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Introduccio

Les alteracions del peu de I'esportista sén molt
freqlents, ja que presenten les mateixes altera-
cions que els de la gent del carrer pero, a més,
se'ls han d'afegir les alteracions causades per la

. sobrecarrega que comporta la practica esportiva.

Tots tenim petites alteracions anatdmiques i bio-
mecaniques que, en principi, no tenen cap trans-
cendéncia per caminar, perd que si que en poden
tenir per correr.

Des d'un punt de vista didactic, dividirem les
alteracions principals del peu de |'esportista en:

1. Alteracions morfoldgiques.
2. Alteracions dinamiques.

3. Alteracions dérmiques.

4. Miscel-lania

Alteracions morfologiques

Pel que fa al genoll, ens interessen les desvia-
cions en el pla frontal:

e Genu var.
¢ Genu valg.

Per estudiar-les, hem de valorar I'angle femoroti-
bial, I'eix mecanic i I'eix anatdmic.
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1. Eix anatomic: és format per la linea que passa
pel centre de la diafisi del fémur i de la tibia.?

2. Eix mecanic: en el femur, va del centre del.cap
del femur al centre de I'articulacié del genoll i
forma amb I'eix anatomic un angle entre 5° i 7°.
A nivell de la tibia coincideixen I'eix mecanic i
l'eix anatomic.?®

3. L'eix femorotibial (A), per tenir un normotipus, ha
de ser 3° i 9°. Es considera un genu var si en la
radiografia de front és inferior a 3° i si és superior
a 9° es tracta d'un genu valg.®

{—~~EJE MECANICO -

NORMOTIPO: 2 Ade Ta¥ 2 EJE AATOMCO R

G. VALGO: . A 9
G.VARO: 1. A ¥

Dibuix 1: Eix mecanic (1); Eix Anatémic (2).
Dibujo 1: Eje mecdnico (1); Eje anatémico (2).

Distingim:

1. Genu valg: quan els genolls estan molt junts i fins
i tot es poden arribar a tocar. L'angle femoroti-
bial és superior a 9°. Aixd produeix una sobreca-
rrega del compartimen extern del genoll i una
distensio del LLI del genoll.?

2. Genu var: quan els genolls estan separats i I'an-
gle femorotibial és inferior a 3°. Aix0 produeix
una sobrecarrega del compartiment intern del
genoll i una distensié del LLE del genoll.®

En el peu, segons el retropeu, hem de diferen-
ciar:

1. Peu var: el peu esta en contacte amb el terra per
la part externa. Guarda certa relacié amb el peu
cabus o buit.
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2. Peu valg: el peu esta en contacte amb el terra
per la part interna. Guarda certa relacié amb el
peu valg lax o peu pla valg.

Alteracions dinamiques

Hi ha tres classes de peu que poden donar tras-
torns als esportistes.

1. Peu de Morton: aquest peu es caracteritza per
presentar un primer metatarsia més curt i molt
mobil, mentre que el segon metatarsia és més
llarg, per la qual cosa, durant la fase de recolza-
ment plantar, es produeix una marxa en pronacié
i un impacte més marcat a nivell del 2n. i 3r.
metatarsia amb el conseglent risc de fractures
per sobrecarrega.’

2. Peu pron (peu pla): acostuma a haver una luxa-
ci6 del tendo6 del musucl tibial posterior que, en
principi, hauria de ser retromal-leolar i en aquest
cas és per davant del mal-léol tibial. Aixd provo-
ca que l'escafoide (que és la part, més alta de
I'arc intern) estigui abaixat i doni una imatge de
doble mal-leol.

Hi ha un moviment excessiu de ['articulacié
subastragalina i acostumna a haver una laxitud
ligamentosa important.”

3. Peu cabus o buit: aquests peus es caracteritzen
per presentar molt arc i tenir una gran rigidesa.
En els esportistes, aquests peus acostumen a
cursar amb fasciitis plantars i tendinitis
d'Aquil-les, ja que la pronacié és incompleta i, a
causa d'aix0, no s'absorbeix bé lI'impacte amb el
terra.

Tipus de peu amb possibilitat de patologia

1. Peu de Morton
2. Peu pronat o pla
3. Peu cabus o buit

Batteman va observar 121 atletes de llarga
distancia durant un periode de temps de tres anys,
i durant aquest temps es van presentar un fotal de
171 lesions. Aguestes es van distribuir en un 77%
en el peu o relacionades amb ell, un 29% en el
genoll i, d'aquestes, un 78% van estar relacionades
amb el peu, un 11% de pelvis, i d'aquestes un 50%
guardaven relacié amb alguna patologia podologi-
ca.* Com podem observar, un gran percentatge de
problemes de lesions dels atletes venen del peu, ja
que qualsevol alteracié en el peu que ens trenqui
I'harmonia de l'extremitat inferior ens produira
patologies que, en la majoria dels casos, se situen
fora del peu com a conseqiieéncia del reajustament
musculoesquelétic.?

En els examens de salut que es fan a la majoria
dels nostres centres de medicina de I'esport, 'exa-
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men podologic es resumeix en un examen po-
doscopic estatic, en el que es valoren les caracteris-
tiques de I'empremta del peu i, a partir d'aqui, es
realitza el diagndstic i la indicacio terapeutica. En
molts casos aix0 és insuficient ja que el peu funciona
en dinamica i no en estatica, per la qual cosa en els
pacients amb molésties a les extremitats inferiors
féra més encertat fer-los un estudi de la seva marxa.

El més ideal féra disposar en els centres de medi-
cina de I'esport d'infrastructura videoinformatica
com ara el poddmetre videopneumatic per al
diagnostic i tractament per al diagnostic i tractament
de les alteracions podologiques, perd com gue aixo
és practicamente impossible, no aniria malament
realitzar un primer garbellament dels nostres atletes
amb una simple inspeccié de la seva marxa.

En aquesta inspeccié de la marxa hem de tenir
en compte que en l'acte de caminar normalment hi
ha una fase de recolzament que es correspon a un
60% del cicle de marxa i una fase aéria que és el
40%. Quan s'augmenta la velocitat, passen dues
coses: disminueix el temps de recolzament, i arriba
un moment que el dos peus estan en suspensid en
I'aire** | el centre de gravetat s'avanga, s'escurga el
xoc del talé amb el terra i, per tant, el protagonisme
maxim se centra en la zona metatarsodigital. A
més, no hem d'oblidar. que la forga de reaccié del
terra augmenta en correr respecte a una marxa
normal. De tot aixd podem deduir que, en dinami-
ca, la part més conflictiva del peu és a 'avantpeu.

Hem de veure quina és l'orientacié de 'avant-
peu, aixi com la seva férmula metatarsal ja que si
presenta una actitud en supinacid, la distancia que
ha de recérrer el primer metatarsia fins arribar al
recolzament s'incrementa, la qual cosa ens pro-
duira una sobresupinacié que comportara una rota-
cid interna de la tibia respecte a |'astragal, i aug-
mentara per tant I'angle Q (és I'angle format per
I'eix del mUscul quadriceps i I'eix del tendd rotu-
lia);" &2 mentre que, si l'actitud de I'avantpeu és en
pronacid, la passa es desestabilitzara en var, i por-
tara la tibia en rotaci6 externa.” ®2

Avantpeu en supinacié

* Pronacié en recolzament unipodal
¢ Augment de la rotacié interna de la cama

Avantpeu en pronacié

* Varisme de retropeu
¢ Rotacio externa de la cama

També ens fixarem en la férmula metatarsal, ja
que la brevetat d'un metatarsia implica la sobreca-
rrega d'un altre, per la qual cosa, |'Unica cosa que
podra fer aquest Ultim per no anar sobrecarregat és
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escurcar el seu temps de treball | aixd ens ocasio-
nara un gran esfor¢ muscular.

Com hem dit anteriorment, aquestes alteracions
que, en principi, estan centrades en el peu tenen
repercussions a distancia; aixi doncs, una pronacié
anormal del peu ens pot produir:”3 "

1. Sindrome rotuliana o genoll del saltador en el
que s'observa un recorregut anormal de la rotula
que, en lateralitzar-se, produeix fenoOmens de
pressid i genera dolor. A nivel biomecanic veiem
un augment de ['angle Q.

2. Sindrome de friccié de I'aponeurosi femoral que
consisteix en un dolor en la insercié de I'aponeu-
rosi femoral, en la cara externa de |'epifisi tibial,
que s'associa a peus pronats.

3. Tendinitis poplitia, que consisteix en una traccié
del tendd popliti, en la seva insercid en I'epicondil
femoral extern, causada per una pronacié anor-
mal gque ens ocasiona una rotacio tibial interna.

4. Tendinitis rotuliana i el genoll del saltador en el que
s'altera I'angle Q a causa d'una pronacié anormal.

5. Sindrome tibioperoneal, que consisteix en un
dolor de la cara interna dels dos tergos distals de
la tibia. En aquesta sindrome es produeix un
augment de la pronacié que ens causa una ten-
dinitis per traccio en la insercié del muascul tibial
posterior (tibia | membrana interossia), que, si
continua, ens donara una periostitis de tibia i, en
Ultima instancia, una fractura per scbrecarrega.
Una vegada realitzat el tractament en la fase
aguda amb repos, crioterapia les primeres 24
hores i escalfor, podra tornar a entrenar perd
haurem de corregir la pronacié amb suports
plantars acomodatius.

6. Sindrome del compartiment anterior que consis-
teix en un dolor a nivell del recorregut dels mus-
culs del compartiment anterior (tibial anterior,
extensor llarg dels dits i I'extensor llarg del pri-
mer dit) causat per una sobrecarrega d'aguests
muUsculs. El tractament consistira a estirar i
reforcar els misculs del compartiment anterior i
estabilitzar I'avantpeu amb un suport plantar.

7. Sindrome del compartiment lateral, que consis-
teix en un dolor en la cara lateral de la cama
(zona dels musculs peroneolateral llarg i curt)
causat per una hiperpronacidé gue s'haura de
neutralitzar amb suports plantars.

Patologies relacionades amb una alteracié de
la pronacié

. Sindrome rotuliana o genoll del saltador

. Sindrome de friccié de 'aponeurosi femoral
. Tendinitis poplitia

. Tendinitis rotuliana i genoll del saltador

. Sindrome tibioperoneal

. Sindrome del compartiment anterior

. Sindrome del compartiment lateral
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Aquestes alteracions de la pronacié del peu, a
més de produir patologia a distancia del peu, ens
poden produir alteracions en el mateix peu, que
posteriorment estudiarem com ara les faciitis pIan-
tars, tendinitis de I'Aquil-les, etc.

Alteracions dérmiques

1. Trastorns de la sudoracié
Son basicament dos:

e Hiperhidrosi: augment de la produccié de suor.
¢ Bromohidrosi: quan aquest suor fa mala olor.

Clinica

Els trastorns de la sudoracio ens poden donar en
el peu dos tipus de lesions:

1. Per excés de suor: clivelles interdigitals i plantes
macerades.
Tratament: aplicacié de povidona iodada. Aplica-
ci6 d'una férmula magistral.
2. Per defecte de suor: clivelles en els talons.
Tractament: aplicacié de pomades que portin
urea.

Tractament en general dels trastorns de la sudo-
racio.

1. Rentar diariament els peus amb un sab6 de pH
acid: Lactacyd.®

2. Eixugar exhaustivament els peus, insistint en els
espais interdigitals.

3. Utilitzar mitjons de fibres naturals (fil, seda, cotd).
Canvi de mitjons dues vegades al dia.

4. Realitzar un tractament regulador de la secrecid
de suor. Els millors els tenim en férmules magis-
frals, en pols, gels o liquids. Potser els més prac-
tics per als esportistes son els que es presenten
en forma de podlvores.

Proposem una en forma de pols, molt efectiu
tant per a la bromohidrosi com per a la hiperhidrosi:

1. Acid boricenpols. .......oiiiii... 30gr
2. Sunitratde bismut . ........ D X |
3. Talamina ..... e e 10gr
4. Alum ...... e .....10g¢gr
5.EstearatdeZinc ..................... 5¢r
6.Mentol .................... el 2Qr
7. Talc c.s.p. .......1009r

La forma d'aplicacié consisteix a empolvorar dues
vegades al dia directament els peus i el calgat.”

2. Micosis cutanies y onicomicosis

Les micosis cutanies soén infeccions de la pell
produides per fongs, tant dermatofits com llevats.
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Les infeccions causades per llevats acostumen a
produir-se en la planta i en el primer espai interdigi-
tal. Acostumen a anar acompanyades de picor i
poden sobreinfectar-se.

Les infeccions produides per dermatofits s'acos-
tumen a localitzar en els espais interdigitals i avan-
cen cap al dors. Poden arribar a presentar vesicu-
les o escates.

Hi ha un tipus especial de dermatofitosi que té
nom propi: és el peu d'atleta. Es produit pel Trhico-
fiton Rubrum.

Formes cliniques

1. Forma interdigital: afecta els espais interdigitals
(en especial el quart) i els plecs de flexié. Adopta
un aspecte cotonds. Posteriorment apareixen en
el fons d'aquests espais fissures doloroses, amb
petites arees de descamacid, i vesicules que
s'estenen en les polpes, a la zona anterior de la
planta i en el dors del peu. No acostuma a haver
prurigen.® ' #

2. Forma seca i ceratosica: en la zona de l'arc
intern, extern i zona plantar apareixen arees eri-
tematodescamatives de distribucio simétrica en
tots dos peus. Pot presentar prurigen.® 7 #

3. Forma amb dishidrosi: es caracteritzen per pre-
sentar vesicules congestives que en algun mo-
ment poden albergar un contingut purulent. La
localitzacié és a la volta plantar, arc intern,
extern i polpa dels dits. Acostumen a presentar
prurigen.®"#

Tractament

Antimicotics; tant en forma de cremes, pomades
O esprais.
En el mercat hi ha molts tipus de farmacs anti-
micotics. Recomanem la terbinafina ja que presen-
_ta un alt percentatge de curacions, poques recidi-
ves i molt pocs efectes secundaris.® "%

Profilaxi

1. Bvitar la hiperhidrosi amb tractament reguladors

del suor.

2. Rentar els peus amb un sabé acid, tipus Lac-
tacyd,® i eixugar a consciéncia, sobretot els
espais interdigitals.

. Utilitzar xancletes en les zones d'alt risc: vesti-
dors, piscines, saunes.

. Utilitzar una tovallola diferent per al peu i per a la
resta del cos.

. Canviar els mitjons una vegada al dia. Utilitzar
mitjons de fibres naturals (fil, coté i llana).

. En la vida diaria, utilitzar calgat amb sola de cuir.
Canviar amb freqUiéncia el calgat esportiu i el de
diari.

7. Després de realitzar un tractament antimicotic,

desinfectar el calgat amb formaldehid.

[o2 TN 4 B~ S OV}

Foto 2: Tinea Pedis.
Foto 2: Tinea Pedis.
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Si la infeccio causada per fongs afecta I'ungla
tenim una onicomicosi. L'ungla adopta un color
grogenc, apareixen ratlles i es desfa en pols.> ¥

Fins no fa gaire les onicomicosis eren dificils de
curar. Avui dia amb la terbinafina oral es poden
curar en un percentatge alt.> "%

Tractament del peu d’atleta i de les onicomicosis

¢ Peu d'atleta: Terbinafina topica aprox. dues setmanes
¢ Onicomicosis: Terbinafina oral aprox. 3 a 4 mesos

3. Traumatismes unguials

Els traumatismes unguials aguts no acostumen a
ser molt freqlients en els esportistes ja que la majo-
ria d'esports es realitzen habitualment en pistes i
en camps preparats; no obstant aixd, en alguns
esports d'equip com ara el basquet, I'handbol... es
poden produir trepitjades en les quals es pot tren-
car, en el millor dels casos, un tros d'ungla que
haurem de retallar perd, algunes vegades, en pot
formar un hematoma subunguial que és molt dolo-
rés.?

En els tfraumatismes unguials hem de diferenciar
dues situacions:

1. Traumatisme unguial inferior a 24 hores: hema-
toma subunguial agut. En aquest cas poden
passar dues coses:

1.1. Que la sang s'exterioritzi: hi ha una hemorra-
gia. La nostra acci6 es basara en realitzar
hemostasia i després aplicarem un antisép-
tic.

1.2. Que la sang no s'exterioritzi. Drenarem I'he-
matoma i després aplicarem I'antiséptic.

El drenatge de I'hematoma, el podem fer
amb una fresa de diamant connectada a un
micromotor o en el mateix camp fonent la
lamina unguial aplicant-hi a sobre una agulla
intramuscular incandescent.

Es recomana després del traumatisme
unguial aplicar-hi fred local per tal d'intentar
disminuir I'expansié d'aquest hematoma,
aixi com fer una radiografia lateral i dorso-
plantar del dit per descartar una possible
fractura de la falange distal, que en cas de
produir-se només caldra, mentre que no
sigui amb minuta, tractament immobilitzador
amb un embenatge adhesiu.?

2. Traumatismes unguials superiors a 24 hores:
hematoma subunguial cronic. Aquest hematoma
és dur, ja que és format per sang coagulada.
L'haurem de drenar cap enfora perd, com que la
sang és coagulada, haurem de tallar I'ungla.

A més dels traumatismes unguials, es poden
presentar lesions causades per microtraumatismes
produits pel fregament amb la punta del calcat
esportiu. Aixo és tipic de les competicions de cros i
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dels futbolistes (acostumen a portar un parell de
numeros menys que el seu calgat habitual). Aques-
tes persones sovint poden presentar alteracions
del creixement de l'ungla en la part medial, engrui-
ximent de I'extensid lliure o inflexions del dit.?

Hem d'explicar als esportistes que pel fet de dur
un calcat ajustat no aprofitara més bé les forces
que rep el pey, i I'tnic que obtindra és una alteracio
digitounguial.

Foto 3: Hematoma subunguenal cronic.
Foto 3: Hematoma subunguenal crénico.

4. Papil-loma viric o berruga plantar

Es un tumor benigne i circumscrit produit per la
infeccié d'un virus (papil-lomavirus) format per un
teixit fibrés conjuntiu de suport que conté les
papil-les i envoltat de teixit epitelial que I'embolca-
lla.! S'han identificat aproximadament uns 50 tipus
de papil-lomavirus, perd els causants de les berru-
gues plantars pertanyen als grups Human Papiloma
Virus (HPV) 1,2 0 4.

Les berrugues plantars sén molt freqtients entre
nens i adolescents, tot i que poden aparéixer a
qualsevo! edat. El virus s'inocula en 'organisme a
través de petites solucions de continuitat de la pell,
i es localitza en la capa papil-lar i després d'un peri-
ode d'incubacié que oscil-la entre un i sis mesos
ens apareixera la lesié cutania.” ' Aquests virus
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s'acostumen a trobar en els vestidors, dutxes
comunitaries i piscines, per la qual cosa els espor-
tistes son molt susceptibles al contagi.

Si observem macroscopicament una lesié verru-
COsa, veurem que és un punt translicid, Gnic i mal-
tiple, que es localitza sobretot a les zones de pres-
si6. Després apareix la tipica lesié rodona, de
superficie rugosa, ben delimitada i, en la majoria
dels casos, amb un anell hiperceratosic.™

Generalment només hi ha una lesié, perod algunes
vegades es poden obervar algunes lesions satél-lits
i, fins i tot, es pot veure afectada una zona extensa;
aleshores es coneix amb el nom de berruga en
mosaic.” S'acostuma a localitzar a les zones de
pressid com ara la planta del peu, perd poden arri-
bar a apareixer en el dors, en les zones periun-
guials i en les interdigitals.

Clinica

Son doloroses si se sotmeten a pressié, ja que
es claven en profunditat, perd aquest dolor aug-
menta amb la pressié lateral (pessigada).

Diagnostic diferencial
L'hem de fer amb:

1. Els cossos estranys com ara vidrets, péls, este-
lles,...®

2. Callositats: s'acostumen a produir en les zones
de fregament i la seva superficie és més unifor-
me | llisa. En deslaminar la lesié verrucosa obser-
vem petits punts obscurs que es corresponen
amb les papil-les dérmiques.®®

Tractament

Hi ha molts tipus de tractaments: fisics, qui-
mics,... Es molt important explicar al pacient en
que consisteix aquesta patologia. Hem d'insistir en
I'origen viric i en qué, de moment, no es disposa de
medicaments que I'eliminin sense el risc que torni a
apareixer en el mateix lloc o en un altre.” Tampoc
hem de tancar-nos en banda quan el pacient ens
parli de tractaments o técniques exotiques que han
provat amics o familiars amb éxit total, siné que
hem d'indicar-los que la suggestié pot ajudar a la
solucio de la seva berruga.™

Nosaltres recomanem un tractament topic que
combina una vegada a la setmana, amb la deslami-
nacié prévia de la lesio, I'aplicacié d'un acid de
poténcia mitjana com ara I'acid nitric a una con-
centracié no inferior a un 60% i I'aplicacié diaria,
que fa el pacient mateix, d'un acid suau com ara
I'acid lactic o el salicilic. Amb aquest métode s'a-
costumen a resoldre entre dues i cinc setmanes.

En el cas que el pacient vulgui resoldre el seu
problema d'una forma més rapida o quan no se
soluciona amb el tractament anterior, es poden
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indicar tractaments de cirugia, electrocoagulacié o
crioterapia.

Prevencio

1. Utilitzar xancletes en les zones d'alt risc: dutxes,
saunes, empedrat al voltant de les piscines,...

2. Rentar a part els mitjons de la persona infectada.

3. El pacient contagiat ha de ser I'Ultima persona
en dutxar-se i després s'haura de desinfectar la
dutxa amb lleixiu.

4, Utilitzar una tovallola només per als peus.

5. Mentre duri el tractament, el pacient no pot anar
a la piscina, sauna i dutxes ja que podria infectar
la resta de gent.

6. Quan la berruga ja estigui solucionada, es reco-
mana desinfectar amb formol el calgat i els mit-
jons.

Tractament del papil-loma viric o berruga plantar

Una vegada a la setmana, tocs amb un acid de
poténcia mitjana com ara I’acid nitric.

Diariament, tocs amb un acid de poténcia suau
com ara lacid lactic o el salicilic.

5. Onicocriptosi o ungla encarnada

Es quan es clava l'ungla a la carn, tant en el
canal peroneal, tibial o pel costat lliure. Es un feno-
men gairebé exclusie del dit gros.”

Les causes més freqlients d'onicocriptosi dels
esportistes son:

1. Pronacié molt important.
2. Tallada incorrecta de |'ungla.

Clinica

Dolor espontani i quan se sotmet a pressié. Mol-
tes vegades pot haver un mamellé carnés en el
canal unguial.

Tractament
Hi ha diversos tipus de tractaments:

1. Tallar I'ungla que es clava a la carn.
Després aplicar-hi un antiséptic com ara povido-
na iodada i una pomada antibidtica tipus Neoba-
citrin.®

2.En cas que presenti un mamelié carnés molt
gran, es recomana, després de tallar el tros d'un-
gla que es clava, aplicar un producte astringent
com ara |'alum caicinat en pols.
Aquest alum s'aplica humitejat amb serum fi-
siologic. Després es fa un embenatge gros.
Aquest embenatge s'hauria de mantenir humit
constantment per la qual cosa s'haura de
mullar periodicament amb aigua de Bureau.

Foto 4: Berruga plantar en tractament quimic.
Foto 4: Verruga plantar en tratamiento quimico.
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Posteriorment, haurem de controlar el creixe-
ment de l'ungla.®

3. En cas que fallessin els tractaments anterior, es
proposa com alternativa la intervencié quirtrgica
de I'ungla amb I'anestésia troncular prévia del dit
amb mepivacaina 1%.
Nosaltres recomanem la técnica de Leliévre, en
la que després de tallar el tros d'ungla que es
clava, es realitza un raspat quirdrgic de la matriu
del costat afectat. En principi, i atés |'alt percen-
tatge de recidives, no aconsellem |'ablacié
unguial.z 1@

Foto 5: Onicocriptosis amb mamel6 carnds en canal tibial.
Foto 5: Onicocriptosis con mamelén carnoso en canal tibial,

6. Butllofes

S6n una elevacié circumscrita de la pell; per
regla general sén produides per fregaments de la
pell amb el calcat.™

Localitzacié

1. Zona d'inserci6 del tendé d'Aquil-les.
2. Base del primer metatarsia en pacients que
tenen una pronacié dinamica important.

Tractament

1. Aplicar povidona iodada.

2. A vegades es pot drenar, perd després haurem
de desinfectar amb povidona iodada.

3. Aplicar una protecci6 d'esparadrap.

4. Miscel-lania

1. Exostosi d'Haglund o tuberositat en el talé

Es una tumoracié de parts toves que es localitza
a nivell de la zona posterosuperior del cancani (on
s’'insereix el tendd d'Aquil-les).

Etiologia

Microtraumatismes repetitius que es produeixen
en fregar el contrafort de la sabata a nivell de la
insercid del tendd d'Aquil-les.
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Clinica

Nodul inflamatori | dolords.”

Preferentment en noies joves.

Moltes vegades s'inicia en forma d'un tendinitis
aquil-lia.

Tractament

1. Conservador: confeccié d'una talonera d'escu-
ma, silicona o pell sobre el peu mateix. Algunes
vegades amb aquest tractament provisional,
cedeix la inflamacié i el dolor, perd si persisteix
el problema, I'Gnica soluci6 és la intervencié qui-
rdrgica.

2. Quirdrgic.

Foto 7: Confeccid d’una talonera de foam per una exostosis
d’Haglund.

Foto 7: Confeccion de una talonera de foam para una exostosis
de Haglund.

2. Bursitis retrocalcania
Es la inflamacié d'una bossa serosa localitzada
entre el tendé d'Aquil-les i el calcani.

Etiologia

‘Pot existir una prominéncia anormal del calcani
que és irritada pel contrafot del calgat en els movi-
ments de flexoextensié de ['articulacid tibioperone-
oastragalina, i que inflama la bossa serosa que hi
ha al davant.*’

Clinica

Dolor que en un comengament és punyent loca-
litzat en la insercié del tendd d'Aquil-les.*

Foto 6: Radiografia d’una exostosis d’Haglund.
Foto 6: Radliografia de una exostosis de Haglund.
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Diagnostic diferencial

Tendinitis d'Aquil-les, exostosi d'Haglund.

L'examen complementari que ens ajuda a dife-
renciar una bursitis d'una entesitis és |'ecografia
musculotendinosa ja que, a causa d'aquesta irrita-
cié microtraumatica, es pot acumular liquid en
aquesta bossa i aparéixer a I'ecografia com una
zoha anecogénica.’

Tractament

Conservador: crioterapia, antiinflamatoris (topics,
sistémics o per via mesoterapica).* *

Puncid i aspiracio del liquid i després introduir-hi
dexametasona i un anestésic local. Confeccié d'u-
na talonera.

Quirargic: Raspat de la prominéncia Ossia del
calcani. :

3. Malatia de Sever

Es una talalgia que es localitza en el pol poste-
roinferior del calcani en la que es produeix una
osteocondrosi del nucli d'ossificacid secundari del
calcani, en la zona d'inserci¢ de I'Aquil-les.® ™

Més que una malaltia, és una lesié lleu per trac-
cié que acostuma a produir-se sobretot a l'inici de
la pubertat i que pot arribar a durar fins a dos anys,
i que la presenten nens que tenen una activitat fisi-
ca superior a l'escolar.

Mecanisme de produccio

En la part posteroinferior del calcani tenim el nucli
d'ossificacié primari i secundari. Entre els set i dotze
anys, el nucli d'ossificacié secundari queda separat
del primari per un teixit cartilaginds que és per on
creix I'os. Agquesta zona és molt débil i, a causa de la
traccié del sistema aquil-li plantar, s'irrita i fa mal.

Clinica
Es dona més en els nens que en les nenes.

1. Per a alguns, s'acostuma a ssociar a una altera-
cid del retropeu, i per a altres té relacié amb la
llargada del tend6 d'Aquil-les.> *

2. Dolor a la pressié. Aquest dolor augmenta amb
la dorsiflexié del peu mantenint la cama en
extensio.

3. Impoténcia funcional.® *

Diagnostic

Ha de ser clinic, ja que les imatges radiologiques
propies de la malaltia les poden presentar nens
sense patologia.®

Aquest dolor és moilt caracteristic i els nens
acostumen a dir que han d'interrompre la seva acti-
vitat esportiva sense poder acabar la competicié.
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En la radiologia, podem observar que el nucli
d'ossificacié secundari apareix més dens del nor-
mal, tot i que normalment és més dens que el pri-
mari. A vegades, el nucli secundari pot aparéixer
fragmentat. La superficie articular entre els dos
nuclis normalment és rugosa, pero si la cara poste-
rior del secundari apareix rugosa, s un signe posi-
tiu radioldogicament.

Tractament
Médic:
1r. En primer lloc explicarem als pares que és un
fenomen normal, propi del creixement i que
cedira per si sol.
2n. Es important que aquest nen disminueixi I'acti-
vitat fisica durant un cert periode de temps® i
que al cap d'alguns mesos torni a augmentar-la
per veure com es troba. Si continua presentant
molésties, haura de perllongar el periode de
repos.
3r. Alguns autors administren calci i vitamina B.
4t. Si té molt dolor, es poden administrar analgé-
sics i antiinflamatoris suaus.

Ortopédic

S'ha de confeccionar un suport plantar que neu-
tralitzi el retropeu i relaxi el sistema calcani aquil-li
plantar. Provisionalment, es pot utilitzar una talone-
ra d'uns dos centimetres, si és possible que sigui
de material viscoelastic que provoqui una lleugera
flexio plantar i aixi relaxi el triceps.®

Quirdrgic: en casos excepcionals, es pot estirar
el tendd d'Aquil-les o taladrar el nucli d'ossificacié
secundari del calcani i aixi millorar la irrigacié de
l'os.

Foto 8: Enfermetat de Severt.
Foto 8: Enfermedad de Severt.

4. Fasciitis plantar

Es la inflamacié de la fascia plantar en la seva
insercid en la tuberositat major del calcani, causa-
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da per una traccié continuada i repetida. Moltes
vegades es pot desenvolupar un esperd de calcani,
tot i que I'origen del dolor és la inflamacié i no I'es-
pero.”

Factors que predisposen a la fasciitis plantar

1. Avantpeus supinats.
2. Peus cabus vars.

Clinica

1. Causa més freqlient de talalgia en esportistes.”

2. Dolor selectiu en el talé que es produeix en ini-
ciar 'exercici fisic, que després disminueix en
correr, i que es torna a reproduir un cop acabat
I'exercici.”

3. En llevar-se i recolzar el peu al terra tenen dolor
que va disminuint durant el dia.” 2

Tractament

Hi ha diversos tractaments com ara taloneres,
encoixinats,... perd per aconseguir una resolucié
definitiva del problema cal neutralitzar I'alteracio
biomecanica, com ara |'avantpeu supinat o el peus
cabus o buit amb un suport plantar. També s'hi
poden associar tractaments antiinflamatoris, ses-
sions d;electroterapia i fins i tot infiltracions de cor-
ticoides.™

En casos rebels a tractaments conservadors, pot
ser indicat el tractament quirtrgic seccionant I'apo-
neurosi plantar.

5. Tendinopatia aquil-lia o aquil-leitis

Es una de les causes més freqlents d'incapaci-
tat esportiva, fins i tot de jubilaci6 forcosa dels
esportistes.®

El tendd d'Aquil-les no té una veritable membra-
na sinovial, i en canvi posseeix una beina de teixit
conjuntiu anomenada paratendé que esta intima-
ment relacionat amb el teixit subcutani adjacent.? 2

Les principals formes de tenopatia aquil-lia sén:”-2

1. La peritenositis: és la inflamacié o patalogia del
paratendd.

2. La tendinosi: és la patologia del propi tend6 d'A-
quil-les. Acostuma a haver una degeneracié cen-
tral i necrosi que produeix fibrosi i la formacié de
noduls cicatricials.

Etiologia

1. Errors d'entrenament: escalfament breus, llargada
dels recorreguts excessiva, cérrer en baixada,...?

2. Calgat esportiu inadequat: el peu ha d'adaptar-
se perfectament al calcat; aixi, un calgat petit i
estret pot produir una inflamacié del paratendd.
Si I'encoixinat del talé és incorrecta, la forga
d'impacte no s'absorbeix d'una forma eficient,
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per la qual cosa se sobrecarrega el tendd d'A-
quil-les.

3. Diferents tipus de superficie esportiva: si aquesta
és molt dura, la forca de contracop que ha d'ab-
sorbir la musculatura sera superior. Si la superfi-
cie és irregular, tant el retropeu com I'articulacié
tarsiana tindran desplagaments laterals...”

4. Alteracions biomecaniques com ara el genu var,
peu cabus o buit (presenta una capacitat menor
per absorbir |'impacte)...2 2%

5. Alteracions en les fases de la marxa: després del
xoc de talé s'ha de produir un rodament del peu
cap endins amb la pronacié consequent que ser-
veix per absorbir I'impacte. No obstant aixo,
algunes vegades es pot produir una sobreprona-
ci6 que ocasiona flexions laterals del tend6 d'A-
quil-les i es genera tendinitis.” %%

6. Asimetria d'extremitats inferiors.

Clinica

L'atleta acostuma a parlar d'un dolor tipus crema-
da en iniciar la cursa, que després es calma, i que
torna a empitjorar en acabar I'exercici. A vegades, el
pacient presenta dolor quan es lleva i posa el peu a
terra i després va disminuint al llarg del dia.”

Exploracid fisica

1. Casos lleus: adoloriment difds en la zonha del
tendd.’

2. Casos greus: crepitacio, tumefaccié, noduls
dolorosos.”

Tractament
Lesions agudes.”#

1. Tractament conservador: repos, aplicacié de gel
per reduir la inflamacio i I'edema, electroterapia
amb corrents de baixa freqiiéncia, AINES.

2. Taloneres de material viscoelastic perqué s'aixe-
qui una mica el talé i disminueixi la tensié de la
musculatura posterior i afavoreixi I'esmorteiment
de l'impacte.

3. A les tres setmanes, si els simptomes han min-
vat, el pacient haura de realitzar exercicis per
estirar el tendd d'Aquil-les, a l'igual que altres
exercicis per potenciar la musculatura del com-
partiment anterior.

4. En el cas que la lesioé sigui de causa biomecani-
ca, haurem de confeccionar un suport plantar
que ens neutralitzi |'alteracié, igual que si es
deguda a una alteracié dinamica com ara una
sobrepronacio.

5 Si hi ha crepitacié, es poden infilirar petites dosis
de corticoide en la beina del tendé vigilant de no

infiltrar en el mateix tendé ja que hi ha el risc de
trencament. _

8. A les o quatre setmanes comencara els enirena-

ments d'una manera suau.

APUNTS — 1997 - Vol. XXXIi

-307 -




Lesions croniques™

Es consideren lesions croniques quan després
de sis a dotze mesos de tractament conservador
persisteix la simptomatologia 0 amb la tornada a
I'activitat esportiva reapareixen els simptones. En
aquest casos esta indicat el tractament quirdrgic.

6. Malaltia de Deutslander i fractures de la marxa

Quan la fractura es localitza en el segon metatar-
sia es coneix com a malaltia de Deutslander, men-
tre que si afecta els altres es coneix amb el nom de
fractura de la marxa.” En aquests casos es pro-
dueix una fractura perd molt curiosa, ja que no hi
ha un antecedent traumatic. Aquesta fractura és
espontania, i resulta de l'aplicacié d'una forca
mecanica ritmica i repetida sobre I'os que sobre-
passa el nivell de la seva resisténcia elastica.

Els pacients acostumen a consultar perque tenen
un dolor que acostuma a apareixer entre la tercera i
quarta setmana d‘haver-se produit aquesta fractura.
Aquest dolor, en un primer moment, acostuma a ser
lleuger i poc localitzat i cedeix en repds. Durant
aquest periode, els esportistes no li donen molta
importancia i continuen entrenant. Posteriorment,
aquest dolor es fa més intens, podent ser invalidant,
i es localitza en un punt concret.

Exploracio fisica

Pot haver un lleuger edema dorsal més o menys
localitzat. Nosaltres podem provocar el dolor fent
que adopti una posicié en equi, la qual cosa li oca-
sionara una carrega de les articulacions metatarso-
falangiques.

Factors predisposadors

Acostuma a haver una alteracié biomecanica, ja
gue aquests tipus de fractures son més freqlients
en el peu de Morton. Aquest tipus de peu es carac-
teritza per tenir el primer metatarsia més curt i més
mobil, mentre que el segon és més llarg. Aixo ens
condiciona una pronacié important i una sobreca-
rrega del segon i tercer metatarsia i aixi hi ha més
possibilitat de fractura.” ™

Alteracié postural Repercussié Mecanica

1. Insuficiéncia funcional
del primer radi

- Hallux rigidus

- Hallux Valgus Sindrome de sobrecarrega
o Hiperfuncié del segon
radi

- Escurgament en llargada

2. Augment en llargada del
segon radi
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Diagnéstic

1.

Per la clinica i factors predisposants: hem de
sospitar d'un dolor que no presenti cap antece-
dent traumatic, haurem de realitzar un interroga-
tori exhaustiu preguntant com corren si corre
basicament amb |'avantpeu, si corre en pujada
per terrenys massa durs, si presenta un peu de
Morton,...” "

. Radiografia dorsoplantar i molt centrada en la

zona metatarsal. Aquesta radiografia s'haura
d'observar si és possible amb una lupa ja que la
linia de fractura a vegades és practicament invi-
sible. Si la lesio és recent acostuma a aparéixer
en la cortical del ter¢ distal una linia molt fina.

A les dues setmanes tenim la fase de reaccid
periostica, en la que es veu un bony fusiforme
que es correspon amb el call ossi. Al tercer-quart
mes, tenim la fase de regressid en la que es
reabsorbeix el call ossi."

. La gammagrafia Ossia és la que ens proporciona

un diagnostic precog més efectiu, ja que hem
vist que moltes vegades la linia de fractura és
invisible. En aquest cas, hi haura una hipercapta-
ci6 de contrast en la zona de fractura. Aquesta
prova no sera Gtil per al seguiment del procés ja
que es pot mantenir positiva molts mesos des-
prés de produir-se la lesié.™ "

Tractament

-—

Hem de diferenciar:
Si tenim clinica per0 la radiografia és negativa:

. Cessament de ['activitat esportiva.
. Permetrem un passeig moderat, amb |'aplicacié

d'un embenatge elastic adhesiu que vagi des
dels dits fins als mal-l¢ols. En aquest embenatge
col-locarem una descarrega retrocapital, pero
hem d'intentar que quedi ben localitzada ja que
si esta avancada ens augmentara el dolor. Por-
tara aquest embenatge unes tres setmanes.

Si tenim clinica i una radiografia en la que s'ob-

serva una linia de fissura:

1.

2.
3.
4.

Cessament de |'activitat esportiva.

L'embenatge elastic haura de cobrir tota la
cama.

Permetrem un passeig amb una talonera.

Quan tinguem la fase de reaccio peridstica,
podrem substituir I'embenatge elastic adhesiu
per un suport plantar que ens alinei els cinc caps
metatarsals i, en cas de presentar insuficiencia
del primer radi, haura de reflectir-se en el suport
plantar.

. Si no presenta cap alteracié biomecanica, podra

iniciar, d'una forma molt suau i lenta, la practica
esportiva. En el cas que presenti una alteracio
biomecanica, haurem d'intentar compensar-la.
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