavidad articular en el

10-15 % de los casos.

El ligamento iliofemoral (1) se origina en la espina iliaca antero inferior (2) y en el
borde del acetabulo para terminar en la linea intertrocantérica (3). Consta de una
porcién lateral (4), fuerte, que cursa paralela al eje del cuello, y una porcién medial (5)
paralela al eje del cuerpo femoral. En un conjunto adopta la forma de una “Y”
invertida. Las fibras de la porcion lateral muestran un trayecto retorcido como las
espiras de un sacacorchos.
En posicion erecta, con la
pelvis inclinada hacia atras, el
retorcimiento y tension de
este ligamento permite la
posicion erecta sin necesidad
de accion muscular y evita
que el tronco oscile
dorsalmente. Ademas,
asegura el contacto de la
cabeza femoral con la cavidad

articular. Al flexionarse los

Esquema 9.- Ligamentos de la cadera. Vision posterior.

muslos, se reduce la tension
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de ambos ligamentos iliofemorales dejando que la pelvis se incline dorsalmente, con
lo que hace posible la postura sentada. La porcion lateral del ligamento limita la
adducciéon y rotacion externa del fémur y la medial la rotacion interna. Los
movimientos de rotacion del fémur son mas amplios con la cadera flexionada. El
ligamento isquiofemoral (6) se origina en el isquion, debajo del acetabulo, y transcurre
casi horizontalmente sobre el cuello del fémur para terminar en el mismo lugar que la
porcién lateral del ligamento iliofemoral, ademas, parte de sus fibras irradian al interior

de la zona orbicular (7). Limita la rotacién medial del muslo [Khale W. 1987,

El ligamento pubofemoral (8) es el mas débil de los tres ligamentos. Se origina en la
cresta obturatriz y parte adyacente de la membrana homoénima (9) e irradia a la zona
orbicular alcanzando el fémur a través de ella. Limita los movimientos de abduccion.

)

El ligamento de la cabeza femoral o redondo

(13), intracapsular, se extiende de la incisura
acetabular a la fosita de la cabeza.
Normalmente no contribuye al mantenimiento
del contacto de las superficies articulares,
aunque puede evitar una excesiva
separacion de las mismas en caso de

Esquema 10.- Localizacién ligamento redondo luxacion.
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1.2.5. MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

Esquema 11.- El arco de movilidad de
la extension es de 0°-30° y el de
flexiéon de 0-130°.

Lo il
Esquema 12.- La amplitud del
movimiento de adduccién es de 0°-
20° y el de abduccién es de 0°-45°.

El tono muscular limita, en el sujeto vivo, la amplitud
de los movimientos como se pone de manifiesto al

flexionar la cadera con la pierna en extension.

En la cadera son posibles movimientos de flexion,

extension, abduccidn, adduccién, rotaciones y

circunduccion.

El movimiento de flexion-extension de la cadera
ocurre alrededor de un eje transversal que pasa por
la cabeza del fémur. Si se flexiona la rodilla el muslo
llega a contactar con el abdomen. La flexién es mas
amplia que la extension que solo puede ser
realizada poco mas alla de la vertical. La amplitud

del movimiento de extensién es de 0° - 30° y el de

flexiéon de 0° -130°. (Esquema 11)

Los principales musculos flexores de la cadera son:
m. posas-iliaco, m. sartorio, m. recto anterior m.
tensor de la fascia lata; mientras que los extensores
son: m.

isquiosurales (m. biceps femoral, m.

semitendinoso, m. semimenbranoso) m. gluteo

mayor m tensor de la fascia lata.

El movimiento de abduccién-adduccién ocurre
alrededor de un eje antero-posterior que pasa por la

cabeza femoral. Los principales musculos

abductores son: m gluteo mediano, m. gluteo menor, m. tensor de la fascia lata,

mientras que los adductores son: m pectineo, m. aductor pequefio, m. adductor
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mayor, m. adductor mediano. La amplitud del movimiento de adduccién es de 0°-20° y

el de abduccién es de 0°-45°.(Esquema 12)

La rotacion del muslo se realiza alrededor

| de un eje vertical que atraviesa la cabeza
femoral y el céndilo medial del fémur. La

Rl ' ' amplitud de los movimientos de rotacion
= ' - - depende del angulo de inclinacion del
| { Fom Ly f cuello femoral. Asi, la rotacion interna es
tanto mas amplia cuando mas grande es el
[ angulo de anteversién. En los casos de
minima anteversion o cuando existe un

- ., retroversion, la rotacion interna es minima

[ =9

Esquema 13.- La amplitud del movimiento de o nula. Con la pierna extendida, la rotacién
rotacion interna es de 0°-35° y el de rotacion
externa es de 0°-45°.

puede alcanzar los 70° (45° de rotacion
externa y los 35° de rotacidon interna).

(Esquema 13)

Los musculos rotadores internos principales
son: m. tensor de la fascia lata y el
fasciculo anterior m. gliteo menor vy
mediano, mientras que los musculos
rotadores externo son: m. cuadrado crural,

m. obturador externo, m. piramidal, m

obturador interno.

Esquema 14.- Descripcion del movimiento de Como todas IaS artlculaC|oneS que t|enen
circunduccién, donde la flecha R representa el eje

del cono descrito en el movimiento combinado a . o . L
través de los tres ejes de movilidad. tres ejes de movimiento, la circunduccién
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se define como la combinacion simultanea de los movimientos elementales realizados

alrededor de tres ejes [Kapandji I.A. 1970 ]..

La circunduccién es un movimiento complejo en el que la pierna describe la superficie
de un cono irregular cuyo vértice corresponde a la cabeza del fémur [Joseph J

1975""?].(Esquema 14)
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2. HIPOTESIS

Estudiar y describir las lesiones que aparecen en la cadera del deportista del alto nivel
practicante de taekwondo, analizando los parametros que tienen una influencia en su
aparicion.

Para ello vamos a intentar responder las siguientes cuestiones que se nos plantean al

ver la evolucion que se produce durante la vida deportiva de estos sujetos:

1.) ¢En que entidad patoldgica podemos encuadrar la afeccion de la cadera del

practicante de taekwondo?

2.) ¢Existe una mayor incidencia en funcién del sexo, valores antropométricos,

edad de inici6 en la actividad deportiva, horas de practica o pierna dominante?

3.) ¢Qué sintomatologia define el cuadro y su repercusién sobre la funcionalidad

de la articulacion?

4.) ¢Qué tipo de lesiones anatomopatoldgicas son las mas frecuentes en estos

deportista?

5.) ¢La estructura anatomica de la articulacién de la cadera es un factor de

riesgo?

6.) ¢Qué exploraciones complementarias nos ayudan mas al diagndstico precoz

de esta entidad patoldgica?

ESTUDIO DE LA CADERA DEL PRACTICANTE DE TAEKWONDO - R. OLIVE 25



7.) ¢Qué fuerzas se desarrollan en el seno de la articulacion, qué rangos de
movilidad se producen y cémo se comportan los diferentes grupos musculares
tanto de la pierna de apoyo como de la pierna dominante (golpea al contrario)

durante la ejecucion de las diferentes técnicas basicas de ataque?
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. POBLACION

Para intentar aclarar el cuadro sintomatico que afecta a algunos de nuestros mejores
deportistas y que limita su capacidad de rendimiento deportivo, nos proponemos
realizar un trabajo descriptivo sobre las lesiones que asientan en la cadera de este
colectivo de practicantes de taekwondo de alto nivel residentes en el CAR (Centro de
Alto Rendimiento Deportivo) que son forman actualmente la élite del Taekwondo
nacional espafol (22 potencia mundial) y de los equipos nacionales de México (12
potencial del continente americano) y Venezuela (potencia emergente en América del
sur). Este colectivo esta formado por 40 deportistas (20 chicos y 20 chicas) del
maximo nivel, a los que se les solicito su consentimiento para formar parte del estudio
parte y la unica condicidon que debe reunir como condiciéon “sine quanon” para ser
incluido o rechazado es que lleve un minimo de 6 afnos dentro del equipo nacional

absoluto de su pais.

La posibilidad de poder examinar componentes de otros paises ha sido posible
porque durante los afos 1999-2004, periodos de preparaciéon de las Olimpiada de
Sydney y Atenas, estos equipos han realizado en diferentes ocasiones
concentraciones en el CAR de Sant Cugat sede de la concentracién permanente del

equipo nacional espafiol.

Del curriculo deportivo de estos taekwondistas destacamos: 4 medallas de oro, 3
medallas de plata y 4 medallistas de bronce en Juegos Olimpicos; 6 campeones del
mundo (entre ellos el Unico bicampedén del mundo que no es de raza corean), 7
campeones de la copa del mundo entre los muchos entorchados que podemos decir

de nuestra poblacion.
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3.2. METODO

El protocolo de estudio se basa en la siguiente sistematica de valoracion:

3.2.1. ENCUESTA Y VALORACION CLINICA DEL DEPORTISTA

Elaboramos una encuesta donde se hacia constar los datos de filiacion, tiempo de
dedicacion a la actividad deportiva, edad de inicio en la practica del TKD, afo de
incorporacién al equipo nacional, horas de entrenamiento/semana, valoracién de la

sintomatologia que durante estos afios de practica ha podido padecer el paciente.

Posteriormente se realiza un exhaustivo examen clinico con una exploracion fisica
para resaltar los grados de movilidad articular (medido mediante gonidémetros
estandares) siguiendo los criterios de posicion descritos por Hoppenfeld [Hoppenfeld

S 19763,

También valoramos el tréfismo muscular, datos antropométricos, indice de masa
magra (body mass index), existencia o no de dolor articular, posicion en la que

aparece el dolor y lesiones sufridas.

Todos los datos obtenidos se introduciran en una base de datos elaborada mediante
el programa FileMarker®. Pro 6.0 para Windows® (se adjuntan protocolo de la base de

datos).
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CADERA DEL TAEKWONDISTA

N° Historia Hospial

Fecha visita

N° Hist CAR F Nacimiento Edad
Nombre Apellidos
Body mass Talla Peso

Inicio clinica

Clinica actual

Patologia Asociada

Rx SIMPLE

RMN

TAC

Lado afectado

Sintoma inicio

Pierna Dominante

Dismorfia cabeza femoral

EXPLORACION FISICA

Flexion (0°-135°)
Derecha grados

lzquierda grados

Rot. Externa (0°-45°)

Izquierda grados
Derecha grados
Adduccion (0°-20°)
zquierda grados
Derecha grados

Exte nsion (0°-30°)
Derecha grados

lzquierdo grados

Rot. Interna (0°-35°)
Izquierda grados

Derecha grados

Abduccién (0°-45°)
lzquierda grados

Derecha grados
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3.2. 2. COXOMETRIA MEDIANTE RADIOLOGIA SIMPLE

Se practicara el siguiente protocolo de exploracién basado en tres proyecciones
basicas con el objetivo de valorar: la existencia de un pinzamiento articular, la
presencia y localizacién de osteofitos marginales, el estudio morfoldgico de la cavidad
glenoidea, cabeza y cuello femoral para objetivar la existencia de una alteracion

estructura (displasia, subluxacién...) que fuera un factor de riesgo.
Las proyecciones seran:

- Radiologia en proyeccién de frente de pelvis: para ello colocaremos al paciente

en bipedestacion y con una rotacion interna de 20° de la extremidad inferior, tal como
vemos en la figura 1. Ello nos permitira un estudio comparativo de las dos cavidades
articulares y con la rotacion interna de 20° nos permite colocar al cuello del fémur en
paralelo con la placa con lo cual conseguimos una imagen clara del mismo sin

superposiciones que lo distorsionen.

\ Wi (2] i
N 5l @ %
1’?“!*. i ) ~ 1\,
| 1| - VA N 'k
[ - il I|I .."-" 1 | 1 L
\ A | [ if i | -
il | | / : L1
Il.- /o U

Fig. 1:- Esquema de la colocacion del paciente para la realizacion de una correcta proyeccion de
anteroposterior (A-P), colocando la extremidad inferior en una rotacién interna de 20°.

G. Wiberg"® en 1939 es el primero en proponer una serie de mediciones sobre la
radiografia simple de cadera en proyeccion A-P, como era el "angulo VCE", que
recibe su nombre, que mide el grado de cobertura externa de la cabeza femoral por el
cotilo. Este calculo fue completado en 1954 por las aportaciones de M. Lesquesne [M.

Lesquesne 1958 en su tesis doctoral donde define los 3 angulos fundamentales de
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la morfologia de la cadera en proyeccién de frente y que posteriormente completa en

su trabajo publicado en 1963'® reflejados en el esquema siguiente:

Fig. 2.- Valoracion coxomeétrica siguiendo los criterios descritos por M. Lequesne, lo que nos permite obtener los valores de los
angulos CC'D, VCE y HTE. (Lequesne M. 1963 (')

f "Angulo VCE" con un valor superior a los 25°, mide la cobertura externa de la

cabeza por el techo (angulo VCE descrito por G.Wiberg ).

1 "Angulo HTE" que nos mide la oblicuidad del techo del cétilo con un valor normal
inferior a 10°. Siendo: “T” la unién del techo con la parte trasera del fondo del cétilo,
“E” el extremo externo del techo y “HT “ la horizontal de la pelvis y es linea que une

dos puntos simétricos de la pelvis (los dos puntos T).

1 "Angulo CC'D o céfalo-cérvico-diafisario” que mide la inclinacion del cuello
sobre la diafisis, normalmente inferior a135°. Donde “C' ” es el centro del cuello

femoral, “D” el eje de la diafisis del fémur y “C” el centro de la cabeza femoral.
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Fig. 3.- Ampliacién del Coxémetro de Lequesne M. 1963 ¢

16)
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Fig. 4.- Valoracion del grosor de la interlinea
formada por el techo del acetabulo y la cabeza del
fémur en su regioén apical.

En esta proyeccion también
valoramos el grosor de la interlinea
articular, considerando sus limites el
techo del acetabulo y la cabeza del
fémur en su zona apical tal como

mostramos en la figura (4).

El calculo de este grosor se realiza
mediante un pie de rey milimetrado
siguiendo la sistematica de M.

Lequesne [Lequesne M. 2004]"7).
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- Proyeccién denominada de falso perfil: descrito por Lequesne y de Séze!"®, en

1961. Se coloca el paciente en bipedestacion y con una inclinacion de 65° con
respecto al plano de la placa, manteniendo el pie de la cadera que se va a proyectar
paralelo al plano de la placa (Fig. 5), con ello podremos visualizar correctamente la

cobertura anterior de la cabeza femoral.

Placa

Fig. 5: - Colocacion del paciente para la proyeccion del falso perfil de Lequesne y de Séze, para
visualizar la cobertura de la cabeza femoral.

La ventaja del falso perfil sobre el perfil estricto preconizado por de Séze, Jaqueline y
Dijan (1950)"? es que en esta Gltima proyeccién se superponen las dos cabezas y
ademéas es dificil evidenciar el limite
anterior exacto del techo del catilo

[Lequesne M. 196119

Mediante la proyeccion del falso perfil se
obtiene una excelente imagen del borde
anterior del cétilo y una correcta visién del
angulo antero-superior del techo (punto A)
elemento clave a valorar en los casos de

subluxacién o de displasia congénita. Este

Fig. 6 .- Fantomas 6seo donde vemos la
correspondencia del punto “A”

‘punto A” no debe ser confundido con el

borde anterior del cétilo y se encuentra normalmente por detras de éste (Fig. 6).
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También nos da una buena imagen de la parte posterointerna de la interlinea
coxofemoral y con ello de la parte cartilaginosa posterior de la cavidad cotiloidea.
Todo ello nos ayuda a discernir aquellos casos dudosos en los que en la proyeccion
AP no hay una disminucion del espacio interarticular por lo incipiente del cuadro.

[Lequesne M. 1963

Otro punto a favor de esta proyeccién es que la placa se realiza con el paciente en
bipedestacién con lo cual podemos tomar como referencia del eje del cuerpo el borde

lateral de la placa lo que nos facilita el calculo del angulo VCA.

Es una técnica facil de reproducir por los técnicos radidlogos dado que con una
escuadra para el apoyo del paciente permite tras un pequefo ensayo la realizacion de

la proyeccién (como se refleja en la Fig. 5).

"Angulo VCA" (Fig. 7) Lequesne y de Séze!™®)

representa la cobertura anterior de la cabeza
femoral medida sobre el falso perfil de pelvis.
Donde “A” es el extremo anterior del techo del

cétilo (final de la linea densa y remarcada).

“VC” es una linea paralela al borde de la placa ya

que al ser realizada la placa con el paciente en

) . bipedestacién el borde de la placa representa el
Fig. 7.- Proyeccion de falso perfil,

3%}36 queda bien definido el angulo  gje vertical del cuerpo que pasa por el centro de la

cabeza femoral.

Normalmente este angulo es de 28° siendo patolégico cuando es inferior a 20°. Su

insuficiencia define la hipoplasia o aplasia anterior del techo.
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"Angulo de Torsién del cuello femoral™:

Desde que en 1868 Julius Wolff @, estudia la estructura normal del cuello del fémur y
describe cual es la torsion normal del mismo, diferentes autores en el transcurso de
los afos han intentado relacionar las variaciones de este angulo de torsion del cuello

femoral como un factor de riesgo de la luxacion o subluxacion coxofemoral.

Definimos el angulo de torsion del cuello femoral como el angulo formado por la
interseccioén del eje transcondilar con eje axial central del cuello femoral. Este angulo
queda definido en el plano frontal o coronal anatdmico, por ello si el angulo se abre
hacia la cara anterior hablaremos de “anterversién” o “antetorsion” del cuello (se le
asigna un valor [+]) y si es a la inversa, abertura hacia el plano posterior, hablaremos

de “retroversion” o “retrotorsién” (dandole un valor [-]).

Los estudios realizados en cadaveres para obtener el valor de referencia de este

angulo a lo largo de la historia nos muestran discrepancias importantes:
A Mikulicz J 1878%? nos da unos valores de normalidad que van de + 37° a —25°.
A Broca en 1896 junto con Testut @3 muestra unas cifras de + 38° a + 2°.

A Soutter y Bradford en 1903?*, realizado sobre un total de 154 fémures da una

variacion de + 50° a 0° con un rango de + 14.3°.

A Parsons 1914®) estudia 300 fémures y encuentra unos limites entre + 40° y —17°

con un rango de + 15.5°.

A Durham 1915 en un estudio sobre 200 fémures da unos valores de +35° a 0°

con un rango de 11.9°.

A Pick, Stack y Anson 1941‘27), en un estudio sobre 152 fémures encuentra unos

limites de +41° a —18° con un rango de +14°.

Pero el estudio mas completo es el realizado por Kingsley y Olmsted en 1948 sobre

630 fémures individuales de adulto, 45 pares de fémures de adulto y 32 pares de
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fémures de nifios y jévenes, es decir sobre un global de 784 fémures. Los valores
limites para adultos se situaban entre + 38° y — 20° con un rango de + 8.021°, con 1°
de diferencia entre el lado derecho comparado con el izquierdo y sin diferencias entre
hombre y mujer. Para los adolescentes los valores eran de + 64° y —10° con un rango
de + 24.4°; y para los nifios los valores se situaban entre + 38° - 4.5° con un rango de
17.2°. De la valoracion estadistica de estas cifras se obtiene como limite superior de la

normalidad los + 15°.

Para la obtencién de los valores de torsion del cuello femoral mediante radiografia
simple seguiremos el método descrito por Dunlap K. 1953 ©® para ello sé realiza una
proyeccion radioldgica en sentido antero-posterior con el individuo colocado en
decubito prono, caderas en rotacion neutra, rodillas flexionadas a 90°, muslos en
abduccién de 10° y piernas perpendiculares a la placa radiografica; para la
sistematizacion del estudio se ha construido un soporte como se indica en la figura 8.
El foco del rayo debe ser perpendicular a la mesa de radiologia y centrado en la

sinfisis pubica.

Fig. 8.- Proyeccioén de Dunlap(zg) con caderas en flexion de 90° y muslo en abduccién de 10°.

La obtencion de esta proyeccién nos permitira medir el “angulo aparente de torsiéon
del cuello femoral” al realizar la interseccion de las dos lineas, la primera

representada por el eje transcondilar o borde inferior de la placa radiografica, ya que
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éste es perpendicular a los condilos femorales y la segunda, el eje central del cuello

femoral. Este valor del angulo asi obtenido nos permitira calcular el “angulo verdadero

de torsion femoral” al transportar dicho valor a la tabla | que esta tabulada en funcién

de la Formula de Webber N° 1 y cruzarla con el angulo de inclinacién o CC’D o céfalo-

cérvico-diafisario.

Angulo de torsion medido

90

80

70

Angulo de Inclinacién o CC'D /
60

170

50

150 /

40 130
20

30

20

10

0 10 20 30 40 50 60 70 80 20

Angulo de torsién verdadero

Tabla | .- Grafico donde se relaciona el “angulo de torsiéon medido” con el “angulo de inclinacion o
CC'D” y que nos permite obtener el “angulo verdadero de torsién”. Este grafico esta
confeccionado segun la formula de Webber N° 1 para una abduccién de los muslos de 10°.

Medida del Grosor de la Interlinea Articular

Ademas se valora el grosor de la interlinia articular a nivel apical tanto en las

proyecciones de frente como de falso perfil mediante la utilizacion de un pie de rey

milimetrado, tomando como referencia el borde 6seo de la cabeza femoral y el

reborde de la cavidad cotiloidea.
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Todos los datos obtenidos se introduciran en una base de datos confeccionada
mediante el programa FileMarker®. Pro 6.0 para Windows® (se adjuntan protocolo de

la base de datos).
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VALORACION RADIOLOGIA SIMPLE

N° HIST CAR N° HISTORIA
NOMBRE APELLIDOS
PROYECCION DE FRENTE
\h | Y . h
I\ L)
= .- 1.r 1-\'\, o -:-\.
a i 1 9 -I i Il __:.'
[~ A ||
i T -5,. —n —— A —
| P T . ;
ST Y
Y i h - A
) I_.'-.l I'. L P |
| | .-"I IL"‘-\. -
(cADERA DERECHA

(cADERA 1ZQUIERDA

ANGULO "VCE" DERECHO NORMAL > 25°, DISPLASIA =< 20°

ANGULO "VCE" IZQUIERDO

ANGULO "HTE" DERECHO NORMAL < 10°, DISPLASIA >= 12°

ANGULO "HTE "IZQUIERDO

ANGULO "CC'D" DERECHO NORMAL < 135° DISPLASIA >=140°

ANGULO "CC'D" IZQUIERDO
GROSOR INTERLINEA DERECHA

mm GROSOR INTERLINEA IZQUIERDA
PROYECCION DE FALSO PERFIL
¥ A
| |. =] |

ANGULO "VCA" DERECHO NORMAL >25°, DISPLASIA <= 20°

ANGULO "VCA" IZQUIERDO
GROSOR INTERLINEA DERECHA

mm GROSOR INTERLINEA IZQUIERDA mm
ANGULO CUELLLO DERECHO ANGULO CUELLO IZQUIERDO
MEDIDO MEDIDO
ANGULO CUELLO DERECHO NORMAL <15°, DISPLASIA >=20° ANGULO CUELLO IZQUIERDO
VERDADERO

VERDADERO
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3.2.3. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA (TAC)

La tomografia axial computarizada (TAC) se ha realizado mediante un escaner

modelo Helicat 2 de la marca Philips.

En el estudio se han practicado cortes axiales de 2.5 mm de grosor tomando como
referencia el intervalo de salida del ligamento redondo a nivel del acetabulo, desde 10
mm craneal hasta 10 mm caudal a éste. Posteriormente se han reconstruido las
imagenes en el plano coronal a nivel del tercio anterior, medio y posterior de la

cabeza femoral.

Las mediciones realizadas han sido:

A Las reconstrucciones de los cortes axiales:

Hemos valorado la distancia entre el margen 6seo acetabular y el margen éseo
anterior y posterior de la cabeza femoral. Dichas mediciones se han practicado a dos
niveles, el primero en el tercio superior (Fig. 9) y el segundo en el tercio inferior (entre
el ligamento redondo y el inicio del cuello femoral) (Fig. 10). Estas valoraciones se

han obtenido de las dos cabezas femorales.

Fig. 9.- Corte a nivel del tercio superior de Fig. 10.-Corte de la cabeza femoral a nivel de
la cabeza femoral su tercio inferior entre la entrada del lig.
redondo y el cuello femoral.
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Una segunda medicion es la del angulo que se forma entre una linea longitudinal que
une los margenes posteriores de ambas espinas isquiaticas (a) y linea del eje
longitudinal del cuello femoral (b), que podria tener una equivalencia con el angulo del
cuello femoral que obtenemos con la proyeccion de radiologia simple de torsién del

cuello femoral (Fig. 11).

Fig. 11.- Composicion del angulo que forman la linea longitudinal posterior que une
ambas espinas isquiaticas (a) y la linea longitudinal que pasa por el cuello femoral (b).

A  Sobre las reconstrucciones de los cortes coronales:

Se ha valorado la distancia entre el margen 6seo acetabular y el margen dsea de la
cabeza femoral en su polo superior (a) de la articulacion y estas mediciones se han

realizado a tres niveles: anterior (1), medio (2) y posterior (3) (figura 12).

Fig. 12. - Reconstruccion coronal mediante TAC y obtencion de los valores de la distancia de los
margenes 6seo.
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Todo ello nos dara una idea del posible pinzamiento del espacio intraarticular asi
como de la calidad del margen 6seo (presencia de refuerzo del hueso subcondral,
geodas). También objetivaremos la presencia de osteofitos marginales y su ubicacion

en la articulacion.

Todos los datos obtenidos se introduciran en una base de datos confeccionada
mediante el programa FileMarker®. Pro 6.0 para Windows® (se adjuntan protocolo de

la base de datos).
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~ VALORACION TAC |

N° HISTORIAl

NOMBRE | APELLIDOS|

(cADERA DERECHA

(1) COTILO CEJASUPERIOR

OSTE_CAD_DER

(2) COTILO CEJAANTERIOR
(3) COTILO CEJAPOSTERIOR

(4) COTILO CEJAINFERIOR

(5) CERVICAL SUPERIOR

(6) CERVICAL ANTERIOR O PERIFOVEAL

(7) CERVICAL INFERIOR O DE ENTERRAMIENTO
CERVICAL

[ ]

ARR_CA_DE

(8) "EN HAMACA" OSUBCERVICAL OCERVICAL

AS_CAED_DER

INFERIOR

(9) CERVICAL PERICAPITAL

|GROSOR DEL ESPACIO INTEROSEO CAVID AD COTILOIDEA(m!‘n)

C.AXIAL ANTERO SUPERIOR CAD DER [ ]
C. CORONAL SUPERO ANTERIOR CAD DER 1]

C.AXIAL POSTERO SUPERIOR CAD DER ] ]
C.CORONAL SUPERIOR MEDIO CAD DER

C. AXIAL ANTERO INFERIOR CAD DER
C.CORONAL SUPERIOR POSTERIOR CAD DER ]

C. AXIAL POSTERO INFERIOR CAD DER ]

GEODAS DER | | | | OSTEOCONDENSACION | |
|ANGULO TORSION CUELLO FEMORAL CAD DER (°) |
OTR_PAT_DER |
ESTUDIO DE LA CADERA DEL PRACTICANTE DE TAEKWONDO - R. OLIVE 44



3.2.4. ESTUDIO MEDIANTE RMN

Para poder obtener una valoracion de las partes blandas, tegumentos y marco éseo
hemos realizado un estudio mediante un electroiman de 0.5 T (Contour 0.5-T General

Electric Medical Systems, Milwaukee, Wis).

Las imagenes se obtienen con el paciente en decubito supino. El protocolo estandar
se realiza mediante una bobina especifica del tipo Abdominal Flex (Medical
Advantatge Abdominal Flex), efectuandose un corte rapido de localizacion en el plano
coronal en secuencia T1 ( TR280/TE15, matriz de 192x160, 1Nex , tiempo de scan

1min 3seg) (Fig. 13).

H LYY
-’.J -i__ e =

Fig. 13.- Corte coronal en secuencia T1.
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Cortes axiales sobre ambas articulaciones coxofemorales en secuencia de variable

eco (TR2000/TE14-84, matriz 256x192, 3 Nex, tiempo de scan 3min 40 seg) (Fig. 14).

Fig. 14.- Corte axial en secuencia variable de eco.

Cortes coronales oblicuos en secuencias de eco de gradiente potenciado en T2 (T2%),
primero sobre la articulacion coxofemoral derecha y después sobre la izquierda
(TR600/TE26/Flip Angle 30, matriz 256x192, 3 Nex, tiempo de scan 5 min. 50 seg) y
cortes sagitales en secuencia de eco de gradiente potenciado en T2 (T2*), primero
sobre la articulacién coxofemoral derecha y después sobre la izquierda, con los

mismos parametros que la secuencia anterior (Fig. 15).

El grosor de corte sera de 4 mm en los cortes axiales y de 5 mm en los cortes
coronales oblicuos y sagitales. La exploraciéon queda reflejada en tres placas

radiograficas de 35x43 cm. y se gravan todas las exploraciones en un DAT.

Todos los datos obtenidos se introduciran en una base de datos elaborada con el
programa FileMarker Pro® 6.0 para Windows® (se adjuntan protocolo de la base de

datos).
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Pl WL ir L
Fig. 15.- Corte coronal oblicuo en secuencia gradiente eco T2

Los estudios realizados sobre radiologia simple, TAC y RMN han sido llevados a cabo
por médicos radidlogos diferentes y que en ningun caso sabian de qué deportista se
trata ni ninguna de sus caracteristicas técnicas ni de su estado clinico para que ello

no influya en sus apreciaciones.
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~ VALORACION RMN

CADERA IZQUIERDA \
|

(1) COTILO CEJASUPERIOR
(2) COTILO CEJAANTERIOR OSTEOFITO | |
(3) COTILO CEJAPOSTERIOR
(4) COTILO CEJAINFERIOR
(5) CERVICAL SUPERIOR ARRANCAMIENTQ | g,
(6) CERVICAL ANTERIOR O PERIFOVEAL \
(7) CERVICAL INFERIOR O DE ENTERRAMIENTO 9
CERVICAL | FISURACION | | |
(8)"EN HAMACA' OSUBCERVICAL OCERVICAL
INFERIOR
(9) CERVICAL PERICAPITAL
GROSOR DEL CARTILAGO CERVICAL (mm)
CEICCORINT [ | CEICCOREXT [__ |
CEI_C_SAGANT [ | CEI_CSAGMED [ | CEICSAGPOS [ |

GROSOR DEL CARTILAGO CAVIDAD COTILOIDEA (mm)

CO_IC_CORINT [ | CO_IC_COR EXT [ |
co_lc_sAG ANT [ | CO_IC_SAGMED [ | colc sacpPos [ |

VOLUMEN GLOBAL CAVIDAD ARTICULAR 1ZQ[ |

| OSTEOC ONDENSACION| | | GEODAS | |

|DERRAME ARTICULAR[ | | QUISTES PERILABRALES]

(1) SI, CEFALICO SUPERIOR | ED OS CAI |
(2) SI, CEFALICO INFERIOR ==
(3) SI, CEFALICO ANTERIOR | |

(4)NO, FECALICO
|  LAB CA

(5) SI, CAV. GLENOIDE SUPERIOR

(6) SI, CAV.GLENOIDEA INFERIOR I

(7)SI, CAV. GLENOIDEAANTERIOR
(8) NO, CAV. GLENMOIDEA

(1)RUPTURA, Lig. TRANVERSO DEL ACETABULO
(2) RUPTURA Lig. ILIOFEMORAL

(3) RUPTURA Lig. ORBICULAR

(4) RUPTURA Lig. ISQUIOFEMORAL | LIGAMENTOS CAPSULAR Eé
(5) RUPTURA Lig. PUBOFEMORAL | |
(6) RUPTURA, Lig. REDONDO
(7) INDEMNIDAD

OTR_P C |

(1) ANTERIOR DEGERANDO
(2) POSTERIOR DEGERANDO
(3) SUPERIOR DEGERANDO
(4) INFERIOR DEGERANDO
(5) ANTERIOR ARRANCADO
(6) POSTERIOR ARRANCADO
(7) SUPERIOR ARRANCADO
(8) INFERIOR ARRANCADO
(9) FISURADO ANTERIOR
(10) FISURADO POSTERIOR
(11) FISURADO SUPERIOR
(12) FISURADO INFERIOR

S PUB
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3.2.5. VALORACION FOTOGRAMETRICA, E.M.G. Y PLATAFORMA DE

FUERZAS

Para ver el comportamiento de los grupos musculares mas representativos del tronco,
cadera y extremidades inferiores, asi como, las fuerzas que se generan tanto en la
pierna de apoyo como en la de impacto, hemos aunado la sefial EMG, plataforma de
fuerzas y videografia con los siguientes parametros técnicos de trabajo. [Abdel-Aziz Y.

19719, [Pearson J. 1997]®", [Winter D. 1979]°?, [&eunpuu S. 1994]®3) .

Analisis Electromiografico

Se ha utilizado el sistema de captura de la actividad eléctrica muscular Mega
Electronics (MegaWin) de 8 canales. Dada la limitacién técnica en el numero de
canales a 8, las 5 técnicas basicas de ataque de taekwondo tuvieron que ser repetidas
5 veces para poder capturar los 35 musculos asignados para el estudio segun la

siguiente distribucion:

Grupo 1 (derecho) y Grupo 2 (izquierdo): m. Erector Espinal o Sacroespinal, m

Multifidus, m. Oblicuo Externo del Abdomen, m. Recto Anterior, m. Gluteo Mayor, m.

Gluteo Mediano, m. Adductor Medio y m. Recto Interno.

Grupo 3 (derecho) y Grupo 4 (izquierdo): Vasto Interno del m. Cuadriceps, recto

anterior del muslo, Vasto Externo del m. Cuadriceps, m. Semitendinoso, m. Biceps

Femoral, m. Gemelo Interno y m. Gemelo Externo

Grupo 5: m. Extensor Propio del 1°" dedo del pie izquierdo, m. Flexor Plantar del 1%
dedo del pie (derecho e izquierdo), m. Peroneo Lateral (derecho e izquierdo) y m.

Tibial Anterior (derecho e izquierdo).
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La funcién que desempenan cada uno de los musculos que hemos valorado en

nuestro estudio es:

- M. Multifidus derecho e izquierdo: Su accién, cuando actuan conjuntamente, es la
extension de la columna pero si actua el de un sélo lado produce inclinacion lateral y

rotacion de la misma. Fundamentalmente fijan la columna.

- M. Erector Espinal o Sacroespinal (fundamentalmente su porcién ileocostolumbar)
derecho e izquierdo: Si actuan ambos lados al unisono son extensores de la columna

y si actua solo el de un lado inclina la columna hacia el lado contraido

- M. Oblicuo externo del abdomen, componente de la faja abdominal: Su contraccién
unilateral produce rotacion del térax hacia el lado contrario (conjuntamente con los

musculos dorsales) y la accion de ambos lados produce flexion del tronco.

- M. Recto del abdomen derecho e izquierdo: Es flexor del térax o elevador de la

pelvis (antagonista de los musculos erectores de la columna) y comprime el abdomen.

- M. Glateo mediano derecho e izquierdo: Es un abductor del muslo , rotador interno

(porcion ventral y lateral) y externo (porcion dorsal o interna)

- M. Glateo mayor derecho e izquierdo: Es extensor del muslo, ayuda a la abduccion
(porcién superior) y a la adduccion (porcién inferior); ademas, es un rotador externo y
las fibras que toman insercion en la cintilla de Maissiat extienden la rodilla. También

ayuda a mantener la ereccion del tronco.

- M. Adductor mediano derecho e izquierdo: Adduce el muslo y ayuda a la flexion de

la articulacion coxofemoral.

- M. Recto interno derecho e izquierdo; Adduce el muslo, ayuda a la flexién y

rotacién interna de la pierna.
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- M. Cuadriceps derecho e izquierdo sectorizando
Vasto medial
Recto anterior muslo
Vasto Lateral

Es extensor de la rodilla y el recto anterior del muslo produce flexiéon del muslo sobre

la cadera.

- M. Semitendinoso derecho e izquierdo: Produce flexién y rotacién interna de la

pierna, ademas, es extensor de la articulacion coxofemoral.

- M. Biceps femoral derecho e izquierdo: Produce flexion con rotacion externa de la

pierna. Ademas, extiende el muslo.

M. Triceps sural derecho e izquierdo donde hemos diferenciado
Gastrocnemius Medial
Gastrocnemius Lateral
Es flexor plantar del pie y supinador; los musculos gemelos son flexores de la rodilla.

- M. Extensor propio 1° dedo del pie izquierdo: Extiende los dedos y la articulacion

del tobillo al tiempo que supina el metatarso.
- M. Tibial anterior derecho e izquierdo: Es flexor dorsal y supinador del metatarso.

- M. Peroneo lateral derecho e izquierdo: prona y abduce el pie y ayuda a la flexion

plantar de la porcién anterior del pie

- M. Flexor largo plantar 1° dedo del pie derecho e izquierdo: flexiona el 1°" dedo

pero ademas actua sobre todo el pie produciendo flexién, supinacion y adduccién.
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Para el implante de los electrodos
de superficie, después de Ila
correcta  preparacion de la
superficie cutanea, hemos
buscado el punto motor de cada

uno de los musculos (Fig.16).

La sefial electromiografica ha sido

- i,
Fig. 16 .- Colocacién electrodos buscando “punto gatillo”. registrada con una frecuencia de

muestreo de 1000Hz, filtrada
utilizando un filtro Butterworth paso baja de 4° grado a 500Hz (-3dB) y pasa alta de 3%
grado a 8Hz (-3dB), amplificada (amplificador diferencial analégico, modo comun de
ratio de rechazo de 110dB, ganancia total de 305, ruido < 1uV), convertida analégica-

digitalmente (14 bit), y guardada en el ordenador personal para su posterior analisis.

Durante la ultima fase del proceso de analisis, la sefial electromiografica ha sido

filtrada mediante un filtro RMS (root-mean-square) 50-ms ©4.

Para su localizacion nos hemos basado en los puntos anatdémicos de referencia
indicados en los trabajos de John V Basmaijian y Robert Blumenstein® y ademas nos
hemos asegurado explorando mediante la aplicacion del polo (+) del
electroestimulador a baja intensidad para ver que se correspondia con la zona de

maxima reclutamiento fibrilar (Fig. 14).

Una vez hemos colocado los electrodos al deportista le hemos solicitado la realizacion
de las 5 técnicas basicas (Bandal, Dollio, Mondollio, Neryo, Tuit) a la maxima
intensidad; estas acciones se realizaban sobre una superficie donde se habia
adaptado la plataforma de fuerzas y donde el examinador colocaba el “mit” o colgaba
el saco de entrenamiento del techo para que el deportista tuviera su referencia para

realizar el golpeo como es costumbre en la preparacion de este deporte.
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Fig. 17 .- Imagen resumen donde se integran las diferentes curvas para analizar el movimiento del
practicante de Taekwondo.

Nuestro deportista es diestro lo que implica que la pierna de impacto es la derecha y la
pierna de apoyo es la izquierda. La senal eléctrica generada por cada musculo en
cada accion de combate la hemos comparado con la sefal producida por ese mismo
musculo durante una contraccion isométrica maxima voluntaria (CMI), obtenida
previamente mediante la realizacion del movimiento especifico de cada musculo. Asi,
podemos obtener el porcentaje de la fuerza maxima isométrica que se utiliza y en qué
momento de la técnica se produce. Ademas, podemos determinar el % de tiempo de
trabajo que cada uno de los musculos esta invirtiendo en el global del tiempo de

ejecucion de cada técnica. (Fig. 17)

Sabemos que las capturas con electrodos de superficie presentan una serie de
limitaciones como son la dispersion de la sefal eléctrica, que se provoca a su paso por
el tejido subcutaneo y por la piel, asi como la dificultad de separar la sefial de dos
musculos adyacentes que inician su actividad simultaneamente. Para evitar estos

inconvenientes es mejor la utilizacion del E.M.G. con electrodos de aguja, ya que
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permite individualizar mejor cada musculo, el tipo de inicio de la contraccién y su

intensidad ®®, pero ello es muy dificil en el mundo del deporte.

Integracion del Sistema de Analisis

El sistema de captura y analisis del movimiento STT (Ergonomia) ha permitido la
integracion de las 3 sefiales analizadas. Las dos primeras, cinematica y EMG, han
sido integradas automaticamente mediante la conexion por cable: la sefal videografica

ha actuado como Master enviando el pulso de inicio de captura al sistema Mega.

La sincronizacién de la plataforma de fuerzas, que Unicamente registraba 5 segundos,
con el sistema de analisis cinematico se ha realizado manualmente teniendo como
referencia el primer fotograma donde se observaba el contacto del pie con la
plataforma. Mediante una macro de Excel® ha podido ser adaptado el inicio de la
ejecucion de fuerza con el primer fotograma, para la posterior adaptacion temporal a

cada una de las repeticiones.

Se ha considerado el momento de contacto con la plataforma como instante “10.00”

para coordinar temporalmente todas las técnicas analizadas.

Para estandarizar el estudio de cada una de las técnicas hemos relacionado el
momento en que se produce este pico maximo de contraccién muscular con el instante
en que el pie de apoyo del deportista contacta con la plataforma de fuerzas (momento
que aleatoriamente hemos denominado como instante “10”). Asi, todo lo que pase de
10 quiere decir que en ese momento el deportista esta contactando su extremidad de
apoyo con la plataforma de fuerza y podemos valorar la fuerza que se esta generando
contra ella. Todo valor inferior a 10 nos indicara que el deportista todavia no ha

contactado su extremidad en la plataforma de fuerzas.
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Para ver mejor la implicacion de cada grupo muscular y las fuerzas generadas en la
cadera hemos dividido cada técnica en 3 periodos en funcién del momento en que se

produce el contacto de la pierna de apoyo sobre la plataforma de fuerzas:

I I I |
Periodo Preapoyo Periodo I: Apoyo Bipodal Periodo Il: Apoyo Unipodal  Periodo lll: Impacto Propiamente

|M0ment0 aleatorio “10” |

Fig. 18.- Esquema de la distribucion de los diferentes periodos en los que hemos dividido cada técnica y
la ubicacioén del punto “10”.

A Periodo I: periodo de tiempo comprendido entre el contacto del pie de apoyo
sobre la plataforma de fuerzas y el despegue del pie de impacto del suelo y lo

denominamos Periodo | de “Apoyo Bipodal”.

A El Periodo Il o de “Apoyo Unipodal” : va desde que el pie de impacto pierde su

contacto con el suelo hasta el primer contacto con el saco o “mitt”.

A Periodo Ill o de “Impacto propiamente”: abarca desde el primer contacto con el
saco o “mitt” hasta la desaceleracion del pie de impacto tras el contacto con el

objeto.

Existiria un cuarto periodo que denominamos de Periodo de “Preapoyo” a la
plataforma que resume todos los acontecimientos previos al instante del contacto del

pie de apoyo sobre la plataforma (Fig. 18).
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Analisis cinematico

Para la realizacion del analisis cinematico se ha utilizado la tecnologia fotogramétrica
consistente en la grabacion videografica de secuencias y disefio de un modelo
mecanico tridimensional, para el calculo de los siguientes parametros: desplazamiento,

velocidad lineal y angular de las articulaciones del cuerpo.

Se ha utilizado el sistema STT (Ergonomia) de
captura automatica y analisis del movimiento
para el registro del desplazamiento de 19
puntos articulares del cuerpo (metatarsos,
tobillos, rodillas, trocanter, hombros, codos,
munecas, C5, D6 y D12). Dicha captura se ha
realizado  automaticamente  mediante la

captacion del desplazamiento de 22

marcadores externos: 19 de ellos colocados
Fig. 19.- Distribucion de los puntos sobre la piel del taekwondista y 3 de ellos,
articulares mediante reflectores 6pticos

representando el desplazamiento de los dos

trocanteres mediante un marco, que se situado sobre la L5 — S1 de la columna.(Fig.

19)

Usamos cuatro camaras de video (JAI CV—S3300 con épticas Spacecom) adosadas
debajo de 4 focos de 1000-w para provocar la refraccion de los marcadores sobre el
plano de captura de cada camara. Se ubicaron dos cdmaras por delante y dos por

detras del taeckwondista de manera oblicua a la trayectoria frontal del mismo.

La grabacion fue realizada con una frecuencia de muestreo de 50Hz (50
imagenes/segundo), y a una velocidad de obturacién de 1/500-1s. Las camaras fueron
sincronizadas enviando sendas sefales de video a un PC compatible que guardaba en
disco la secuencia registrada mediante dos tarjetas digitalizadoras Matrox de 384 x

284 pixeles de resolucidn. Para el calculo de las coordenadas 3D se ha utilizado la
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Transformacion Lineal Directa (DLT) para el calculo de la posicion tridimensional (3D)
del marco de calibracion. Para el suavizado de las coordenadas se ha utilizado un filtro

digital Butterworth de 3 orden.

Analisis dinamico

Para analizar el movimiento del deportista en cada una de las 5 técnicas basicas
pedimos la deportistas efectué en 5 ocasiones dicho movimiento e iniciamos el analisis
a partir de que el deportista sitia el pie de apoyo sobre una plataforma de fuerzas
piezoeléctrica de la marca Kistler®. Aunque el registro ha sido realizado para las tres
componentes de la fuerza ejercida sobre la plataforma, solamente la vertical ha sido

considerada para el analisis.

El tiempo total de registro dinamico ha sido de 5 segundos por repeticion con una
frecuencia de muestreo de 500Hz. Se ha utilizado un filtro digital Butterworth de pasa

baja a 10Hz para el suavizado de la curva de fuerza vertical.®”

Una vez estandarizado el sistema y con la integracién correcta de las sefales
programamos una sesion con el deportista perteneciente al equipo nacional espafiol,
que a criterio del equipo técnico realizaba de forma mas correcta cada una de las
técnicas basicas de ataque. El deportista no habia sufrido ninguna lesién en los
ultimos seis meses y se encontraba en un ciclo de maximo rendimiento de su
preparacion, puesto que a la semana siguiente tenia el Campeonato de Espania,

fundamental dentro de su calendario para asistir a los encuentros internacionales.

Hemos completado el estudio mediante un analisis fotogramétrico del movimiento
(Sports Training Technologies, LLC) de las 5 técnicas de combate que mas

asiduamente son utilizadas: Bandal-Chagui, Dollio-Chagui, Tuit-Chagui, Neryo-
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Chagui, Mondollio-Chagui, con ellas se consigue mas del 90% de las acciones que

obtiene punto en los combates.

Para ello hemos estandarizado cada una de las técnicas desde el momento en que
despega el pie del suelo hasta que impacta en el saco de entrenamiento. Debemos
tener presente que la capacidad de adquisicién de imagenes con nuestro sistema es
de 50 imagenes por segundo, lo que puede darnos un error del analisis cinematico

que puede llegar a 4 mm [Balius X 1993%%)],

3.2.6. ANALISIS ESTADISTICO

Para el estudio estadistico se ha realizado un primer analisis descriptivo mediante la
determinacion de frecuencias y porcentajes en las variables cualitativas. En las
variables cuantitativas se ha determinado la mediana, la media aritmética, la

desviacion estandar y el error estandar de la media.

En el estudio de variables cualitativas se ha realizado la prueba de chi-cuadrado con
la correccién de Yates cuando ha sido necesario. Para la comparacion de variables
cuantitativas, se ha realizado un analisis de la varianza (ANOVA). Los estudios de
correlacion se han hecho determinando el coeficiente de Pearson para distribuciones
normales y el coeficiente de Spearman para otras distribuciones. Todo ello con la

ayuda del programa SPSS®12.0 para Windows®.
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4. RESULTADOS

4.1. VALORACION CLINICA DEL DEPORTISTA

Las caracteristicas de los 40 deportistas valorados son las siguientes:

ANOS EN EL HORAS DE
Tabla .- 1l ANOS EQUIPO EDAD INICIO PRACTICA A
EDAD PRACTICA NACIONAL EN EL TKD LA SEMANA
Media 24,68 16,18 6,95 8,28 20,80
Mediana 24,50 16,00 5,50 8,00 17,00
Minimo 18 9 6 3 2
Méaximo 38 27 18 14 42

La edad media es de 24,68 a. (18-38 a), 20 sujetos son mujeres y 20 hombres, con

una media de afnos de practica de 16,18 a., la media de edad de inicio en la actividad

deportiva se situa en los 8 a. (3-14 a), siendo el numero de horas semanales de

entrenamiento como media de 20,8 horas (Tabla -II).

Los valores antropométricos de nuestra poblacién son los que mostramos en la tabla.-

[l con una media de talla de 1,747 mts, peso: 67,65 kgrs y BMI: 21,97.

Tabla lll.- DATOS ANTROPOMETRICOS

INDICE MASA MAGRA ALTURA PESO
Media 21,97 174,78 67,65
Mediana 21,75 173,90 65,5
Desv. tip. 2,35 9,29 12,24
Minimo 18,90 156 46,60
Maximo 27,21 195,3 93,50
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La valoracion de la movilidad articular (tabla 1V):

Tabla IV .- RANGOS DE MOVILIDAD ARTICULAR DE LOS TAEKWONDISTAS

DERECHA IZQUIERDA
Desv. Desv.
Media Mediana Media Mediana
tip. tip.

ROT. INTERNA 37,78 (min: 22 , max: 68) 38 8,69 38,67 (min: 20, max: 66) 38 7,84
ROT. EXTERNA 53,78 (min: 20 , max: 84) 55 17,34 52,83 (min: 26 , max: 82) 54 14,98
FLEXION 140,85 (min: 110, max: 170) 140 15,93 | 142,65 (min: 110, max: 170) 140 14,40
EXTENSION 15,85 (min: 0, max: 34) 19 12,23 15,05 (min: 0, max: 30) 18 11,43
ABDUCCION 64,85 (min: 9, max: 86) 68 15,55 67,45 (min: 20 , max: 100) 69 14,47
ADDUCCION 23,95 (min: 10, max: 100) 20 15,70 24,5 (min: 10, max: 100) 22 16,80

De esta poblaciéon han presentado clinica (dolor o limitacion de la movilidad) durante

su vida deportiva 16 deportistas (10 mujeres y 6 varones) lo que representa un 40%

de individuos, siendo el sintoma inicial mas frecuente el dolor (11 casos). Se han visto

afectados ambos lados por igual, en cuatro casos la afectacién ha sido bilateral (3

mujeres y 1 hombre); siendo el nimero total de caderas con sintomatologia de 20.

Si analizamos cual es la extremidad dominante (pierna con la que principalmente

golpea el deportista) 28 son diestros, 6 ambidiestros y 6 zurdos. Entre los individuos

que presentan clinica, en 4 casos asienta en la pierna dominante (derecha), siendo el

resto de casos la cadera afectada la de la pierna de apoyo (no dominante) excepto en

2 casos que el individuo es ambidiestro; ello nos indica que la pierna mas afectada es

la pierna utilizada como apoyo.
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4.2. COXOMETRIA MEDIANTE RADIOLOGIA SIMPLE

El analisis estructural de la cadera realizado mediante proyecciones de radiologia

simple obtenemos los siguientes valores medios mostrados en la tabla IV:

Tabla IV.- ANGULOS OBTENIDOS MEDIANTE PROYECCION DE RADIOLOGIA SIMPLE

CADERA DERECHA CADERA IZQUIERDA
Media Mediana De’sv Media Mediana De'sv
. tip. . tip.
ANGULO VCE 21,01 (min: 8 ; max: 37) 21 7,22 21,9 (min: 4 ; max: 40) 23 8,19
ANGULO HTE 12,53 (min: 3 ; max: 23) 12 5,06 11,05 (min: 2 ; max: 26) 10 5,98
ANGULO CC'D 134,90 (min: 120 ; max: 47) 135 6,35 | 132,45 (min: 120 ; max: 146) 132 5,31
ANGULO VCA 25,00 (min: 7 ; max: 44) 25,5 7,38 26,90 (min: 7 ; max: 40) 27,5 7,37
ANG. TORSION
CUELLO FEMORAL 12,85 (min: 0 ; max: 30) 11 8,43 11,98 (min: 0 ; max: 38) 7,5 8,73
VERDADERO

Estos valores angulares que definen la estructura de la cadera, tanto de la cavidad
cotiloidea como del cuello femoral, estan en valor promedio dentro de la normalidad,
aunque los angulos VCE y HTE presentan valores muy cercanos al de la displasia,
llegando en el angulo HTE de la cadera derecha a valores displasicos (tabla V). Ello
traduciria una deficiente cobertura de la cabeza femoral en el plano frontal y con ello

una distribucion andmala de las presiones soportadas durante la marcha y el salto.

Si hacemos un andlisis individualizado de cada uno de los valores medidos a nivel de
la cadera derecha vemos que hay 17 sujetos que presentan el angulo VCE displasico,
22 sujetos el angulo HTE, 11 sujetos angulo CC’D, 10 sujetos angulo VCA y 9 sujetos
angulo torsién cuello femoral verdaderos que tiene valores displasicos. En la cadera
izquierda: 13 sujetos el angulo VCE, 17 sujetos el angulo HTE, 5 sujetos el angulo
CC’D, 8 sujetos el angulo VCA y 7 sujetos el angulo de torsiéon del cuello femoral
verdaderos. Solo hay 2 chicos y 5 chicas en las que no hay ninguna alteracion de los
angulos estructurales. Si hacemos una correlacion con la cadera sintomatica, 9

(56,25%) de los pacientes con clinica no presentan ninguna alteracion angular en sus
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caderas, siendo el angulo displasico mas frecuente en las caderas sintomaticas el
angulo VCE con 7 casos seguido del angulo HTE con 6 casos y coinciden ambos en

estos ultimos 6 casos.

La valoracion del grosor de la interlinea medida sobre radiografia simple en
proyeccion de frente y falso perfil nos muestra los siguientes valores expresados en

mm (tabla V):

Tabla V.- GROSOR INTERLINEA ARTICULAR MEDIDA SOBRE RADIOLOGIA SIMPLE (mm)

Media Mediana Desuv. tip.
CADERA IZQUIERDA
5,10 (min: 3 ; max: 8) 5,00 1,32
PROYECCION AP (Rx)
CADERA DERECHA
4,90 (min: 3 ; max: 9) 5,00 1,46
PROYECCION AP (Rx)
CADERA IZQUIERDA
5,03 (min: 3 ; max: 9) 5,00 1,31
PROYECCION FALSO PERFIL (Rx)
CADERA DERECHA
5,04 (min: 2,5 ; max: 9) 5,00 1,57
PROYECCION FALSO PERFIL (Rx)

En 10 casos (62,5%) de los 16 sintomaticos existe una disminucién del grosor del
cartilago medido en la cadera sintoméatica si lo comparamos con la media del grupo
para esa cadera. Pero si tomamos como referencia los valores aportados en al

revision de Lequesne!'”

para personas en edades comprendidos entre 16 y 50 afios
encontramos que 8 de los 16 individuos sintomaticos presentan valores inferiores a

los aportados como normales en dicho estudio.
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4.3. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA

Mediante la exploracién con TAC hemos podidos detectar de una forma mas precisa

la existencia de alteraciones en los margenes 6seos, los hallazgos son los reflejados

en la tabla VI:

Tabla VI.- N° DEPORTISTAS CON ALTERACIONES OSEAS DETECTADOS MEDIANTE T.A.C.

CADERA DERECHA CADERA IZQUIERDA
OSTEOFITO 20 (50%) 20 (50%)
ARRANCAMIENTO 2 (5%) 3 (7,5%)
FISURACION 0 2 (5%)
GEODAS 7 (17,5%) 7 (17,5%)
OSTEOCONDENSACION 10 (25%) 12 (30%)

La localizacion de los osteofitos siguiendo el patron clasico definido por Lequesne M.

2000 ®9 son las siguientes (tabla VII):

Tabla VII.- LOCALIZACION DE LOS OSTEOFITOS MEDIANTE T.A.C.

1 k
i - 5
[t o 3 1 i.\,
e i CADERA CADERA
"y o7 DERECHA IZQUIERDA
‘f 1
|: b aa
0
(1) CEJA COTILOIDEA SUPERIOR 3 3
(2) CEJA COTILOIDEA ANTERIOR 1 1
(3) CEJA COTILOIDEA POSTERIOR
(4) CEJA COTILOIDEA INFERIOR 4 1
(5) CERVICAL SUPERIOR 12 11
(6) CERVICAL ANTERIOR O PERIFOVEAL 1 1
(7) CERVICAL INFERIOR O DE ENTERRAMIENTO CERVICAL 3 3
(8) EN HAMACA O SUBCERVICAL 4 4
(9) CERVICAL PERICAPITAL 7 4
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Hay 22 deportista (55%) (10
chicas y 12 chicos) que
presentan  osteofitos en
alguna de sus caderas, en

18 sujetos la afectacion es

bilateral (10 chicas y 8

Fig. 20 .-. TAC donde se objetiva osteofito cervical superior

chicos), 2 solo en la cadera
derecha y otros 2 unicamente en la en la cadera izquierda. De estos 22 individuos que
presentan osteofitos en alguna de sus caderas hay 9 que tiene localizaciones
multiples en una misma cadera y de estos 22 deportistas con osteofitos, en 14 (9
chicas y 5 chicos) la cadera donde existe la lesion presenta clinica. La localizacion

mas frecuente de los osteofitos es la cervical superior. (Fig. 20 y 21).

Como hemos indicado en la tabal VI existen 40 caderas (20 derechas y 20 izquierdas)
de las 80 estudiadas que presentan un osteofito, en 26 casos este osteofito asienta en
la cadera de apoyo (14 chicas y 12 chicos). De los 22 individuos que presenta
osteofitos, en 14 de ellos (9 chicas y 5 chicos) la cadera donde asientan la lesion

presenta clinica.

Si al grupo de deportistas que
se objetiva un osteofito por
TAC se les afade Ilos
deportista que se les ve un
osteofito a través de RMN el
numero aumenta a 30

deportista, es decir, el 75 % de

Fig. 21.- Rx proyeccion A-P, donde se aprecia el osteofito.

los individuos (14 chicas y 16
chicos) que en alguna de sus caderas tiene un osteofito, siendo en 20 casos la

afectacion bilateral.
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Se objetiva una reaccion esclerdética 6sea en 12 deportista [30%] (4 chicas y 8 chicos)
siendo bilateral en 10 deportistas (3 chicas y 7 chicos) y solo en tres caso su
presencia se da en un paciente que presenta sintomatologia clinica en dicha cadera.
En todos los casos en que existe linea de esclerosis 6sea esta tiene su mayor
incidencia en la cadera de apoyo. La distribucion de la localizacién de linea de

esclerosis en cada una de las caderas queda reflejada en la tabla (VIII).

Tabla VIIl.- PROYECCION MEDIANTE T.A.C.
CADERA DERECHA CADERA IZQUIERDA

CABEZA CABEZA
ACETABULAR | FEMORAL | ampas | ACETABULAR | FEMORAL | acypas

GEODAS 6 1 5 2

OSTEOCONDENSACION 8 1 1 1" 1

Las geodas estan presentes en 10 deportistas (25%) (4 chicas y 6 chicos) en 4 casos
la lesién es bilateral, en 3 unicamente en la cadera derecha y en otros 3 la cadera

izquierda; sus diferentes ubicaciones se resumen en la tabla VIII.

En 5 pacientes en una misma cadera se asocia una lesion esclerética y una lesiéon de

tipo geddico y solo en 1 casos el paciente presenta clinica.

La mayor incidencia en la aparicion de geodas como de esclerosis 6sea se ubica en la
region del acetabulo y con escasa repercusion en la cabeza femoral como queda

reflejado en la tabla VIIII.

También mediante la exploracién de Tomografia Axila Computerizada (TAC) (tabla IX)
hemos podido medir, de una forma mas precisa, la amplitud de la interlinea en los
diferentes niveles siguiendo el protocolo descrito en el apartado de material y métodos
para intentar concretar donde se inicia la usura del cartilago intraarticular, los valores

son los expuestos en la tabla siguiente:
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Tabla IX. — VALORES DEL GROSOR DE LA INTERLINEA ARTICULAR OBTENIDOS
MEDIANTE T.A.C. (mm)

CADERA DERECHA CADERA IZQUIERDA

Media P Media P
AXIAL ANTERO-INFERIOR 3,72 (min: 2,60 ; max: 5) 0,58 3,36 (min: 1,60 ; max: 4,50) 0,61
AXIAL ANTERO-SUPERIOR 3,75 (min: 1,60 ; max: 5,40) 0,80 3,85 (min: 2,20 ; max: 5,30) 0,73
AXIAL POSTERO-INFERIOR 2,90 (min: 1,20 ; max: 4,60) 0,82 2,76 (min: 1,40 ; max: 4,40) 0,68
AXIAL POSTERO-SUPERIOR 3,78 (min: 2,10 ; max: 6,80) 0,88 3,57 (min: 2 ; max: 5,20) 0,74
CORONAL SUPERO-MEDIAL 2,90 (min: 1,30 ; max: 4,40) 0,71 3,68 (min: 1,50 ; max: 5,90) 0,92
CORONAL SUPERO-POSTERIOR 3,59 (min: 1,70 ; max: 5,50) 0,89 3,08 (min: 1,20 ; max: 5,30) 0,92
CORONAL SUPERO-ANTERIOR 3,89 (min: 1,80 ; max: 6,70) 1,15 4,15 (min: 2,20 ; max: 5,90) 0,99

Hemos cruzado estos valores (mm) de los diferentes grosores de la interlinea en cada
uno de los cortes realizados mediante T.A.C. con la media de cada uno de ellos para
ver cuales estan diminuidos y si tienen una mayor incidencia en las caderas
sintomaticas, es decir, si la existencia de una disminucién en el grosor de la interlinea
condiciona la aparicién de la clinica (dolor o rigidez). Hemos despreciado los grosores
de los cortes axial antero-inferior y axial postero-inferior dado que su implicacion en la
degeneracion artrésica es minima, asi nos quedamos con 5 valores de grosor (axial
antero-superior, axial postero-superior, coronal supero-medial, coronal supero-
posterior, coronal supero-anterior). El analisis de estos valores nos muestra que
existe, por termino medio, al menos dos valores de grosor, de los cinco medidos, con
valores inferiores a los de la media, es decir el 40%. El grosor que con mayor
frecuencia se ve disminuido en su valor en las caderas sintomaticas es el realizado a

nivel coronal supero-medial.

No parece existir una relacion entre la existencia de una displasia estructural y una

mayor incidencia de pinzamiento de la interlinea.
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4.4. ESTUDIO MEDIANTE RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR
(R.M.N.)

A través de la exploracion mediante RMN hemos intentado ver la existencia de
alteraciones tanto a nivel de las partes blandas (ligamentos y rodete cotiloideo) como
en el grosor del cartilago articular, del hueso subcondral y la existencia de derrame

articular, todo ello queda reflejado en la tabla IX:

Tabla IX.- ALTERACIONES OSEAS DETECTADAS MEDIANTE R.M.N.

CADERA DERECHA CADERA IZQUIERDA
OSTEOFITO 38 41
ARRANCAMIENTO 0 0
FISURACION 0 0
GEODAS 3 3
OSTEOCONDENSACION 2 3
LESION LABRUM ACETABULAR 18 15
DERRAME ARTICULAR 10 7
LIGAMENTOS CAPSULARES 2 1
EDEMA OSEO 1 4
QUISTES PARALABRALES 2 1

No hemos encontrado ninguna lesion a nivel de los ligamentos capsulares solo en un
caso existia un engrosamiento del ligamento ileofemoral en ambas caderas y del
transverso de la cadera derecha en la misma paciente (paciente hiperlaxa) pero no

presentaba ninguna clinica.
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En ninguna de las caderas que existia
derrame articular habia sintomatologia ni

disminucion del rango de movilidad articular.

Todos los osteofitos vistos mediante la
exploracién de T.A.C, 22 deportistas (55%)
(10 chicas y 12 chicos) en 18 casos la
afectacién es bilateral y 4 unilateral; estas

lesiones han sido confirmadas mediante la

Fig. 22 .- R.M.N.: Ostecfito pericapital

exploracion de R.M.N. en los mismos
pacientes y con la misma ubicacion. Ademas, si asociamos los hallazgos obtenido
mediante ambas técnicas el numero de deportista que presenta osteofitos en alguna
de sus caderas se eleva a 30 (75%) (14 chicas y 16 chicos) de los cuales 20 tiene una
afectacion bilateral (50% de la poblacién estudiada y el 68,96% de los deportistas con

osteofitos en sus caderas).
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Siguiendo también, en el caso de la RMN, el diagrama de ubicacion de los osteofitos
definido en el protocolo clasico por Lequesne M. 2000%? y que también hemos

utilizado para la localizacion mediante T.A.C., vemos las siguientes ubicaciones (tabla

X):
Tabla X .— LOCALIZACION DE LOS OSTEOFITOS MEDIANTE R.M.N.
_1‘."\"'. I
_ "I A -l e CADERA CADERA
iy ;J ‘e DERECHA IZQUIERDA
|45
(1) CEJA COTILOIDEA SUPERIOR 7 6
(2) CEJA COTILOIDEA ANTERIOR 1 0
(3) CEJA COTILOIDEA POSTERIOR 1 1
(4) CEJA COTILOIDEA INFERIOR 1 1
(5) CERVICAL SUPERIOR 17 21
(6) CERVICAL ANTERIOR O PERIFOVEAL 5 6
(7) CERVICAL INFERIOR O DE ENTERRAMIENTO CERVICAL 0 0
(8) EN HAMACA O SUBCERVICAL 3 3
(9) CERVICAL PERICAPITAL 3 3

Hay 30 (75%) deportistas de los 40 estudiados que en alguna de sus caderas
presenta un osteofito, en 20 individuos la afectaciéon es bilateral, pero solo son

sintomaticos 16 individuos.

Solo en uno de los casos el osteofito que vemos en la articulacién lo podemos

denominar como de traccion al estar solo y aislado. Se encuentra en la ceja cotiloidea
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superior donde toma su origen el ligamento iliofemoral. La mayor incidencia de

osteofitos es la regiodn cervical superior al igual que en el caso del TAC (Fig.22).

Fig. 23. - RMN corte coronal: a) Imagen potenciada en T2, donde se visualiza la fisuracion del labrum
acetabular. b) imagen potencia en T1 donde apreciamos la desestructuracion del labrum superior.

Los osteofitos se localizan tanto en la cadera de la extremidad dominante como en la
cadera de la extremidad de apoyo (24 caderas de apoyo afectadas de las 40). Su
ubicacion habitual es en la region cefalica superior y en un segundo término la ceja

cotiloidea superior, siendo imagen especular en la mayoria de los casos.

Las lesiones a nivel del labrum afectan a 21 de los 40 deportistas examinados
(52,5%), situandose en exclusividad sobre el labrum superior ya sea en forma de
degeneracion (10 casos) o fisura (11 casos). En 12 pacientes de los 21 casos la
afectacion es bilateral. En todos menos en un caso la cadera sintomatica presenta

una lesion del labrum acetabular (Fig. 23).

Otra de las lesiones que merece nuestra consideracién es la presencia de geodas a
nivel del techo de la cavidad cotiloidea (Fig. 24) que ya aventurdbamos en la
exploracién mediante T.A.C. pero que con la R.M.N. hemos podido confirmar. Su

localizacion, casi siempre es en el margen del techo y no en la cabeza del fémur.

En total, tomando conjuntamente las imagenes detectas por TAC y RMN hemos

visualizado 10 individuos en cuyas caderas existe una lesién geddica (25%) (4 chicas
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y 6 chicos) con evidencia de geodas, de las cuales en 4 casos la lesion era bilateral (1
chica y 3 chicos), en 3 casos la lesion era en la cadera izquierda y los otros tres
restantes en la cadera derecha. Solamente 1 deportista de los que presentan geodas
tiene clinica (chica) en los demas casos la lesion es silente. En 7 individuos coexiste

una geoda con un osteofito; en 4 pacientes coinciden linea de esclerosis, geoda y

osteofito siendo sintomatico un solo paciente.

Fig. 24 .- Estudio mediante RMN en imagenes ponderadas en T2 donde se objetiva a nivel del corte
sagital (a) imagen geddica tabicada a nivel de la ceja cotiloidea superior, (b) corte coronal donde
vemos también imagen geddica.
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Hemos medido el grosor de la interlinea articular para tener los valores del espesor
del cartilago intraarticular mediante esta técnica que permite una objetivacion del
grosor del cartilago de una forma precisa para ello hemos hecho tres medidas en los
cortes sagitales tal como describimos en le apartado de material y métodos, los

valores asi obtenidos son los mostrados en la tabla XI:

Tabla XI. GROSOR DE LA INTERLINEA ARTICULAR MEDIDA EN LA PROYECCION DE

R.M.N.
CADERA DERECHA CADERA IZQUIERDA
Media Mediana De’sv Media Median De’sv
. tip. a . tip.
CORTE AXIAL : )
ANTEROSUPERIOR 2,55 (min: 0 ; max: 5) 2,17 1,06 | 2,49 (min: 0 ; max: 5,31) 2,01 1,14
CORTE AXIAL ) )
POSTEROSUPERIOR 2,41(min: 0 ; max: 5) 2,00 0,96 | 2,52 (min: 0 ; max: 4,01) 2,58 0,90
2g$g§|ggRONAL 2,83 (min: 2 ; max: 4) 2,96 0,65 2,70 (min: 1 ; max: 4) 2,73 0,71
CORTE CORONAL MEDIO 2,35 (min: 1,86 ; max: 4) 2,00 0,61 | 2,33 (min: 1,35 ; max: 4) 2,02 0,60
CORTE CORONAL ) )
POSTERIOR 2,04 (min: 1 ; max: 4) 2,00 0,59 2,02 (min: 1 ; max: 3) 2,00 0,65

No hemos objetivado ninguna relacién estadisticamente significativa entre la
disminucion del grosor de la linea interarticular y la sintomatologia presentada por
nuestros deportistas, como ya hemos indicado en el apartado de la exploracion del

T.A.C.
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4.5. ANALISIS ESTADISDICO

Cuando hemos cruzado los datos obtenidos en nuestro deportista siguiendo los
criterios de la Academia Americana de Reumatologia“® en la cual se establecen los
criterios para definir si un paciente presenta artrosis, vemos que de los 16 paciente
que presentaban clinica 14 cumplen los criterios para catalogarlos de cadera artrosica
(35%) (sintomatologia, presencia de osteofito y VSG < 20 mm/h), en 6 casos se
encuentra afectada la cadera derecha, 5 la izquierda y en 3 casos la afectacién es
bilateral. Ademas, de estos 14 casos con criterios de artrosis 8 (6 chicas y 2 chicos)
presentan una disminucion del grosor de la interlinea articular medido en 2 de las tres
exploraciones ya sea Radiologia simple, TAC o RMN cuando se compara con la

media de todas las determinaciones.

Si tomamos como criterios de artrosis la presencia de clinica, disminucién del grosor
de la interlinea articular y VSG < 20 mm®“® hay otros 2 deportista que cumple con los
criterios de artrosis con lo cual el numero de deportistas con artrosis se eleva hasta

16, es decir, el 40% de la poblacion estudiada.

También hemos valorado si el numero de afos de practica son un factor
estadisticamente significativo y no hemos encontrado esta relacion, la media de afos
de practica de los individuos con criterios de artrosis es de 16,19 a. y la de los que no
presentan artrosis es de 16,17 a.. Tampoco existe una relacion significativa con la
edad de inicio en la actividad, el indice de masa magra, sexo, horas de practica diaria
ni si la pierna lesionada es la de apoyo o la que percute al saco (dominante). Aunque
la tendencia es a que la mayoria de lesiones 6seas, en especial los osteofitos

asienten en la cadera de apoyo.

Hemos encontrado una relacion estadisticamente significativa (p= 0,018) con la

existencia de una angulo VCA displasico en la cadera derecha cuando en ella existe

ESTUDIO DE LA CADERA DEL PRACTICANTE DE TAEKWONDO - R. OLIVE 73



artrosis con respecto a las cadera que no presentan artrosis. En el caso del angulo
HTE displasico en la cadera derecha artrésica no existe significacion estadistica pero
esta cercano a ello con una significacion de p= 0,068. En el caso de la cadera

izquierda no existe ningun angulo con un grado de significancia o cercano a ello.

Si analizamos si la presencia de un angulo displasico con una mayor incidencia de
disminucion del grosor de la interlinea articular vemos que no existe una relaciéon
estadisticamente significativa, ni tampoco hay relacién con existencia de clinica con la
disminucion de la interlinea articular, ni con la mayor presencia de osteofitos, reaccion

esclerdtica o presencia de geodas.

No hemos objetivado ninguna relacién estadisticamente significativa entre la
disminucion del grosor de la linea interarticular medidas tanto en TAC, Rx y RMN y la

sintomatologia presentada por nuestros deportistas.
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4.6. VALORACION FOTOGRAMETRICA, E.M.G. Y PLATAFORMA DE
FUERZAS

Para ver el comportamiento de los grupos musculares mas representativos del tronco,
cadera y extremidades inferiores, asi como, de las fuerzas que se generan en la
cadera tanto en la pierna de apoyo como en la de impacto, hemos elegido uno de los
deportistas implicado en el estudio componente del equipo nacional espafiol con las
siguientes caracteristicas: varén de 27 a. con 87,46 kgr. (858,02 Nw), altura: 1,95 mts
y BMI: 22,93. Su palmares deportivo (subcampedn del mundo, diploma Olimpico
juegos de Atenas, campeodn de Europa en diferentes ocasiones) y con una técnica

depura en la ejecucion de los golpes.

Medimos el tiempo de ejecucion de cada una de las técnicas, iniciando el calculo de
tiempo desde el punto “10”, es decir, toma de contacto del pie de la pierna de apoyo
en la plataforma de fuerzas obtenemos que para el Bandal-Chagui es, por término
medio, de 0,44 seg., Dollio-Chagui 0,45 seg., Mondollio-Chagui 0,54 seg., Neryo-

Chagui es de 0,59 seg. y Tuit-Chagui 0,56 seg.

Si cada una de estas técnicas las compartimentamos en sus correspondientes
periodos, vamos ha obtener el porcentaje de tiempo que se invierte en cada uno de

ellos y lo representamos en la siguiente Tabla XII:

Tabla Xll.- DISTRIBUCION DEL TIEMPO EN CADA UNO DE LOS PERIODOS
PERIODO I: PERIODO II: PERIODO Il
TECNICA
APOYO BIPODAL APOYO UNIPODAL IMPACTO PROPIAMENTE

BANDAL (0,44 seg) 36% 50% 14%
DOLLIO (0,45 seg) 32% 50% 18%
MONDOLLIO (0,54 seg) 30% 54% 16%
NERYO (0,59 seg) 23% 61% 17%
TUIT (0,56 seg) 25% 57% 18%
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Los datos obtenidos en el analisis en funcién de cada una de las técnicas son los

relacionados a continuacion:

4.6.1. TECNICA DE BANDAL-CHAGUI

La primera técnica analizada es el “Bandal-Chagui”, técnica de ataque con la que se
consigue alrededor del 27% de los puntos y el 10 % de los KO en los combates. Se
inicia con la pierna que va a golpear al contrario en extension mientras la pierna de
apoyo se encuentra apoyada sobre la plataforma de fuerzas. Posteriormente la pierna
de ataque realiza una flexidn de cadera y abduccion con rodilla flexionada para en la

ultima fase extender la rodilla.

Fase | de apoyo bipodal inicial del “Bandal-Chagui”, con pierna de apoyo colocada en la plataforma de
fuerzas, a) vision lateral, b) visién frontal y c) vision superior. MOMENTO “10”
En esta primera fase de inicio del movimiento la cadera de apoyo (Cad. Izq.) se
encuentra con una flexion de 72,21° y una abduccién de 16,75° mientras que la
cadera de impacto (Cad. Der.) presenta una flexion de 23,26° y una adducién de

3,33°, es decir, en una posicién casi neutra.

Durante esta primera fase la extremidad de impacto alcanza la maxima extension

(9,8°) y la pierna de apoyo alcanza la maxima adduccion (2,4°).
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Fase Il o de Apoyo unipodal, o despegue de la pierna de impacto. a) visién lateral, b) vision frontal y c)
vision superior.

Durante la segunda Fase Il o de apoyo unipodal la cadera de apoyo (Cad. Izqg.)se
encuentra con una flexion de 52,69° y una abduccion de 0,12°, preparacion para
controlar la estabilidad de la pelvis para permitir proyectar la extremidad de impacto.
Mientras la cadera de impacto (Cad. Der.) presenta un flexion de 15,16° y un
adduccién de 0,72° se esta preparando para proyectar la extremidad contra el

adversario. Aqui alcanza su maxima extension la pierna de apoyo (9,8°).

ES
Fase Ill de impacto propiamente de la pierna de golpeo en el “Bandal Chagui”, a) vision lateral, b)
visién frontal y c) vision superior.

En la tercera Fase o de impacto propiamente dicha la pierna de apoyo (Cad. lzq.)
presenta un flexién de 23,64° y una abduccion de 43,88°, la cadera de impacto (Cad.
Der.) presenta una flexion de 73,91° y una abduccién de 57,02° su maxima flexion la

alcanza en la fase postimpacto.
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La valoracion del rangos maximos de movilidad articular alcanzados durante la

ejecucion de esta técnica por parte de la cadera que impacta al saco y la que apoya

en la plataforma son la representadas en la Tabla XllII adjunta:

Tabla Xlll.- RANGOS DE MAXIMA MOVILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA

CADERA Y FASE EN QUE SE PRODUCEN DURANTE LA EJECUCION DEL BANDAL-

CHAGUI
PIERNA IMPACTO PIERNA APOYO
MEDIA FASE MEDIA FASE
FLEXION 107,8° (max:118°; min:89°) POSTIMPACTO 74° (max: -93°; min: 55°) PREAPOYO
EXTENSION 9,8° (max: -12° min: 0°) | 9,8° (max: -16°; min: 0°) 1]
BANDAL
ABDUCCION 58° (max:65°; min: 52°) PREAPOYO 48,4° (max: 55° min: 40°) | POSTIMPACTO
ADDUCCION - 9,2° (max: -14°; min: 3°) PREAPOYO -2,4° (max: -5°% min: -1°) |
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Tabla XIV. BANDAL-CHAGUI

PREAPOYO

FASE | A. BIPODAL

FASE Il
A. UNIPODAL

FASE llI
IMPACTO

MUSCULOS

Erector Espinal D

Biceps Femoral D
Gastrocnomius Lateral D
Gastrocnomius Medial D
Semitendinoso D
Semitendinoso |

Biceps Femoral |

Tibial Anterior D

Flexor largo Plantar 1* Dedo |
Flexor largo plantar 1°" Dedo D
Peroneo Lateral D

Tibial Anterior |

Multifidus D

Oblicuo Externo D
Recto del Abdomen D
Erector Espinal |
Oblicuo Externo |
Recto Interno |

Gluteo Mayor |
Adductor Mediano |
Vasto Medio D

Vasto Lateral |

Vasto Medial |

Recto Anterior muslo |
Gastrocnomius Medial |
Gastrocnomius Lateral |
Extensor Propio 1° dedo |

Peroneo Lateral |

Adductor Medio D
Recto del Abdomen |
Recto anterior muslo D

Vasto Lateral D

Gluteo Mediano D
Recto Interno D
Glateo Mayor D
Multifidus |

Gluteo Mediano |

V-F/E- Cad. Impacto (media) 10,30

V-AB/AD- Cad.Impacto (media) 10,27

V-F/E-Cad.. Apoyo (media) 10,17

V-AB/AD-Cad. Apoyo (media) 10,29

V-F/E-Rod.-Impacto (media) 10,35

Flexién max Cad. Impacto (media) 10,54
Extension max Cad. Impacto (media) 10,09

Abduccién max Cad. Impacto (media) 9,38

Adduccién max Cad. Impacto (media) 9,71

Flexién max Cad. Apoyo (media) 9,94

Extensién max Cad. Apoyo (media) 10,38

Abduccién max Cad. Apoyo(media) 10,50
Adduccién max Cad. Apoyo (media) 10,10

Pico max fuerza vertical de apoyo 10,15

VR-Cadera-Impacto (media) 10,20

VR-Rodilla-Impacto (media) 10,24

VR-Tobillo-Impacto (media) 10,34

VR-Cadera-Apoyo (media) 10,20
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BANDAL CHAGUI
DERECHO IZQUIERDO
% RESPECTO CMI MOMENTO PICO % RESPECTO CMI MOMENTO PICO

M. Multifidus 294 10,02 54 10,54
M. Erector Espinal 115 9,96 70 10,02
M. Oblicuo Externo 466 10,12 123 10,04
M. Recto del Abdomen 51 10,16 53 10,28
M. Gluteo Mediano 49 10,42 90 10,68
M. Gluteo Mayor 71 10,52 35 10,12
M. Adductor Medio 63 10,38 117 10,14
M. Recto Interno 261 10,42 106 10,08
M. Vasto Medio 285 10,04 98 10

M. Recto Anterior muslo 60 10,18 25 10,02
M. Vasto Lateral 477 10,22 130 10

M. Semitendinoso 69 9,98 84 9,96
M. Biceps Femoral 55 9,72 73 9,92
M. Gastrocnemius Medial 92 9,94 57 10,06
M. Gastrocnemius Lateral 88 9,92 79 10,06
M. Tibial Anterior 54 9,36 65 9,92
M. Peroneo Lateral 111 9,92 47 10,12
M. Flexor largo plantar 1°" Dedo 232 9,88 126 9,86
M. Extensor Propio 1°" Dedo pie 66 10,12
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% SENAL E.M.G. DINAMICA / SENAL E.M.G. CMI EN TECNICA BANDAL-
CHAGUI

Flexor largo Plantar 1er Dedo |

Tibial Anterior |

Gastrocnomius Medial |

Semitendinoso |

Recto Anterior muslo |

Recto Interno |

Gluteo Mayor |

Recto del Abdomen |

Erector Espinal |

Extensor Propio Dedo Gordo |

Peroneo Lateral D

Gastrocnomius Lateral D

Biceps Femoral D

Vasto Lateral D

Vasto Medio D

Aductor Medio D

Gluteo Mediano D

Oblicuo externo D

Multifidus D
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Del estudio EMG se desprende que los musculos del tronco y la pelvis son de los
primeros en activarse y que su tiempo de activacion es de los mas prolongados. Asi, el
m. erector espinal, m. multifidus y m. oblicuo externo del lado derecho (pierna que

golpeara el saco) presenta un grado de contraccion que supera siempre los valores de
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la CMI (contraccion maxima isométrica) y en especial el m. oblicuo externo que la

cuadriplica (Gréfico I).

Su tiempo de actuacion se extiende a lo largo de todo el movimiento desde el primer
contacto con la plataforma hasta el final de la fase de impacto propiamente dicha.
Mientras que estos mismos musculos en el lado izquierdo, pierna de apoyo, presentan
una actividad que abarca todos los periodos en los que hemos dividido la accion del
deportista pero su intensidad solo va igualar la CMI en el caso del m. erector espinal y

al 54% el m. multifidus.
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Gréfica .- Vemos el comportamiento del musculo erector espinal y m. multifidus del hemicuerpo derecho.

Otro de grupo muscular que llama la atencion es el m. recto interno de la pierna
derecha que muestra una actividad que supera en 2,5 veces su CMI que se mantiene
de forma continuada a lo largo de todo el movimiento y lo mismo ocurre en la pierna
izquierda aunque los niveles de activacion son menores llegando justo a la CMI. Por el
contrario el m. adductor mediano del lado derecho presenta unos valores de activacion
del 63% de su CMI, en la mayoria del tiempo de activacion y los valores justo alcanzan
el 25%, pero con un tiempo de activacién que abarca la totalidad del golpe. Su
homoélogo del lado izquierdo (pierna de apoyo) duplica los niveles de activacion llegado
al 117% estando la mayoria del tiempo de activacion, que se extiende a lo largo de

toda la ejecucién de la técnica, al 50% de la CMI.
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El comportamiento del m. gluteo mayor y mediano es contrapuesto al comparar el
momento de su activacion y la intensidad de la activacion del lado derecho respecto al
izquierdo. Asi, el m. gluteo mayor del lado derecho (pierna de impacto) se activa
tardiamente con respecto a los otros musculos siendo su nivel medio de activacién del
25% de la CMI y solo en la parte final del movimiento (impacto propiamente dicha)
alcanza el 71% CMI. Estos valores de activacion del m. gluteo mayor del lado derecho
son el doble de los que alcanza su homdélogo del lado izquierdo (pierna de apoyo) con
un pico maximo de activacion que llega al 35%. Lo mismo pasaria con el
comportamiento del gluteo mediano del lado derecho que presenta un nivel medio de
activacion del 25% de la CMI y alcanza el pico maximo (49% CMI) en el momento del
impacto propiamente dicho. Su homélogo del lado izquierdo también presenta su
maximo en la fase de impacto y con un pico maximo (90% CMI) que dobla las

alcanzadas en el lado derecho (Grafica Il).

— o
7l = S T e i = an v I
3 | e . . - 1 " Ca pyn g F w
e =
- = 1 .| - hlll |
i 1 [ ] I
i 1 { ‘I-‘llll 0 CADERA DERECHA : [ |I CADERA IZQUIERDA
. [ |
Ty | | |
. am | Y \ ;
1 1 L
IH I -hll_o—\_ = |'I.'- Ly
o g i I' bt | A% %)
““"M"‘\H‘ Fod | T bt

Gréfica Il.- Comparacion del comparativo de los m. gluteos durante la ejecucion del Bandal-Chaguil

El analisis global de esta técnica nos muestra que en la fase de preapoyo del pie en la
plataforma de fuerzas (fase previa al Fase | o de apoyo bipodal) existe una activacion
de todos los musculos del pie, pantorrilla e isquiotibiales de ambas extremidades que
corresponderia por una parte al apoyo del peso del cuerpo en la extremidad derecha y
al mantenimiento de la extension de la cadera ya que el pie izquierdo esta volando

(despegue del pie del suelo) hacia la plataforma de fuerzas. Inmediatamente que el pie
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izquierdo (pierna de apoyo) contacta con la plataforma de fuerzas (inicio Fase I: Apoyo
Bipodal) se inicia el trabajo maximo de los musculos del tronco, en especial: m, erector
espinal derecho, m. multifidus derecho, m. oblicuo externo derecho, oblicuo externo
izquierdo y erector espinal izquierdo. Ademas, también en este mismo momento se
produce la maxima activacion de los musculos estabilizantes de la extremidad

izquierda (pierna apoyo): m. cuadriceps, m. gemelos, m. recto interno.

En la fase final de esta Fase | toman protagonismo dos grupos musculares por un lado
los musculos estabilizantes de la pelvis del lado izquierdo como son: m. aductor
mediano, m. gluteo mayor, m. recto interno, por el otro los misculos que nos van a
permitir elevar y proyectar la extremidad derecha (impacto) que son m. oblicuo externo

derecho, m. recto del abdomen derecho.

La parte final de la Fase | es el momento en que se produce el pico maximo de la
Fuerza vertical en la plataforma de fuerzas (1631,80 Nw es decir dos veces el peso del

deportista).

En la Fase Il o de apoyo unipodal se produce el pivotaje de la pelvis sobre la
extremidad izquierda (apoyo) para proyectar la extremidad derecha y es el momento
en el que el analisis de las fuerzas que actian sobre ambas caderas presenta sus
maximos tanto en velocidad lineal como angular. También se alcanzan los maximos
arcos de movilidad de la articulacion de la cadera. Aqui toma protagonismo el musculo

extensor de la rodilla: m. cuadriceps derecho y el m. adductor medio derecho.

En la Fase lll o de impacto alcanzan su pico maximo los musculos gluteos mediano,
tanto izquierdo como derecho, y este ultimo al unisono con el m. recto interno, los

cuales favorecen la rotacién interna y abduccion de la cadera.

Cuando valoramos no solo los picos maximos sino qué grupos musculares se
mantienen durante todo el transcurso de la ejecucion de la técnica, como minimo en

niveles iguales o superiores a su CMI, nos encontramos por orden del inicio de su
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activacion: m. flexor largo plantar 1°" dedo pie izquierdo (1,38 seg), m. cuadriceps
derecho [vasto externo (1,68 seg), vasto interno (1,44 seg)], m. multifidus derecho
(1,20 seg), m. oblicuo externo izquierdo (1,32 seg), m. oblicuo externo derecho (0,90
seg), m. peroneo lateral derecho (0,38 seg), m. recto interno izquierdo (0,82 seg), ), m.
recto interno derecho (0,84 seg),m erector espinal derecho (0,28 seg), m. cuadriceps

izquierdo [vasto lateral izquierdo (0,76 seg)], m. flexor largo 1° dedo pie derecho (0,64

seq).
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4.6.2. TECNICA DE DOLLIO-CHAGUI

La segunda técnica que hemos analizado ha sido el “Dollio Chagui” también es una
accién de ataque con la que se consiguen alrededor del 11% de los puntos durante el
combate y ocupa el 2° lugar entre las técnicas capaces de ocasionar un KO, su

objetivo es intentar contactar con la cabeza del adversario.

Fase | o de apoyo bipodal del “Dollio- Chagui”, pierna de apoyo colocada en la plataforma de
fuerzas, a) vision lateral, b) vision frontal y c) vision superior. MOMENTO “10”

En esta Fase | la cadera de apoyo (Cad. Izq.) se encuentra con una flexion de 69,42°
y una abduccion de 16,04°, mientras que la cadera de impacto (Cad. Der.) presenta

una flexién de 23,87° y una adducién de 2,14°. Alcanza la maxima flexion la cadera de

impacto (131,6°).

Fase Il o de apoyo unipodal con despegue de la pierna de golpeo en el “Dollio-Chagui”, a) vision
lateral, b) vision frontal y c) vision superior.

Durante la segunda Fase Il o de apoyo unipodal la cadera de apoyo (Cad. 1zq.) se
encuentra con una flexién de 51,08° y una abduccién de 0,52 °, presenta un escasa
variacion del rango de movilidad con respecto a la Fase | y se esta preparando para

controlar la estabilidad de la pelvis para permitir proyectar la extremidad de impacto.
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Mientras la cadera de impacto (Cad. Der.) presenta una flexion de 25,35° y una

abduccion de 2,64°.

En esta fase Il alcanza su maxima extension (18°), flexion (85°) y adduccion (1,2°) la

pierna de apoyo.

Y1+

Fase Ill o de impacto: la plerna de golpeo impacta en el “mitt” en eI ‘Dollio-Chagui”, a) vision
lateral, b) vision frontal y c) visién superior.

Durante la Fase Ill o de impacto propiamente dicha la pierna de apoyo (Cad. Izq.)
presenta una flexion de 28,75° y una abduccién de 50,73° y la cadera de impacto
(Cad. Der.) presenta una flexiéon de 80,58° y una abduccién de 57,65°. Durante esta

fase alcanza su maxima abduccion (58,6°) la pierna de impacto.

Tabla XV.- RANGOS DE MAXIMA MOVILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA CADERA Y
FASE EN QUE SE PRODUCEN DURANTE LA EJECUCION DEL DOLLIO-CHAGUI

- PIERNA IMPACTO PIERNA APOYO
MEDIA FASE MEDIA FASE
FLEXION 131,6° (max: 143°; min: 120°) | 85° (max: 124°; min: 47°) 1l
EXTENSION 14,8° (max: -5°; min: 0°) POSTIMPACTO 18° (max: -7°; min: 0°) 1]
DOLLIO
ABDUCCION 58,6° (max:65°; min: 52°) 11l 63,6° (max: 73° ; min: 53°) POSTIMPACTO
ADDUCION -3,8° (max: -9° ; min: -1°) PREAPOYO -1,2° (max: -2° ; min: 0°) 1l
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Tabla XVI. DOLLIO-CHAGUI

FASE | FASE Il FASE Il
PREAPOYO
A. BIPODAL A. UNIPODAL IMPACTO
MUSCULOS Multifidus D Oblicuo Externo D Recto del Abdomen D

Erector Espinal D
Erector Espinal |
Oblicuo Externo |
Multifidus |
Adductor Mediano |
Recto Interno |
Biceps Femoral D
Semitendinoso D

Gastrocnomius Medial D

Gluteo Mediano |

Recto del Abdomen |
Vasto Medio D
Gastrocnomius Medial |
Gastrocnomius Lateral |

Peroneo Lateral |

Gluteo Mediano D
Recto Interno D
Adductor Medio D
Glateo Mayor D
Gluteo Mayor |

Recto anterior muslo D
Vasto Lateral D

Recto Anterior muslo |

Tibial Anterior D

Flexor largo plantar

16

Gastrocnomius Lateral D dedo pie D
Biceps Femoral |
Semitendinoso |
Vasto Lateral |
Vasto Medial |
Peroneo Lateral D
Tibial Anterior |
Flexor largo Plantar 1°" dedo piel
Extensor Propio 1° dedo pie |
V-F/E- Cad. Impacto (media) 10,32
V-AB/AD- Cad.Impacto (media) 10,26
V-F/E-Cad.. Apoyo (media) 10,16
V-AB/AD-Cad. Apoyo (media) 10,31
V-F/E-Rod.-Impacto (media) 10,36
Flexién max Cad. Impacto (media) 10,07
Extension max Cad. Impacto (media) 10,54
Abduccién max Cad. Impacto (media) 10,39
Adduccién max Cad. Impacto (media) 9,92
Flexién max Cad. Apoyo (media) 10,32
Extension max Cad. Apoyo (media) 10,22
Abduccién max Cad. Apoyo(media) 10,50
Adduccién max Cad. Apoyo (media) 10,18
Pico max fuerza vertical de apoyo 10,16
VR-Cadera-Impacto (media) 10,25
VR-Rodilla-Impacto (media) 10,26
VR-Tobillo-Impacto (media) 10,36
VR-Cadera-Apoyo (media) 10,31
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DOLLIO CHAGUI

M. Multifidus

M. Erector Espinal

M. Oblicuo Externo

M. Recto del Abdomen

M. Glateo Mediano

M. Gluteo Mayor

M. Adductor Medio

M. Recto Interno

M. Vasto Medio

M. Recto Anterior muslo
M. Vasto Lateral

M. Semitendinoso

M. Biceps Femoral

M. Gastrocnemius Medial
M. Gastrocnemius Lateral
M. Tibial Anterior

M. Peroneo Lateral

M. Flexor largo plantar 1°" Dedo

M. Extensor Propio 1° Dedo pie

% RESPECTO CMI

DERECHO

MOMENTO PICO

% RESPECTO CMI

IZQUIERDO

MOMENTO PICO

220

149

329

43

37

69

70

317

249

35

320

53

52

81

64

43

104

478

9,98

9,98

10,04

10,18

10,18

10,24

10,22

10,18

10,1

10,36

10,34

9,94

9,74

9,94

9,94

10,44

9,94

10,74

47

71

85

22

115

41

133

123

86

33

140

82

67

57

60

47

48

169

43

9,88

9,62

9,86

10,12

10,02

10,36

9,92

9,96

9,98

10,18

9,98

9,94

9,92

10,02

10,08

9,94

10,1

9,94

9,96
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% SENAL E.M.G. DINAMICA/ SENAL E.M.G. CMI EN TECNICA
DOLLIO-CHAGUI

Flexor largo Plantar %er Dedo |
Peroneo Lateral |

Tibial Anterior |
Gastrocnomius Lateral |
Gastrocnomius Medial |
Biceps Femoral |
Semitendinoso |

Vasto Lateral |

Recto Anterior musilo |
Vasto Medial |

Recto Interno |

Aductor Mediano |
Gluteo Mayor|

Gluteo Mediano |

Recto del Abdomenl|
Oblicuo Externo |
Erector Espinal |
Multifidus |

Extensor Propio Dedo Gordo |
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En la fase previa a la Fase | se produce una activacion precoz de todos los grupos
musculares implicados en la extensién del tronco, con mayor intensidad de los grupos
musculares del lado derecho (m. multifidus 220% CMI y m. erector espinal 150% CMI),
todo ello apoyado por la accién de los musculos extensores de la pelvis (m.
semitendinoso m. biceps femoral tanto derecho como izquierdo); y para favorecer esta

hiperextension que precisa la ejecucion correcta de este golpe (Grafico lll).

En la parte inicial de la Fase | interviene el oblicuo externo derecho que permite la
rotacion hacia la izquierda del tronco (329% CMI) y la abduccion de la cadera
izquierda, a través de la contraccion del m. gluteo mediano izquierdo (115% CMI).
Ademas, se inicia la extension de la rodilla derecha (vasto interno cuadriceps derecho
249% CMI) que se completa en la parte final del segundo Periodo con la activacién del
resto de musculo cuadriceps derecho (vasto lateral 320% CMI y recto anterior del

muslo 35% CMI).

El pivotaje sobre la cadera izquierda y proyeccion de la extremidad derecha (impacto)
se consigue durante este Periodo Il con la participacion del m. recto interno derecho
(317% CMI), m. adductor medio derecho (70% CMI), m. gluteo mayor derecho (69%
CMI), todo ello acompafado como hemos indicado en el apartado anterior por la

activacion del musculo cuadriceps derecho.

Durante el Periodo Ill presentan su maxima actividad los musculos tibial anterior
derecho y m. flexor largo plantar del 1* del pie derecho (478% CMI) que intentarian

alargar al maximo la patada.

Los grupos musculares que se mantienen durante todo el transcurso de la ejecucion
de la técnica como minimo en niveles iguales o superiores a su CMI por orden de
inicio de su activacién son: m. flexor largo plantar del 1* dedo del pie derecho (1,88
seg), m. cuadriceps izquierdo (vasto lateral 0,42 seg), m. recto interno izquierdo
(0,44seg), m multifidus (0,38 seg), m. oblicuo externo derecho (1 seg), m. gluteo

mayor izquierdo (0,92 seg), m. erector espinal derecho (0,52 seg), m. gluteo mediano

ESTUDIO DE LA CADERA DEL PRACTICANTE DE TAEKWONDO - R. OLIVE 91



izquierdo (0,80 seg), m. adductor mediano izquierdo (0,44 seg), m. cuadriceps derecho
(vasto lateral 1,42 seg), m. recto interno derecho (0,62 seg) y m. cuadriceps derecho

(vasto medial 1,10 seg).

Los momentos de mayor velocidad angular, lineal y el pico de fuerza vertical medido

en la plataforma (2061Nw, es decir, 2,40 veces el peso del individuo) de fuerzas se

producen durante el Periodo Il de apoyo unipodal.
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Grafico Il .- Comportamiento de los musculos extensores de la columna durante la ejecucion del Dollio-Chagui
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4.6.3. TECNICA DE MONDOLLIO-CHAGUI

La tercera técnica que hemos analizado ha sido el “Mondollio Chagui”, esta técnica
de ataque es la que proporciona el mayor porcentaje de KO 27% pero solo un 7% de
los puntos validos durante el combate. Se caracterizada por la disparidad entre la

fuerza y la velocidad.

Fase | o de apoyo bipodal del Mondollio- Chagui”, pierna de apoyo contacta con la plataforma de
fuerzas, a) vision lateral, b) visién frontal y c) vision superior. MOMENTO “10”

Al inicio de la Fase | la cadera de apoyo (Cad. 1zq.) se encuentra con una flexion de
50,06° y una abduccién de 15,51°, mientras que la cadera de impacto (Cad. Der.)
presenta una flexion de 49,05° y un abduccion de 11,41°. Alcanza la maxima flexion la

cadera de apoyo (129,4°) con adduccion (8°).

l :

Fase Il de apoyo unipodal con despegue de la pierna de golpeo en el “Mondollio-Chagui”, a) vision
lateral, b) vision frontal y c) vision superior.
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Al inicio de esta segunda Fase Il o de apoyo unipodal la cadera de apoyo (Cad. I1zq.)
se encuentra con una flexién de 29,17° y una abduccién de 8,42 °, preparacion para
realizar la rotacion sobre este eje que es la pierna de apoyo. Mientras la cadera de

impacto (Cad. Der.) presenta un flexion de 54,92° y un abduccién de 6,09°.

En esta fase Il alcanza su maxima flexién (95°) y adduccion (7°) la pierna de impacto.

i = "
Fase Ill o de impacto de la pierna de golpeo en el “Mondollio-Chagui”, a) vision lateral, b) vision
frontal y c) vision superior.

Al inicio de la Fase Ill o de impacto la pierna de apoyo (Cad. Izg.) alcanza una flexién
de 94,91° y una abduccion de 51,08°, la cadera de impacto (Cad. Der.) presenta una
flexion de 65,30° y una abduccién de 51,19°. Durante esta fase alcanza su maxima

abduccion (55,8°) la pierna de impacto.

Tabla XVII .- RANGOS DE MAXIMA MOVILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA CADERA
Y FASE EN QUE SE PRODUCEN DURANTE LA EJECUCION DEL MONDOLLIO-CHAGUI

PIERNA IMPACTO PIERNA APOYO
MEDIA FASE MEDIA FASE
FLEXION 95° (max: 111° ; min: 79°) 1] 129,4° (max: 148° ; min: 121°) 1
EXTENSION 3,4° (max: - 9° ; min: 0°) POSTIMPACTO 27,4° (max: 52° ; min: 4°) POSTIMPACTO
MONDOLLIO
ABDUCCION 55,8° (max: 61° ; min: 54°) 11] 58,4° (max: 71° ; min: 52°) POSTIMPACTO
ADDUCION -7° (max: -10° ; min: -1°) I 8° (max: 12° ; min: 5°) |
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Tabla XVIII .- MONDOLLIO-CHAGUI

FASE | FASE Il FASE lll
PREAPOYO
A. BIPODAL A. UNIPODAL IMPACTO
MUSCULOS Oblicuo Externo | Erector Espinal D Gluteo Mediano D
Gluteo Mayor | Adductor Medio D Gluteo Mayor D
Recto Interno | Multifidus D Erector Espinal |
Recto anterior muslo D Recto Interno D Multifidus |
Vasto Lateral D Oblicuo Externo D Peroneo Lateral D
Gastrocnomius Medial D Recto del Abdomen D Flexor largo plantar 1°" dedo pie
Gastrocnomius Lateral D Recto del Abdomen | °
Vasto Medio D Adductor Mediano |
Semitendinoso | Biceps Femoral D
Tibial Anterior D Semitendinoso D
Tibial Anterior | Vasto Medial |
Flexor largo Plantar 1* dedo pie | | Vasto Lateral |
Gastrocnomius Lateral |
Recto Anterior muslo |
Gastrocnomius Medial |
Biceps Femoral |
Extensor Propio 1* dedo
pie |
Peroneo Lateral |
V-F/E- Cad. Impacto (media) 10,36
V-AB/AD- Cad.Impacto (media) 10,33
V-F/E-Cad.. Apoyo (media) 10,39
V-AB/AD-Cad. Apoyo (media) 10,47
V-F/E-Rod.-Impacto (media) 10,38
Flexién max Cad. Impacto (media) 10,60
Extension max Cad. Impacto (media) 10,26
Abduccién max Cad. Impacto (media) 10,49
Adduccién max Cad. Impacto (media) 10,76
Flexion max Cad. Apoyo (media) 10,15
Extensién max Cad. Apoyo (media) 10,15
Abduccién max Cad. Apoyo(media) 10,56
Adduccién max Cad. Apoyo (media) 10,17
Pico max fuerza vertical de apoyo 10,28
VR-Cadera-Impacto (media) 10,38
VR-Rodilla-Impacto (media) 10,46
VR-Tobillo-Impacto (media) 10,18
VR-Cadera-Apoyo (media) 10,28

Los valores encuadrados con fondo calabaza

se producen en la fase postimpacto.
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MONDOLLIO CHAGUI
DERECHO IZQUIERDO
% RESPECTO
- MOMENTO PICO % RESPECTO CMI MOMENTO PICO
M. Multifidus 262 10,08 74 10,32
M. Erector Espinal 162 10,1 74 10,26
M. Oblicuo Externo 521 10,14 119 9,86
M. Recto del Abdomen 42 10,14 15 10,06
M. Gluteo Mediano 59 10,24 77 10,56
M. Gluteo Mayor 88 10,24 50 9,96
M. Adductor Medio 113 10,1 106 10,12
M. Recto Interno 129 10,14 102 9,96
M. Vasto Medio 208 9,9 85 10
M. Recto Anterior muslo 50 9,82 53 10,04
M. Vasto Lateral 338 9,96 196 10
M. Semitendinoso 72 10,06 69 9,9
M. Biceps Femoral 47 10,04 83 10,12
M. Gastrocnemius Medial 50 9,96 121 10,04
M. Gastrocnemius Lateral 54 9,96 131 10
M. Tibial Anterior 76 9,9 42 9,92
M. Peroneo Lateral 78 10,26 87 10,02
M. Flexor largo plantar 1 Dedo 300 10,32 193 9,96
M. Extensor Propio Dedo Gordo 74 10,1
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% SENAL E.M.G. DINAMICA / SENAL E.M.G. CMI EN TECNICA
MONDOLLIO-CHAGUI

Flexor largo Plantar 1er Dedo |
Peroneo Lateral |

Tibial Anterior |
Gastrocnomius Lateral |
Gastrocnomius Medial |
Biceps Femoral |
Semitendinoso |

Vasto Lateral |

Recto Anterior musio |
Vasto Medial |

Recto Interno |

Aductor Mediano |
Gluteo Mayor |

Gluteo Mediano |

Recto del Abdomen |
Oblicuo Externo |
Erector Espinal |
Multifidus |

Extensor Propio Dedo Gordo |
Flexor largo plantar 1er Dedo D
Peroneo Lateral D

Tibial Anterior D
Gastrocnomius Lateral D
Gastrocnomius Medial D
Biceps Femoral D
Semitendinoso D

Vasto Lateral D

Recto anterior muslo D
Vasto Medio D

Recto Interno D

Aductor Medio D

Gluteo Mayor D

Gluteo Mediano D

Recto del Abdomen D
Oblicuo externo D
Erector Espinal D
Multifidus D
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En el periodo Preapoyo la mayor actividad en el hemicuerpo del lado izquierdo la
presentan los musculos: m. oblicuo externo (119% CMI), m. gluteo mayor (50% CMI),
m semitendinoso izquierdo y m. recto interno (102% CMI. Ello va a contribuir por una

parte a la extension de la pelvis, a la abduccién de la cadera izquierda y a una
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inclinacion del tronco hacia la derecha, lo que favorece la proyeccién de la extremidad
izquierda. En el hemicuerpo derecho la actividad fundamental recae en el m.
cuadriceps: vasto medial (208% CMI), vasto lateral (338% CMI) y m. recto anterior del
muslo (50% CMI) que son extensores de la rodilla. Ademas, se asocian los m. flexores
del pie derecho como son los m. grastrocnemios lateral (50% CMI) y medial (50% CMI)
que favorecen el balanceo de la marcha, proyectando la extremidad inferior izquierda
para que contacte con la plataforma. Esta accion de la flexion del pie se encuentra
regulada por el m. tibial anterior derecho (36% CMI) ya que es aqui en este periodo

donde presenta su pico maximo.

Como vamos a entrar en el Periodo | o de apoyo bipodal donde el pie izquierdo va a
contactar con la plataforma, se produce en la fase final del Periodo de Preapoyo la
activacion de los musculos que van a controlar dicho apoyo como son el m. tibial
anterior izquierdo (42% CMI) y el m. flexor largo plantar del 1°" dedo del pie izquierdo

(193% CMI).

En el Periodo | o de Apoyo Bipodal se produce la extensién del tronco, principalmente
del hemicuerpo derecho a expensas de la contraccidn combinada de m. multifidus
derecho (262% CMI), m. erector espinal (129% CMI), m. isquiosurales derechos [m.
biceps femoral (47% CMI) y m. semitendinoso (72% CMI)]. La accion combinada del
m. oblicuo externo izquierdo (iniciada su contraccién al final del Periodo de Preapoyo)
y del m. oblicuo externo derecho [que presenta aqui su pico maximo (521% CMI)]

flexionara la cadera, lo que facilitara el despegue de la extremidad derecha del suelo.

En esta misma fase se produce en la extremidad de apoyo, es decir, la izquierda la
contraccién de los musculos extensores de la rodilla cuadriceps (vasto medial 85%
CMI, vasto lateral 196 % CMI, recto anterior del muslo 53% CMI) y de los flexores del
pie izquierdo: m. gastrocnemio lateral (131% CMI), m. gastrocnemio medial (121 %

CMI) (Gréfico IV).
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Gréfica IV.- Comportamiento de los musculos extensores de la pierna apoyo (izquierda) que actua a modo de eje de giro.

En el Periodo Il o0 de Apoyo Unipodal se produce una abduccion de la cadera derecha
y una mayor extension del tronco por la accion en el primer caso del m. gluteo medio

derecho (59% CMI) y en el segundo del m. gluteo mayor derecho (88% CMI).

Los grupos musculares que se mantienen durante todo el transcurso de la ejecucion
de la técnica de Mondollio, como minimo en niveles iguales o superiores a su CMI
ordenados por orden de inicio de su activacion son: vasto medial m. cuadriceps
derecho (1,20 seg), m. flexor largo plantar del 1°" dedo del pie derecho (2,48 seg), m.
flexor largo plantar del 1°" dedo del pie izquierdo (0,82 seg), vasto medial cuadriceps
derecho (1,12 seg), vasto lateral cuadriceps izquierdo (1,06 seg), m oblicuo externo
derecho (1,06 seg), gastrocnemios lateral izquierdo (0,46 seg), m. multifidus derecho
(0,94 seg), m oblicuo externo izquierdo (0,30 seg), m. gastrocnemio medial (0,30 seg),
m. erector espinal derecho (0,68 seg), m. recto interno izquierdo (0,06) m. recto interno

derecho (0,28 seg) y m. adductor mediano derecho (0,30 seg).

Los momentos pico de mayor velocidad lineal de la flexo-extensién de la cadera se
producen en este caso en el Periodo de Impacto propiamente dicho al igual que ocurre

con la velocidad lineal de la flexo-extension de la rodilla. En cambio la velocidad
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angular, el pico de fuerza vertical medido en la plataforma de fuerzas (1683 Nw, es
decir, 1,90 veces el peso del individuo) se producen durante el Periodo Il de apoyo

unipodal.
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4.6.4. TECNICA DE NERYO-CHAGUI

La cuarta técnica que hemos analizado ha sido el “Neryo Chagui”, técnica de ataque
compleja con una fase de preparacion al impacto con la flexion maxima de la cadera,
con ella se consigue un 15% de las acciones que ocasionna el KO y el 10% de los

puntos validos en el combate.

Fase | de apoyo bipodal del Neryo- Chagui”, contacto de la pierna de apoyo con la plataforma de
fuerzas, a) vision lateral, b) vision frontal y c) vision superior. MOMENTO “10”

Al comienzo de esta Fase | la cadera de apoyo (Cad. lzq.) se encuentra con una
flexion de 78,66° y una abduccion de 12,86°, mientras que la cadera de impacto (Cad.
Der.) presenta una flexion de 14,17° y una adducciéon de 7,5°. Alcanza la maxima

extensién la cadera de impacto o (8,6°).

Fase Il o de apoyo unipodal todo el peso recae sobre la pierna de apoyo y despegue de la pierna de
contacto, en el “Neryo-Chagui”, a) vision lateral, b) vision frontal y c) vision superior.

Al inicio de esta Fase Il o de apoyo unipodal la cadera de apoyo (Cad. lzq.) se
encuentra con una flexion de 67,02° y una adduccion de 3,89°, mientras que la cadera

de impacto (Cad. Der.) presenta una flexién de 21,64° y una adduccién de 2,88°.
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En esta fase Il alcanzan su maxima flexién (143,4°) la pierna de impacto y la

abduccién de la pierna de apoyo (40,2°).

Fase Il o de impacto propiamente: golpeo de la pierna dominante en “mit” el “Neryo-Chagui”, a)

vision lateral, b) vision frontal y ¢) vision superior.

En los valores angulares al inicio de la Fase lll o de impacto propiamente dicha la

pierna de apoyo (Cad. Izq.) presenta un flexién de 7,85° y una abduccién de 32,39° y

la cadera de impacto (Cad. Der.) presenta una flexion de 139,09° y una abduccién de

44 ,41°. Durante esta fase alcanzan su maxima adduccion (13,2°) la cadera de impacto

y la maxima extension de la cadera de apoyo.

Tabla XVIIl .- RANGOS DE MAXIMA MOVILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

Y FASE EN QUE SE PRODUCEN DURANTE LA EJECUCION DEL NERYO-CHAGUI

PIERNA IMPACTO

PIERNA APOYO

MEDIA FASE MEDIA FASE
FLEXION 143,4° (max: 153° ; min: 127°) 1l 82,2° (max: 97° ; min: 63°) PREAPOYO
EXTENSION 8,6° (max: -12° ; min: 0°) | 0,4° (max: -39° ; min: 0°) n
NERYO
ABDUCCION 50° (max: -20° ; min: -7°) PREAPOYO 40,2° (max: 50° ; min: 32°) I
ADDUCION -13,2° (max: 54° ; min: 45°) 1 -5,8° (max: -10° ; min: -1°) POSTIMPACTO
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Tabla XIX. NERYO-CHAGUI

PREAPOYO

FASE |
A. BIPODAL

FASE Il
A. UNIPODAL

FASE Il
IMPACTO

MUSCULOS

Adductor Medio D
Erector Espinal |
Adductor Mediano |
Recto Interno |
Gluteo Mediano |
Gluteo Mayor |
Semitendinoso |

Biceps Femoral |

Extensor Propio 1*dedo pie |

Recto del Abdomen D
Gluteo Mediano D
Gluteo Mayor D
Multifidus D

Recto Interno D
Oblicuo Externo |
Recto del Abdomen |
Vasto Lateral |

Vasto Medial |
Gastrocnemius Lateral |
Peroneo Lateral D

Peroneo Lateral |

Flexor largo Plantar 1°dedo pie |

Tibial Anterior D

Tibial Anterior |

Erector Espinal D
Oblicuo Externo D
Multifidus |
Gastrocnemius Medial D
Vasto Medio D

Vasto Lateral D
Semitendinoso D

Recto Anterior musilo |

Gastrocnemius Medial |

Recto anterior
muslo D

Gastrocnomius
Lateral D

Biceps Femoral
Flexor largo

plantar 1%dedo
pie D

V-F/E- Cad. Impacto (media) 10,23

V-F/E- Cad. Impacto (2° pico) (media) 10,61

V-AB/AD- Cad.Impacto (media) 10,40

V-F/E-Cad.. Apoyo (media) 10,16

V-AB/AD-Cad. Apoyo (media) 10,36

V-F/E-Rod.-Impacto (media) 10,40

Flexién max Cad. Impacto (media) 10,46

Extension max Cad. Impacto (media) 10,06

Abduccién max Cad. Impacto (media) 10,58
Adduccién max Cad. Impacto (media) 9,87

Flexién max Cad. Apoyo (media) 9,90

Extensién max Cad. Apoyo (media) 10,53
Abduccién max Cad. Apoyo (media) 10,20

Adduccién max Cad. Apoyo (media) 10,60
Pico max fuerza vertical de apoyo 10,16

::il:::g)max fuerza vertical de apoyo (2° 10,46

VR-Cadera-Impacto (media) 10,09

VR-Cadera-Impacto (2° pico) (media) 10,49

VR-Rodilla-Impacto (media) 10,24

VR-Tobillo-Impacto (media) 10,36

VR-Cadera-Apoyo (media) 10,06

VR-Cadera-Apoyo (2° pico) (media) 10,44

Los valores encuadrados con fondo calabaza

se producen en la fase postimpacto.
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NERYO CHAGUI
DERECHO IZQUIERDO
% RESPECTO CMI MOMENTO PICO % RESPECTO CMI MOMENTO PICO

M. Multifidus 146 10,3 74 10,32
M. Erector Espinal 116 10,22 65 9,56
M. Oblicuo Externo 455 10,14 96 10,02
M. Recto del Abdomen 62 10,1 51 10,06
M. Gluteo Mediano 43 10,3 109 9,96
M. Glateo Mayor 92 10,3 84 9,96
M. Adductor Medio 89 9,96 125 9,86
M. Recto Interno 190 10,04 181 9,9

M. Vasto Medio 219 10,44 112 10,02
M. Recto Anterior muslo 41 10,68 18 10,32
M. Vasto Lateral 472 10,48 177 10,02
M. Semitendinoso 38 10,48 98 9,92
M. Biceps Femoral 30 10,84 73 9,92
M. Gastrocnemius Medial 77 10,42 46 10,32
M. Gastrocnemius Lateral 94 10,62 68 10,08
M. Tibial Anterior 63 10,14 50 10,16
M. Peroneo Lateral 95 10,4 74 10,08
M. Flexor largo plantar 1°" Dedo 209 10,68 270 10,14
M. Extensor Propio Dedo Gordo 63 9,94
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% SENAL E.M.G. DINAMICA / SENAL E.M.G. CMI EN TECNICA NERYO-
CHAGUI

Flexor largo Plantar 1er Dedo |
Peroneo Lateral |

Tibial Anterior |
Gastrocnomius Lateral |
Gastrocnomius Medial |
Biceps Femoral |
Semitendinoso |

Vasto Lateral |

Recto Anterior muslo |
Vasto Medial |

Recto Interno |

Aductor Mediano |
Gluteo Mayor |

Gluteo Mediano |
Recto del Abdomen |
Oblicuo Externo |
Erector Espinal |
Multifidus |

Extensor Propio Dedo Gordo |
Flexor largo plantar 1er Dedo D
Peroneo Lateral D

Tibial Anterior D
Gastrocnomius Lateral D
Gastrocnomius Medial D
Biceps Femoral D
Semitendinoso D

Vasto Lateral D

Recto anterior muslo D
Vasto Medio D

Recto Interno D

Aductor Medio D

Gluteo Mayor D

Glateo Mediano D

Recto del Abdomen D
Oblicuo externo D
Erector Espinal D
Multifidus D
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Esta técnica presenta una distribucion particular de la actividad EMG, dadas la
especiales caracteristicas de su ejecucion (técnica de arriba-abajo). En el Periodo de

Preapoyo se producen los picos de contraccion de los grupos musculares del lado
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izquierdo erectores de la columna como: el m. erector espinal (65% CMI), m. gluteo
mayor (84% CMI), m. semitendinoso izquierdo (98% CMI), m. biceps femoral izquierdo
(73% CMI). Ademas, presentan sus picos de contraccion los m. recto interno izquierdo
(81% CMI), m. adductor mediano izquierdo (125% CMI) m. gluteo mediano izquierdo
(109% CMI) y m. extensor propio del 1°" dedo del pie izquierdo (63% CMI). Ello haria
que toda la regién posterior del hemicuerpo izquierdo (extremidad que nos va a servir
de apoyo) se convirtiera en una pértiga donde proyectar al cuerpo hacia arriba y

adelante.

En el Periodo | de apoyo bipodal presentan sus picos de actividad los m. extensores
de la rodilla izquierda [vasto lateral (177% CMI) y vasto medial (112 %CMI)] al tomar
apoyo sobre la plataforma, lo que apoyara esta accién de vastago del hemicuerpo
izquierdo sobre el que se anclara y realizaran su accion los musculos del hemicuerpo
derecho. Asi, el musculo oblicuo externo izquierdo (96% CMI) con su accién aislada
inclina el cuerpo hacia la derecha, mientras que la acciéon combinada de ambos rectos
anteriores y la del m. recto interno derecho (190% CMI) flexionan la pelvis. Ello
juntamente con la extensién del tronco provocada por m. multifidus derecho (146%
CMI) y m. gluteo mayor derecho (92% CMI) permite elevar y despegar del suelo la

extremidad inferior derecha (impacto).

Durante la Fase de apoyo unipodal, se intensifica la extension del tronco con la accién
combinada del m. erector espinal derecho (116% CMI), m. multifidus izquierdo (74%
CMI). La accion en este momento del oblicuo derecho que se auna a la del m. oblicuo
izquierdo, iniciada unos segundos antes, agudiza la flexion de la cadera sobre el
tronco lo que nos permite una elevacion muy sustancial de la extremidad inferior
derecha. Ademas, en este periodo se produce el pico de los musculos extensores de
la rodilla derecha como es el m. cuadriceps [vasto medial (219% CMI) vasto lateral

(472% CMI)] (Grafico V).
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Grafica V . -Comportamiento de los muisculos extensores de la rodilla durante la ejecucion del Neryo-Chagui.

A caballo del final del Periodo Il o de apoyo unipodal y de fase inicial del Periodo Ill o
de Impacto se produce una activacion de los musculos isquiotibiales derechos [m.
semitendinoso (38% CMI) y m. biceps femoral (30% CMI)] probablemente como
controladores por una parte de la potente contraccion de los extensores de la rodilla y
por otra de la extension de la cadera que sumados a la accion de los m.
gastrocnemios derechos [medial (77% CMI) y lateral (94% CMI)] y del m. flexor largo
plantar del 1°" dedo del pie derecho (209% CMI) provocaria la caida del pie de arriba-

abajo.

Los grupos musculares que se mantienen durante todo el transcurso de la ejecucion
de la técnica de Neryo como minimo en niveles iguales o superiores a su CMI
ordenados por orden de inicio de su activacion son: m. vasto medial derecho (1,84
seg), del m. flexor largo plantar del 1°" dedo del pie derecho (2,10 seg), m. recto
interno izquierdo (0,74 seg), m vasto lateral izquierdo (0,52 seg), m semitendinoso
izquierdo (0,62 seg), m. recto interno derecho (1,24 seg), m. flexor largo plantar del 1°
dedo pie izquierdo (072 seg), m. biceps femoral izquierdo (1,16 seg), m. multifidus

derecho (0,76 seg), m. erector espinal derecho (0,42 seg), m. gliteo mediano
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izquierdo (0,74 seg), gastronecmio medial derecho (0,94 seg), vasto medial izquierdo

(0,14), gastrocnemios lateral derecho (0,52 seg).

Durante la ejecucién de esta técnica se presentan claramente dos picos al analizar la
velocidad lineal de ambas caderas (impacto y apoyo) y el pico de la fuerza vertical. Los
dos primeros picos tanto de la cadera de impacto como de apoyo se presentan
durante el Periodo I. Mientras que el resto de pardmetros como son: el segundo pico
de la velocidad lineal de ambas caderas (apoyo e impacto), los dos picos de la fuerza
vertical de apoyo y todas las velocidades angulares tienen su maxima expresion

durante el Periodo Il o de apoyo unipodal.

El primer pico de la fuerza vertical medido en la plataforma de fuerzas tiene un valor
de 1570 Nw, es decir, 1,82 veces el peso del individuo y el segundo de 1301Nw

equivalente a 1,5 veces el peso del deportista.
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4.6.5. TECNICA DE TUIT-CHAGUI

La quinta y ultima técnica evaluda es el “Tuit Chagui” donde prima la velocidad de
ejecucion del golpe sobre el resto de técnica si exceptuamos al Mondollio-chagui.
Ocupa el 3 lugar entre las que provocan el KO del contario y proporciona el 20% de

los puntos validos durante el combate.

L

Fase | de apoyo bipodal del Tuit- Chagui”, pierna de apoyo contacta con la plataforma de
fuerzas, a) vision lateral, b) visién frontal y c) vision superior. MOMENTO “10”

Al iniciar esta Fase | la cadera de apoyo (Cad. Izg.) se encuentra con una flexién de
56,77° y una abduccién de 14,37°, mientras que la cadera de impacto (Cad. Der.)

presenta una flexion de 51,09° y una adduccioén de 15,21°.

. L

Fase Il o de apoyo unipodal inicio del despegue de la pierna de golpeo en el “Tuit-Chagui”, a)

vision lateral, b) vision frontal y c) visidon superior.
En la Fase Il o de apoyo unipodal en su inicio la cadera de apoyo (Cad. lzq.) se
encuentra con una flexion de 53,12° y con una abduccién de 0,09 ° mientras que la
cadera de impacto (Cad. Der.) presenta una flexion de 68,24° y una abduccion de

18,70°.

ESTUDIO DE LA CADERA DEL PRACTICANTE DE TAEKWONDO - R. OLIVE 109



Durante la ejecucion de esta fase Il alcanza su maxima flexién (91,4°) y la adduccién
(-5,4°) la pierna de impacto y la pierna de apoyo presenta tambien su maxima
abduccion (28,6°) y la adduccion (2,2°) de la pierna de apoyo, presentandose primero

el pico de maxima abduccion y con posterioridad (0,52 seg) la adduccién.

T

Fase Il o de impacto de la pierna de golpeo sobre el “mitt’en el “Tuit-Chagui”, a) visién lateral, b)
vision frontal y c) vision superior.

En los valores angulares al inicio de la Fase lll o de impacto propiamente dicha la
pierna de apoyo (Cad. lzq.) presenta una flexion de 114,81° y una abduccion de
28,55° y la cadera de impacto (Cad. Der.) presenta una flexion de 1,29° y una

abduccion de 23,78°.

Durante esta fase alcanzan su maxima abduccion (27,8°) y extension (8,8°) la cadera

de impacto y la maxima extension (132,2°) la cadera de apoyo.

Tabla XX.- RANGOS DE MAXIMA MOVILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA CADERAY
FASE EN QUE SE PRODUCEN DURANTE LA EJECUCION DEL TUIT-CHAGUI

PIERNA IMPACTO PIERNA APOYO
MEDIA FASE MEDIA FASE
FLEXION 91,4° (max: 105° ; min: 68°) I 132,2° (max: 139° ; min: 106°) 1
EXTENSION - 8,8° (max: -26° ; min: 0°) 11 34,4° (max: 46° ; min: 15°) PREAPOYO
TUIT
ABDUCCION 27,8° (max: 37 ; min: 22°) 1 28,6° (max: 40° ; min: 20°) I
ADDUCION - 5,4° (max: -8° ; min: -3°) 1] -2,2° (max: -5° ; min: 0°) I
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Tabla XXI.- TUIT-CHAGUI

PREAPOYO

FASE |
A. BIPODAL

FASE Il
A. UNIPODAL

FASE lll
IMPACTO

MUSCULOS

Recto Interno |

Erector Espinal |

Oblicuo Externo |

Recto del Abdomen |

Aductor Mediano |

Vasto Lateral D

Gastrocnomius Medial D
Gastrocnomius Lateral |

Flexor largo Plantar 1°" dedo pie |
Peroneo Lateral D

Flexor largo plantar 1° dedo pie D

Oblicuo externo D

Recto del Abdomen D

Recto Interno D

Biceps Femoral D

Vasto Medial |

Recto Anterior muslo |
Gastrocnomius Medial |
Peroneo Lateral |

Extensor Propio 1 dedo pie |

Tibial Anterior |

Erector Espinal D
Multifidus D

Gluteo Mediano D
Gluteo Mayor D
Multifidus |

Gluteo Mediano |
Gluteo Mayor |
Gastrocnomius Lateral D
Vasto Medio D
Semitendinoso D
Recto anterior muslo D
Semitendinoso |

Vasto Lateral |

Biceps Femoral |

Aductor Medio D

Tibial Anterior D

V-F/E- Cad. Impacto (media) 10,37

V-AB/AD- Cad.Impacto (media) 10,36

V-F/E-Cad.. Apoyo (media) 10,26

V-AB/AD-Cad. Apoyo (media) 10,31

V-F/E-Rod.-Impacto (media) 10,40

Flexion max Cad. Impacto (media) 10,24

Extension max Cad. Impacto (media) 10,46

Abduccion max Cad. Impacto (media) 10,50
Adduccion max Cad. Impacto (media) 10,25

Flexién max Cad. Apoyo (media) 10,60
Extension max Cad. Apoyo (media) 9,97

Abduccion max Cad. Apoyo(media) 10,19

Adduccion max Cad. Apoyo (media) 10,45

Pico max fuerza vertical de apoyo 10,17

VR-Cadera-Impacto (media) 10,21

VR-Rodilla-Impacto (media) 10,35

VR-Tobillo-Impacto (media) 10,25

VR-Cadera-Apoyo (media) 10,11

Los valores encuadrados con fondo calabaza se producen en la fase postimpacto.
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TUIT CHAGUI
DERECHO IZQUIERDO
% RESPECTO CMI MOMENTO PICO % RESPECTO CMI MOMENTO PICO
M. Multifidus 272 10,18 70 10,16
M. Erector Espinal 127 10,16 92 9,92
M. Oblicuo Externo 265 10,02 69 9,92
M. Recto del Abdomen 10 10,06 12 9,98
M. Gluteo Mediano 39 10,22 98 10,16
M. Glateo Mayor 69 10,22 40 10,16
M. Adductor Medio 71 10,48 107 9,98
M. Recto Interno 166 10,08 137 9,92
M. Vasto Medio 285 10,34 94 10,02
M. Recto Anterior muslo 33 10,44 63 10,04
M. Vasto Lateral 499 9,88 325 10,28
M. Semitendinoso 61 10,34 65 10,22
M. Biceps Femoral 66 10,04 73 10,28
M. Gastrocnemius Medial 61 9,98 63 10,08
M. Gastrocnemius Lateral 64 10,22 97 9,98
M. Tibial Anterior 176 10,88 50 10,04
M. Peroneo Lateral 88 9,94 75 10,02
M. Flexor largo plantar 1 Dedo 160 9,88 216 9,98
M. Extensor Propio Dedo Gordo 67 10,04
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% SENAL E.M.G. DINAMICA / SENAL E.M.G. CMI EN TECNICA TUIT-
CHAGUI

Flexor largo Plantar 1er Dedo |
Peroneo Lateral |

Tibial Anterior |
Gastrocnomius Lateral |
Gastrocnomius Medial |
Biceps Femoral |
Semitendinoso |

Vasto Lateral |

Recto Anterior musio |
Vasto Medial |

Recto Interno |

Aductor Mediano |
Gluteo Mayor |

Gluteo Mediano |
Recto del Abdomen |
Oblicuo Externo |
Erector Espinal |
Multifidus |

Extensor Propio Dedo Gordo |
Flexor largo plantar 1er Dedo D
Peroneo Lateral D

Tibial Anterior D
Gastrocnomius Lateral D
Gastrocnomius Medial D
Biceps Femoral D
Semitendinoso D

Vasto Lateral D

Recto anterior muslo D
Vasto Medio D

Recto Interno D

Aductor Medio D

Gluteo Mayor D

Gluteo Mediano D

Recto del Abdomen D
Oblicuo externo D
Erector Espinal D
Multifidus D
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Al igual que nos ocurria durante la ejecucion de la técnica de Neryo se produce
durante el Periodo de Preapoyo en la plataforma, la contraccién de los musculos del

hemicuerpo izquierdo como son m. erector espinal (92% CMI), m. recto interno (137%
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CMI), m. oblicuo externo (69% CMI) y m. adductor medio (107% CMI). Con ello se
provoca la extension del tronco y su inclinacion hacia la derecha para permitir el
balanceo de la extremidad izquierda hasta contactar en el Periodo | con la plataforma
de fuerza, momento en que se provoca por un lado la contraccion de los musculos
extensores de la rodilla izquierda como es el cuadriceps [vasto medial (94% CMI) y
recto anterior del muslo (63% CMI)] y por otro de los extensores del pie izquierdo
como son el m. gastrocnemio medial (63% CMI), m. extensor propio del 1° dedo y del

m. tibial anterior izquierdo como modulador de esta flexién plantar.

Ademas durante este Periodo | de apoyo bipodal en el hemicuerpo derecho se
produce la contraccion del m. oblicuo externo derecho (265% CMI) que conjuntamente
con la accion de su homologo izquierdo provocan la flexion del tronco(Grafico VI).
También se inicia la extension de la cadera con la contraccion del m. biceps femoral

derecho (66% CMI).
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Gréfico VI.-Accién combinada de los m. Oblicuos derecho e izquierdo para favorecer la flexion del tronco

En el Periodo Il de Apoyo Unipodal en el hemicuerpo izquierdo se provoca una
extension de la cadera por la contraccion de los isquiotibiales [m. semitendinoso (65%
CMI), m. biceps femoral (73% CMI)], m. gluteo mayor (40% CMI), m. multifidus (70%
CMI) y una abduccion provocada por la accion del m. gluteo mediano (98% CMI). En el
hemicuerpo derecho se potencia la extension del tronco con la contraccion del erector

espinal (127% CMI), m. multifidus (272% CMI) y de la pelvis con la accién del m.
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gluteo mayor (302% CMI), m. semitendinoso (61% CMI). También se produce la
extension de la rodilla con la contraccién del vasto interno del cuadriceps derecho
(285% CMI), recto anterior del muslo (33% CMI). Con todo este arqueo en extension

del tronco, la cadera intenta elevar la extremidad derecha de impacto.

Los grupos musculares que se mantienen durante todo el transcurso de la ejecucion
de la técnica de Tuit como minimo en niveles iguales o superiores a su CMI ordenados
por orden de inicio de su activacion son: m. vasto lateral derecho (2,44 seg), m. flexor
largo plantar del 1*" dedo del pie derecho (1,48 seg), m vasto lateral izquierdo (1,06
seg), vasto medial cuadriceps derecho (1,76 seg), m. flexor largo plantar del 1°" dedo
del pie izquierdo (0,70 seg), m. oblicuo externo derecho (0,98 seg), m. multifidus
derecho (1,18 seg), m. aductor mediano izquierdo (1,26 seg), m. erector espinal

derecho (0,46 seg) y m. recto interno derecho (0,60 seq).

Durante la ejecucion de la técnica del Tuit se presenta un adelantamiento del pico
maximo de la velocidad lineal de la cadera de apoyo que se adelanta al Periodo I,
mientras que el resto de parametros de velocidad tanto angular como lineal se

presentan en el Periodo II.

Por lo que se refiere a la fuerza vertical sobre la plataforma de fuerzas, el primer pico
de la fuerza vertical es de 1177 Nw, es decir, 1,37 veces el peso del individuo y el
segundo 1161Nw equivalente a 1,35 veces el peso del deportista; ambos picos tienen

lugar en el Periodo Il o de apoyo unipodal.
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Cuando analizamos los valores de movilidad articular obtenidos cinematicamente de la

cadera encontramos los siguientes datos:

- Tabla XXII .- RANGOS DE MOVILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA CADERAY
FASE EN LAS QUE SE PRODUCEN DURANTE LA EJECUCION DE CADA TECNICA

PIERNA IMPACTO PIERNA APOYO
MEDIA FASE MEDIA FASE

FLEXION 107,8° (max:118°; min:89°) POSTIMPACTO 74° (max: -93° min: 55°) PREAPOYO

EXTENSION 9,8° (max: -12° min: 0°) | 9,8° (max: -16°; min: 0°) 1]
BANDAL

ABDUCCION 58° (max:65° min: 52°) PREAPOYO 48,4° (max: 55° min: 40°) POSTIMPACTO

ADDUCION -9,2° (max: -14°; min: 3°) PREAPOYO -2,4° (max: -5% min: -1°) |

FLEXION 131,6° (max: 143°; min: 120°) | 85° (max: 124°; min: 47°) Il

EXTENSION 14,8° (max: -5° min: 0°) POSTIMPACTO 18° (max: -7°; min: 0°) Il
DOLLIO

ABDUCCION 58,6° (max:65° min: 52°) m 63,6° (max: 73° ; min: 53°) POSTIMPACTO

ADDUCION -3,8° (max: -9° ; min: -1°) PREAPOYO -1,2° (max: -2° ; min: 0°) 1]

FLEXION 95° (max: 111° ; min: 79°) Il 129,4° (max: 148° ; min: 121°) |

EXTENSION 3,4° (max: -9° ; min: 0°) POSTIMPACTO 27,4° (max: 52° ; min: 4°) POSTIMPACTO
MONDOLLIO

ABDUCCION 55,8° (max: 61° ; min: 54°) m 58,4° (max: 71° ; min: 52°) POSTIMPACTO

ADDUCION -7° (max: -10° ; min: -1°) Il 8° (max: 12° ; min: 5°) |

FLEXION 143,4° (max: 153° ; min: 127°) Il 82,2° (max: 97° ; min: 63°) PREAPOYO

EXTENSION 8,6° (max: -12°; min: 0°) | 0,4° (max: -39° ; min: 0°) 1]
NERYO

ABDUCCION 50° (max: -20° ; min: -7°) PREAPOYO 40,2° (max: 50° ; min: 32°) Il

ADDUCION -13,2° (max: 54° ; min: 45°) m -5,8° (max: -10° ; min: -1°) POSTIMPACTO

FLEXION 91,4° (max: 105° ; min: 68°) 1l 132,2° (max: 139° ; min: 106°) 1]

EXTENSION - 8,8° (max: -26° ; min: 0°) ] 34,4° (max: 46° ; min: 15°) PREAPOYO
TUIT

ABDUCCION 27,8° (max: 37 ; min: 22°) 1l 28,6° (max: 40° ; min: 20°) Il

ADDUCION - 5,4° (max: -8° ; min: -3°) 1] -2,2° (max: -5° ; min: 0°) 1l
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Estos datos obtenidos mediante estudio cinematico de la ejecucién de cada una de las

técnicas nos indican que los rangos de movilidad exigidos se encuentran en el limite

maximo de los arcos de movilidad articular de la poblacién normal ©9.

Si analizamos el momento, con respecto al momento 10, en que se producen la media

de los picos maximos de cada uno de estos movimientos vemos:

BANDAL
Analizamos la cadera de impacto vemos que:

a) El pico de maxima flexiéon se produce en el momento 10,54 (sobrepasado el

Periodo III).

b) El pico de maxima extension en el momento 10,09 (Periodo | de apoyo

bipodal).
c) El pico de maxima abduccion en el momento 9,38 (Periodo Preapoyo).
d) El pico de maxima adduccién en el momento 9,71 (Periodo Preapoyo).
Si analizamos la cadera de apoyo:
a) El pico de maxima flexiéon se produce en el momento 9,94 (Periodo Preapoyo).

b) EI pico de maxima extensién en el momento 10,38 (Periodo Il de Apoyo

Unipodal).

c) El pico de maxima abduccién en el momento 10,50 (sobrepasado el Periodo de

Impacto).

d) El pico de maxima de la maxima adduccién en el momento 10,10 (Periodo

Preapoyo).

ESTUDIO DE LA CADERA DEL PRACTICANTE DE TAEKWONDO - R. OLIVE 117



DOLLIO
Si analizamos la cadera de impacto vemos que:

a) El pico de maxima flexién se produce en el momento 10,54 (sobrepasado el

Periodo Il de Impacto).

b) El pico de maxima extensién en el momento 10,07 (Periodo | de Apoyo

Bipodal).
c) El pico de maxima abduccion en el momento 10,39 (Periodo Il Impacto).
d) El pico de maxima adduccion en el momento 9,92 (Periodo Preapoyo).
Si analizamos la cadera de apoyo:

a) el pico de maxima flexion se produce en el momento 10,22 (Periodo Il Apoyo

Unipodal).

b) El pico de maxima extensiéon en el momento 10,32 (Periodo Il de Apoyo

Unipodal).

c) El pico de maxima abduccion en el momento 10,50 (sobrepasado el Periodo

de Impacto).
d) El pico de maxima adduccion en el momento 10,18 (Periodo Unipodal).
MONDOLLIO
Si analizamos la cadera de impacto vemos que:

a) El pico de maxima flexiéon se produce en el momento 10,38 (sobrepasado el

Periodo Il Apoyo Unipodal).

b) EIl pico de maxima extension en el momento 10,60 (Sobrepasado Periodo Il

de Impacto).
c) El pico de maxima abduccion en el momento 10, 49 (Periodo Il Impacto).

d) El pico de maxima adduccion en el momento 10,26 (Periodo Unipodal).
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Si analizamos la cadera de apoyo:

a) El pico de maxima flexién se produce en el momento 10,76 (Sobrepasado

Periodo IIl de Impacto).

b) El pico de maxima extensiéon en el momento 10,15 (Periodo | de Apoyo

Bipodal).

c) El pico de maxima abduccién en el momento 10,56 (sobrepasado el Periodo de

Impacto).
d) El pico de maxima adduccion en el momento 10,15 (Periodo | Apoyo Bipodal).
NERYO
El analisis de la cadera de impacto vemos que:

a) El pico de maxima flexion de produce en el momento 10,46 (sobrepasado el

Periodo Il apoyo unipodal).
b) El pico de maxima extension en el momento 10,06 (Periodo | de Bipodal).
c) El pico de maxima abduccion en el momento 10, 58 (Periodo Il Impacto).
d) El pico de maxima adduccién en el momento 9,87 (Periodo Preimpacto).
Si analizamos la cadera de apoyo:

a) El pico de maxima flexién se produce en el momento 9,90 (Periodo de
Preapoyo).
b) EIl pico de maxima extension en el momento 10,53 (Sobrepasado el Periodo Il

de Impacto).

c) El pico de maxima abduccién en el momento 10,60 (sobrepasado el Periodo lll

de Impacto).

d) El pico de maxima adduccién en el momento 10,20 (Periodo Il Apoyo

Unipodal).
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TUIT

Si analizamos la cadera de impacto vemos que:

a)

b)
c)

d)

El pico de maxima flexion se produce en el momento 10,24 (sobrepasado el

Periodo Il Apoyo Unipodal).
El pico de maxima extension en el momento 10,46 (Periodo Ill de Impacto).
El pico de maxima abduccién en el momento 10, 50 (Periodo Il Impacto).

El pico de maxima adduccion en el momento 10,25 (Periodo Unipodal).

Si analizamos la cadera de apoyo:

a)

b)

d)

El pico de maxima flexion se produce en el momento 10,60 (Sobrepasado

Periodo Ill de impacto).
El pico de maxima extension en el momento 9,97 (Periodo Preimpacto).

El pico de maxima abduccién en el momento 10,45 (sobrepasado el Periodo de

Unipodal).

El pico de maxima adduccion en el momento 10,19 (Periodo | Apoyo Unipodal).
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La valoracion de la velocidad angular media a la que es sometida la cadera en cada

uno de los movimientos y en qué momento se produce tras el apoyo del pie, es el

reflejado en la siguiente tabla XXIII:

Tabla XXIil .- VALORES DE VELOCIDAD ANGULAR

FLEXO-
FLEXO-EXTENSION ABDUCCION-ADDUCCION EXTENSION

CADERA IMPACTO | CADERA APOYO | CADERAIMPACTO | CADERA APOYO | RODILLA IMPACTO

T(S) T(S) T(S) T(S) T(S)
MEDIA __ SD MEDIO MEDIA_  SD  MEDIO | MEDIA  SD  MEDIO | MEDIA SD MEDIO | MEDIA SD MEDIO

BANDAL 347 17 103 | 294 19 1017 | 3078 309 1027 | 2586 47,19 1029 | -5618 2802 10,35
DOLLIO 3678 42 1032 | -274 238 1016 | 2966 247 1026 | 3072 3607 1031 | -5676 3678 10,36
MONDOLLIO | -5122 45 105 | 306 526 1033 | 3266 218 1036 | 2276 3525 1039 | 1858 6574 1047
NERYO 4914 54 1023 | 257 46 1016 | 214 30 104 | 1556 4384 1036 | -495 564 104
TUIT 5352 64 1037 | 266 291 1026 | 1576 207 1036 | 1528 4682 1031 | -524 6292 104

MEDIA: media de los valores maximos de velocidad angular obtenidos en las 5 repeticiones de cada una de las técnicas.

T(s) medio: media de los Tiempos en el que se produce esta velocidad en funcién del instante en el que el pie de apoyo toma contacto
con la plataforma de fuerzas.

* Los valores negativos indica que no hay componente de ese rango de movilidad

La fuerza de impacto vertical medida en la plataforma de fuerzas (tabla XXIV) durante

cada una de las técnicas, nos muestra la presion que soporta la cadera de la pierna de

apoyo y las tensiones que sufren los musculos que toman insercion en ella para

disipar o amortiguarlas.

(plataforma de fuerzas)

Tabla XXIV.- PICOS DE FUERZA VERTICAL (Nw) SOBRE LA CADERA DE APOYO

BANDAL | DOLLIO | MONDOLLIO NERYO TUIT
media 1631,80 | 2060,60 1683,40 1569,80 1301,40 [1177,20 1161
sD 82,01 75,06 109,25 227,00 189,87 | 188,33 248,69
t(s) medio 10,15 10,16 10,17 10,16 10,46 10,17 10,38
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5. DISCUSION

5.1. VALORACION CLINICA DE LA POBLACION

La atencion médica cotidiana de los deportistas practicantes de taekwondo nos habia
hecho sospechar una mayor vulnerabilidad de su cadera al presentar sintomatologia a

partir de la segunda década de la vida.

Los estudios sobre la poblaciéon general indican que la incidencia de artrosis de
cadera es del 3-6% en las personas mayores de 55 a siendo algo mas frecuente en
las mujeres que en el hombre [Daniellsson L. 1984“"]. La edad de inicio de los
primeros sintomas se situa alrededor de los 61 afos en los pacientes afectos de
coxartrosis primaria y en los 55 afios en los de portadores de una coxartrosis
secundaria [M. Lequesne 2000 ©], siendo en un 45-50 % de los casos una afectacion

bilateral.

La incidencia de osteoartrosis (OA) en gente joven ha ido en aumentado en los
ultimos afios y en especial la que afecta a la cadera; su incidencia en esta articulacion

se situa en 100 nuevos casos /100.000 habitantes afio“?.

Un estudio realizado en Islandia entre 1990-1995 sobre 1530 examenes radiolégicos
de pacientes con edades superiores a los 35 a. muestra una prevalencia de OA del
10,8% (12% para los hombres y 10% en las mujeres) incrementandose en 2% mas en

los sujetos de entre 35-39 a. y alcanza el 35,4 % en personas mayores de 85 a.“®.

Estudios sobre poblaciones jévenes hay pocos pero un trabajo comparativo realizado
en Ankara (Turquia), mostraba una prevalencia de coxartrosis en los pacientes
comprendidos entre los 25-39 a. del 1,9%, en los comprendidos entre los 40-54 a. del

16,1% y en los mayores de 55 a. del 21,5%“*.

Estas cifras sobre la poblacion en general cuando se toma en consideracion la

actividad deportiva de los pacientes muestran [Vingard E. 1993“%] y [Cooper C.
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1996“®] que el porcentaje de incidencia de la coxartrosis se ve incrementado en 4,5

veces. Si a ello anadimos una actividad laboral con cargas fisicas importantes

(47)(48) (49)

(agricultores astilleros“®, bomberos, obreros de la construccion® o de la

industria metalurgica...) la cifra se eleva hasta 8,5 veces.

No existen en la literatura mundial trabajos que describan con precision la incidencia y
prevalencia de este tipo de patologias en el colectivo de deportistas de esta franja de
edad (media de edad de 24,68 a) y mucho menos entre los que practican deportes de
combate como es el taekwondo. Diferentes motivos encontramos que de una
explicacién, el primero seria que este deporte es de inclusion reciente en el programa
olimpico y que los paises occidentales con una mayor tradicién en la medicina del
deporte no han destinado muchos recursos a estos deportes al no ser un deporte con

tradicion olimpica y con escasa repercusién mediatica.

Un segundo motivo lo encontrariamos en que es un deporte que tradicionalmente se
ha practicado en paises orientales (Corea basicamente), donde la prevalencia de
coxartrosis es muy baja, como queda demostrado en el trabajo multiétnico hecho en
San Francisco y Hawai por Hoaglund F [Hoaglund F 2001®"]. Ambas consideraciones
podria explicarnos la falta de estudios sobre esta patologia en nuestro colectivo de

deportistas.

En nuestro pais este deporte ha tenido una evolucién acelerada desde su introduccion
a finales de los afos 60 convirtiéndose en uno de los deportes que mayor nimero de
éxitos deportivos ha proporcionado a Espafia, que esta considerada la primera
potencia europea y la segunda potencia mundial. Ello nos ha permitido estudiar una
muestra de deportista de alto nivel tanto de nuestro pais como de paises americanos
al realizar concentraciones durante la preparacion de los juegos olimpicos desde el

afo 1999-2004.

Como sabemos la artrosis puede obedecer a una etiologia idiopatica (no exista una

causa clara de su origen) o secundaria (existe una causa desencadenante ya sea una
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alteracion estructural, infecciosa, congénita o traumatica). Alrededor del 45% de los

casos el origen es primario.

Los factores de riesgo mas importantes implicados en la aparicion de la artrosis en la
cadera son sexo [Felson DT. 2000]®® [Vingard E. 1998]%%, edad [Martin JA. 2003]®%
[Lanyon P, 2003](*”, obesidad (indice de masa magra (Body Mass Index)) [Vingard E.
1991]%), antecedentes de lesiones de la cadera, alteraciones de la cadera sufridas en
la infancia y la predisposicion constitucional [Saxon L. 1999]®” [Cooper C. 1996]“®)

[De Filippis L. 2004]%®.

Cuando nos referimos al concepto de artrosis precoz del deportista vemos que existen
una serie de diferencias que le dan una caracteristica propia. En primer lugar la edad
de incidencia es mucho mas baja situandose por debajo de los 30 afos y en la
mayoria de casos su etiologia es primitiva [Demerais Y.1972%%; 1979®%] J[Lequesne
MG. 2002]®". Como es el caso de nuestra serie donde la edad media de nuestra
poblacion se sitta en los 24,68 a. y donde la Unica alteracion estructural
estadisticamente significativa (p= 0,018) es la presencia de un angulo VCA displasico
en la cadera derecha cuando en ella hay criterios de artrosis; es decir, un déficit de

cobertura anterior de la cabeza femoral.

Otros trazos caracteristicos son la mayor incidencia en el hombre que en la mujer
[Murray RO. 1971]1%? [Demerais Y. 19799 197219 |a bilateralidad de la lesidn y la
mayor incidencia de lesiones primarias; en los deportes con una asimetria en el
soporte de las cargas hay una mayor afectacion de la articulacion mas solicitada
[Vingard E. 1993]“%. En el caso de nuestra serie también existe una mayor incidencia
de la sintomatologia en la cadera de apoyo (75%) que en la cadera dominante que es
la proyectada para golpear al contrario, pero no hay una mayor incidencia en hombres
como parecen indicar otros autores [Vingard E. 1993]“%. Esta mayor incidencia de
esta patologia en los hombres podria explicarse por la existencia de un mayor nimero

de practicantes masculinos en estos deportes hasta hace pocos afos, y porque en los

ESTUDIO DE LA CADERA DEL PRACTICANTE DE TAEKWONDO - R. OLIVE 124



paises arabes donde hay un gran numero de competiros masculinos no se permite la
practica de este deporte a la mujer. Estas circunstancias no se dan en los paises
estudiados (Espafa; México y Venezuela) ya que en las competiciones nacionales e

internacionales los equipos estan formados al 50% por deportistas de ambos sexos.

La asociacion de ejercicio fisico como factor de riesgo en la aparicién de artrosis ha
sido estudiada por diferentes autores. La revision de la literatura nos aporta datos
contradictorios sobre la repercusion del ejercicio fisico en el cartilago articular. Para
algunos autores la repercusion del deporte recreacional sobre las articulaciones sin
alteraciones no seria un factor que aumentaria el riesgo de osteoatrosis [Lequesne
MG 1997]® [Lane NE, 1995®Y 1999 ®¥[Buckwalter JA 19971®® sino antes al
contrario seria un elemento que disminuiria el dolor y favoreceria la movilidad articular

[Dias RC 2003]®7.

La carrera de fondo tampoco parece tener un papel lesivo sobre el cartilago articular a

18 que estudia

largo plazo como nos indica los trabajos de Lane NE [Lane NE. 1986
un grupo de mujeres corredoras de fondo mayores de 50 a. con mas de 9 afios de
actividad deportiva, el cual a pesar de que existe un refuerzo de la linea subcondral y

algun osteofito mas que en el grupo control, tampoco presenta ni mas dolor ni clinica

de artrosis, pero si un aumento de la mineralizacion del hueso .

A la misma conclusién llega [Panush RS 1986]® en su trabajo realizado en
corredores mayores de 56 a. en los que no observa diferencias, en los estudios
radiolégicos practicados tanto a nivel de la cadera como de la rodilla, comparando
este grupo con un grupo control con las mismas caracteristicas de edad y peso. Este
mismo autor realiza un nuevo estudio 8 anos después para valorar si existe una
aceleracién de los cuadros radiolégicos de artrosis en estos deportistas con respecto
a los del grupo control y no encuentra ninguna diferencia, por lo cual concluye que la
practica de la carrera no es un factor acelerador de la artrosis, siempre que la

articulacion tenga un estructura normal incluso si el individuo inicia su actividad
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deportiva a mediana edad [Panush RS, 1995]7°). Algunos autores como [Puranen J.
1975]"" dejan entrever que la carrera tendria un caracter condroprotector. También
los trabajos retrospectivos de [Sohn RS 1985]""? realizados en antiguos universitarios
que habian practicado cross de forma competitiva en su época de estudiantes, tal
actividad no representaba un factor predisponente a padecer mas artrosis de cadera o
rodilla que la poblacién general.

En el otro lado de la balanza surgen los estudios de Lane NE en el afio 1999,

publica un estudio sobre un poblacién de 5818 mujeres, donde concluye que las
mujeres que han participado en actividades deportivas antes de la menopausia, y mas
si ha sido con cierta intensidad, presentan una riesgo mayor de alteraciones
radiograficas y sintomaticas de osteoartrosis de cadera. También el trabajo de Marti B
19894 en corredores de elite parecen indicar que la carrera cuando se desarrolla a
alto nivel, ya sea por el volumen de kilometraje o por la alta intensidad con que se
practica, es un factor que aumenta el riesgo de osteoartrosis de cadera. En la misma
linea irian los estudios de [Kujala UM. 1994]7) [Cooper C 1996]“®, [Spector D
199617, [Lane N 1996], " [Vingard E 1998]®.

Algunos autores apuntan que deportes como el judo®®" futbol ™" baloncesto®,

61)(59) 80) 80)

rugby®”®®  lanzadores de jabalina®, saltadores de altura®, tenis® y danza®"
serian mucho mas agresivos al ocasionar una sucesién de microimpactos y en
algunos casos impactos bruscos que a la larga desencadenarian la condroagresion y
con ello una mayor incidencia de artrosis de rodilla y cadera [Shepard GJ. 2003]®?,
[Drawer S 2001]®®, [Deacon A 1997]®%) [Roos H. 1994]®%, [Buckwalter JA.1997]®,
pero no encuentran diferencias significativas con la poblacién general con respecto a
la edad de inicio en la actividad deportiva, su duracién, intensidad y/o nivel alcanzado
[Boyer T. 1981]®). En este grupo de deportes la incidencia de artrosis entre sus
practicantes después de los 40 a se sitia sobre el 10% [Commandre F.1973]®",

[Desmarais Y 1979]®%, [Vasey H 1959]®], llegando en el caso de los bailarines al
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17,5% como refleja el estudio realizado por [Revel M 1989]®" lo que duplica y en
algunos casos ftriplica la incidencia de esta patologia en la poblacion general

[Lequesne M. 2002]®".

Creo que el taekwondo se encontraria dentro de este grupo de deportes donde el
salto y la carga unipodal sobre una extremidad desencadenaria una serie de
microtraumatismos sobre la cadera que a la larga podrian desarrollar una artrosis

precoz [Olivé R. 2000]®.

En nuestra serie de 40 deportistas de alto nivel estudiados 16 presentaban clinica
(dolor o rigidez en la movilidad articular) en la cadera (40%), en 14 casos ademas
existia la presencia de al menos un osteofito y en 1 solo caso se evidenciaba la

existencia de una geoda que se localizaba en el margen acetabular superior.

No hemos encontrado una relacion estadisticamente significativa entre artrosis y afios
de practica, edad de inicio en la actividad, el indice de masa magra, sexo, horas de
practica diaria ni si la pierna lesionada es la de apoyo o la que percute al saco,
aunque existe una tendencia que la cadera mas afectada sea la cadera de apoyo (10
de los 16 individuos con clinica la afectacién se daba en la pierna de apoyo). Ello
coincide con los hallazgos realizados por Boyer T. 1981® donde analiza 174 antiguos

deportista entre ellos practicante de deportes de combate.

Al valorar el rango de movilidad articular vemos que en ningun caso existia una
disminucion del arco de movilidad de la articulaciéon afectada ni comparandola con la
cadera sana ni con los rangos de movilidad presentados como estandar de la

poblacién general como asi queda reflejado en la tabla XXV:
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Tabla XXV.- RANGOS DE MOVILIDAD ARTICULAR
TAEKWONDISTAS BAILARINES (5070 2) CONTROL RANGO
NORMALIDAD
DER SD 1ZQ SD DER SD 1ZQ SD DER | SD | 1ZzQ SD

FLEXION 140,85 15,93 142,65 14,40 138 11 135 28 123 14 124 14 0°-135°
EXTENSION 15,85 12,23 15,05 11,43 0 0 0 0 0 0 0 0 0°-30°
ROT. 0_2E0
INTERNA 37,78 8,69 38,67 7,84 33 17 35 14 27 8 27 9 0°-35
ROT. 53,78 17,34 52,83 14,98 45 15 45 16 24 9 24 9 0°-45°
EXTERNA ’ ’ ’ ’

ABDUCCION 64,85 15,55 67,45 14,47 39 10 42 8 31 6 32 6 0°-45°
ADDUCCION 23,95 15,70 24,50 16,80 26 1 28 8 26 5 26 5 0°-20°

Si la comparacion la realizamos con los bailarines de grandes companias de ballet
donde también se prioriza el trabajo intensivo sobre la movilidad articular, como en el
trabajo de Niek van Dijk 1995°% sobre una muestra de 19 bailarinas profesionales de
la “Major Dutch Ballet companies” (The Nacional Ballet Netherlands, Scapino Ballet
and Social Central Dance Borrad) de edades comprendidas entre 50-70 a.; vemos
que nuestros deportistas presentan unos valores de movilidad muy superiores a los
de los bailarines profesionales (Tabla XXV) y a los de su grupo control y creo que por
dos motivos: el primero porque nuestros sujetos son mas jévenes (18-38 a) y por ello
su elasticidad es mayor y el segundo lugar porque vemos que el valor donde existe
una mayor diferencia es en la abducciéon de la cadera ello se deberia a que en el
taekwondo es basico conseguir el maximo del arco de movilidad de la articulacion y

en especial la abduccion, flexién y rotacion externa.

Al comparar nuestra media de rangos de movilidad distribuida por sexos con los
obtenidos en un estudio sobre una poblaciéon de bailarines con un sesgo de edad
similar al nuestro (22-41 a.), como es el reflejado en el trabajo de Hamilton W 19927,
sobre bailarines del Lincoln Center de New York (tabla XXVI), vemos que se

mantienen las diferencia a favor de nuestro grupo y en especial en el sexo femenino
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en todos lo rangos de movilidad pero en especial en los valores de rotacién interna y

abduccion.

La explicacidon creo que esta en el tipo de entrenamiento especifico realizado por

nuestros deportistas en el que se prima en especial este tipo de movimiento sobre el

resto.
Tabla XXVI. RANGOS DE MOVILIDAD ARTICULAR

TAEKWONDO (18-32 a) BAILARINES (22-41 a) RANGO NORMALIDAD

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
FLEXION 140° 156,5° 120° 135° 0°-135°
EXTENSION 16° 19,5° 0° 0° 0°-30°
ROT. INTERNA 38° 43,5° 22° 29° 0°-35°
ROT. EXTERNA 58° 64° 52° 52° 0°-45°
ABDUCCION 64,5° 73° 46° 55° 0°-45°
ADDUCCION 19° 23° 16° 16° 0°-20°

Pero hay un valor que en ninguno de los dos trabajos referidos se comenta que es
menoscabo en el arco de amplitud de la extension de la cadera. Ello llama la atencién
ya que si comparamos los valores de la extension de la cadera de los taekwondista
con los de la poblacién general vemos que estan bastante disminuidos (como media
llegan a la mitad del rango maximo de la normalidad). Sorprende porque en este
grupo de deportistas el resto de parametros de movilidad siempre superan con
amplitud el maximo del rango. Creo que es debido a que el deportista al solicitar al
maximo la extension de la cadera y ello va en menoscabo de la extensidon. Este
mismo fendmeno ha sido descrito en la articulacién del hombro por [Burkhart SS.
2003]®? en el lanzador en béisbol donde se observa una disminucién importante de la
rotacion interna, al comparar el rango de movilidad del lado de lanzamiento con el
contralateral. El lo atribuye a la hipersolicitacién de la rotacién externa en abduccion
que demanda un correcto lanzamiento y que ocasionaria con el tiempo una

contractura de la capsula articular a nivel postero-inferior.
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Tampoco hemos visto en nuestra poblacion una reduccion de los rangos de amplitud
de la rotacion como algunos autores han objetivado en grupos de deportistas de elite

en los que se les aprecia cuadro de artrosis [Kettunen JA. 2000]“?.

5.2. COXOMETRIA MEDIANTE RADIOLOGIA SIMPLE

En los casos mas incipientes la clinica se inicia en forma de una rigidez matutina con
dificultad en conseguir los arcos extremos del movimiento de la articulacion, indolora o
con leve dolor. Radiolégicamente se objetiva una escasa cobertura de la cabeza
femoral sin existir una verdadera displasia, un ligero pinzamiento de la interlinea
articular acompanado ello de un exuberante osteofito marginal, ya sea a nivel de la

zona pericapital o en el borde superior del acetabulo.

En los estudios realizados sobre las caderas de los bailarines se objetiva un menor
grado de cobertura de la cabeza femoral asociado a una mayor presencia de
anteversion del cuello femoral, lo que algunos autores atribuyen a un cierto grado de
seleccion natural ya que ello favorece la practica de dicha actividad fisica [Revel M
1989 ®"]. En nuestra serie, hemos comprobado que en la totalidad de los pacientes
con afectacion dolorosa de la cadera existe una cobertura externa insuficiente de la
cabeza femoral objetivado por un angulo VCA displasico, siendo significativamente
estadistico (p= 0,018) cuando existe el diagndstico de artrosis de cadera derecha (de

las 20 caderas artrésicas 10 se localizan en el lado derecho (50%).

En el caso del angulo HTE (angulo de inclinacion del techo) la relacion no llega a ser
estadisticamente significativa (p= 0,068) pero estd muy cercana ha de ello. Ello
traduciria una deficiente cobertura de la cabeza femoral en el plano frontal y con ello

una distribucion anémala de las presiones soportadas durante la marcha y el salto.
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Esta mayor presencia de alteraciones estructurales de la cobertura de la cabeza
femoral podria explicarse, al igual que en el caso de los bailarines, por la propia
seleccion que establece la actividad deportiva ya que esta alteracion estructural

favoreceria un mayor grado de libertad articular.

Para muchos autores la existencia de un angulo CC’D céfalo-cérvico-diafisario
displasico es un factor determinante de aparicion de artrosis. En nuestro grupo ello no
ha sido asi ya que la mayoria de nuestros deportistas con rasgo de artrosis no

presentaban un angulo alterado.

En nuestro estudio no hemos constatado que existe una relacién directa entre el
grado de alteracion displasica de los angulos que nos definen la cadera y una mayor
incidencia de artrosis. A esta misma conclusion llegan los trabajos realizados por
epidemidlogos [Cooperman DR.1983]®" [Lequesne M. 1999]°® aunque algunos
evocan que esta falta de relacion se debe a que los estudios epidemiolégicos han sido
realizados sobre placas de urografia, pero este no es nuestro caso y hemos

comprobado los mismo resultados.
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5.3. ESTUDIO MEDIANTE TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA
(T.A.C.) Y RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR (R.M.N.)

Parece que la artrosis precoz es un proceso en el que predominan las lesiones de
caracter proliferativo (osteofitos, esclerosis 6sea) sobre los procesos destructivos
(geodas) [Demerais Y 1989°® 1997%9]. Ello también lo hemos visto en nuestros
deportistas en quienes la existencia de alteraciones 6seas y de partes blandas no
siempre se acompafia de clinica. Por regla general las lesiones éseas se adelantan a

la clinica [Lequesne M. 2000]%%.

En nuestra poblacién de deportistas hemos descubierto, sumando los hallazgos de
TAC y RMN, 30 deportistas, (75 % de los individuos estudiados 14 chicas y 16 chicos)
que en alguna de sus caderas tienen un osteofito y en 20 casos la afectacion es
bilateral. Su localizacion fundamental es la regidén cefalica superior (posicién 5 del
diagrama de Lequesne M, 2000%%) con un 34,2% (Fig. 21 y 22); a veces esta
localizacion se corresponde con la seccion optica de la proyeccion del collar
osteofitico pericapital (localizacion 9 del diagrama de Lequesne M, 2000%%). Si en
nuestra poblacion sumamos ambas localizaciones (regién cefalica superior y
pericapital) la incidencia de osteofito asciende al 54,48%, esta alta tasa de osteofitos
en la cadera también es vista por Spector D 1996® en tenistas y corredores pero en

especial en los primeros.

La presencia de osteofitos perifoveales en nuestros pacientes ha sido escasa: solo se
objetiva en 1 caso cuando valoramos las imagenes de TAC y en 6 casos cuando
unimos las imagenes recogidas mediante RMN. Ello va un poco en contra de los
estudios realizados por [De Séze S. 1958 )] [Demarias Y. 1997%%] que resaltan que

esta ubicacion es la mas frecuente en los casos de coxartrosis incipiente.
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Las geodas estan presentes en 10 deportistas (25%) (4 chicas y 6 chicos) en 4 casos
la lesion es bilateral, en 3 Unicamente en la cadera derecha y en otros 3 la cadera
izquierda. Su localizacion es en el techo y no en la zona de la cabeza femoral y solo
un caso presenta clinica.

Para considerar la existencia de una coxartrosis seguiremos los criterios establecidos

"9 modificados ya que en la artrosis

por el "American College of Rheumatology
precoz del deportista a veces la sintomatologia no es un dolor sino una limitacién de
la movilidad articular que se traduce por una rigidez matinal o inicio de la actividad

deportiva. Podemos realizar la clasificacion segun dos forma:

FORMA TRADICIONALES:

b Dolor o rigidez en la articulacion de la cadera mas dos de los siguientes
criterios:

A Existencia de osteofitos visto en radiologia.

A Pinzamiento de la interlinea visto en radiologia.

A Velocidad de sedimentacion < 20 mm/12 h.

FORMA EN DIAGRAMA

beS Dolor y presencia de osteofitos a nivel de la cabeza o cavidad acetabular visto

por radiologia.
0]

b Dolor y disminucion del espacio interarticular medido en radiologia y velocidad

de sedimentacion inferior a 20 mm/12 h.

(40

Estos criterios definidos por el "American College of Rheumatology“? tienen una

sensibilidad del 89% y una especificidad del 91 %.
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Cuando analizamos nuestra poblacidon de deportista siguiendo estos criterios vemos
que existen 16 deportista (10 mujeres y 6 hombres) que presentan clinica y 14 de
ellos cumplen los criterios clasicos para catalogarlos de cadera artrosica
(sintomatologia, presencia de osteofito y VSG < 20 mm/h)®”; en 6 casos se encuentra
afectada la cadera derecha, en 5 la izquierda y en 3 casos la afectacién es bilateral.
De los 14 casos con criterios de artrosis 8 (6 chicas y 2 chicos) presentan una
disminucion del grosor de la interlinea articular medido en 2 de las tres exploraciones,

ya sea Radiologia simple, TAC o RMN, cuando se compara con la media de todas las

determinaciones.

Si tomamos como criterios de artrosis la presencia de clinica, disminucion del grosor
de la interlinea articular y VSG < 20 mm“? hay otros 2 deportista que cumple con
tales criterios con lo cual se completa el numero de 16 deportistas con artrosis de

cadera, es decir, el 40% de la poblacién estudiada.

Para muchos autores la sola presencia de un osteofito es signo de inicio de
coxartrosis [Lequesne M 1968 ©®®] y es considerado como el signo mas precoz,
incluso antes que el pinzamiento articular. Estudios posteriores [Demerais Y,
Lequesne M 1979]®” sobre sujetos jovenes de menos de 25 afios asintomaticos ha
permitido concluir que la presencia de osteofitos aumenta con la practica habitual de
actividad fisica, y que no todas estas caderas con la presencia Unicamente de

osteofito y sin pinzamiento de la interlinea evolucionan hacia una coxartrosis.

Por ello es muy importante ver la ubicacion de este osteofito ya que si se localiza en
las inmediaciones de la insercion de un elemento tendinoso puede tratarse de una
entesitis calcificante o a un osteofito de traccién y no de un verdadero osteofito por

degeneracion articular [Buckwalter JA 1997]°.

De aqui que en nuestro estudio
hayamos sido muy minuciosos en ver si el osteofito se localizaba en alguna de estas

demarcaciones y asi lo hemos reflejado.

ESTUDIO DE LA CADERA DEL PRACTICANTE DE TAEKWONDO - R. OLIVE 134



En la cadera del practicante de taekwondo la localizaciéon mas frecuente de los
osteofitos se sitla en la region cervical superior o pericervical a modo de collarin
cefalico, lugar donde no hay estructuras que tomen inserciéon (ni capsula ni otras
partes blandas). Por ello Lequesne M [Lequesne M. 1968 ©® 2000%”] concluye en sus
trabajos que la presencia de estos osteofitos traducen la existencia de un sufrimiento
articular y del hueso subcondral, siendo ello una evidencia del inicio de un cuadro de

artrosis precoz.

Esta mayor incidencia en la localizacion en la region cervical superiores se podria
relacionar con el conflicto anterior de la cadera en caderas no displasicas [Leunig M.
1997]*° [Ténnis D, 1999]'° que se ocasiona durante la ejecucién de movimientos de
hiperflexion y rotacién interna que provocaria un conflicto de espacio entre el borde
anterosuperior de la cabeza femoral y el reborde de la anterior de la cavidad cotiloidea
que a la larga ocasionaria una laminacién y fisuracion del cartilago articular [lto K
1998]""" en dicha zona y la aparicién de un osteofito en la cabeza femoral. [Laude A.
2004]'% [ito K .2001]'°. También en nuestro trabajo hemos visto que la regién que
con mayor frecuencia presenta un pinzamiento en el grosor de la linea articular es la

region de los cortes coronales supero medial.

Para establecer el grado de artrosis a nivel radiolégico seguiremos la clasificacion

modificada de Hermodsson 1983'% que considera 4 grados:
U Grado 0: No existe ninguna anormalidad ni esclerosis del hueso subcondral.
U Grado I: Afectacion del cartilago con o sin osteofitos.

U Grado Il Destruccion del cartilago, cambios a nivel del hueso subcondral

como necrosis, geodas o ruptura del hueso.

U  Grado lll: Destruccion del cartilago acompafado de desapariciéon parcial o total

del espacio interarticular, necrosis 6sea con deformacién o subluxacion.

ESTUDIO DE LA CADERA DEL PRACTICANTE DE TAEKWONDO - R. OLIVE 135



Siguiendo este patrén de analisis de las imagenes radiolégicas en nuestra serie de 40
individuos estudiados (80 caderas) 17 individuos estan en el grado 0 (10 chicas, 7
chicos); 16 en grado | (5 chicas y 11 chicos) y 7 en grado Il (5 chicas y 2 chicos),
ningun individuo ha alcanzado grado lll. Es decir, que del total de 40 deportistas de la
muestra 23 sujetos (57,5%) presentan algun grado de alteracion artrésica en su
cadera, lo cual apoyaria los trabajos de algunos autores que indican que la artrosis
precoz del deportista tiene un caracter mas exuberante de lesiones 6seas que de

sintomatologia clinica ©®®"

. Ello también diferencia este proceso de coxartrosis
precoz del deportista de la artrosis rapidamente destructiva, que también afecta a
adultos jovenes, cuyos procesos proliferativos (osteofitos, geodas, esclerosis) son

dificiles de observar cuando no inexistentes

Si el analisis lo circunscribimos solo a los individuos catalogados como artrésicos,
vemos que 12 estan en grado | (7 chicas y 5 chicos) y 4 en grado Il (3 chicas y 1

chico).

Como sabemos por los estudios anatomicos el grosor del cartilago hialino que recubre
la cavidad cotiloidea va desde 0,5 mm en su porcién central hasta los 3 mm en su
periferia (lugar de mayor apoyo de la cabeza femoral). El cartilago que recubre la
cabeza femoral también presenta valores diferentes siendo en la periferia de 1 mm y
alcanzando el maximo 2,5 mm un poco por debajo y delante de su porcion media,
lugar de mayor presion durante la marcha y la bipedestacion'®). Pero la mayoria de
estos estudios se han realizado en adultos afiosos y ello hace dificil poder comparar
estas cifras con las de nuestros deportistas (edad media de 24, 68 a.) ya que las
variaciones individuales en funcién de la edad, sexo y peso son importantes, al igual

70)(

que el punto donde se ha realizado la medida 9®¥®9® como lo demuestran los

estudios anatémicos. Asi, el valor del grosor de la interlinea puede variar desde

(14)(108)(107)(108)(109)

menos 1,5 mm hasta 4 mm cuando se realiza a nivel apical.
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Como valor minimo de este espacio interarticular se ha tomado como referencia que

los valores inferiores a 2,5 mm se pueden considerar como una disminucion del

espacio interarticular cuando la medida se realiza a nivel supero-lateral'

110)(111)(112)113114

Ante esta complejidad de datos para analizar el grosor de la interlinea articular en mm

y ver si existe una disminucién de la misma, lo hemos hecho siguiendo diferentes

criterios para mirar de ajustarnos al maximo a nuestra poblacion:

¢ Existe una disminucion del grosor de la interlinea (menoscabo entre la cadera

sintomatica y la sana de mas de 0,5 mm de grosor %) al comparar el valor en mm de

la interlinea del lado doloroso con el lado no doloroso?.:

a)

b)

d)

No hemos visto en ninguno de los niveles de corte medidos en nuestra serie,
utilizando para ello tanto las exploraciones con Rx simple, T.A.C. y RMN,
relacion estadisticamente significativa entre la disminucion del grosor de la
interlinea articular y la existencia de clinica. Solo en 2 casos de los 16
individuos con una cadera artrdsica existe un pinzamiento del la interlinea

articular en la cadera sintomatica.

Tampoco encontramos diferencias significativas al comparar el valorar del
grosor de la interlinea articular del lado lesionado con la media de los grosores

medidos en esta localizacion en todos los individuos de la muestra.

Cuando valoramos sobre placas de Rx simple los valores obtenidos del grosor
de la interlinea con los publicados por Lequesne M 2004"" en individuos entre
16-50 a. tampoco encontramos una relacion estadisticamente significativa
entre el menoscabo del grosor de la linea en las caderas sintomaticas y los

valores aportados como normales en dicho estudio.

No hemos encontrado una relacion estadisticamente significativa entre la
existencia de un valor displasico estructural y una mayor incidencia del grosor

de la linea articular.
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Ello no coincide con lo apuntado en diferentes trabajos donde se indica que la
disminucion del grosor de la interlinea articular es uno de los primeros signos de

artrosis®940),

En los mismo términos que nosotros se expresa Niek van Dijk 1995°°, en su trabajo
donde analiza las caderas de los profesionales de la danza y tampoco ve alteraciones

significativas en el grosor de la interlinea tomadas sobre placas radiograficas de AP.
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5.4. VALORACION FOTOGRAMETRICA, E.M.G. Y PLATAFORMA DE
FUERZAS

Al comparar los valores de la movilidad articular obtenidos mediante el estudio

cinematico (tabla XXVII) con los datos de la exploracién clinica (tabla Il), vemos que

en las acciones de combate el rango de movilidad es francamente menor que los

valores de movilidad articular pasiva obtenidos durante la exploracion fisica.

Tabla XXVIl.- RANGOS DE MOVILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA CADERA
REALIZADOS EN CADA TECNICA

- PIERNA IMPACTO | PIERNA APOYO
MEDIA MEDIA
FLEXION 107,8° (max:118° min:89°) 74° (max: -93° min: 55°)
EXTENSION 9,8° (max: -12° min: 0°) 9,8° (max: -16°; min: 0°)
BANDAL
ABDUCCION 58° (max:65°; min: 52°) 48,4° (max: 55° min: 40°)
ADDUCCION - 9,2° (max: -14°; min: 3°) -2,4° (max: -5°% min: -1°)
FLEXION 131,6° (max: 143°; min: 120°) 85° (max: 124°; min: 47°)
EXTENSION 14,8° (max: -5° min: 0°) 18° (max: -7°; min: 0°)
DOLLIO
ABDUCCION 58,6° (max:65°; min: 52°) 63,6° (max: 73° ; min: 53°)
ADDUCCION -3,8° (max: -9° ; min: -1°) -1,2° (max: -2° ; min: 0°)
FLEXION 95° (max: 111°; min: 79°) 129,4° (max: 148°; min: 121°)
EXTENSION 3,4° (max: -9° ; min: 0°) 27,4° (max: 52° ; min: 4°)
MONDOLLIO
ABDUCCION 55,8° (max: 61°; min: 54°) 58,4° (max: 71°; min: 52°)
ADDUCCION -7° (max: -10° ; min: -1°) 8° (max: 12° ; min: 5°)
FLEXION 143,4° (max: 153° ; min: 127°) 82,2° (max: 97° ; min: 63°)
EXTENSION 8,6° (max: -12°; min: 0°) 0,4° (max: -39° ; min: 0°)
NERYO
ABDUCCION 50° (max: -20° ; min: -7°) 40,2° (max: 50° ; min: 32°)
ADDUCCION -13,2° (max: 54° ; min: 45°) -5,8° (max: -10° ; min: -1°)
FLEXION 91,4° (max: 105° ; min: 68°) 132,2° (max: 139° ; min: 106°)
TUIT EXTENSION - 8,8° (max: -26° ; min: 0°) 34,4° (max: 46° ; min: 15°)
ABDUCCION 27,8° (max: 37 ; min: 22°) 28,6° (max: 40° ; min: 20°)
ADDUCCION - 5,4° (max: -8° ; min: -3°) -2,2° (max: -5° ; min: 0°)
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Tabla Il.- RANGOS DE MOVILIDAD ARTICULAR DE LOS TAEKWONDISTAS
DERECHA IZQUIERDA

Media SD Media SD
FLEXION 140,85 (min: 110 , max: 170) 15,93 142,65 (min: 110, max: 170) 14,40
EXTENSION 15,85 (min: 0 , max: 34) 12,23 15,05 (min: 0, max: 30) 11,43
ABDUCCION 64,85 (min: 9, max: 86) 15,55 67,45 (min: 20 , max: 100) 14,47
ADDUCCION 23,95 (min: 10 , max: 100) 15,70 24,5 (min: 10 , max: 100) 16,80
ROT. INTERNA 37,78 (min: 22 , max: 68) 8,69 38,67 (min: 20, max: 66) 7,84
ROT EXTERNA 53,78 (min: 20 , max: 84) 17,34 52,83 (min: 26 , max: 82) 14,98

La técnica mas exigente tanto para la flexién como para la extension de la cadera de
apoyo es el Tuit-Chagui, para la abduccion es el Dollio-Chagui y para la adduccion es

el Neryo-Chagui.

El Neryo-Chagui siendo la técnica mas exigente con la movilidad articular ocupa el 4°
puesto de las técnicas capaces de producir un KO y el 5° en las que proporcionan
puntos validos durante un combate. Pero esto probablemente variara con el nuevo
reglamento ya que los golpes en la cara valen 2 puntos y si el arbitro cuenta una

proteccién al contrincante la puntuacién sube a 3 puntos.

Gracias a los trabajo realizados por Pauwels sobre la distribuciéon de cargas en la
pelvis siguiendo la teoria de la balanza [Frain Ph 1978("¥|[Pauwels f. 1951] (""®
sabemos que las presiones que se ejercen a nivel de la superficie articular de la
cadera en cada paso pueden llegar a 3 veces el peso del cuerpo, lo que equivale a
unos 16 kgr/cm? . Esta presién se puede ver aumentada hasta los 200 kgr /cm? e
incluso 420 kgr /cm? si existe cualquier alteracién estructural de la cavidad cotiloidea,
cabeza femoral o dismetria de extremidades al realizar actividades que impliquen,
desequilibrios corporales ocasionados en la practica de determinados deportes como

salto, el golpeo al baldn.
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La forma y amplitud de los componentes de las fuerzas de reaccion del terreno son

caracteristicas del tipo de deambulacion (salto o carrera) [Ounpuu S 1994117,

En el caso de nuestro estudio vemos que las fuerzas verticales generadas durante la

realizacion de las técnicas basica son las dibujadas en la gréfica inferior:

Tabla XXVIIl.- VALORES DE LOS PICOS MAXIMOS DE FUERZA VERTICAL

Pico Maximo de Fuerza Vertical en el Apoyo

2500

2000

1500

1000

Fuerza Vertical (N)

500

BANDAL DOLIO MONDOLIO NERIO TUIT

Tabla XXIX.- VALORES DE FUERZA VERTICAL CON CADA UNA DE LAS TECNICAS
DE ATAQUE
BANDAL DOLLIO MONDOLLIO NERYO TUIT
media 1631,80 2060,60 1683,40 1569,80 1301,40 1177,20 1161
SD 82,01 75,06 109,25 227,00 189,87 188,33 248,69
t(s) medio 10,15 10,16 10,17 10,16 10,46 10,17 10,38

Del analisis de los valores se desprende que los picos de fuerza vertical producidos
durante la realizacion de cada una de las técnicas no difieren mucho de los
encontrados durante la ejecucién del paso normal o la carrera. La maxima fuerza
vertical obtenida se corresponde con la ejecucion del Dollio y representa 2,4 veces el

peso corporal y el menor valor es el segundo pico del Tuit 1,35 veces el peso del
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cuerpo (Tabla XXIX). Los diferentes trabajos nos indican que por término medio
durante la marcha los valores de fuerza vertical son de 1,3-1,5 veces el peso del
cuerpo. Mientras que los valores para la carrera van entre 2 y 3 veces el peso

Corporal (109)(118)(119)(120)(121)122

Estas diferentes amplitudes en los picos de fuerza vertical, vendrian explicados por la
velocidad de ejecucién de cada una de las técnicas y asi a mayor velocidad mayor

amplitud del pico de fuerza®.

En condiciones normales durante la marcha la fuerza de reaccién vertical alcanza
valores maximos que oscilan en 1,3 y 1,5 veces el peso corporal. Esta fuerza vertical
se genera durante la fase de apoyo en respuesta a la carga que representa el peso
corporal. Durante la carrera esta fuerza vertical puede llegar a 2-3 veces el peso

corporal [Cavanagh PR 1980]"*®, [Munro RA 1987]"?%,

775 79 30 3T 37 33
Time {seconds)

Grafica VII.- Sefal obtenida de la plataforma de fuerzas tras la ejecucion de la técnica de Tuit.

ESTUDIO DE LA CADERA DEL PRACTICANTE DE TAEKWONDO - R. OLIVE 142



La aparicién de dos picos de fuerza en la plataforma de fuerzas durante la ejecucion
de la técnica de Neryo y Tuit tiene una doble interpretacion. En el caso del Neryo
(Grafica VIII) el primer pico de fuerza seria el que nos representa la amortiguacion de
la inercia que lleva nuestro deportista (amortiguacion del sistema mecanico),
posteriormente hay una pequenisima fase de vuelo donde decae totalmente la fuerza

para reaparecer el segundo pico por la recepcion de nuevo del peso del cuerpo tras

esta fase de vuelo (impulso de caida).
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Gréafica VIII .- Sefal obtenida de la plataforma de fuerzas tras la ejecucion de la técnica de Neryo.
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X

En el caso del Tuit (Grafica VIl)nos encontramos con un primer pico que seria el que
corresponderia a la amortiguacion del sistema mecanico (Inercia del desplazamiento
corporal) y con un segundo pico tras una fase de disminucion del pico inicial, que se
corresponderia con una pequefia elevacién del pie por deslizamiento sobre la

plataforma; el pico segundo es el correspondiente al reapoyo del pie completamente.
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Siempre es dificil la interpretacién de los datos obtenidos en el estudio EMG y mas, en

nuestro caso porque no hay trabajos en la literatura que podamos tomar como

referencia. Por ello nos hemos apoyado en algunos trabajos sobre estudios

biomecanicos y EMG realizados para valorar la dinamica del paso y la carrera,

(102)(103)(104)

que pueden servirnos como orientacion, pero ello no es facil dado que en el

caso de las técnicas de taekwondo no hay sdélo un cambio en la cadencia del paso

sino una combinacién de muy diferentes elementos incluido el salto.

Tabla XXX .- RESUMEN DE LOS VALORES DE E.M.G. EN LAS DIFERENTES TECNICAS

BANDAL DOLLIO MONDOLLIO NERYO TUIT
DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
9 9 9 9 0 9 9 % 9 9
C{;II T-pico Cxll T-pico Cﬁ;ll T-pico C{;II T-pico Cxll T-pico Cﬁ;ll T-pico Cxll T-pico oM T-pico Cﬁ;ll T-pico C{;II T-pico

M. Multifidus

M. Erector
Espinal

M. Oblicuo
Externo

M. Recto del
Abdomen

M. Glateo
Mediano

M. Gluteo Mayor
M. Aductor Medio
M. Recto Interno
M. Vasto Medio

M. Recto Anterior
muslo

M. Vasto Lateral

M.
Semitendinoso

M. Biceps
Femoral

M

Gastrocnemius
Medial

M.
Gastrocnemius
Lateral

M. Tibial Anterior

M. Peroneo
Lateral

M. Flexor largo
plantar 1% Dedo

M. Extensor
Propio 1% dedo

294 10,02 54 10,54

115 9,96 70 10,02

466 10,12 | 123 10,04

51 10,16 53 10,28

49 10,42 90 10,68

7 10,52 35 10,12
63 10,38 | 117 10,14
261 10,42 | 106 10,08

285 10,04 98 10

60 10,18 25 10,02

477 10,22 | 130 10

69 9,98 84 9,96

55 9,72 73 9,92

92 9,94 57 10,06

88 9,92 79 10,06

54 9,36 65 9,92

111 9,92 47 10,12

232 9,88 126 9,86

66 10,12

220 9,98 47 9,88

149 9,98 7 9,62

329 10,04 85 9,86

43 10,18 22 10,12

37 10,18 | 115 10,02

69 10,24 41 10,36
70 10,22 | 133 9,92
317 10,18 | 123 9,96

249 10,1 86 9,98

35 10,36 33 10,18

320 10,34 | 140 9,98

53 9,94 82 9,94

52 9,74 67 9,92

81 9,94 57 10,02

64 9,94 60 10,08

43 10,44 47 9,94

104 9,94 48 10,1

478 10,74 | 169 9,94

43 9,96

262 10,08 74 10,32

162 10,1 74 10,26

521 10,14 | 119 9,86

42 10,14 15 10,06

59 10,24 7 10,56

88 10,24 50 9,96
113 10,1 106 10,12
129 10,14 | 102 9,96
208 9,9 85 10

50 9,82 53 10,04

338 9,96 196 10

72 10,06 69 9,9

47 10,04 83 10,12

50 9,96 121 10,04

54 9,96 131 10

76 9,9 42 9,92

78 10,26 87 10,02

300 10,32 | 193 9,96

74 10,1

146 10,3 74 10,32

116 10,22 65 9,56

455 10,14 96 10,02

62 10,1 51 10,06

43 10,3 109 9,96

92 10,3 84 9,96
89 9,96 125 9,86
190 10,04 | 181 9,9

219 10,44 | 112 10,02
41 10,68 18 10,32
472 10,48 | 177 10,02

38 10,48 98 9,92

30 10,84 73 9,92

77 10,42 46 10,32

94 10,62 68 10,08

63 10,14 50 10,16

95 10,4 74 10,08

209 10,68 | 270 10,14

63 9,94

272 10,18 70 10,16

127 10,16 92 9,92

265 10,02 69 9,92

10 10,06 12 9,98

39 10,22 98 10,16

69 10,22 40 10,16
71 10,48 107 9,98
166 10,08 137 9,92

285 10,34 94 10,02

33 10,44 63 10,04

499 9,88 325 10,28

61 10,34 65 10,22

66 10,04 73 10,28

61 9,98 63 10,08

64 10,22 97 9,98

176 10,88 50 10,04

88 9,94 75 10,02

160 9,88 216 9,98

67 10,04

% CIM: Porcentaje del valor de la contraccién isométrica maxima. T-pico: Momento en el que se produce el punto de
maxima actividad de contraccién del musculo con relacidon al instante en que se produce el 1° apoyo sobre la
plataforma de fuerzas o momento que aleatoriamente hemos denominado como 10.
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En la Tabla XXX podemos destacar que el grupo de los musculos de tronco y columna
(m. oblicuo externo, m. erector espinal y m. multifidus) en especial del lado derecho,
nuestro deportista es diestro, presenta siempre niveles de activacion que supera en
hasta cinco veces la CMI y en la fase inicial del movimiento de aqui que nos haga
pensar que son clave como punto de anclaje del resto de musculos. Por el contrario
los mismo grupos musculares en el lado contralateral no presentan niveles tan
importantes de activacion ya que no alcanzan el nivel de la CMI a excepcion del
musculo oblicuo externo que presenta en la mayoria de casos valores de actividad que
se acercan al CMI o lo superan escasamente; creo es debido a que es necesario, junto

con el del lado contra lateral, producir la flexion del tronco"",

Otro punto que creo necesario destacar es la escasa activacién del m. recta anterior
del abdomen que escasamente llega al 50% de su CMI en todos los movimientos y
que “a priori” pareceria que deberia tener una mayor implicacion. Lo mismo podriamos
decir del gluteo medio abductor de la cadera y que en el lado derecho escasamente
llega al 50% de la CMI, lo que hasta cierto punto podria llegar a ser razonable dado
que ésta es la pierna de impacto. Pero en el lado izquierdo, pierna de apoyo sobre la
que pivotaremos para alcanzar a nuestro adversario, tampoco los niveles de activacion
son importantes llegando escasamente al 115% de la CMI en la técnica de Dollio cuyo

objetivo es impactar con la cabeza de nuestro adversario.

A nivel de la musculatura de la extremidad inferior hay que destacar por un lado la
importante actividad del m. recto interno de ambos lados, pero en especial del lado
derecho que en algunos casos supera el 300% de su CMI (técnica de Dollio) y ello
creo es debido a su funciéon como rotador interno y aductor que terminaria el golpe.
Por el contrario el m. adductor medio tiene una activacién mayor en el lado izquierdo
(pierna de apoyo) pero nunca alcanza los niveles de activacion del m .recto interno
quedandose sobre el 100 % de la CMI; ello es légico ya que es uno de los musculos

que estabiliza la pelvis en el apoyo unipodal.
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Otro de los musculos que presenta una activacion importante es el m. cuadriceps, en
especial el vasto lateral: en la extremidad derecha (impacto) que alcanza niveles de
casi 500% CMI y en la extremidad izquierda (apoyo) también presenta una importante
actividad pero a niveles inferiores sin sobrepasar 325% CMI. El vasto medial también
presenta una mayor activada en la extremidad derecha llegando al 285% CMI mientras
que en la izquierda sdlo sobrepasa minimamente 100 %CMI. El m. recto anterior del

muslo sélo presenta un activacion del 50% de la CMI. [Lesage Y. 1970]('%®

Los musculos isquiotibiales representados por m. biceps femoral y m. semitendinoso
presentan una actividad entre el 50-75% de la CMI y sus picos se producen
principalmente en la fase precoz de la ejecucion de la técnica (fase final del Periodo de
preapoyo) en las técnicas de Bandal y Dollio, por lo cual pareceria que actuarian mas

como extensores de la cadera que como flexores de la rodilla.

Durante la ejecuciéon de las técnicas de Neryo y Tuit los picos de los isquiotibiales se
producen en la extremidad derecha al final del Periodo de apoyo unipodal o en el
Periodo de Impacto propiamente en lo que hay una extensidon de la cadera mas que
una flexion de la rodilla, mientras que en el lado izquierdo la activacion tiene lugar en
el Periodo de Preapoyo o inicial del Periodo de apoyo bipodal actuando como

controladores de la extension potente del m. cuadriceps.

A nivel de los musculos de la pantorrilla merece especial mencion, por el grado de
activacion, el m. flexor largo plantar del 1°" dedo en especial el del lado izquierdo dado
que sobre él va a apoyarse todo el peso del cuerpo durante el Periodo de apoyo

unipodal y en el Periodo de Impacto.[Rideau Y, 1971]('%®

ESTUDIO DE LA CADERA DEL PRACTICANTE DE TAEKWONDO - R. OLIVE 146



40
400
360
300
250
200
150
100

Una descripcién de la actuacion de cada uno de los grupos musculares en funcion de

cada técnica la detallamos a continuacion:

5.4.1. TECNICA DE BANDAL-CHAGUI

Durante la fase | se produce la maxima extensién de la cadera de impacto y coincide
con el periodo de maxima actividad de m. multifido y m. erector espinal del lado

derecho asi como del m. erector espinal del lado izquierdo (Grafico IX)
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Grafico IX .- Vemos la contraccién coordinada de los m. extensores de la columna incluso los picos de maxima intensidad tiene valores
semejantes.

En la fase Il se inicia la elevaciéon de la extremidad de impacto que coincide con la
maxima actividad del m. recto del abdomen derecho, a partir de aqui la actividad del

grupo de musculos del tronco decrece paulatinamente.

El m. gliteo mayor, mediano y m. adductor de la cadera de impacto (cadera derecha)
actuan mas como moduladores de la abduccién de la pierna de impacto, alcanzando
su maxima actividad en la fase final de la Fase Ill 0 de impacto propiamente. Lo mismo
podriamos decir de la actividad del m. recto interno derecho que actua en coalicion
(tanto en el nivel de intensidad como en el momento de la generacion de los picos de

maxima actividad) con el m. adductor derecho.
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Grafico X .- Representacion grafica de la actividad de los musculos gluteos, tanto de la cadera de apoyo como de impacto, durante la
ejecucion del Bandal.

En general debemos decir que los grupos musculares de la cadera de apoyo (cadera
izquierda) presentan picos de menor intensidad pero de mayor amplitud. EI m. recto
del abdomen muestra su maxima actividad en el periodo final de la fase Il lo que
permite compensar el desequilibrio posterior del tronco al elevar la cadera de impacto

(cadera derecha), ello implica la generacion de un trabajo isométrico.

Los m. multifido izquierdo y m. erector espinal izquierdo actuan en paralelo con los del
otro lado para estabilizar la columna vertebral como punto de apoyo de grupos
musculares de las extremidades inferiores. EI m. oblicuo izquierdo modula la accién de

rotacion que impele el m. oblicuo derecho.

El m. gluteo mayor y menor izquierdos presentan dos picos, el primero en el momento
justo del apoyo bipodal (inicio de la Fase |) y actian excéntricamente y el segundo
pico aparece al final de la Fase Il porque actian como extensores finales de la
columna para prolongar la maximo la patada de la pierna de impacto (basicamente el

m. gluteo mayor izquierdo) (Grafico X).

En la actividad de los m. isquiotibiales derechos, el m. biceps femoral presenta un
activacion durante la fase previa al apoyo del pie derecho en el suelo, trabajo
concéntrico, y después presenta otro pico de actividad que muestra la actividad

excéntrica con la finalidad de controlar la extension de la rodilla.
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Gréfico Xl .- Representacion grafica del trabajo del m. semitendinoso derecho con la aparicién de sus dos picos.

El m. semitendinoso derecho presenta dos picos uno en la fase de maxima extensién

de la pierna (trabajo excéntrico) y el otro en la fase de maxima velocidad angular de la

extension lo que implica el control de la extensién de la rodilla. El valle que hay entre

los 2 picos se corresponde al trabajo concéntrico para flexionar la rodilla (Grafico XI).
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El trabajo del m. cuadriceps derecho presenta su maxima actividad tras el despegue

del pie derecho del suelo donde se asocian la flexion de la cadera de impacto con la

extension de la rodilla (Grafico XlI).
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Grafico Xll.- Accion del m. cuadriceps derechos y su relacion con la maxima velocidad angular a nivel de la rodilla y cadera de impacto.
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Por su parte el m. recto anterior presenta su pico maximo en el momento que se
produce la flexion de la cadera (max. velocidad angular de la cadera de impacto)
(Grafico Xll), es decir durante la Fase |l o de apoyo unipodal mientras que en esta

misma fase el vasto lateral y medial van declinando su actividad (Grafico XIII).
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Gréfica XlIl.- Fase |l declinacién de la actividad del vasto medial y lateral de cadera de impacto.
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El punto de maxima actividad de los m. gemelos (interno y externo) se produce
durante la fase de maxima velocidad angular del tobillo (fase preapoyo) colaborando
en la flexion de la rodilla. Durante la Fase Il se alcanza la maxima velocidad angular
del tobillo y el m. gastrocnemio lateral esta trabajando en meseta, mientras que el m.

gastrocnemio medial presenta un punto cercano al pico maximo de actividad (Grafico

XIV).
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Gréfico XIV .- Ejemplo de trabajo biarticular de los m. gastrocnemios derechos al trabajar en la extension del tobillo y la vez
contribuir a la flexion de la rodilla.
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El m. cuadriceps femoral de la pierna de apoyo, tanto el vasto medial como el lateral
trabajan coordinados para mantener la extensién de la rodilla. Destaca la casi
inactividad del m. recto anterior del muslo dado que su mayor aporte es como flexor de

la cadera , que es cuando aparece su pico (Grafico XV)
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Grafico XV .- Accion del m. cuadriceps izquierdo para mantener la rodilla extendida.
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Los musculos isquiotibiales izquierdos presentan su pico coincidiendo con la Fase de

Preapoyo justo antes del contacto del pie izquierdo en la plataforma (grafico XVI).
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Gréfico XVI.- Accion de los musculos isquiotibiales izquierdo, musculos biarticulares durante el Bandal
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Los m. gastrocnemio medial y lateral izquierdos presentan el pico coincidiendo con la
maxima velocidad angular de flexion del tobillo (trabajo con componente excéntrico)
para en una rapida transicion pasar a la maxima velocidad angular de extension del

mismo tobillo (trabajo concéntrico) (Grafico XVII).
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Grafico XVII.- Accion de los musculos gastrocnemio izquierdos (m. biarticular)
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5.4.2. TECNICA DE DOLLIO-CHAGUI

Inicialmente los grupos musculares activados son los m. erector y m. multifidus del
lado izg. (cadera de apoyo) y con un minimo decalage se activan el m. erector y m.
multifidus del lado derecho y los m. extensores de la cadera (biceps femoral y m.
semitendinoso) para iniciar la elevacion de la extremidad de impacto (Cad. Der.). Ello
prepara el camino al momento en que se va a producir la maxima extension de la

cadera de impacto (Grafico XVIII).
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Grafico XVIII.- En los graficos se muestra la activacion inicial, antes del contacto de la pierna de apoyo en la plataforma, de los musculos
erectores y m .multifidus de la columna (cadera izquierda) anticipandose a los del lado derecho que se produce en momento que el
paciente contacta con ella.

El m. gluteo mediano del lado izquierdo se estimula momentos antes de proceder a la
elevacion de la extremidad de impacto (Cad. Der.) para estabilizar la pelvis y ello
coincide con la maxima extension de la cadera de impacto que se produce dentro de la
Fase | o de apoyo bipodal. Como se muestra en el grafico XIX, los musculo gluteos se
mantienen con actividad hasta el mismo momento del impacto, instante de maxima
flexion de la cadera de impacto no asi de la cadera de apoyo que tiene lugar durante la

fase Il o de apoyo unipodal.
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Gréfico XIX .- Se muestra la activacion de los m. gliteo mayor y m. gliteo mediano de la cadera de apoyo a lo largo del periodo
final de la Fase | y durante la Fase Il o de apoyo unipodal durante la ejecucion del Dollio.

Un punto a destacar es el papel que desempenan cada uno de los elementos que
componen el m. cuadriceps durante la contraccion muscular y asi vemos que el recto
anterior del cuadriceps se comporta como punto de soporte para la contraccion de los
vastos (lateral y medial) que serian los motores de la contracciéon muscular. Ello es aun
mas acusado en el caso de la pierna de apoyo donde la actividad del m. recto anterior
solo alcanza el 30% de CMI y su pico maximo se presenta con posterioridad a la

activacion de ambos vastos (Grafico XX).
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Grafico XX.- Se muestra la actividad de los diferentes componentes del m. cuadriceps tanto de la extremidad de apoyo como
de impacto.
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5.4.3. TECNICA DE MONDOLLIO-CHAGUI

El movimiento se inicia con la contraccion del m. oblicuo del izq. en los ultimos
instantes antes del inicio de la fase | o de apoyo bipodal (Grafico XXI) después se

desencadena la contraccion del m. oblicuo derecho.
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Grafico XXI.- Actividad de los musculos oblicuos tanto de la cadera de impacto como de la cadera de apoyo.

Ello se sigue de la contraccion de los musculos extensores de la rodilla de la pierna de
impacto (Cad. Der.) realizando una contraccion excéntrica para controlar inicialmente
la proyeccion del tronco hacia delante para producir el contacto de la pierna de apoyo

con la plataforma de fuerzas (Grafico XXII).
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Gréfico XXII .- Trabajo del m cuadriceps derecho durante la Fase de Preapoyo.
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Gréafico XXIII .- (a) Accién musculos extensores de la columna. (b) Actividad de los musculos extensores de la cadera.

Para poder realizar el despegue en la Fase | de la pierna de impacto el tronco del lado
derecho se activan los musculos erectores y multifidus del mismo lado para estabilizar
el tronco. [Grafico XXIII (a), ello se acompafa de una extensién de la cadera del lado

derecho (Grafico XXIII (b)].
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En la fase de apoyo unipodal la contraccién de los m. gluteos medio y mayor permitira

la proyeccion final de la extremidad derecha. (cadera de impacto). (Grafico.- XXIV).
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Gréafico XXIV.- Accion de los musculos gliteos mayor y mediano de la cadera derecha.
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La extremidad inferior izquierda se convierte desde la fase | de apoyo bipodal en el
mastil donde pivotara la cadera para proyectar la pierna de impacto y en este
momento obtenemos el pico maximo sobre la plataforma de fuerzas que se utiliza para
la impulsién de la pierna de impacto. Ello debe coordinarse correctamente con la

contraccién del grupo gluteo mediano para optimizar el movimiento. (Grafico XXV).

-.,“\

Grafico XXV .- Representacion de los dos picos de fuerza vertical que se producen durante la ejecucion del Mondollio
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5.4.4. TECNICA DE TUIT-CHAGUI

El inicio de esta técnica se asemeja al descrito en el apartado del Mondollio pero a
diferencia de ella aqui a nivel de la cadera de impacto (cadera derecha) adquiere un
papel preponderante la activacién del m. recto interno de la extremidad de impacto
para mantener la adduccion. También hay un menor pico de activacion del m. oblicuo
externo derecho con respecto al que se producia por m. oblicuo externo derecho en la
técnica del Mondollio, cuyos picos se producen en el periodo final de la fase | o de
apoyo bipodal; pero si comparamos la amplitud del area de trabajo es semejante en

ambos casos. (Grafico XXVI).
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Grafico XXVI .- Accién comparativa del m. oblicuo externo derecho durante la técnica del Mondollio (a) y Tuit (b).

La activacion de los musculo extensores de la columna en el lado derecho se inicia ya
en la fase Il o de apoyo unipodal dado que deben mantener la posicion del tronco
para que no se pliegue tras el impacto, momento de maxima flexiéon de la cadera de
apoyo (fase postimpacto). También se produce la activacién de los musculos,
extensores de la cadera como son m. isquiotibiales (m. semitendinoso y m. biceps
femoral) y m. gluteos( mayor y mediano). Por el contrario la activacion del m. recto del
abdomen es minima si la comparamos por la desarrollada en la ejecucién de la

técnica del Mondollio. (Grafico XXVII).

ESTUDIO DE LA CADERA DEL PRACTICANTE DE TAEKWONDO - R. OLIVE 162



| s

Pl el ATH VR
[t e e W i
Sa g gy mars o8 ol
"L s 31 el

1 farym

— bderie merw E

o P Wy W7 el
gy ey |8 W

b b e G0 W

CADERA DERECHA (a) CADERA DERECHA (b)

Gréafico XXVII .- (a) Esquema donde se muestra la actividad de los musculos extensores de la columna y la minima actividad del recto del abdomen
durante la ejecucion del Tuit y mas si la comparamos con la actividad que este mismo musculo presenta en la ejecucion del Mondollio (b).

Por el contrario los extensores de la columna en el lado de apoyo (Cad. Izq.) se
activan y alcanza su maximo en la fase de preaopoyo, es decir, mucho antes que la
activacion del lado derecho, y también mucho antes que la activaciéon que se produce
en la ejecucion del mondollio que tiene lugar en la Fase Il o de apoyo unipodal.

(Grafico XXVIII).
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Gréafico XXVIII .- (a) Actividad de los musculos extensores de la columna durante la ejecucion del tuyt. (b) actividad de los mismos
musculos durante la realizacion de la técnica de Mondollio.
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Los musculos gluteos de lado derecho ya inician su activacion en el preciso momento
del apoyo del pie izquierdo sobre la plataforma (Fase |) y mantienen su activacion
hasta el mismo momento del impacto (Fase Ill), pero el pico maximo se produce
instantes antes en la Fase Il o de apoyo unipodal lo que conjuntamente con la
contraccién de los m. gluteos del lado izquierdo permitira el equilibrio de la pelvis
durante la fase Il o de apoyo unipodal. En esta misma Fase Il se obtienen la maxima

velocidad angular de flexion de la cadera tanto de impacto como de apoyo.

La activacion en la fase Il del muasculo cuadriceps derecho muestra una alta
participacion del recto del anterior del muslo porque en esta fase se produce el
momento de maxima flexion de la cadera de impacto. De aqui que este elemento del
cuadriceps, como ya hemos comentado, es principalmente un flexor de la cadera. El

cuadriceps izquierdo presenta sus picos maximos durante la fase | o de apoyo

bipodal.
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Grafico XXIX .- Actividad de los grupos musculares gluteos (mayor y menor) de la cadera de impacto y apoyo durante la ejecucion del Tuit.
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Pero las areas de trabajo del lado derecho son mayores que los del lado izquierdo,
probablemente porque debe sostener la pierna elevada durante la fase de apoyo

unipodal (Grafico XXX).
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Grafico XXX .- Diferente comportamiento de los componentes del m. cuadriceps en funcion de ser la pierna de impacto (cadera derecha) o de
apoyo (cadera izquierda).
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5.4.5. TECNICA DE NERYO-CHAGUI

Del estudio de la actividad EMG de esta técnica se desprende que hay un trabajo
conjunto de todo el hemicuerpo izquierdo con una activacion secuencial que se inicia
con los musculos extensores de la columna, m. extensores de la cadera y extensores
de la rodilla para mantener estable dicho hemicuerpo, a modo de mastil. El pico
maximo de la extension de la cadera de apoyo se obtiene instantes antes de la Fase |

o Apoyo bipodal (contacto inicial de la pierna de apoyo en la plataforma de fuerzas)

(Grafico XXXI)
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Grafico XXXI.- Secuencia de activacion de los musculos extensores de columna en la fase inicial de preapoyo.
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Pero hay uno de los extensores de la columna dorsal que es el m. multifidus del lado
izquierdo que presenta su pico de maxima actividad un poco posterior a esta fase de
Preapoyo, y se realiza durante la fase Il. Ello se debe a que este musculo se activaria
al unisono con el del lado derecho para extender al maximo la columna y elevar la

cabeza para ver a donde va el pie. (Grafico XXXII)
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Grafico XXXII .- Activacion tardia del m. multifidus izquierdo para conjuntamente con el del lado derecho elevar la cabeza.
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Los musculos extensores del tronco y cadera del hemicuerpo derecho presentan sus

picos en la Fase Il para permitir la maxima extension de la cadera de impacto y elevar

la extremidad derecha. (Grafico XXXIII)

Grafico XXXIII .- Actividad de los extensores de la columna derecha.
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Otro punto que llama la atencién es la actividad del m. gluteo mediano de la cadera
de apoyo tanto por su amplitud en el tiempo de trabajo como por la presentacion de
dos picos que se corresponden: el primero con el apoyo inicial de la pierna de apoyo
en la plataforma de fuerzas (Fase |) mientras que el segundo se correlaciona con el
segundo apoyo en la plataforma tras un pequefio instante de vuelo, que seria el valle,
como ya explicamos en el apartado donde desarrollamos el tema de la plataforma de

fuerzas. (Grafico XXXIV).
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Grafico XXXIV .- Correlacion entre la actividad del m. gliteo mediano izquierdo y el apoyo sobre la plataforma
de fuerzas. El cursor indica los picos.
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La activacion del m. Cuadriceps derecho se produce durante la fase Il y se activan al
unisono el vasto medial y lateral, donde se produce el pico maximo de movimiento de
extension de la cadera de impacto, en tanto que el recto anterior del muslo presenta

su pico ya en la fase de impacto o Fase Ill. (Grafico XXXV)
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Grafico XXXV .- Actividad de los diferentes componentes del m. cuadriceps derecho durante la ejecucion de la técnica de Neryo
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Por ultimo destacaremos la participacion del m. Flexor largo plantar del 1°" dedo pie
derecho en la fase final del golpeo, ya que el deportista pretende alcanzar la maxima

distancia alargando la flexién plantar como queda reflejado en el grafico adjunto

(Gréfico XXXVI).
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Grafico XXXVI .- Actividad del m flexor plantar del 1° dedo del pie derecho.
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6. CONCLUSIONES

Conclusiones a las cuestiones planteadas en el apartado de hipétesis:

1. ¢En que entidad patolégica podemos encuadrar la afeccion de la cadera del

practicante de taekwondo?

El 40% de los deportistas practicantes de taekwondo, con una edad media de

24,68 a., presentan criterios de artrosis en su cadera.

2. ¢Existe una mayor incidencia en funcion del sexo, valores antropométricos, edad

de inicio en la actividad deportiva, horas de practica o pierna dominante?

Los parametros como sexo, edad, valores antropométricos, edad de inicio en
la actividad, horas de practica semanales y pierna dominante o de apoyo no
tienen significacion estadistica de una mayor incidencia de artrosis. Pero si

existe una tendencia mayor a localizarse las lesiones en la pierna de apoyo.

3. ¢Qué sintomatologia define el cuadro y su repercusion sobre la funcionalidad de la
articulacion?

La rigidez matutina es un sintoma precoz que con el tiempo evolucionara hacia

una limitacion de la movilidad que mejora con el transcurrir del dia y con la

actividad fisica.
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4. ;Qué tipo de lesiones anatomopatolégicas son las mas frecuentes en estos
deportista?

Se caracteriza por ser un proceso fundamentalmente proliferativo, siendo el

osteofito pericapital la lesion mas frecuente mientras que el pinzamiento

articular es de aparicion tardia.

5. ¢La estructura anatémica de la articulacion de la cadera es un factor de riesgo?

Los valores displasicos en el angulo VCA en la cadera derecha cuando ésta
presenta artrosis son estadisticamente significativos (p= 0,018). El angulo HTE
no llega a tener significacion estadistica pero esta cercano a ello (p= 0,068).
Ambos angulos cuando son displasicos los podemos considerar un factor de

riesgo.

6. ¢Qué exploraciones complementarias nos ayudan mas al diagndstico precoz de

esta entidad patoldgica?

La radiologia simple con las proyecciones incluidas en el protocolo (frente de
pelvis, falso perfil y proyeccion de Dunlap) es una buena técnica para el
diagndstico inicial de presuncion, mientras que la RMN y la TAC son los
métodos mas exactos para valorar los fendmenos proliferativos (osteofitos,
esclerosis, geodas) asi como para valorar el adelgazamiento del cartilago

articular.
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7. ¢Qué fuerzas se desarrollan en el seno de la articulacion, qué rangos de movilidad
se producen y cédmo se comportan los diferentes grupos musculares tanto de la
pierna de apoyo como de la pierna dominante (golpea al contrario) durante la

ejecucion de las diferentes técnicas basicas de ataque?

El salto es el mecanismo que aparece como una de las causa principales en la
geénesis de la artrosis del taeckwondista junto con los movimientos extremos de

flexion, rotacién interna y abduccién forzada.

La EMG-dinamica se muestra como la método mas util para el estudio de las
fuerzas que tienen lugar en la cadera durante la ejecucion de las diferentes
técnicas, al permitir analizar el tiempo de trabajo y el porcentaje, en relacién a
la contraccion maxima isométrica, en que cada musculo actua en las diferentes

fases de la ejecucion de la técnica.

El Dollio-Chagui es la técnica con mayores picos de carga sobre la cadera y
por tanto presumiblemente seria la que ocasionaria una mayor repercusion
patologica. Mientras que el Tuit-Chagui y el Mondollio-Chagui exigen los

mayores rangos de amplitudes de flexion de la cadera
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