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1. HISTORIA

Lahalterofilia, es probablemente uno de los deportes
més antiguos. Podemos situar sus origenes en torno
a afio 3.600 A.C en China, donde los emperadores
practicaban gjercicios de fuerza.. Lamayoria de los
historiadores, apuntan a luchador griego Milén de
Crotonacomo e pionero del levantamiento de pesas.
A finales del siglo XI1X, la halterofilia era una dedi-
cacion casi exclusiva de los profesionales del circo.
M é&starde comenzo arealizarse con caracter amateur,
organizandose competiciones entre clubes.

En la primera Olimpiada moderna, celebrada en
Atenas en 1896, la halterofilia fue incluida como
deporte olimpico.

En Espafia se crea la Federacion Espafiola de
Halterofilia en 1966

En 1987 se celebro el primer campeonato de
halterofiliafemenino y a partir de 1997 se aprobd la
participacion femenina en las Olimpiadas.

Actualmente existen ocho categorias masculinas y
Siete femeninas definidas por e peso corporal.

2.GESTO DEPORTIVO

El levantamiento olimpico no es solamente unaprue-
ba de fuerza, sino también de velocidad, habilidad,
concentraciony estrategia. Al levantador sele permi-
ten tres intentos en cada uno de los dos a zados.

CORRESPONDENCIA:

Tres falos Ilevan a la eliminacion automéatica. La
mayoriade |os participantes escogen un peso del que
estan razonablemente seguros que pueden dominar
bien y posteriormente van aumentando el peso a
levantar. Los azados son juzgados por tres arbitros
en decision mayoritaria

Existen dos métodos de levantamiento, la arrancada
y €l de dostiempos en los que mas adelante incidire-
mos.

2.1 Colocacion delos pies.
Situacion de los pies con respecto a la barra.

L os pies se situarén debajo de la barra de forma que
laarticulacion delos dedos se encuentre aproximada-
mente en linea recta con la vertical de ésta, si bien
existiran diferencias de acuerdo conlalongitud delos
pies de cada levantador. (Fig. 1).

FIGURA 1.-
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FIGURA 3.-

La situacion de los pies puede variar ligeramente
segun el estilo utilizado para el levantamiento y las
caracteristicas anatomo-fisioldgicas del levantador.

Arrancada

Tiene unos pasos comunes hasta que la barra llega
aproximadamente alacintura, apartir de ahi existen
dos estilos diferentes para la arrancada:

1. Estilo de Squat:

Lasituacion delos pies que podemos considerar mas
generalizada es |la de colocar éstos con una separa-
cion aproximadamente igual a la anchura de las
caderas. (Fig. 2.1).

La tendencia moderna es a colocar éstos muy proxi-
mos entre si. (Fig 2.2).

FIGURA 2.1.- FIGURA 2.2.-

En cualquierade estas dos variantes |as puntas de los

pies estan dirigidas hacia fuera, (Angulo de Fick
estético en Abduccion).

La posicion fina de los pies en este estilo estara
determinada por la flexibilidad articular de tobillos,
rodillas y caderas de cada levantador , pero en todo
caso se producira un desplazamiento lateral de los
pies.

Caracteristicas posicionales en € estilo de Squat.
(Fig. 3).

- Pies ligeramente més separados que en la posicion
de partida del tiron de la arrancada.

- Pies en abduccién.

- Tobillos y rodillas en flexion completa, con las
rodillas en divergencia (hacia fuera).

- Las articulaciones de las caderas lo més cercanas
posibles ala articulacion de los tobillos.

Lapartesuperior del tronco casi vertical, ligeramente
inclinada hacia delante, manteniendo la curvaturade
la region lumbo-sacra.

2.Estilo de Split: (Fig. 4).
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FIGURA 4.-

Laposicion delos pies més corrientemente empleada
en este estilo es situarlos paralelos entre si, y con una
separacion aproximada alaanchura de las caderas o
pOCO Menos.

La posicion final sera con e pie delantero en la
mismalineao plano de su posicion original, pero con
la punta algo dirigida hacia adentro y desplazada
hacia del ante aproximadamente unalongitud igual a
un pie del atleta. La piernatrasera se desplaza hacia
atrésaproximadamente el dobledeladistanciaquelo
hace la otra, en € mismo plano de su posicion de
partida y se apoya Unicamente sobre los dedos y
region metatarsiana.

Caracteristicas posicionales en €l estilo de Split.

- El piedelantero seavanzaunadistanciaaproximada
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de un pie con respecto a la posicion de partida;

contacto total con el suelo, con la puntaligeramente
dirigida hacia adentro (en adduccion).

- El pie de atrés se desplaza aproximadamente €l

doble de la distancia que o haya hecho € pie delan-
tero, y se apoya en su parte delantera solamente.

- Losdospieshan deestar situadosen lineasparalelas
a gje de desplazamiento.

- El tobillo delapiernadelanteraen flexion compl eta.

- La pierna delantera compl etamente flexionada por
larodilla

- Larodilladelapiernatraseraextendida, € muslolo
mas cercano posible ala horizontal.

En ambos estilosos pies deben desplazarse smulta-
neamente.

Dostiempos:

- Primer tiempo: Cargada o arrancada

Puede hacerse en los estil os squat 0 split ya descritos
anteriormente, con laUnicadiferenciaquelabarrava
areposar sobreel pecho o sobrelosbrazosflexionados.
Enel edtilo de cargadasplit labarratiene queadquirir
unaaturamayor que cuando lacargadaserealizaen

squat, por lo que es generamente considerado mas
eficiente éste dltimo estilo.

%@@%@%
i

FIGURA 5.-
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- Segundo tiempo: Envion (Fig. 6)

Flexionar las piernas y extenderlas, asi como los
brazos, hastallevar labarraa extremo de los brazos
extendidos sobre |a cabeza.

Colocar los pies en linea, brazos y piernas extendi-
dos, y esperar la sefial del juez para reponer la barra
sobre |a plataforma.

Se puede descomponer en tres fases:

- Flexion y extension de las piernas para lograr €
impulso inicial de salida de la barra. Fig. 6 (pasos
10,11y 12).

- Caida del cuerpo bajo la barra.

Seinicia el desplazamiento en tijeras de los pies, a
mismo tiempo que se empujavigorosamentelabarra.
Fig. 6 (pasosl3y 14).

Recuperacion. Se efectdia similar a la descrita en
arrancada y en la cargada en edtilo de Split. Fig. 6
(pasos 15y 16).

Lamusculaturaen el levantamiento de pesas. @

Cargada. En e momento en que € levantador se
colocaen posicion de provocar € despegue del carro
del plano del suelo, entran en funcion una serie de
musculos. La contraccion a principio ser4 poco
intensa pero posteriormente aumentara en grado su-

FIGURA 6.-
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ficiente para vencer la resistencia ofrecida por €
peso.

Lo primero que hace el atleta es colocar 10s pies con
la abertura necesaria para logra una buena base se
sustentacion, coge labarray se contraen los miscu-
los de lamano y antebrazo, inmediatamente comien-
za €l esfuerzo de despegue, recae entonces lafuerza
sobre los masculos lumbares. En estaprimerafase e
esfuerzo maximo debeir dirigido ala contraccion de
los mUsculos més potentes del cuerpo, el cuadriceps
y los gliteos.

Cuando €l peso se encuentra algo por debgjo de las
rodillas, el esfuerzo mayor lo hacen los musculos
extensores del muslo, el cuadriceps, que trabgjara
hasta que la pierna esté totalmente recta. Al pasar el
peso por encima de las rodillas, el cuerpo del

levantador todavia esta inclinado hacia delante, por
lo que debe hacer un esfuerzo buscando la vertical
(intensa contraccion de lumbaresy gluteos), el carro
entonces adquiere gran velocidad, que el atletafavo-
recera poniéndose de puntillas, con gran trabgjo de
gemelos y soleo.

En estafase entran en accidn los miscul os superiores
del cuerpo, especialmente el trapecio y los musculos
delos brazos, pasando €l carro por delante del pecho
del atleta

Aqui vuelve a producirse un gran trabgo de los
muscul os de |as extremidades inferiores, que depen-
deradel movimientoy €l estilo. Menosintenso enlos
dos tiempos y mas incomodo en la arrancada puesto
que los brazos tienen que estar ya extendidos.

Como seve por |0 que antecede, précticamente todos
los mUsculos esquel éticos del cuerpo intervienen en
el levantamiento de pesas, pero agunos de ellos de
modo més intenso. Los més importantes de cara a
nuestro interés son, los gemelos y e soleo, cuya
accion esdeflexion plantar y cuyafuerzade contrac-
cién puede acanzar hasta 200 kg.

El cuadriceps tiene como accion la extension de la
rodillay es quizas € musculo més importante en el
levantamiento de pesas, ya que de su contraccion
dependelaelevacion del peso hastalaparte mediadel
muslo.

LESIONES MAS FRECUENTES

Como en todas las actividades deportivas de compe-
ticion, 1os problemas més frecuentes son las lesiones
del sistema osteo-muscular. Sin embargo, al tratarse
de un deporte individua y sin confrontacion ni

contacto fisico con los otros competidores, los
traumati smos directos son totalmente excepcional es.

Lesionesdel sistema musculo-esquelético

Se pueden dividir en tres grandes grupos: lesiones
agudas, lesiones cronicasy alteraciones estructurales
o funcionales del sistema osteo-muscular.

1.- Lesiones agudas

El mecanismo de produccion fundamenta de lesio-
nes agudas en la halterofilia son los movimientos
anormales forzados. En mucha menor medida por
choques o autotraumatismo.

1.1.- Lesiones musculares

Cuando & calentamiento previo es defectuoso, la
carga es excesiva, existe una descoordinacion mani-
fiesta 0 € entrenamiento o la competicion tienen
lugar en presencia de fatiga muscular, no es infre-
cuente que se produzcan lesiones musculares, que
pueden variar entre una simple distension, laruptura
de unas pocas fibras o la completa del mdsculo.

Incluso en algunas ocasiones se puede |legar arom-
per la fascia y producir una hernia muscular. El

mecanismo causal mas frecuente de estas |lesiones es
la sobrecargay lalocalizacion més frecuente son las
capas més externas de los musculos o cercanas alas
inserciones en € hueso. El dolor punzante, la tume-
facciony el hematomason lossignosy sintomas més
frecuentes, y cuando la ruptura es total el signo del

hachazo siempre esté presente.

Los musculos més comunmente afectados son 10s
rotadores de la articulacion escipulo-humera, los
fijadores de la escdpula, 10s extensores de la pierna,
los adductores del muslo y los extensores de la
columna.

1.2.- Lesiones tendinosas

L aslesiones agudas més importantes de | os tendones
sonlasrupturas, totaleso parciales, perolastendinitis
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y las peritendinitis también pueden necesitar aten-
cién urgente. Lamayoria de |as veces asientan sobre
estructuras previamente dafiadas, sea por el entrena-
miento llevado( intenso y reiterativo como sucede en
las lesiones debidas a la sobrecarga) o por lainyec-
cion de farmacos en el interior de sus fibras(

corticoesteroides). Lostendones del cuadricepsy del
supraespinoso del hombro son los que con mayor

frecuencia se ven afectados por este tipo de lesion.
Los sintomas més importantes son el dolor y la
impotencia funcional, y el signo del hachazo s se
trata de una ruptura completa.

1.3.- Lesiones articulares

L as lesiones agudas méas importantes de las articula-
ciones de |os halterdfilos son las luxaciones, y espe-
cialmente las de hombro y codo.

Son poco frecuentes las lesiones intraarticulares,

aunque en alguna ocasion se han descrito en la

rodilla, durante la realizacion de sentadillas en

levantadorescontécnicadefectuosa. Laosteocondritis
disecante no es una rareza en los que se inician en

edades muy tempranas en lahalterofilia, y sobretodo
en los que utilizan cargas desproporcionadas para su
edad.

1.4.- Lesiones 6seas

Las lesiones dseas propiciadas por colision o choque
en |os levantadores de pesas son totalmente excep-
cionales en la edad adulta, aunque en aguna ocasion
se ha podido observar fracturas debidas a brusco
contacto del carro con el cuerpo cuando &l deportista
pierde e control del primero.

Algunos levantadorestienen disminuidalaalturadel
discointervertebral, especialmentelosquemilitanen
categorias altas. También se describen otras lesiones
como la radiculitis cervical, la espondilolisis y
espondilolistesis.

Enlosnifios que seinician pronto en laprécticadela
halterofilia se puede producir la epifisitis de la
tuberosidad anterior delatibial (E. Osgood-Schiatter)
sobretodo cuando se realiza la cargada de dos tiem-
pos o las sentadillas con grandes cargas. También se
observan fracturas epifisarias de los huesos de los
miembros superiores y en las laminas de las vérte-
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bras, cuando el peso se levanta por encima de la
cabeza.

2.- Lesionescroénicas

Algunas son consecutivas de lesion agudamal cura-
da. En aguna ocasion se pueden observar lesiones
degenerativas de la cadera

La mayoria son lesiones por sobreutilizacion, en las
que se producen microtraumati Smos por repeticiones
continuas del gesto deportivo con grandes cargas, y
se originan principalmente en el entrenamiento.

Las mas frecuentes son las entesopatias que tienen
lugar donde el tendon se inserta a hueso, las mas
frecuentes son las que afectan a los tendones que se
insertan en los polos superior e inferior de larodilla
y alainserciondel cuadricepsenlacaraanterosuperior
delatibia

Las lesiones por sobreutilizacion suelen afectar al
cartilago (condropatias) y en especia a delarotula
dando lugar a la condropatia patelar, frecuente en
levantadores infantiles cuando trabajan con grandes
intensidades. La regeneracion del cartilago normal-
mente esde calidad inferior |o que predispone asufrir
nuevas lesiones.

3.- Alteracionesfuncionales dela movilidad ar ti-
cular

En algunas ocasioneslas molestiaslocalizadas en las
articulaciones no se deben a una alteracion en su
estructura, S no de su funcion.

3.1.- Bloqueo de las articulaciones.

El efecto fundamental consiste en la disminucion de
la movilidad articular, que en muchas ocasiones
impideel entrenamientoy lacompeticion. Lascausas
suelen ser de origen funcional, pero también las hay
macro 0 microtrauméticas. La mas afectada es la
columna vertebral.

L os bloqueos de larga duracion acaban afectando a
otras estructuras cercanas 0 lgjanas, como musculos
y tendones e incluso originan molestias reflejas en
los érganos internos.

413

AMD



ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE

GARCIA BLAZQUEZ, F.M.

y Cols.

Las manipulacionesy lamasoterapia prestan grandes
beneficios a los bloqueos.

3.2.- Alteraciones producidas por €l desequilibrio en
la funcion masculo-articular.

La dehilitacion de los musculos extensores y/o el

acortamiento de |os flexores que se insertan en una
articulacion pueden originar numerosas molestias.

Muchos de los dolores localizados en la region

lumbar, enlapelvisy enlacaderadeloslevantadores
de peso tienen su origen en un acortamiento de los
muscul osflexoresy enlahipertrofiadel osextensores,
loqueoriginaun aumento delalordosisy laaparicion
demolestias dolorosas, avecesintensas, en laregion
lumbo-sacra.

3.3.- Hipo o hipermovilidad articular.

El origen delas alteraciones delamovilidad articular
esmuy diversoy aveces serelacionacon enfermeda-
des o traumatismos agudos o croni cos padecidos con
anterioridad. En el caso de la hipomovilidad de una
articulacion, las més cercanas a ella 0 algunos eda-
bones de la cadena cinética implicados en el movi-
miento tienden acompensar el defecto, con el aumen-
to de su funcidn, 1o que origina molestias en esas
regiones. La hipermovilidad articular constituye un
gran problema, especialmente cuando no existen
mecanismos compensadores que o paien o reme-
dien.

Prevencion y tratamiento de las lesiones agudas
del sistema osteo-articular.

Las medidas que tratan de impedir las lesiones del

Sistema osteo-articular van encaminadas a evitar las
causas que | as producen como: defectosen latécnica
empleada, empleo de aparatos, tarimas y calzados
defectuosos o inadecuados, la falta de disciplina o
concentracion del deportista, la mala programacion
del entrenamiento, la inobservancia de los consejos
médicos y técnicos, la alimentacion inadecuada, es-
tado de salud deficitario. Esobvio queevitar todaslas
Situaciones descritas, eslamejor manerade prevenir
las lesiones futuras.

ALTERACIONES DE OTROS
APARATOS O SISTEMAS

Se van aproducir ateraciones del sistema nervioso
central, cefalalgias agudas, accidentes cerebro

vasculares, sincope inducido por €l gercicioy otras
alteracionescomo loscalambresmuscularesy atera-
ciones en la menstruacion de las levantadoras, aun-
que estas ateraciones no serén objeto de nuestro
estudio.

ACTUACION PODOLOGICA

Desde nuestro punto de vistalaactuaci on podol bgica
debe centrarse en proporcionar a los haterdfilos la
maxima estabilidad y amortiguacion posibles.

Siempre teniendo en cuenta los movimientos de los
pies durante el gesto deportivo, proponemos una
ortesis plantar completa compuesta por:(de superior
ainferior).

- Elemento estabilizador central enresinade 1,2 mm.

- Soporte plantar desde tal6n hastalacomisurade los
dedos en resina de 1,9 mm.

- Elemento estabilizador anterior, desde retrocapital

hasta final de los dedos realizado con E.V.A de bga
o mediadensidad, cuyafuncion seralade amortiguar
lazona de las cabezas metatarsalesy de los dedosya
que el primer esfuerzo se redlizade puntillasy vaa
presentarse una hiperpresion en lazona. Junto conla
resina se conseguira un balancin que le auxiliaraen
el apoyo total del pie.

L os elementos estabilizadores anterior y central asi
como el resto de soporte pretenden dar estabilidad a

pie.

El soporte plantar paralahalterofiliatiene un sentido
inverso a soporte normal, yaque la primerazonade
apoyo se redliza en antepié donde buscamos amorti-
guacion y posteriormente en medio y retropie donde
buscamos estabilizacion.

Al realizar este soporte previavaloracion del pacien-
te podriamos concretar también el tratamiento perso-
nalizado que nos permitieraincidir en posibles pato-
logias propias del piey de laextremidad inferior las
cua es podriamos compensar potenciando en nuestro
soporte los elementos correspondientes. Es obvio
que €l soporte plantar podré variar en densidades,
grosores, materiales, etc. en funcion delascaracteris-
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ticas del deportista(peso, lesiones sobreafiadidas,
etc...).

RESUMEN

Este articulo trata de explicar brevemente |0s aspec-
tos técnicos de un deporte poco conocido por €
publico en general, pero de una gran tradicion olim-
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picay practicado desde [aantigliedad. Orientamos el
trabajo aaquellos profesional es quetraten con depor-
tistas para dar a conocer |os aspectos podol 6gicos de
este deporte, tanto en cuestion de posibles lesiones
quepodamostratar comoenlostratamientosortésicos
que podamos efectuar.

Palabras claves: Halterofilia, posicion podalica,
lesiones musculo-tendinosas, tratamiento ortésico.
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