El mejor lltomenaje

El Cuerpo de Redaccion de esta Revista ha creido que el iltimo y mejor
homenaje a uno de los componentes de su Comité Cientifico, y sobre todo
al amigo de todos, era la reimpresién en las primeras pdginas de este niimero
de uno de los ultimos trabajos publicados en Apuntes de Joaquin Cabot,
y precisamente sobre un tema en que él era maestro consumado.

La intencionalidad es clara: dejar patente que su muerte no es cbice
para que su presencia sea algo vivo entre nosotros y que su docencia man-

tiene el vigor de su permanencia en el tiempo.

Tobillo de

Con esta denominacion queremos caracteri-
zar una serie de alteraciones morfologicas que
aparecen regularmente en el tobillo del futbo-
lista practicante con caracter tipico y casi ex-
clusivo. A veces, perfectamente toleradas, deter-
minan en ocasiones cuadros de dolor y de in-
estabilidad cronicos altamente incapacitantes,
cuyo diagnistico y tratamiento interesa cono-
cer.

Como sea que suelen manifestarse bajo el
aspecto clinico general del esguinee crémico-
recidivante de tobillo y guardan estrecha rela-
cion con la patogenia del misme, creemos nece-
sario un breve comentario previe sobre esta le-
sion, que nos ayudara a precisar conceptos y a
desvirtuar ciertas actitudes que ultimamente han
prevalecido en la literatura médica.

Esguince de tobillo. — Es la lesién mas fre-
cuente en futhol. Entre 40.000 lesionados de
este deporte, asistidos de 1932 a 1973, primero
en la antigua Mutual Esportiva de Catalunya
y luego en la Mutualidad de Futbolistas Espa-
foles (Delegacion Catalana), 6.757 corresponden
a esguinces de tobillo, lo que viene a represen-
tar un 17 % de toda la casuistica. Puede decir-
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se sin temor a equivocarse que todo futbolista
ha sufrido por lo menos un esguince de tobillo
durante su vida deportiva y muchos de ellos
han repetido varias veces. No cabe duda de que
esta tendencia ha sido fomentada por la susti-
tucién de la antigua bota por la actual zapa-
tilla.

El mecanismo de produccion habitual es el
de una inversion forzada del pie, siendo el mo-
vimiento contrario, o sea el de eversion, com-
pletamente exeepcional. La inversién es un mo-
vimiento complejo de aduccidn, rotacion inter-
na, supinacién y ligera extensién del pie, du-
rante el cual éste se apoya en el suelo por su
borde externo. Se trata de un movimiento de
torsién que se inicia en las articulaciones sub-
astragalina y medio-tarsiana, para agotarse en
la tibio-peroneo-astragalina, donde ejerce su ac-
cion traumatica prinecipal. El esfuerzo de inver-
sion viene soportado por el ligamento lateral
externo, pero se reparte de manera variable en
sus tres haces (fig. 1).
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Fig. 1. — Ligamentos del tobillo. Representacion

esquemdtica: A) Corte frontal. B) Ligamento la-

teral externo con sus tres haces. Ligamento tibio-

astragalino anterior. Ligamento tibio - peroneo
anterior.

— En la forma habitual o esguince simple,
el pie tiende a la extensién (flexién plantar).
El haz peroneo-asiragalino anterior (P.A.A.),
primitivamente horizontal y perpendicular al
eje longitudinal de la pierna, se verticaliza y se
tensa, asumiendo directamente los efectos del
trauma.

-——Pero si el movimiento tiende a la flexién
neutra o a la flexion dorsal, compromete inme-
diatamente al haz peroneo-caleaneo (P.C.), que
se rompe a su vez, El haz P.C., situado en el
eje longitudinal de la pierna, ejerce una accién
fundamental en la estabilidad lateral de la ar-
ticulacién tibio-peroneo-astragalina, y su defee-
to determina la aparicion de movimentos pa-
tologicos de lateralidad. Se trata entonces de
una roture de ligamentos, con todas sus impli-
caciones terapéuticas.

— El haz peroneo-astragalino posterior (P.A.
P.) solo interviene en el control de la rotacion
externa formando una cépula funcional con el
ligamento lateral interno y la sindesmosis pero-
neo-tibial inferior. El papel de esta cépula en
la génesis de las fracturas maleolares es bien
conocido, pero sus lesiones aisladas son excep-
cionales. Cuando el hueso resiste, la rotacion del
astragalo en la mortaja peroneo-tibial determi-
na un ensanchamienio de la misma con rotura
del ligamento peroneo-tibial antero-inferior e in-
estabilidad consiguiente.

Esta hreve presentacion patomorfolégica mnos
indica con eclaridad que bajo el aspecto banal
de un esguince simple pueden existir comple-
jas lesiones ligamentosas tributarias de un tra-
tamiento mas exigente, so pena de fomentar es-
tados permanentes de secuela por inestabilidad.
En la préctica bastara separar dos situaciones
netamente diferenciables:

— Esguince simple
— Rotura de ligamento.

La nocion de inestabilidad articular que se-
para ambos conceptos se basa en la experiencia
clinica, en la radiografia sostenida y en la ar-
trografia:

— La experiencia clinica nos ha demostrado
que bajo el aspecto banal de una entorsis pue-
den esconderse distinias lesiones que una explo-
racion meticulosa de los puntos de dolor per-
mite separar desde un principio. En el esque-
ma de la figura 2 detallamos estos puntos con
expresion de su significado. La existencia de
un punto doloroso P.A.A. es la habitual en todo
esguince ; la exploracion radiolégica complemen-
taria soélo es necesaria cuando existen también,
otros puntos de dolor. En especial, los puntos

Fig. 2. — Topografia clinico-diferencial de los pun-
tos dolorosos a la presion.— Region externa:
1) Peromeo-astragalino anterior. 2) Peroneo-calca-
neo. 3) Peroneo-tibial anterior (sincrondosis). A
diferenciar de: 4) Maleolar externo (fractura). 5)
Retromaleolar externo (cola de astragalo). 6) Jo-
nes (fractura estiloides quinto metatarsiano). Re-
gion interna: 1) Ligamento lateral interno. 2) Re-
tromaleolar interno (cola de astragalo). 3) Liga-
mento astragalo-escafoideo.



P.C., P.T. y maleolares internos son muy suges-
tivos de rotura ligamentosa y requieren la prue-
ba radiolégica forzada. En estos casos no suele
faltar una hemartrosis, evidenciable por pun-
cion articular y la sensacién fisica de choque
astragalino en los movimientos de inversién y
eversion del pie. Otro dato importante es la
nocion de recidiva. Cuando en los antecedentes
existen varios esguinces repetidos debe compro-
barse igualmente el estado funcional del liga-
mento.

— La radiografia sostenida se realiza previa
infiltracién anestésica del ligamento y utilizan-
do la plantilla radiotransparente que reproduci-
mos en la figura 3 (CABOT, 1959). En contra
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Mg, 3.— Plantilla radiolégica transparente para
la exnloracion funcional del tobillo.

de lo que sostienen algunos, la demostraciéon ra-
diografica de un hostezo articular (fig. 4) es la
prueba mas convincente de la rotura o insu-
ficiencia del ligamento lateral externo, ya que
continua siendo positiva cuando, como ocurre
en las recidivas por laxitud crénica, la artrogra-
fia no lo es. Es conveniente comparar el grado
de bostezo con el lado sano, puesto que existe
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Fig. 4. — Bostezo articular.

un 22 ¢ Je individuos normales que lo presen-
tan. si bien de escasa entidad (MIJARES
GRAU). Recientemente, nuestro colaborador
BLANQUET ha disefiado un aparato que per-
mite realizar la exploracion comparativa apli-
cando simultdneamente la misma fuerza a am.
hos tobillos.

— La artrografia es un complemento diag-
nostico estimable, pero cuya importancia se ha
desorbitado en exceso. En efecto, la fuga late-
ral del contraste evidencia sin lugar a dudas
una rotura capsuloligamentosa en sus diversos
grados. cuando se trata de un caso reciente. Pero
a nuestro juicio no aporta dato practico alguno
que no haya sido evidenciado ya por el resto
de la exploracion. Por nuestra parte, prescin-
dimos habitualmente de la misma y la reserva-
mos para los pocos casos que puedan presentar
alguna duda.

El tratamiento se orientara de acuerdo con el
grado de la lesion. En los esguinces simples,
con gran edema y equimosis, infiltracién anes-
tésica inmediata, vendaje comprensivo y fomen-
tos frios (alcohol alcanforade). Una semana des-
pués se aplica una nueva infiltracion anestésica
y se sustituye el vendaje compresive por un
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vendaje contentivo de Flexoplast. No se trata
de un vendaje elastico banal; el vendaje con-
tentivo sirve a una finalidad concreta de pro-
teccion y, por lo tanto, debe aplicarse segun
una técnica precisa que se expresa en la figu-
ra 5. El entrenamiento puede reanudarse inme-

diatamente una vez haya cedido el dolor, lo que
suele ocurrir entre las dos o tres semanas. Sin
embargo, el jugador debe seguir bajo la pro-
teceion del vendaje contentivo, hasta por lo me-
nos dos meses mas, efectuando los cambios ne-
cesarios,
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Fig. 5. — Técnica del vendaje constentivo

Nuestra conducta en las roturas ligamentosas
del tobillo es eminentemente conservadera. Seis
semanas de bota escayolada ambulatoria, para
terminar con el mismo tratamiento que hemos
deserito para los esguinces simples. No creemos
que el tratamiento quirdrgico, aun prescindien-
do de sus posibles avatares, pueda ofrecer me-
jores resultados que los obtenidos regularmen-
te en esta larga serie. Las condiciones biome-
canicas del tobillo son completamente distintas
a las de rodilla y la indicacion analogica no
resulta pertinente.

Los esguinces crénico-recidivantes son relativa.
mente frecuentes en el deporte, de acuerdo con
las mayores exigencias funcionales del mismo.
Se caracterizan por la repeticion de los acciden-
tes distorsivos, a veces sin causa fundamenta-
da, lo que lleva a una progresiva desconfianza
del atleta en si mismo. a un estado de desani-
mo y finalmente al obligado abandono de la
practica. En un momento determinado, el tobi-
llo «falla», con o sin caida, y reaparecen el do-
lor y la impotencia funcional, si bien los sig-
nos inflamatorios (equimosis, edema) suelen ser
cada vez mas atenuados.

Esta descripeion conviene a patologias diver-
sas, entre las cuales la correspondiente al «to-
billo de futbol» es la que nos interesa aqui
particularmente. Las expondremos brevemente:

1. Secuelas inmediatas del esguince agudo. —
Tales como adherencias, osteoporosis y singular-
mente atrofia muscular del grupo peroneo, que
como han demostrado STAPLES y RUSSELL,
constituye el principal estabilizador activo del
tobillo. Todas ellas son reversibles y curan con

un tratamiento funcional adecuado bajo la pro-
teccion del vendaje contentivo.

2. Luxacion recidivante de los tendones pe-
roneos. — L.a citamos unicamente para tenerla
en cuenta al efectuar el diagnostico diferencial.

3. Laxitud crénica.-—— En principio ésta su-
pone una primitiva rotura de ligamentos, des-
considerada al principio y tratada inadecuada-
mente como un esguince simple. Exceptuando
los raros casos de diastasis intermaleolar, corres-
ponde a una insuficiencia del ligamento lateral
externo y se reconoce en el bostezo articular
que aparece en la radiografia sostenida. Su tra-
tamiento es quirurgico y consiste en una sin-
desmoplastia del ligamento, que nosotros reali-
zamos con excelentes resultados utilizando una
tira de piel fresca tomada del abdomen. Ello
nos permite conservar la accién estabilizadora
del peroneo lateral corto que, como hemos di-
cho, es de suma importancia.

4. Tobillo de futbol.— Como expresion y
consecuencia de los nunierosos macro y micro-
traumatismos que el tobillo recibe durante la
vida deportiva del jugador, aparecen en la ar-
ticulacion ciertas anomalias estructurales que,
compensadas unas veces, se expresan Unicamen-
te como estigmas, pero que con frecuencia de-
terminan la aparicion de cuadros dolorosos ti-
picos y bien caracterizados. Son éstos, por orden
de frecuencia:

— Sindrome de la cola del astragalo
—- Sindrome exostosante anterior
— Artrosis deportiva del tobillo.

Sindrome de la cola de astrdgalo. — Con este

nombre hemos deserito en 1951 un sindrome



doloroso de la regién posterior del tobillo de
frecuente aparicién en el futbolista y provoca-
do por la exageracion del movimiento de fle-
xién plantar o hiperextensiéon del pie caracte-
ristico del chut. Hasta el presente hemos tra-
tado 373 casos, de los cuales 127 han sido ope-
rados, lo que nos ha dado amplia ocasién de
comprobar su anatomia patolégica.

La flexiéon plantar del pie estd limitada por
la tensién de los haces anteriores de los liga-
mentos laterales y por el ligamento tibio-astra-
galino anterior. Pero, en ultima instancia, que-
da bloqueado por el choque del tubérculo pos-
terior del astragalo contra el reborde tibial. En
realidad son dos los tubérculos astragalinos pos-
teriores. uno interno y oiro externo, limitando
entre ambos el canal de deslizamiento del ten-
dén de flexor largo del dedo gordo. Sobre el
tubérculo extérno, mas desarrollado (processus
magnus), se inserta el haz peroneo astragalino
posterior. Su tamafio y desarrollo son muy va-
riables. Se forma a expensas de un nicleo se-
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Fig. 6. — Hueso trigono de Banderleben.

cundario de osificacién que aparece de los 8 a
los 12 afios y que ripidamente se une al cuerpo
del astragalo. Pero en un cierto nimero de ca-
sos (del 8 al 12 %) queda sin unir y aparece
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en el adulto como un osiculo aislado, el hueso
trigono de Benderleben (fig. 6). En los futbo-
listas esta proporcién se eleva considerablemen-
te y alecanza la cifra de un 80 %, segun traba-
jos de OTTANI y BETTI. Semejante diferencia
es muy significativa y demuestra claramente la
existencia de una percusién crénica a este ni-
vel, provocada por el mecanismo del chut, que
impide la coalescencia del nucleo secundario o,
lo que es mas probable, determina nuevamente
su separacion a través de un proceso lento de
reabsorcion de la linea de sutura.

La misma percusion, aguda o crénica, expli-
ca la aparicion de un sindrome de la cola de
astragalo. El gesto tipico del futbolista es el de
golpear la pelota con el pie en equino, siendo
el empeine el punto de contacto (fig. 7). Pero

Fig. 7. — El chut incorrecto: Cuando el punto de

aplicacion se traslada hacia la punta del pie, se

acentua la hiperextensién plantar y el tubérculo

posterior del astragalo es cizallado entre el cal-
caneo y el reborde tibial posterior.

si el chut es defectuoso y el punto de contacto
se traslada hacia la punta del pie, o bien ésta
choca contra la suela de un contrario (plancha)
o contra el suelo, la hiperextensién plantar se
acentiia de tal manera que el tubérculo poste-
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rior del astragalo resulta percutido entre el cal-
caneo y el reborde posterior de la tibia. De esta
manera puede fraguarse una fractura en la zo-
na débil o bien resultar desgajado de sus cone-
xiones y aparecer desplazado el osiculo ya con-
formado. Igualmente, la cara superior del tu-
bérculo puede presentar una osteoperiostitis, v
la inferior articular, que se continia con la sub-
astragalina, manifestar lesiones de degeneraciéon
cartilaginosa (artrosis) localizada. Todas y cada
una de estas lesiones han sido comprobadas en
nuestros casos en la proporcién siguiente (fi-
gura 8):
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Fig. 8. — Vision esquemética de diversos aspectos
radiograficos que se presentan en el sindrome de
la cola de astragalo.

Osiculo desprendido ... ... ... 71 %
Tubérculo astragalino ... ... ... 29 %
Osiculo luxado ... ... ... ... ... 23 %
Osiculo bi o tripartido ... ... 9 %
Osteoperiostitis ... ... ... ... ... 83 %
Artrosis localizada ... ... ... ... 4 %

La clinica es también caracteristica. Cada vez
que el jugador efectiia una hiperextensién plan-
tar; esto es, cuando chuta incorrectamente o
con el pie laxo, aparece en la region posterior
del tobillo un dolor exquisito, intenso y subito
que le deja momentaneamente incapacitado. El
dolor agudo es de corta duracién, pero persis-
te un dolorimiento local que se recrudece nue.
vamente a la menor ocasion, incluso cuando se
golpea el suelo con el talon. Las molestias des-
aparecen con el descanso, pero se instauran nue-
vamente al chutar, y cada vez con mas insis-
tencia, de manera que el jugador se retrae y
llega a perder toda su eficacia.

A la inspeccion, el pie conserva un aspecto
normal y las maniobras de inversién o eversién

no son dolorosas; por el contrario, la hiper-
extension plantar, en especial si se efectiia brus-
camente, despierta inmediatamente un dolor re-
tromaleolar agudo, que es caracteristico. Existe
dolor retromaleolar a la presién, tanto interno
como externo (fig. 2) y la flexion contra resis-
tencia del dedo gordo suele provocar también
el dolor posterior. Este hecho se explica por
la intima relacion que guarda el tendén con el
tubérculo posterior y la posible existencia de
una tenosinovitis acompafnante.

La radiografia lateral simple no es la mas
demostrativa. Para obtener una buena imagen
del hueso trigono o del tubérculo posterior es
necesario emplear la proyeccion de Anthonsen,
proyeccion oblicua que se consigue apoyando el
borde interno del pie sobre la placa y elevan-
do el metatarso hasta formar un angulo de 30
grados con la horizontal. La prolongacién pos-
terior de la articulacién subastragalina apare-
ce entonces netamenie dibujada, asi como la
hendidura que separa el osiculo del astragalo.
Aun cuando el diagnéstico sea fundamentalmen-
te clinico, y basado en la existencia del tipico
dolor posterior a la maniobra de hiperextensién,
la radiologia suele aportar datos de interés con-
firmativo. Es evidente que la simple demostra-
cion de un hueso trigono no tiene mayor valor
que el que pueda conferirle su ausencia en el
lade sano. Mucho mas significativa es la compro-
bacion de un osiculo muy separado, luxado o
fragmentado o bien la de un tubérculo poste-
rior alargado hacia atras en «pico de loro». Asi-
mismo deben valorarse las alteraciones de es-
tructura y de contorno: condensaciones, motea-
do. dibujo algodonoso de la cortical, irregulari-
dades y dentellado de la linea de separacién
con el astragalo y manifestaciones artrisicas en
la interlinea articular con el calcaneo (fig. 9).

El tratamiento de eleccion son las infiltracio-
nes locales de anestésico-cortisona combinadas
con la radioterapia antiinflamatoria simultanea
v los vendajes contentivos limitando la extension
plantar. Con el mismo, las dos terceras partes
de nuestros casos han curado definitivamente.
En el tercio restante, la extirpacion quirurgica
del osiculo o del tubérculo posterior del astra-
galo ha conducido igualmente a la curacion en
easos manifiestamente rebeldes,

Sindrome exostosante anterior. — Aparece con
frecuencia como estigma acompanante al de la
cola de astriagalo o en un tobillo de futboel asin-
tomatico. Pero otras veces adquiere personali-
dad propia y se manifiesta por dolor en la par-
te anterior del tobillo. que aparece al chutar
o bien en la flexion dorsal extrema. En uno u
otro caso se caracteriza por un hecho conver-
gente: la labiacion del reborde anterior de la



Fig. 9. — Sindrome de la cola de astrigalo: Tres
aspectos radiolégicos del osiculo posterior (luxa-
cion, artrosis, espiculado osteo-periostitico). En
uno de ellos puede reconocerse una fractura de
Shepherd concomitante.
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PFig. 10. — Sindrome ezostosante anterior.

tihia v la formacion de una exostosis en la
unién del cuello con el cuerpo del astragalo (fi-
gura 10),

D'DONOGHUE. que ha descrito la misma al-
teracion en el tobillo de los atletas, considera
que se trata de exostosis por percusion que se
originarian como consecuencia de la hiperfle.
xion dorsal brusca y violenta que ejecuta el
esprinter al arrancar en la salida. Pero este
gesto no es propio del futbol, deporte en el
cual las exostosis anteriores son tan frecuentes
que constituyen una caracteristica destacada del
tobillo de futbel. Mucho mas logico parece con-
siderarlas como exostosis por traccion repetida.
la que se produce por hiperextensién plantar en
el mecanismo del chut, la misma que hemos des-
crito como responsable del sindrome posterior.
No en balde las exostosis se corresponden con
las inserciones capsulares, que, al igual que en
el fatbol, resultan violentamente traccionadas
en la salida del velocista. Otra cosa es la géne-
sis del dolor. Es evidente que, una vez consti-
tuidas, las exostosis anteriores limitan la hiper.
flexion dorsal. y entonees si que, por mutua per-
cusion, pueden resultar dolorosas.

El estudio radiolégico seriado de la pobla-
cion futbolistica y las comprobaciones anatomo-
quirurgicas demuestran que el proceso se inicia
en la parte media del reborde anterior de la
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tibia (fig. 11). Este pierde su forma redondea-
da en bisel para acuminarse y aguzarse progre-
sivamente en una labiacién osteofitaria que se
extiende por encima del astragalo. Esta labia-
cion se expande lateralmente hasta el maléolo
interno, pero raramente progresa hacia el ma-
léolo externo. Con menos frecuencia aparece se-
cundariamente una proliferacion 6sea a nivel
de la unién del cuello con el cuerpo del astra-
galo, que termina por formar un reborde trans.
versal osteofitario por delante de la polea astra-
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Fig. 11. — Sindrome exostosante anterior. En (A),

radiologia normal. En (B), labiacion osteofitaria

de la tibia. En (C), labiacién y reborde astra-
galino.

galina. En la operacién, ambas formaciones se
encuentran en situacion intracapsular, a veces
fragmentadas, y corresponden a una neoforma-
cion Osea activa sembrada de pequefios focos
de necrosis.

Como estigma radioldgico asintomatico, la al-
teracion exostosante es muy frecuente en el fut-
bolista; practicamente constante en los vetera-
nos (fig. 12). Las molestias dolorosas solo apa-
recen en un namero muy reducido de casos
(7 %), y se caracterizan entonces por un doler
sordo y persistente en la parte anterior del to-
billo, que se exacerba al chutar o al demarrar
hruscamente en la carrera, lo que constituye un
grave impedimento para la actividad deportiva
del sujeto. Tanto mas cuando las molestias, que
suelen ceder rapidamente con el reposo depor-
tivo, reaparecen tan pronto como se reanuda la
practica del fathol. Si esta situacion persiste a
pesar de la proteccion de un vendaje conten-
tivo y de los tratamientos habituales (radiote-
rapia, antiinflamatorios, inyecciones intraarticu-
lares de cortisona), silo quedan dos opeiones:
«i se trata de un atleta ocasional, preferira a
buen seguro abandonar el deporte antes de so-
melerse a una operacion. Si se trata de un en-
tusiasta o de un profesional, la intervencién qui-
ritrgica esta indicada, ya que ofrece excelentes
perspectivas de curacion. Una pequefna artro-
lomia anteroexterna permite rebanar a escoplo
el reborde prominente de la tibia y el rodete
osteofitario del astragalo. Se siguen luego tres
semanas de inmovilizacion escayolada, para pa-

Fig. 12. — Tobillo de futbol: En un mismo caso
coexiste e] sindrome exostosante anterior y una
cola de astragalo.

sar luego a un programa de reeducacién fun-
cional en vendaje contentive. Nuestra experien-
cia es limitada. pero en los cinco casos opera-
dos se ha obtenido la completa desaparicién
de las molestias y, lo que es mds importante,
las exostosis no han vuelto a aparecer.

Artrosis deportiva del tobillo. — Como un pa-
50 mas en este rosario de estigmas que confor-
man el tobillo de fitbol, el estudio radiologico
de los jugadores veteranos demuestra con rara
constancia una proliferacién de formaciones os-
teofitarias que se situan principalmente como
apuntamientos de los vértices maleolares (figu-
ra 13), labiacion del reborde anterior y poste-
cior de la tibia, exostosis del cuello del astraga-
lo y. singularmente. como labiacién convergen-
te de la parte superior de la articulacién astra-
galo-escafoidea. Con frecuencia existen también
fragmentaciones y calcificaciones periarticulares
diversas. En contraste, el espacio articular apa-
rece hien conservado vy existe una indolencia
completa.



Fig. 13. — Artrosis deportiva del tobillo

Cuando en un examen de rutina aparece la
imagen de un tobillo de futbol, el ciimulo de
alteraciones existentes suele inducir al médico
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no avisado a establecer un diagnostico de artro-
sis, un pronostico funcional sombrio, y a reco-
mendar una terapéutica restrictiva severa. Nada
mas alejado de la realidad. Estas articulacio-
nes, tan torturadas desde el punto de vista ra-
diolégico, conservan sorprendentémente su ple-
na capacidad funcional, y con.frecuencia se
hallan en pleno desempeiio deportivo. Sus ca-
racteristicas de indolencia y de conservacion del
espacio articular permiten separarlas del gran
grupo de las artrosis degenerativas (degenera-
cién, cartilaginosa como causa fundamental),
para integrarlas en un nuevo concepto de «ar-
trosis deportiva», en donde no existe enferme-
dad, sino una estigmatizacion deportiva; esto
es, una adaptacion morfolégica reactiva a un
esfuerzo deportivo peculiar y miles de veces re-
petido. A decir verdad, estas articulaciones, exa-
minadas a varios afos de distancia, no mues-
tran tendencia alguna a la progresién artrisi-
ca y continian indoloras y funcionalmente ap-
tas. Tal como se admite el corazén, el rifion
deportivo, debe considerarse también la exis.
tencia de un tobillo, en general de una articu-
lacion deportiva, para interpretar correctamen-
te sus manifestaciones, evitando asi el lamen-
table error de privar innecesariamente a un
hombre sano de la actividad fisica que mas le
place.



INDICACIONES

Sobre esfuerzos fisicos, psiquicos y mentales.
Decaimiento general, agotamiento, debilidad. Se-
nilidad y envejecimiento precoz. Distonia neurove-
getativa, convalecencias, climaterio.

COMPOSICION

Por capsula: Ginseno6sidos extractivos equivalen-
tes a 400 mg. de polvo de raiz.

Por vial y por sobre: Ginsenosidos extractivos

equivalentes a 1.500 mg. de polvo de raiz.

POSOLOGIA

Capsuias, 2 a 4 al dia. Viales, 1 a 2 al dia. Sobres,
1a2aldia.

CONTRAINDICACIONES
No se le conocen.
INCOMPATIBILIDADES
No se le conocen
EFECTOS SECUNDARIOS
No se le conocen.
TOXICIDAD

No se le conocen.
PRESENTACION

Capsulas: Envase con 30 capsulas (P.V.P.i.i. 349,—)
Viz'es: Envase con 10 viales bebibles (P.V.P.i.i.561,—)
So.res: Envase con 15 sobres monodosis(P.V.P.i.i.572
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