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-Cuando un. especialisia en enfermedades del
aparato locomotor, se enfrenta con una afeccién
dolorosa del tobillo, no suele pensar en. la po-
sihilidad de’ hallar signos radioldgicos de afec-
tacion osteoarticular y mucho menos de encon-
trarse frente a una artrosis. Todo lo contrario
ocurre ante una afeccién dolorosa de la rodilla,
la cadera o la columna vertebral. Sin embargo,
cuando el que consulta es un deportista y el
médico consultado conoce la patologia de ori-
gen deportivo, no le éxtrafiara a este wultimo,
encontrar alteraciones radiograficas osteoarticu-
lares de importancia variable en la articulacion
tibio-peroneo-astragalina.

Con objeto de analizar las caracteriticas de
estos trastornos del tobillo, especialmente en sus
etapas iniciales, hemos realizado el estudio ra-
diogrifico y clinico sistemitico de ambos tobi-
llos en un grupo de deportistas. Hemos procu-
rado que la mayoria de los examinados estu-
viesen dedicados a deportes en los que el es-
fuerzo de las extremidades inferiores se pro-
dujera de manera asimétrica. Asi se han explo-
rado principalmente saltadores, encontrandose
en el lote la totalidad de los atletas destacados
de nuestro pais, en las distintas modalidades de
saltos.

MATERIAL

Se han estudiado un total de 43 deportistas
repartidos en las siguientes especialidades: Sal-
tadores de altura, 9; saltadores de pértiga, 7;
saltadores de longitud, 4 ; saltadores de triple,
3; corredores de vallas, 6; corredores medio
fonde, 4; lanzadores, 2; nadadores, 3; judokas,
2; decathloniano, 1; penthaloniano, 1; balon-
manista, 1. 33 de los examinados mostraban al-
teraciones de variable intensidad.

(*) Comunicacion, presentada en la 5.& Conference
Internationale des Maladies: Rhumatismales. Aix-les-
Bains, 1972. o '

Dr. J. CaArrAsco AZEMAR.

Como serie de comparacién se han revisado
igual numero de casos procedentes de una en-
tidad dedicada a la asistencia de accidentados
del trabajo. Los examinados, todos ellos en edad
laboral, habian sufrido procesos articulares agu-
dos de tobillo de origen traumaitico.y de carac-
ter leve. Unicamente en dos casos, se observa-
ron alteraciones osteoarticulares, consecutivas a
antiguas fracturas maleolares. '

METODO

En todos los cases la exploracion radiografi-
ca se inicié con  las proyecciones- clisicas de
frente, con 10°-15° de rotacién interma 'y per-
fil, comparativas de ambos tobilles, pasande se-
guidamente a una concienzuda observacion ra-
dioscopica a través del amplificador de image-
nes. Estas exploraciones rutinarias permiten des-
cubrir las diferentes alteraciones, que a con-
tinuaciéon son radiografiadas mediante las pro-
yecciones adecuadas, utilizando generalmente la
téenica ampliada. Unicamente la conjuncién del
amplificador con la radiografia ampliada, posi-
bilita el estudio detallado de ciertas anomalias
que con las técnicas y proyecciones convencio-
nales pasarian desapercibidas.

RESULTADOS

Alteraremos el orden clasico en las exposicio-
nes de patologia, para dedicar primeramente
nuestra atencién a los hallazgos radiolégicos y
referirnos después a los hechos clinicos. Si bien
algunos de los deportistas estudiados acudieron
a nosotros aquejando molestias dolorosas, la ma-
yor parte de los analizados no mostraban en el
momento del examen signos clinicos valorables.
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Fundamentalmente hemos observado image-
nes radiolégicas anormales de dos origenes dis-
tintos. Por un ladoe, secuelas de lesiones agudas
poco importantes (hemos deshechado los casos
con antecedentes de fracturas tibio-tarsianas) y
por otro, tipicas lesiones por micromatismo re-
petido.

A) Secuelas de lesiones agudas. — Son muy
frecuentes en deporte las entorsis y las disten-
siones ligamentosas de la articulacién tibiotar-
siana y no es raro que se produzcan pequefios
arrancamientos 6seos a nivel de las zonas de
insereién ligamentosa ; es también frecuente, que
los deportistas rechacen en ocasiones el correc-
to tratamiento de estas lesiones articulares, todo
lo. cual favorece la presentacién de secuelas.
Consisten éstas en pequenas formaciones éseas,
visibles radiolégicamente, de contornos general-
mente redondeados, situadas en el vértice del
maléolo interno o el correspondiente espacio
maléolo-astragaline, en la cara externa del as-
tralago -a nivel de las inserciones del ligamento
lateral externo (haz peroneo-asiragalino), en el
borde superior de la cabeza del astrialago o en
las proximidades de la cola del mismo. A veces
el maléolo interno presenta un aspecto motea-
do, resuliado de miltiples procesos traumaticos
y es asimismo frecuente, que en el extremo de
dicho maléolo, sea visible el molde correspon-
diente al fragmento desprendido (figs. 1 y 2).

B). Lesiones de sobreutilizacién. — Se pro-
ducen estas lesiones, corzo consecuencia de la

- Pig. 1

Fig. 2 -

repeticion de mici‘otraumatismos, provocados
por la compresién de la tibia y el astrdlago
entre si al forzar los movimientos de  flexo-
extension del tobillo, aunque no puede descar-
tarse que las tracciones interativas de la capsu-
la y de los ligamentos, puedan desarrollar asi-
mismo alteraciones (fig. 3). Los trastornos oca-
sionados por estos mecanismos, se §ifian espe-
cialmente en el borde anterior de la tibia, en el
maléolo tibial, asi como en el cuello y cola del
astragalo y tienen las caracteristicas de las pro-
ducciones osteofiticas. Junto a estas alteraciones
cuyo origen acabamos de sefialar, en varios ca-
s0s hemos tenido oportunidad de observar un
tipo particular de lesién en cuya produccién ha
existido un traumatismo inicial minimo, que
pas6 desapercibido, seguido de la sobrecarga
propia de la actividad deportiva,

1. Lesiones por microtraumatismos repeli-
dos. — En los estadios iniciales consisten en pro-
ducciones éseas minimas, que agudizan o defor-
man las zonas de insercién eapsulo-ligamentosa,
particularmente el cuello del astrilago, por de-
tras del suleus y por tanto en situacién extra-
articular, el reborde anterior de la epifisis tibial
inferior y el maléolo interno (figs. 4 y 5). Uni-
camente un estudio radiografico cuidadoso, per-
mite descubrir estas alteraciones incipientes. En
fases mas avanzadas, las neoformaciones éseas
crecen de tamaiio, singularmente la osteofitosis
del cuello del astrigalo, dando lugar a un as-
pecto semejante al euerno del rinoceronte. Me-
diante radiografias funcionales de la articula-
cién, puede demosirarse que los osteofitos tibia-
les y los astragalinos entran en colisién al forzar
la flexion dorsal del tobillo.
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FLEXION EXTENSION

Fig. 3

Fig. 4 Fig. 5
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En algunes casos, hemos observado modifica-
ciones en el proceso posterior.del astragalo, que
se alarga, tiende a separarse o a alterarse en su
constitucién. La posible existencia de un hueso
trigono, dificulta en ocasiones, la interpretacion
de las alteraciones (fig. 6).

Fig. 6

En cuatro ocasiones (un saltador de pértiga,
un lanzador de martillo, un corredor de vallas

y un judoka), hemos descubierto la presencia

de formaciones redondeadas, irregularmente osi-
ficadas que parecen adheridas a las zonas cap-
sulares mas cercanas a las superficies articula-
res, en todo superponibles a una osteocondroma-
tosis sinovial. En los tres primeros casos, los
cuerpos libres se hallaban situados prineipal-
mente en el compartimento anterior de la arti-
culacién, mientras que en el cuarto se hallaban
en el compartimento posterior (fig. 7). Esta dis-
tinta localizaeién esta probablemente en rela-
cién con el mecanismo de produccién, que en
los atletas seria la repeticién de flexiones dor-
sales forzadas del tobillo, mieniras que en el
judoka el momento decisivo seria la hiperexten-
sién (se hallaba especializado en dos laves,
5. de pierna y 10.* de cadera, que obligaban
necesariamente a la hipeérextensién forzada);
sin embargo, la existencia de alguna formacién
en distinta situaciéon de la prineipal, hace pen-
~ sar en una especial predisposicién de 1a sinovial
para reaccionar en sentido neoformativo. Esta
especial forma de reaccién se halla posiblemen-
te en relaciéon con la intemsidad y reiteracién
del gesto deportivo; a este respecto debemos
resaltar «que los cuatro deportistas afectados de
osteocondromatosis, eran de maximo rendimien-
to en sus respectivas especialidades. La evolu-

Fig. 7

cién de estas lesiones se produce con relativa
rapidez; en dos de los casos, hemos podido ob-
servar a los pacientes con cerca de dos afos
de intervalo y gracias a ello comprobar que
las imagenes radiograficas, minimas en la pri-
mera exploracién, eran aparatosas en la segun-

da (figs. 8a y b).

2. Lesiones por traumatismo minimo y so-
brecarga. — En cuatro casos, todos ellos atletas
(dos saltadores, un corredor y un lanzador),
hemos observado un tipo de lesion en cuya pro-
duccién ha influido un traumatismo minimo,
que ha alterado la estructura ésea sin provocar
sintomas clinicos importantes, seguido de la so-
brecarga propia del entrenamiento y competi-
ciones deportivas. En dos ocasiones la lesién
se produjo en el maléolo interno (fig. 9), adop-
tando una imagen superponible a un fisura ma-
leolar por supinacién. En los otros casos se lo-
calizaron en el astriagalo, a nivel de su tubércu-
lo péstero - externo (localizacién similar a la
fractura de SHEPHERD) (fig. 10) y en el bor-
de anterior de la carilla articular del astraga.
lo con el maléolo interno (fig. 11). Radiologi-
camente la lesién se caracteriza por la presen-
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Fig. 83

cia de una linea transparente, sin esclerosis de
los bordes, ni reaccién perigstica circundante.
La extirpacion del fragmento correspondiente
al tubéreulo péstero - externo del astragalo rea.
lizada para el tratamiento de uno de los pa-
cientes, permitié realizar el examen anatomo-
patolégico de la pieza, que revelé la existencia
de zonas ¢seas desvitalizadas,

La exploracién radiogréafiea bilateral compa-
rativa, de la mayoria de los deportistas estu-

Fig. 9

Fig. 8h

Fig. 10

diades, nos ha permitido ohservar que las ano-
malias por sobreutilizacion son casi siempre uni-
laterales, predominando en el tobillo que reali-
za un esfuerzo superior. Muchos saltadores pre-
sentaban alteraciones en el compartimento pos-
terior del tobillo correspondiente al «pie de
batida», ocurriendo un hecho semejante con los
judokas en el «tobillo de lucha»; no es raro
que a veces el afectado sea el «tobillo de cai-
da», principalmente en los corredores de. vallas,
que no cuentan con los elementos amortiguado-
res. de que disfrutan algunos saltadores.



Fig. 11

Clinicamernite las secuelas de lesiones agudas
éran asintomaticas, aunque muchos de los que
las presentaban, explicaban molestias general-
mente poco intensas de presentacion episodica.

La mayoria de lesiones osteofitarias de sobre-
utilizacién, fueron hallazgos de‘la exploracion
radiografica sistematica y casi todos los depor-
tistas que las tenian negaron haber padecido
cualquier tipo de sintomas; tnicamente tres
de ellos sufrian dolores en la garganta del pie
al realizar movimientos bruscos de ﬂexo—exten-
si6n del tobillo.

- Todos los casos con lesiones de osteocondro-
matosis, acudieron a nosotros aquejando impor-
tantes algias durante los ejercicios especificos
de su deporte o en los entrenamientos, al reali-
zar movimientos de flexo-extension; las moles-
tias proseguian durante bastante tiempo después
de interrumpir la actividad deportiva' y en dos
de los casos continuaban atenuadas durante casi
toda la jornada. La exploracién demostré siem.
pre limitaciones en la movilidad del tobille, es-
pecialmente en el sentido en que se hallaban
las calcificaciones. Asimismo los movimientos
pasivos forzados despertaban vivos dolores, se-
mejantes a los que provocaban los ejercicios.

Las observaciones con lesiones producidas
por el mecanismo de lesién minima y sobre-
carga, mostraban molestias continuadas de poca
intensidad y localizacién imprecisa, que se agu-
dizaban con el ejercicio, durante el cual deter-
minados movimientos excitaban dolores lacinan-
tes; - EI paciente ¢on afectacion del tubéreulo
postero-externo del astrigalo, sentia agudos do-
lores al realizar el brusco movimiento de hiper-

extension forzada del tobillo, necesario para la
batida en el salto de longitud.

COMENTARIO

Hace relativamente pocos afios que se publi-
caron los primeros trabajos sobre alteraciones
del tobillo relacionadas con el deporte. MeMU-
RRAY describiéo en 1950 el «tobillo de fathol»,
definiéndelo como un eonjunto de sintomas cli-
nico-radiograficos localizados en la garganta del
pie; en 1955 McDOUGALL se ocupé del mis-
mo tema ampliando los limites de la afeccion,
estudiando un sindrome posterior y sus relacio-
nes con el hueso trigono. Ambos autores con-
sideraban que los trastornos osteoperidsticos se
producian como consecuencia de las repetidas
tracciones de los ligamentos y de la capsula en
los movimientos de hiperextensiéon del tobillo.

O’DONOGHUE (1962) estudié el mismo proble-

ma. en los atletas y consideré6 que las lesiones

se producian por percusiones repetidas de la
garganta astragalina contra el reborde tibial an-
terior, al sufrir el pie flexiones dorsales forza-
das. Como ya hemos comentade, posiblemente
ambos mecanismos son validos a la hora de ex-
plicar las distintas modificaciones.

Una cuestion de interés es dilueidar si las
alteraciones que nos ocupan son verdaderas ar-
trosis o si con el tiempo facilitaran la presen-
tacion de éstas. Esta demostrado por la prac-
tica que el tobillo, a pesar de soportar cargas
importanies, es una localizacion rara de la ar-
trosis y seria sensible llegar a la conelusion,
de que el deporte con su actividad fisico-cinéti-
ca, es causa desencadenante de degeneracién ar-
ticular. El examen radiografico permite apre-
ciar que aparte las lesiones osteofitarias y osteo-
condromatésicas descritas, no existen signos que
indiquen afectacion articular intrinseca; efec-
tivamente, el espacio articular se halla bien
conservado y no se visualizan imagenes de es-
clerosis subcondral. El deporte no parece pues
tener un valor practico considerable sobre la
evolucion artrésica. Los trabajos de GROH, es-
tudiando comparativamente las cargas que de-
ben soportar las articulaciones de la extremi-
dad inferior en la vida corriente y durante la
actividad deportiva, demuestran que el esfuer-
zo deportivo no sé6lo no aumenta la cuantia de
dichas cargas, sino que incluso la disminuye.
Pero no olvidemos que.lo importante en la
génesis de la artrosis, son la intensidad y la
duracién de las cargas soportadas y su distri-
bucién por unidad de superﬁme.

Si admitimos con GROH que el deporte no
representa una carga superior para las articu-
laciones, que esta carga se aplica intermitente:




;
mente y que como consecuencia de la amplitud
de los movimientos, su distribucion sobre la
superficie articular es mucho mas extensa, de-
;bemos concluir que la actividad deportiva no
tiene un importante papel en la determinacién
rde la artrosis. La observacion repetida de al-
gunos de nuestros casos, a lo largo de varios
‘afios nos ha permitido apreciar que mientras
las alteraciones periarticulares aumentaban, las
superficies articulares permanecian indemnes.
‘Todo lo anterior, no quiere decir, que en los
casos en los que se limite la movilidad articu-
lar, como sucedia en las osteocondromatosis,
puedan desarrollarse fenémenos degenerativos al
no cumplirse las condiciones biomecanicas an-
tes comentadas.

Nuestras observaciones operatorias, estan de
‘acuerdo con las de otros autores (McMURRAY,
McDOUGALL), al hallar alteraciones cartilagi-
nosas minimas, inicamente en los margenes de
las articulaciones en directa relacion con los
‘procesos osteofiticos.

; Debemos pues separar las alteraciones des-
‘critas, tipicas de los deportistas, de las verdade-
ras artrosis y hablar de una periertropatia de-
portiva (CABOT 1963 ). Se caracteriza ésta, por
las lesiones 6seas estudiadas en esta comunica-
‘cion y por la simultianea conservaciéon del es-
pacio” articular, Se ha querido comparar este
‘cuadro con el corazén deportive, en el sentido
de tener ambos procesos una apariencia grave
y constituir en realidad tnicamente la expre-
sion de una hipertrofia organica desarrollada
por el esfuerzo deportivo; posiblemente el co-
razén deportivo saldria mejor parade de una
rigurosa comparacion, ya que en éste la hiper-
trofia- regresa al dejar la actividad deportiva,
mientras que las lesiones oseas permanecen, a
no ser que sobre ellas se- actie quirirgicamente.

En la presentacmn de la periartrosis depor-
tiva, influyen mas la dedicacién, reiteracion e
intensidad con que se realizan los ejercicios de
sobreutilizacién del tobillo, que la edad y las
condiciones fisicas del deportista. Es posxble
que en la exuberancia de la produccién dsea,
participe una especial reaccién de los tejides
capsulares, pero para la puesta en marcha de
dicha reaccién son 1mprescmd1bles los factores
antes citados.

Consideramos peligrosa la superespecializas
cmn depornva, prlnclpalmente en edades en las

cet II, 1.219, 1955.
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que el aparato locomotor no ha alcanzado toda«

via la madurez. Esta superespecializacién obli-
ga a determinadas articulaciones a realizar un
trabajo repetido e intenso, en un sentido unice
y en los limites de exeursién articular, deter-
minando las condiciones 6ptimas para el des-
arrollo 'de la periartropatia deportiva.

En el tratamiento de estas alteraciones se
debe ser muy cauto en las decisiones quirurgi-

cas. En principio tnicamente las formas de

osteocondromatosis, que limitan la movilidad
articular, tienen una clara indicacién operato-

ria, siempre y cuando después se corrijan o

eliminen los factores biomecédnicos determinan-
tes. En los demads tipos de lesiones por sobre-
utilizacién y en las secuelas de accidentes agu-
dos, sélo la presentacion de molestias impor-
tantes y la disminucion de la exeursién articu-
lar, podrian indueir a una actuacién ecruenta.
En las lesiones por trauma minimo y sobre-
carga, es fundamental valoerar su localizacién
y solamente cuando existe un fragmento mno
esencial en el juego articular podia pensarse
en su extirpacion; en los demas casos se pro-
curara restaurar la congruencia articular por
los medios ortopédicos o quirurgicos adecuados.

Como tratamiento médico en:los pacientes:

con molestias sin indicacién quirargica, es re-
comendable el reposo deportivo anti-algicos y

anti-inflamatorios por via local y general, y ra-.

dioterapia anti- mﬂamatona.
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