El tobillo del gimnasto

(Consideraciones clinico-radiologicas sobre modificaciones osteo-articulares del deporte)

F. Rossi

En la literatura médico-deportiva viene des-
crito con el término de «tobillo del futholista»,
un cuadro atlopatico con caracteristicas anato-
noclinicas, patogénicas y radiologicas bien de-
finidas. Tal cuadro no es sin embargo exclusivo
del fithol, sino que de hecho puede presen-
tarse en practicantes de otros deportes (rugby,
esqui), lo que nos lleva a considerar el evi-
dente contrasentido que supone la denomina-
cion de esta atlopatia y la indudable consta-
lacion de su inespecifividad. En este sentido
esta bien definida como expresion tipica de un
dafio articular propio de deporte de caracter
artrésico, con manifestaciones regresivas de lo-
calizacién articular y lesiones productivas de
prevalente localizacion para-articular, con mar-
cada predileccién por las articulaciones tibio-
larsiana y astrolagoescafoidea.

Intenciéon de nuestro estudio es la de aportar
una ulterior contribucién al analisis de la fisio-
patologia articular ligada a la actividad depor-
tiva, con la exposicion de cuanto hemos halla-
do a nivel del tobillo en practicantes de gim-
nasia de aparatos. Tal especialidad deportiva
ha sido elegida por nosotros debido a que una
anterior experiencia nos habia permitido ob-
servar radiolégicamente graves alteraciones ar-
ticulares a nivel de la columna lumbo-sacra,
expresion de la importante y especifica peli-
grosidad de este deporte sobre el aparato lo-
comotor.

El presente estudio ha sido realizado con-
frontando los hallazgos en un considerable
grupo de futbolistas profesionales por mosotros
asistidos (los cuales presentaban cuadros radio-
logicos tipicos) y un grupe de gimnastas de
categoria nacional.
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Consideramos oportuno, antes de exponer
nuestra documentacion radiolégiea, precisar
que las radiografias referentes a los futbolistas
(figs. 1, 2, 3 y 4) fueron escogidas entre las
mas tipicas e idéneas para demostrar el cua-
dro mas grave y conocido de la tecnopatia ob-
jeto de estudio, al menos por lo que se refiere
al material a nuestra disposicion (30 ecasos).
En cuanto por lo que atafie a los gimnastas
(figs. 5, 6, 7, 8, 9, 10 y 11) fueron elegidas
las placas en las que las alteraciones encontra-
das representaban la norma en la investiga-
cién. Se ha preferido para la publicacién la
simple proyeccién lateral por cuanto la consi-
deramos como mas apta para demostrar las
alteraciones mds importantes y evidentes de
esta atlopatia, identificables especialmente por
los fenomenos regresivos de la afeccion. Un 1il-
timo detalle se refiere a la edad, no tanto la
deportiva, como la absoluta de los examina-
dos: los gimnastas se encuentran todos por de-
bajo de los 25 afios, en los futbolistas en cam-
hio hay un nivel maximo de 35 afos.

CASUISTICA

Caso n' 1

G. E., 27 anos, jugador de fatbol.
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Hendidura articular tibio-astragalina de am-
plitud normal. Exéstosis en correspondencia
con los bordes anterior y posterior de la tibia
y sobre la troclea astragalina. Modesto sufri-
miento del processus posterior tali. Manifesta-
ciones productivas para-articulares.

Caso n.° 2

D. D., 30 afos. jugador de fathol.

Reduceion de amplitud del espacio articular
tibio-astragalino. Exastosis en el borde tibial
anterior, poco aparentes sobre ¢l cuello del as-
tralago y sobre el angulo postero-superior del
escafoides. Trregularidad marginal del maleolo
tibial posterior y en la cara dorsal del proces-
sus posterior tali que aparece alargado. Mo-
destas manifestaciones productivas para-articu-
tares.

Caso n." 3

S. J., 33 anoes, futbolista,

L.a hendidura articular tibio-astragalina esta
reducida de amplitud con aplanamiento y de-
formacion de los segmentos articulares de la
tibia y del astralago, esclerosados subcondral-
mente. Exédstosis en el borde anteroinferior de

la tibia y en la troclea astragalina. Alargamien-
to y fisuramiento del processus posterior tali.
Exostosis en la zona metadiafisaria tibial pos-
terior. Modestas manifestaciones productivas
para-articulares.

Caso n.' 4

G. L., 31 afios, jugador de fitbol.

Espacio articular tibio-astragalino de ampli-
tud normal. Signos de exostosis en el horde
tibial anterior, en la tréclea astragalina, en la
superficie dorsal del processus posterior tali vy
en el angulo postero-superior del escafoides.
Modestas manifestaciones producidas para-arti-
culares.

Caso n." 5
V. A.. 25 anos, gimnasia.
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Hendidura articular tibio-astragalina de am-
plitud normal. Groseras proliferaciones exosté-
sicas a nivel de los hordes tibiales postero y
antero-inferiores. del dorso vy del borde ante-
rior del astragalo y del borde superior del es-
cafoides. Irregularidades marginales en el pro-
cessus posterior tali. por detras del cual se
aprecia un micleo redondeado, de densidad
0sea, con aspecto de un «os trigonum». Osteo-
esclerosis de la superficie articular tibio-astra-
galina opuesta.

Caso n.o 6

C. A 25 aihos. gimnasta.

Notable estrechamiento de la hendidura ar-
ticular tibio-astragalina, con marcada osteo-es-
clerosis y deformacion de las cabezas articula-
res opuestas. Proliferaciones exostisicas en el
borde antero-posterior de la tibia y de la tré-
clea astragalina, por delante de la enal apare-
cen numerosos elementos de densidad dsea ve-
rosimilmente imputables a manifestaciones os-
teo-condromatrosas y de metaplasia calcica cap-
sular. Osteofitos en los bordes articulares del
escafoides, tanto superiores como inferiores.
Alargamiento e irregularidad dorsal del proces-
sus posterior tali.

Caso n.0 7

G. L., 20 afios, gimnasta.

Notable reduccion de amplitud del espacio
articular tibio-astragalino con esclerosis y de-
formidad de las superficies opuestas. Irregula-
ridad del borde tibial anterior y grosera exos-
tosis en la troclea astragalina. Signos de exos-
tosis sobre la superficie dorsal del escafoides.

Caso n." 8

C. G., 22 afoes, gimnasta.

Sensible reduccion de amplitud del espacio
articular tibio-astragalino con esclerosis de las
superficies opuestas. Pequefia exdstosis en los
bordes posterior y antero-inferiores de la tibia
y grosera exdstosis anterior en la tréclea astra-
galina con fisuraciones de la misma. Alarga-
miento y fisuracién del processus posterior tali.
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Cason’9

G. M., 24 afios, gimnasta.

Estrechamiento anterior de la hendidura ar-
ticular tibio-astragalina. Osteofitos en el horde
tibial anterior y en la troclea astragalina. Nu-
cleo 6seo en correspondencia con el borde pos-
tero-superior del escafoides. Alargamiento y fi-
suracion del processus posterior tali.

Caso n.' 10

D. V., 23 afios, gimnasta.

Reduccién anterior de la hendidura articu-
lar tibio-astragalina, con deformaciéon y escle-
rosis de las superficies opuestas, voluminosas
proliferaciones otero-fiticas a nivel del borde

antero-inferior de la tibia y de la tréclea astra-
galina. Alargamiento y fisuracién del processus
posterior tali, manifestaciones productivas para-
articulares en la zona posterior del astralago
y en el punto de insercién del tendén aquileo.

Caso n. 11

M. G., 24 afos, gimnasta.

Leve reduccion del espacio articular tibio-
astragalino con deformacién y esclerosis de las
superficies opuestas. Exdstosis a nivel del borde
anterior de la tibia, de la tréclea astragalina y
del bord epdstero-superior del escafoides. Alar-
gamiento y fisuracion del processus posterior
tali.
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Consideramos haber demostrado suficiente-
mente, a través del material radiografico apor-
tado, la evidente mayor gravedad de las alte-
raciones encontradas en los gimnastas en com-
paraciéon con las de otros atletas, como los fut-
bolistas, siempre atribuidas en la literatura
médico-deportiva a alteraciones limites de su-
frimiento articular provocadas por el deporte.

Aun considerando excepcionalmente benignas
las alteraciones encontradas en nuestra casuis-
tica de jugadores de futbol, teniendo presente
las descripciones y la iconografia radiolagica
aportada por otros autores, es indudable que
nuestra anterior apreciacién mantiene inaltera-
do todo su valor.



CONSIDERACIONES
ETIOPATOGENICAS

La causa preminente de la artrosis debe sin
duda ser atribuida a un desequilibrio creado
entre la resistencia del cartilago articular y
las exigencias funcionales, desequilibrio provo-
cado bien porque el cartilago se hace insufi-
ciente para llevar a cabo su funcién normal, o
bien porque una sobrecarga funcional sobre-
Pasa la capacidad de resistencia de un carti-
lago aun cuando éste esté indemne.

La artrosis en la practica comtin de reuma-
tologia y la artrosis de deporte, como se viene
generalmente admitiendo, son practicamente
superponibles desde un punto de vista patogé-
nico, mientras que por el contrario difieren sus
respectivas etiologias. Los factores que concu-
rren al determinismo de tales afecciones pue-

den agruparse asi (LUCHERINI, CERVINI):

1. Hiperfuncionalismo articular («Superpres-
taciony de los aa.).

2. Poli-microtraumatismos.

3. Hiperconcentraciéon hematica de téxicos
endégenos producidos por la fatiga.

4. Alteraciones del sistema diencéfalo-hipé-
fiso-cortico-suprarrenal como consecuencia del
«stressy» ligado a la actividad deportiva.

Con todo y considerando la notable impor-
lancia de los factores adscritos a los grupos 3
Y 4 (bio-humorales), de gran valor hoy dia en
el cuadro de la génesis de la enfermedad ar-
trésica, y reconociendo también la importancia
del factor «terreno», de la predisposicion (liga.
da a procesos dismetabélicos en el recambio
g!l:lcido, proteico, purinico, colesterinico y a
didtesis angioespasticas hipertenisvas), conside-
famos oportuno detenernos mayormente en los
factores de los dos primeros grupos (factores
necanicos), para mejor explicar la mayor gra-
vedad del cuadro artrésico de los gimnastas
frente al de los futholistas.

Estos factores se manifiestan con varios me-
canismos de accién, identificables con lesiones
cartilaginosas directas, despegamiento de peque-
os fragmentos con secundaria accién irritante,
l"Bsiones capsulo-ligamentosas, necrosis secunda.
rias a obstrucciones vasculares, reacciones sino-
viales secundarias a hemartrosis, etc. En el caso
del tobillo del futbolista, como en el de los
Jugadores de rugby o esquiadores, se encuen-
tran ficilmente factores mecdnicos indudable.
mente de tipo micro-traumatico, ligados a las
Caracteristicas propias del deporte harto cono-
cidas. Por el contrario, es nuestro criterio que
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en el gimnasta, entre los factores que intervie-
nen en el determinismo de la lesion, tiene una
mayor importancia la hiperfuncién articular,
con la consiguiente degeneracién propia de una
verdadera usura articular, aun admitiendo la
coparticipacion, en una menor medida, de los
poli-microtraumatismos. Analizando la mecdni-
ca de la gimnasia de aparatos y sobre todo te-
niendo en cuenta la evolucion técnica que ha
experimentado esta especialidad en los ltimos
anos, el observador atento y competente en-
contrara facil explicacién a la afirmacién teéri-
ca por nosotros sustentada. Neo hay duda de
que la gimnasia deportiva es hov dia la expre-
cion mas decidida de la acrobacia. en la cual
la armonia estilistica del movimiento se acom-
pafia de la maéaxima elasticidad v dinamismo.
La moderna gimnasia ha modificado. en su
evolucion técnica, incluso el aspecto ficico del
gimnasta-tipo desde un braquitipo-hipermorfo
hacia un normotipo desarrollado, con muscu-
latura y aparato ligamentoso potentes, pero al
propio tiempo elasticos, flexibles, «sueltos» al
maéximo.

Las «dificultades» que todavia hace diez afios
eran consideradas como irrealizables, son en
Ia actualidad de comin ejecucién, y los ejer
cicios hoy exhibidos en las competiciones in-
ternacionales son un verdadero torbellino de
complejas figuras sin solucién de continuidad,
que ponen a prueba desde el punto de vista
fisiolégico la integridad del aparato locomotor
humano.

Examinando mas detalladamente el conjunto
de las prestaciones deportivas del gimnasta,
queremos subrayar determinados momentos o
gestos que a nuestro modo de ver dehen ser
considerados como mas nocivos, confirmado por
las encuestas anamnésicas realizadas entre los
propios atletas:

a) En todos los ejercicios, en el momento
en que el gimnasta se despega del suelo, adopta,
por exigencias de estilo, una posiciéon en la que
el tobillo realiza una maxima flexién plantar,
verdadero equinismo forzado del pie, con hi-
pertonia y contraccién de la musculatura sural.
Es facil comprender el sufrimiento articular
provocado por esta particular actitud mante-
nida minutos y minutoes si interrupeién, actuan-
do por la parte anterior sobre la zona de refle-
xién de la capsula articular tibio-astragalina
que es estirada por la mecanica del ejercicio,
y posteriormente sobre el processus posterior
del astragalo atenazado fuertemente entre el
borde péstero-inferior de la tibia y el caleaneo.

b) En los ejercicios a manos libres, una de
las pruebas gimnasticas de mayor exigencia y
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posiblemente la mas fatigosa. a la actitud o
gesto antes aludido hemos de anadir el conti-
nuo sufrimiento determinado por el maximo
compromiso a que esla sometido todo el com-
plejo articular del tobillo. Bruscos y rapidos
movimientos se suceden para la ejecucion de
verdaderas acrobacias. saltos mortales en carre-
ra v a pie firme, giros, impulsos para la ele-
vacion, ete., todas ellas son «figuras» comun-
mente intentadas, aunque no sean perfectamen-
le ejecutadas, por cualquier gimnasta.

¢) Momento particularmente traumatizante
es el de la «salida» de los aparatos. Por nece-
sidad inherente al propio ejercicio. el gimnasta
debe inmovilizarse en una posicion todo lo mas
estatica posible. Toda la enorme potencia di-
namica acumulada en el curso del ejercicio
debe anularse, descargarse, ser absorbida en
una fraccion de segundo. El gimnasta unica-
mente puede realizar una leve flexion de las
caderas, de las rodillas y del pie en sentido
dorsal, pero tan solo en un angulo de pocos
gra¢ s (25°, no mas). Es facil por tanto ima-
ginar qué «frenazo» verdaderamente explosivo
debe verificarse instantaneamente a nivel de los
tobillos en este momento, nunea como en este
caso pueden darse simultaneamente factores
traumaticos y de hiperfuncion articular.

Es util recordar que en el curso de una sola
jornada de entrenamiento estos gestos conside-
rados como etiopatogénicos y muchos otros de
menor importancia. que incluso pueden pasar
desapercibidos a la mas atenta observacion, se
repiten durante horas; un atleta de categoria
nacional se halla en entrenamiento préctica-
mente todo el afio.

Esta econcisa exposicion explica por qué eatre
los factores etiologicos de la lesion hemos eon-
siderado como de mayor imporiancia el de la
hiperfuncidon articular.

ANATOMIA PATOLOGICA

“sta, como se desprende a través del estudio
de las exploraciones radioldgicas, nos lleva a
distinguir dos drdenes de procesos en el cuadro
de las artrosis de deporte:

I. Regresivos: de localizacion articular.

1.  Productivos: de localizacion para-arti-
cular.

En nuestra casuistica hemos enconirado en
los gimnastas un mayor numero de casos con
fendmenos del primer tipo y con selectiva loca-
lizacion en la articulacion tibio-astragalina y
astragalo-escafoidea.

Sometido a la usura de la «superprestacion»
el aparato articular termina por ceder.

Las primeras alteraciones observadas corren
a cargo del cartilago que. carente de vasos pro-
pios. sufre por la presion exagerada ejercida
a su nivel que obstaculiza la fase de absorcion
del Hiquido nutricio. Se establece asi un circulo
vicioso de un cartilago que sufre y que esta
mal nutrido. intoxicado. con notable disminu-
cion del deido condroitinsulftirico v por tanto
de su elasticidad, siempre mas sensible a los
traumas de intensidad cada vez menor.

El cartilago no sufre pasivamente los insul-
tos de la presion y roce pera reaeciona con
proliferaciones que alteran la lisura de su su-
perficie. Tales proliferaciones son mas acentua-
das en las zonas marginales en proximidad de
la insercion de la capsula. v derivando hacia
un proceso de osificacion encondral se hacen
incluso visibles radioléogicamente, Otra caracte-
ristica es la completa lisura del revestimiento
cartilaginoso determinada por la aceidn erosiva.
con desaparicion o sensible reduccion de la
hendidura articular a la que sigue una defor-
macion, en el sentido de la atrofia o de la
esclerosis mas o menos acentuada, de las cabe-
zas articulares por la suma de procesos reac-
tivos.

No hemos encontrado los quistes subeondra-
tes considerados como tipicos de una manifes-
lacion artrosica. ya que se admite generalmen-
te como hallazgo propio de un periodo mas
avanzado de la enfermedad. ni tampoco el en-
grosamiento de la linea articular radioligica.

Lias manifestaciones de estos fenomenos re-
gresivos son claramente demostrables mediante
el estudio de las radiografias por nosotros pre.
sentadas.

Del conjunto de tales hallazgos nos parecen
dignas de hacer menciin especial las alteracio-
nes encontradas a nivel de la cola del astragalo.
‘n general dicho segmento se presenta alarga-
do o cuando menos alterado en su morfologia
primitiva. En algunas radiografias se hace cla-
ramente visible una formacion que puede re-
cordar al «os trigonum». La frecuencia de ha-
llazgo de esta formacion en algunas especiali-
dades deportivas (algunos autores hablan de un
80 % en los casos observados), como se de-
duce de nuestra casuistica. el aspecto radiolo-
gico diferente del tipico y verdadero «os trigo-
num» (bilateral, con superficies articulares y
bordes lisos), las irregularidades marginales, la
existencia de una sintomatologia clinica en esta
zona, nos lleva a interpretar el fenomeno radio-
légico como de tipo regresivo limitado a la
cola del astragalo, cuya primera madifestacién
consiste en el alargamiento. al cual seguira la
fisuracion con sucesiva neo-astrosis. Cronologia
patogénica perfectamente encuadrable, a la luz



de cuanto se ha expuesto, como fases del feno-
meno artrosico ligado a la usura.

Tal mecanismo es del todo similar al por
nosotros considerado como responsable de la
espondilolisis de la quinta lumbar en los mis-
mos atletas. En ambos casos se trata de un es-
trecho puente Gseo atenazado entre el borde
posterior de la tibia y del calcaneo en el caso
que nos ocupa, y de superficies articulares con-
trapuestas en el caso de la espondilolisis.

A estos fenémenos regresivos no se asocian,
al menos en nuestra estadistica, fenémenos pro-
ductivos equivalentes. El hallazgo de calcifica-
ciones y osificaciones intraligamentosas, que por
lo general en la literatura médico-deportiva
estan consideradas como hecho precoz y evi-
dente, son muy escasos y de leve importancia.
En uno solo de nuestros casos (fig. 6) se ha
encontrado una voluminosa neoformacion osea
por delante del osteofito astragalino, verosimil-
mente achacable a una metaplasia calcica cap-
sular (; osteoma capsular?).

Todos estos hallazgos estan perfectamente de
acuerdo y son consecuencia de la mecanica pro-
P‘iﬂ de los ejercicios. El tobillo en una ejecu-
¢ién ortodoxa, trabaja siempre en sentido de
flexo-extension y solo ocasionalmente, o por de-
fe‘cto, con rotacion, abduccion o aduccion del
p1e.

SINTOMATOLOGIA

_ Generalmente escasa, pero no por ello desde-
nable. Los atletas se lamentan de una vaga y
Persistente molestia en el tobillo, una sensa-
cion de «empastamiento», de «atadura», mas
marcada por la mafiana al reemprender la ac-
ividad y la carga. Todos estian de acuerdo en
afirmar que basta asumir «en frio» la postura
en flexién plantar para acusar sabitamente
dolor en zona para-aquilea.

No se aprecia edema ni tan siquiera leve.
a palpacién sobre el hueco retro-maleolar es
dolorosa, asi como también la motilidad pasi-
va en sentido flexo-extensor, en especial poste-
riormente, apenas doloroso sobre ligamentos
laterales en los movimientos de valgo y varo
del astrigalo sobre la tibia, y en particular
sobre las partes externas.

_El dolor es maximo al término de un ejer-
Cicio a manos libres, tanto que el atleta habi-
tualmente se ve obligado a practicarse un leve
Mmasaje antidoloroso y sabe por experiencia
Propia que antes de cada ejercicio debe «ca-
lentarse largamente los tobillos con movilidad
Pasiva en circunduceién y con ejercicios de sol-

tura para evitar mayores dolores a continua-
Clén,
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La sintomatologia desaparece en las épocas
de reposo competicional aunque sean breves,
para aparecer nuevamente al reemprender los
entrenamientos.

PROFILAXIS

Desde luego creemos que poco puede hacer-
se en este sentido, pero aun este poco hoy dia
se descuida un tanto.

Hemos insistido en considerar los ejercicios
a manos libres como los principales responsa-
bles de las alteraciones estudiadas por nosotros
en los gimnastas y estamos convencidos de que,
mientras tales ejercicios sean practicados con
toda su bellisima pureza y su caracteristica difi-
cultad técnica, bien poco se puede hacer; algu-
nas zonas articulares estardn siempre expues-
tas a un uso tal que haga inutil cualquier
género de profilaxis, y lo mismo puede decirse,
aunque en menor proporciéon, para la posicion
en equino del pie, tan rigurosamente exigida
y realizada.

A pesar de todo creemos que algo puede
hacerse con relacién a los factores extra-hom-
bre y extra-técnica. Es reciente el uso por parte
de los gimnastas japoneses, de un nuevo tipo
de calzado en piel y suela de cuero, reforzado
con goma en la planta y en el talén, en lugar
de las simples zapatillas de tela hasta ahora
en uso y del todo inutiles desde el punto de
vista proteccional. Los gimnastas japoneses, hoy
considerados como los mas avanzados en este
deporte, realizan sus entrenamientos y disputan
encuentros con vendajes flexibles, pero al pro-
pio tiempo resistentes, de forma que ofrezcan
al tobillo un sostén importante. También el
piso del gimnasio debe ser estudiado a fin de
hacerlo rigido pero no demasiado flexible. Es
un error cubrirlo con alfombras tupidas y de-
masiado blandas ya que en las «salidas» el
tobillo es ayudado por la parte anterior del
pie en el trabajo de bloqueo, y si éste no en-
cuentra inmediatamente un punto firme de
apoyo se crearan nuevas condiciones para que
el tobillo se vea sometido a una sohrecarga
peligrosisima.

Las simples medidas resefiadas por poco que
puedan hacer, son esenciales, sobre todo tenien-
do en cuenta la juventud de este tipo de atle-
tas, en que sobre los 25 afios en general ya
han llegado al acmé de su curva deportiva y
se encuentran ante la eventualidad de introdu-
cirse de lleno en la vida social con un fisico
desarrollado por la practica deportiva, pero con
graves taras aun cuando éstas sean todavia la.
tentes. Estas consideraciones revisten una mayor
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importancia si consideramos la calidad de afi-
+'rnados de tales atletas, que en teoria afron.

1 tales riesgos por pura pasion deportiva, sin

u siquiera la motivaciéon de una actividad
profesional que puede, si, invocarse para las
lesiones en los futbolistas, y todo ello prescin-
diendo de otras circunstancias de naturaleza
médico-legal.

CONCLUSION

Consideramos haber demostrado suficiente-
mente la mayor evidencia clinica y sobre todo
radiologica de las lesiones encontradas en los
tobillos de los gimnastas en comparacion a las
de los jugadores de futhol y de otros deportis-
tas. Suponemos por tanto, refiriéndonos a los
argumentos expuestos, que si se quiere consi-
derar ejemplo de tipica afeecion articular de
deporte a nivel del tobillo, no parece indicado
hablar del «tobillo del futbolista» por antono-
masia, sino que en todo caso se debera hablar
del «tobillo del gimnasta», por lo menos hasta
que ulteriores estudios no demuestren, lo cual
es siempre posible, la presencia de cuadros to-
davia mas dramaticos en sujetos que practiquen
otros deportes.

RESUMEN

Los autores describen los aspectos clinicos y
radiol6gicos de las artrosis en relacion con el
deporte: la artrosis deportiva del «tobillo del
gimnasta»; discuten los mecanismos etio-pato-
génicos y sostienen la mayor importancia ana-
tomo-radiolégica y estadistica en comparacion
del mas conocido «tobillo del futholista».
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