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El deporte llevado a ciertos lími­
tes, con solicitaciones al máximo de 
músculos, tendones, huesos y articu­
laciones puede actuar de agente pato­
lógico sobre el aparato locomotor. El 
estímulo funcional o suprafuncional, 
capaz de desarrollar las posibilida­
des del aparato locomotor humano 
hasta alcanzar resultados considera­
bles, que poco antes se consideraban 
inaccesibles, puede transformarse en 
un traumatismo que conduce a una 
lesión de sobrecarga. Hace ya bas­
tantes años se conoce la existencia de 
lesiones de sobrecarga típicas de la 
práctica deportiva, algunas con tal 
grado de especificidad que han mere­
cido que POLACCO las denominara 
atlopatías. Este tipo de lesiones del 
aparato locomotor, observables has­
ta hace poco tiempo en deportistas 
adultos, se presentan cada vez en 
mayor número en deportistas en edad 
de crecimiento, niños y adolescentes. 

A nuestro entender este fenómeno 
obedece a tres hechos: 

1. A la existencia de unos depor­
tes que podemos calificar de "crema­
tísticos", pues proporcionan impor­
tantes ganancias a sus practicantes 
destacados. Nos referimos especial­
mente en nuestro ambiente al fútbol, 
al tenis, al ciclismo, etc. Padres y 

entrenadores, que buscan al cam­
peón, piensan erróneamente que lo 
encontrarán sometiendo al niño o al 
adolescente a entrenamientos simila­
res a los de los adultos. En pocas oca­
siones los resultados justifican esta 
peligrosa especialización temprana. 

2. Al extraordinario rendimiento 
que niños y adolescentes alcanzan en 
determinados deportes en los que 
obtienen campeonatos y records ab­
solutos. La gimnasia deportiva, sin­
gularmente la femenina, con los éxi­
tos extraordinarios de las niñas gim­
nastas del Este y la natación, son 
deportes que se nutren casi total­
mente de deportistas en crecimiento. 

3. Por último, al afán desmedido 
de que el niño practique toda clase de 
actividades deportivas, para satisfac­
ción de sus mayores, sin tener en 
cuenta sus peculiaridades físicas e 
incluso psíquicas. 

Ahora bien, las lesiones de sobre­
carga del niño y del adolescente 
poseen unas características, que en la 
mayoría de ocasiones las diferencian 
de las del adulto. Estas diferencias 
están motivadas por las especiales 
condiciones de los componentes de 
su aparato locomotor entre las que 
destacan: 

- Un hueso inmaduro tanto en su 

composición (rico en materia orgá­
nica y agua y con un déficit relativo 
de mineralización) como en su es­
tructura arquitectónica, todavía poco 
definida en algunos puntos. En con­
secuencia un hueso teóricamente 
maleable, que además posee unos 
cartílagos de crecimiento activos y 
unos núcleos de osificación en evolu­
ción, formaciones éstas influencia-
bles por múltiples factores, hormona­
les, nutritivos y como veremos más 
adelante mecánicos. 

- Unos elementos articulares elás­
ticos, tanto a nivel de los cartílagos 
articulares, que en estas edades al­
canzan en algunas zonas grosores de 
hasta medio centímetro, como en los 
elementos cápsulo-ligamentosos. 

- Y por último unos músculos con 
menores posibilidades de hipertrofia. 

Este aparato locomotor en creci­
miento se ve sometido de forma con­
tinuada durante la práctica depor­
tiva, a acciones mecánicas de pre­
sión, tracción, flexión y torsión de 
origen exógeno y de origen endógeno 
o autotraumatismos. En este último 
origen, muy típicamente deportivo, 
es el propio aparato locomotor que 
actúa como agente traumatizante, el 
que recibe en sí mismo las conse­
cuencias de su acción. Sin embargo. 

(*) Ponencia oficial en el XIV Congreso del Grupo Latino de Medicina del Deporte. Madrid, junio de 1983. 
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estos factores traumatizantes, a la 
hora de provocar una lesión de sobre­
carga no son necesariamente violen­
tos, sino que se comportan como 
acciones mecánicas subliminales o 
microtraumatismos. Estos micro-
traimiatismos que de producirse ais­
lados no serian capaces de desarro­
llar un cuadro clínico, con manifesta­
ciones objetivas y subjetivas, son 
capaces de generar lesiones tisulares 
siempre que se cumplan dos princi­
pios fundamentales: su carácter repe­
titivo y su efecto acumulativo. No 
hay duda de que los microtraumas de 
origen deportivo tienen carácter re­
petitivo y que cuando actúan sobre 
estructuras poco o nada vascularíza-
das, como elementos articulares, de­
terminadas capas de los cartílagos de 
crecimiento, núcleos de osiñcación 
epifísaríos o apofísaríos con insercio­
nes tendino-aponeuróticas, adquie­
ren la propiedad de ser acumulativos 
y por tanto la capacidad de provocar 
fenómenos de necrobiosis, origen de 
la lesión de sobrecarga. 

En muchas ocasiones la lesión de 
sobrecarga se produce porque la 
acción de los agentes exógenos y 
endógenos microtraumáticos ya cita­
dos, se ve favorecida por la existencia 
de factores predisponentes. Estos 
factores predisponentes, deben valo­
rarse pues es un hecho evidente que 
los mismos microtraumas incidiendo 
en sujetos diversos sólo en algunos 
provocan alteraciones. Entre estos 
factores predisponentes deben citarse: 

1. Los morfológicos, tales como 
los dismorfismos vertebrales (p. e. a 
nivel del arco posterior de L5) o de 
las extremidades inferiores (p. e. 
alteraciones del eje de las extremida­
des, pies planos, valguismo del talón, 
etc.). 

2. Los constitucionales. Indivi­
duos con predisposición de sus teji­
dos a la inflamación o con reacción 
neurovegetativa individual, que in­
fluye sobre la reacción de los tejidos a 
los estímulos mecánicos. 

3. Los ambientales, de tipo físico 
natural, aire, sol, agua, temperatura, 
que en ocasiones favorecen la pre-
Sjentación de alteraciones articulares 
o musculares. 

4. El mismo stress deportivo con 
la consiguiente fatiga. 

Los factores determinantes, habi-
tualmente de tipo microtraumático, 
actúan a través de las citadas accio­
nes mecánicas. Los microtraumas 
exógenos generalmente en forma de 
acciones de presión prolongadas o 
repetidas sobre un área corporal limi­
tada (acción de útiles deportivos, 
vestuario o colisiones repetidas con 
los antagonistas). Los microtraumas 
endógenos ejercen acciones de trac­
ción sobre el aparato músculo-ten­
dinoso y sus inserciones; acciones de 
presión y de tracción sobre las articu­
laciones, sobre las que a veces se 
suman mecanismos de flexión y trac­
ción y acciones de flexión, torsión y 
presión sobre las formaciones óseas. 

Hemos de señalar en favor del 
deporte, que el ejercicio deportivo 
correctamente ejecutado, debe com­
portarse como un movimiento fisio­
lógico y que sólo cuando se realiza de 
forma inadecuada a la edad, tanto por 
su intensidad o por su frecuencia, es 
capaz de desarrollar estas tecnopa-
tías de sobrecarga. Es un hecho com­
probado que el trabajo muscular 
estimula la osteoablastosis y que el 
estímulo se debe a las presiones y 
tracciones de las contracciones mus­
culares y de los tendones insertos 
sobre el hueso. Experimentalmente 
se ha demostrado en el hueso alveo­
lar de la rata (gracias a la moviliza­
ción forzada de los dientes) el efecto 
de las presiones y tracciones sobre la 
actividad celular ósea, probable­
mente a través de diferencias de 
potencial eléctrico. 

Está demostrado que el ejercicio 
físico es necesario para el creci­
miento. Experimentalmente, un lote 
de ratas activas sometidas a un régi­
men de actividad física, crecían me­
jor que un lote de ratas inactivas. 
CUnicamente se sabe que el niño 
activo, en fase de crecimiento rápido, 
crece mejor que el niño menos activo 
y ello se debe a una mayor eficiencia 
de utilización de la energía y las pro­
teínas (VITERI y TORUN). 

Se conoce que entre las influencias 
locales que inciden en la actividad de 
los cartílagos de crecimiento, son de 

capital importancia las acciones me­
cánicas de presión y tracción. Una 
presión, dentro de los límites fisioló­
gicos, mantenida e intermitente es de 
primordial importancia para que se 
produzca la adecuada nutrición, por 
inhibición del cartílago de creci­
miento. Las extremidades superiores 
se benefician del estímulo de la con­
tracción muscular, pero no de la 
carga, lo que contribuye a que su 
desarrollo sea menor, cosa que no 
ocurre con los cuadrúpedos o en los 
casos raros y curiosos de niños que 
adoptaron durante muchos años la 
marcha cuadrúpeda. THOMAS lle­
gó a la conclusión de que se requiere 
un mínimo de 6,6 g por mihmetro 
cuadrado de superficie del cartílago 
de crecimiento, para estimular el cre­
cimiento de los huesos largos. Sin 
embargo, STROBINO y cois., mos­
traron que presiones superiores a 
37 g por milímetro cuadrado, produ­
cían un retardo de crecimiento en 
longitud. Según estas experiencias 
por debajo de 6,6 g no hay estímulo y 
por encima de 37 g el estímulo es 
excesivo y actúa frenando el cartí­
lago, por inhibición de los condroci-
tos de la zona de proliferación. 

Asimismo las acciones de presión 
y de tracción sobre las articulaciones 
jóvenes, favorecen la nutrición de los 
cartílagos articuladores a partir del 
hquido sinovial, la adecuada ordena­
ción de las fibras de colágeno de 
dichos cartílagos y la correcta lubrifi­
cación de las superficies articulares. 

De acuerdo con lo anteriormente 
expuesto estudiaremos en primer 
lugar las alteraciones del aparato 
locomotor en crecimiento capaces de 
producir patología si se ven someti­
das a la sobrecarga deportiva, para a 
continuación describir las lesiones 
que pueden desarrollarse en un apa­
rato locomotor normal, bajo la ac­
ción de la sobrecarga deportiva. 

Las alteraciones del aparato loco­
motor capaces de producir patología 
son de tres tipos: 

1. Actitudes viciosas. Son mal­
formaciones estáticas reductibles, 
que una inadecuada actividad depor­
tiva puede estructurar y por tanto 
fijar. 
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Figura 1.- Tirador de arco, 15 años. A) en reposo, 
izquierda. 

B) tensando el arco con la mano derecha. C) tensando el arco con la mano 

2. Enfermedades evolutivas li­
gadas al crecimiento, cuya evolu­
ción se estabiliza al terminar éste. 
Una acción deportiva inadecuada es 
capaz de actuar negativamente y de 
favorecer su evolución. En estos 
casos el deporte debe hallarse total­
mente subordinado al tratamiento 
específico del proceso y debidamente 
utilizado, puede ser un valioso ele­
mento terapéutico. 

3. Alteraciones estructurales. En 
ellas deberá valorarse perfectamente 
la actividad deportiva aconsejable a 
cada caso, con objeto de no agravar la 
malformación e intentar en lo posible 
actuar sobre ella de forma benefi­
ciosa. 

Sucesivamente analizaremos: 
- Las alteraciones a nivel de la 

columna vertebral. 
- Las alteraciones a nivel de las 

extremidades inferiores. 
- Las asimetrías de las extremida­

des inferiores. 
- Los individuos con laxitud arti­

cular no patológica y los que presen­

tan una brevedad de los músculos 
isquiosurales. 

Alteraciones de la columna ver­
tebral. En el raquis en crecimiento 
podemos encontrar con frecuencia 
actitudes escolióticas, cifóticas o lor-
dóticas, escoliosis idiopáticas de evo­
lución poco previsible y de franca 
vinculación con la maduración es­
quelética y afecciones estructuradas 
o en estructuración, como la epifisitis 
vertebral de Scheuermann. 

Es evidente que la práctica de 
deportes o de entrenamientos con 
ejercicios de carga, tipo halterofilia, o 
de deportes asimétricos, es capaz de 
favorecer la estructuración de las 
actitudes y de agravar las formas 
idiopáticas o las estructuradas. Tales 
actividades deberán ser contraindi­
cadas. Según los casos puede reco­
mendarse el voleibol, la natación y 
lógicamente una adecuada gimnasia 
de estabilización vertebral. La prác­
tica del ciclismo debe contraindi­
carse en los portadores de una actitud 
cifótica o de una enfermedad de 

Scheuermann. Debemos insistir en 
que en las formas evolutivas el de­
porte debe subordinarse absoluta­
mente a las indicaciones terapéu­
ticas. 

Sin embargo, no siempre deberá 
contraindicarse una actividad depor­
tiva, de las que hemos considerado 
desfavorables, antes de estudiar pro­
fundamente el caso. Por ejemplo la 
observación de un muchacho arque­
ro de 15 años que presentaba una 
escoliosis de poca entidad. Al tensar 
el arco con su mano derecha, como 
habitualmente lo hace, no observa­
rnos acentuación de las curvas esco­
lióticas e incluso una mínima co­
rrección a nivel dorsal. Por el contra­
rio al tensarlo con la mano izquierda, 
se exagera la malformación de forma 
clara. Puede seguir practicando, pues 
su deporte juega en contra de su mal­
formación (fig. 1) Alteraciones de 
las extremidades inferiores. Mere­
ce especial interés el estudio de la 
marcha de los niños y adolescentes, 
con objeto de descubrir posibles mal-
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formaciones de las extremidades in­
feriores, que la actividad deportiva 
puede perturbar o agravar. A nivel de 
¡a cadena determinados grados de 
coxa valga, anteversión del cuello o 
de coxa vara, pueden reflejarse du­
rante la carrera o la marcha y obligar 
a realizar modificaciones o contrain­
dicaciones frente a diversos depor­
tes. 

Es importante ante el hallazgo de 
molestias en la movilización de la 
cadera, despistar la posible existen­
cia de una epifisiolisis femoral supe­
rior del adolescente incipiente, con­
secutiva a una distrofia del cartílago 
fértil, en relación con modificaciones 
del equilibrio endocrino frecuentes 
en la pubertad. La sobrecarga depor­
tiva al actuar sobre estos cartílagos 
frágiles puede facilitar la evolución 
anómala a nivel de las caderas, regio­
nes de máxima solicitación. La opor­
tuna fijación del núcleo cefálico des­
plazado, que es recomendable hacer 
extensiva al lado aparentemente sano, 
pues son muy frecuentes las formas 
bilaterales no simultáneas, solucio­
nará el proceso. Durante la evolución 
del proceso estará contraindicada 
toda actividad deportiva que repre­
sente una carga sobre las caderas, 
pudiendo ser muy interesante el valor 
de la natación en la recuperación 
funcional. 

Las rodillas son frecuente locali-
zación de malformaciones estáticas o 
de alteraciones congénitas, capaces 
de desarrollar patología por la sobre­
carga deportiva. Son frecuentes des­
viaciones del eje de la extremidad 
inferior, genu varus y más corriente­
mente genu valgus. A través de un 
desigual reparto de fuerzas de pre­
sión, que repercutirá inevitablemente 
sobre algunas zonas de los fértiles 
cartílagos de crecimiento —ya he­
mos comentado los estudios que 
señalan una posible disminución de 
su función, a partir de determinadas 
fuerzas de presión— es posible se 
impida la espontánea y casi cons-

•ite corrección de la malformación 
o incluso su acentuación. Es fre­
cuente en niñas de 13 a 17 años, con 
genu valgus marcado y a veces con 
displasia rotuliana, la aparición de 
subluxaciones recidivantes de rótula. 

especialmente durante la práctica de 
ejercicios de salto en longitud o al­
tura. Es necesaria la contraindica­
ción de estas actividades, pues la 
repetición de los episodios conduce a 
una hipertensión rotuliana externa y 
a la condromalacia rotuliana. La pre­
sencia de un menisco discoideo, pue­
de provocar molestias por fisuración 
y degeneración en adolescentes que 
practican deportes que obligan nece­
sariamente a movimientos de torsión 
de las rodillas. Incluso una banal 
malformación, cual es la rótula bipar­
tita, puede causar transtornos al ver­
se sometido el fragmento a tracciones 
capsulares. Este era el caso de una 
muchacha de 14 años, lanzadora, 
que presentó una verdadera necrosis 
aséptica del pequeño fragmento rotu-
liano, que obligó a su extirpación 
(fig- 2). 

Figura 2.-
Lanzadora, 

16 años, 
necrosis 

aséptica de 
un fragmento 

de rótula 
bipartida. 

Los pies son asiento de frecuentes 
alteraciones que obligan a un control 
cuidadoso y en ocasiones deberá 
complementarse con un estudio ra­
diográfico de frente y perfil del pie en 
carga, una proyección bifocal del 
tarso posterior, imprescindible para 
valorar debidamente el valguismo del 
talón y un podograma. El pie plano 
valgo del adolescente es causa igno­
rada de dolores tendinosos o liga­
mentosos, que en muchos casos re­
querirán la aplicación de un alza 
supinadora o de plantillas adaptadas 
a medida. Un calzado adecuado, difí­
cil de lograr en determinadas espe­
cialidades deportivas y una gimnasia 
correctora, encuadrada en el entre­
namiento genérico, completarán las 
medidas profilácticas y terapéuticas. 
Los pies cavos son en muchas ocasio­
nes causa de molestias en la región 
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aquilea, predisponiendo a una necro­
sis aséptica de SEVER. Una planti­
lla de descarga y una actividad depor­
tiva ajustada a la malformación, faci­
litarán la remisión de los transtomos 
dolorosos. Es importante intentar 
una cierta selección deportiva, en los 
casos con malformaciones marcadas 
de los pies. En principio el pie valgo 
será poco favorable para deportes 
que requieran estancia prolongada en 
bipedestación, mientras que el pie 
cavo será obstáculo importante para 
la carrera prolongada. 

Asimetría de las extremidades 
inferiores. Es hallazgo frecuente en 
los exámenes escolares o de aptitud 
deportiva. Su importancia vendrá 
dada por el grado de bascula pelviana 
que provocan y la consiguiente acti­
tud escoliótica que ésta puede oca­
sionar. Por debajo de un centímetro y 
medio de asimetría, si no existe 
repercusión vertebral no será necesa­
ria la compensación. Por encima de 
esta medida o cuando exista malfor­
mación escoliótica, es precisa la 
equilibración total o parcial contro­
lada radiológicamente. Frente a es­
tos casos de asimetría se tendrán en 
cuenta los mismos críteríos de profi­
laxis indicados a propósito de las 
alteraciones de la columna vertebral. 
Asimetrías importantes lógicamente 
interferirán en todas aquellas espe­
cialidades deportivas en las que la 
carrera o la habilidad en el juego de 
piernas sean elementos esenciales. 

Laxitud articular no patológica. 
Se entiende por laxitud articular no 
patológica, el hallazgo de una movili­
dad superior a la considerada normal 
en algunas articulaciones, sin que 
este aumento alcance límites consi­
derados patológicos. Desde que en 
1957, ARGANY y ROTES señala­
ron que esta laxitud era factor impor­
tante en la génesis de transtornos del 
aparato locomotor, que en los adul­
tos llegan a la artrosis, son varios los 
autores que han corroborado este 
hecho. Nosotros mismos en 1970 lo 
comprobamos en un lote numérica­
mente importante de deportistas. En­
tre los laxos —un 20,6 % del total— 
encontramos alteraciones en el apa­
rato locomotor en un 70 % de los 
casos en forma de transtomos estáti­

cos, vertebrales y de las extremida­
des inferiores, lesiones articulares, 
algias vertebrales o articulares. El 
estudio de la probable laxitud se rea­
liza sistemáticamente en nuestro Cen­
tro, analizando la movilidad de cua­
tro articulaciones de fácil medición, 
como son codo, rodilla, tobillo y 
metacarpofalángica de los dedos de 
la mano, considerándose laxos indi­
viduos con tres o cuatro criterios 
positivos. Esta laxitud disminuye 
con la edad, siendo por tanto más 
numerosos los individuos laxos entre 
los niños y los adolescentes. El ha­
llazgo de laxitud obliga a una labor de 
selección evitando que los laxos prac­
tiquen deportes que obliguen a explo­
tar esta laxitud y caso de no poder 
evitarlos a adoptar unas normas de 
prevención. Se procurará evitar los 
movimientos a máxima excursión 
articular y potenciar los gmpos mus­
culares periarticulares, realizando 
muy especialmente ejercicios de es­
tabilización vertebral. También es 
importante investigar el posible esta­
blecimiento de un pie insuficiente. Es 
asimismo fundamental, insistir cerca 
de entrenadores y profesores de edu­
cación física en que no aprovechen 
las facilidades que en determinados 
deportes proporciona la laxitud, en 
prevención de transtomos del tipo de 
los señalados. 

Brevedad de los músculos is-
quiosurales. El síndrome de los 
isquiosurales, descrito por BADO, 
puede tener una notable influencia en 
la presentación de problemas estáti­
cos de la columna vertebral, que la 
sobrecarga deportiva puede exagerar 
y a la larga estructurar. Los isquiosu­
rales, bíceps cmral, semitendinoso, 
semimembranoso y recto interno, 
mantienen la pelvis en equilibrio, evi­
tando su báscula hacia delante. La 
cartedad de estos músculos, malfor­
mación hallada con relativa frecuen­
cia en niños y adolescentes (un 14 a 
un 20 % entre los 6 y 14 años) pro­
voca una báscula posterior de la pel­
vis por descenso del isquion, con 
verticalización del sacro y rectifica­
ción de la lordosis lumbar fisiológica. 
Esta rectificación desplaza hacia 
delante el centro de gravedad y con­
diciona una cifosis dorsal. Los ejerci-

Jd'educació física i ~ 
medicina esportiva 

cios en flexión, al no poder realizarse 
ampliamente en las caderas, aumen­
tan esta cifosis con la lógica sobre­
carga a nivel de cuerpos y discos, 
siendo responsable de la aparición de 
alteraciones de epifisitis dorsal tipo 
Scheuermann. 

Es importante descubrir la exis­
tencia de esta alteración, observando 
en posición estática una actitud tí­
pica, en la que sobresale un grado 
variable de cifosis dorsal. Cuando a 
este individuo se le indica que fle-
xione el tronco y alcance el suelo con 
las manos no lo logra y señala al for­
zar la posición una sensación desa­
gradable y molesta de tirantez, a 
nivel de la cara posterior de la rodilla. 
De pie y adosado a un muro no logra 
flexionar activamente las caderas 
más de 45° y si la prueba se realiza en 
decúbito no consigue incorporarse 
más de 50° estando estiradas las pier­
nas. Ante estos hallazgos, es necesa­
rio intentar corregir el defecto me­
diante gimnasia reeducadora, que 
fundamentalmente se basa en ejerci­
cios de estiramiento mientras se man­
tiene rectificada la cifosis dorsal. 

Acción de la sobrecarga depor­
tiva sobre el aparato locomotor en 
crecimiento normal. 

Esta acción puede desarrollar los 
siguientes tipos de alteraciones: 

- Modificaciones estáticas. 
- Osteonecrosis asépticas. 
- Períartropatias. 
- Fracturas de sobrecarga. 

Modificaciones estáticas. De an­
tiguo se sabe que la adopción conti­
nuada de posiciones no fisiológicas, 
es capaz de desarrollar modificacio­
nes en el sentido de la posición 
viciosa. No hay duda que la absurda 
y cada vez más frecuente especializa-
ción deportiva de niños y adolescen­
tes, puede crear modificaciones está­
ticas que se ven favorecidas en su 
desarrollo por las condiciones de 
elasticidad articular propias de estas 
edades, especialmente a nivel de la 
columna vertebral y extremidades 
inferiores. El fútbol, el ciclismo, la 
natación, estilo mariposa y el hoc­
key, por citar algunos deportes, pue­
den ser motivo de modificaciones 
estáticas, cuando su práctica se efec-
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túa de forma intensa y continuada 
como única actividad deportiva. Las 
características de maleabilidad del 
hueso del niño y del adolescente, 
junto con las posibles influencias 
inhibidoras o activadoras sobre los 
cartílagos de crecimiento, pueden 
facilitar una temprana estructuración 
de estas modificaciones estáticas. 

Pensamos son interesantes el caso 
correspondiente a un niño ciclista de 
12 años con una evidente actitud 
cifótica, todavía reductible mediante 
tracción; o los casos de dos niños de 
15 años, que practicaban intensa­
mente la halterofilia, cuyas columnas 
presentaban una casi total rectifica­
ción de las curvaduras fisiológicas. 

Como conclusión debemos insistir 
en que es necesario evitar la especia-
lización deportiva en estas edades y 
que en aquellos casos en que ésta 
tiene lugar, se adopten técnicas de 
educación física compensadoras de 
las posibles alteraciones estáticas. 

Osteonecrosis asépticas. Produ­
cidas por acciones de tracción y de 
presión. Hemos tenido ocasión de 
observar repetidamente los tipos ex­
puestos en el gráfico de la izquierda. 

Acciones microtraumáticas de trac­
ción, semejantes a las que en el adulto 
producen entesitis, son capaces en el 
niño y el adolescente de provocar una 
osteonecrosis aséptica, por isquemia 
primitiva, en algunos núcleos apofi-
sarios de osificación que reciben la 
inserción de elementos músculo-ten­
dinosos potentes. Así la enfermedad 
de OSGOOG-SCHLATTER o apo-
fisitis tibial anterior, observable en 
niños entre 10-15 años, que practi­
can deportes en los que se efectúan 
acciones repetidas de flexo-exten-
sión brusca de la rodilla (fútbol, gim­
nasia deportiva, hockey patines, etc.); 
acciones semejantes pueden produ­
cir sobre el núcleo accesorio de la 
rótula, la enfermedad de SINDING-
LARSEN-JOHANSON. Las trac­
ciones del tendón de Aquiles sobre el 
núcleo secundario de osificación del 
calcáneo, desarrollan en ocasiones la 
enfermedad de SEVER o apofisitis 
calcánea, proceso que se presenta en 
niños y adolescentes entre 10 y 18 
años que practican deportes de ca­
rrera y saltos. Las fuertes tracciones 

Figura 3.- Gimnasta femenina, 14 años. Osteonecrosis isquiatica de Van Neclt-
Odelberg. 

Figura 4.- Futbolista, 15 años. Osteonecrosis isquiatica de Van Neclt-Odelberg. 
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Figura 6.- Corredor, 16 años. Osteonecrosis aséptica cabeza del segundo 
metatarsiano (enfermedad de Frieberg). 
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de los músculos isquiotibiales, en 
deportes como la gimnasia deportiva 
en los que son frecuentes las solicita­
ciones en flexión de la cadera y 
extensión simultánea de la rodilla, 
pueden generar a nivel del isquion, la 
osteonecrosis isquiática de VAN-
NECK-ODELBERG (fig. 3-4). Son 
afecciones de origen claramente mi-
crotraumático, aunque su variable 
presentación en individuos que reali­
zan esfuerzos semejantes y su fre­
cuente bilateralidad, hacen pensar en 
unos factores predisponentes simila­
res a los apuntados al estudiar la epi-
fisiolisis femoral. Estas osteonecro­
sis apofisarias se beneficiarían del 
reposo deportivo y de las infiltracio­
nes con corticoides, aunque en oca­
siones puede ser necesaria una larga 
temporada de inactividad. En la en­
fermedad de SEVER pueden ser úti­
les algunas medidas tecnológicas, 
como por ejemplo elevar los talones 
con una talonera, con objeto de rela­
jar la tensión del tendón de Aquiles. 
Raramente será necesario un trata­
miento quirúrgico, con perforaciones 
múltiples del foco de osteonecrosis, 
pues la mayoría de casos curan sin 
secuelas. 

Como complicaciones hemos ob­
servado en dos ocasiones el arranca­
miento de la tuberosidad anterior de 
la tibia en casos de OSGOOD-
SCHLATTER y del núcleo secun­
dario de la rótula en un SINDING-
LARSEN-JOHANSON, con moti­
vo de un movimiento brusco y súbito 
de flexo-extensión de la rodilla, en 
un gimnasta, un saltador y una gim­
nasta respectivamente (fig. 5). Asi­
mismo hemos tenido la oportunidad 
de tratar casos de arrancamiento de 
las espinas iliacas antero-superior y 
anterio-inferior, del trocánter menor 
y de la tuberosidad isquiática, en 
deportistas jóvenes sin antecedentes 
dolorosos en las regiones lesionadas. 
Son verdaderos desprendimientos 
epifisarios, probablemente expresión 
de una necrosis aséptica, hasta en­
tonces clínicamente asintomática. 

Acciones microtraumáticas de pre­
sión a nivel epifisario o de algún 
hueso corto, son capaces también de 
provocar osteonecrosis asépticas. Las 
hemos observado en la cabeza del 
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segundo metatarsiano (enfermedad 
de FRIEBERG o KOHLERII), en 
deportistas con un segundo metacar-
piano largo y actividad deportiva de 
atlética ligera (fig. 6), en el cóndilo 
humeral (enfermedad de PANNER) 
(fig. 7) entre jugadores de tenis y en el 
escafoides tarsiano (enfermedad de 
KHOLER I). Esta última aparece en 
jóvenes deportistas que realizan ca­
rreras largas o marcha, siendo co­
rriente la coexistencia de un pie 
insuficiente. Recordemos que el es­
cafoides es la clave de la bóveda 
plantar del pie. En este tipo de enfer­
medades, una descarga prolongada, 
que en el caso de la enfermedad de 
KHOLER I, se asociará a la adapta­
ción de una plantilla, obtiene en unos 
meses la curación, generalmente sin 
secuelas importantes. 

Recientemente hemos publicado 
con ESPIGA TUGAS varias obser­
vaciones de lo que hemos venido en 
denominar epifisitis vertebral míni­
ma. La lesión que ha sido un hallazgo 
en deportistas jóvenes, entre 14 y 17 
años, que se quejaban de lumbalgia, 
consiste en un desplazamiento del 
listel vertebral (ángulo antero-supe-
rior o antero-inferior de la vértebra), 
que a veces parece totalmente ais­
lado del cuerpo vertebral o de una 
imagen lacunar situada en la parte 
anterior del platillo vertebral (fig. 8). 
En la mayoria de ocasiones la lesión 
es única, no existiendo alteraciones 
valorables en otras vértebras. Los 
núcleos de osificación complementa-

Figura 7.- Tenista, 16 años. Osteonecrosis aséptica cóndilo humeral (enfermedad 
de Panner). 

Figura 8.- A) Gimnasta femenina, 15 años. Epifisitis marginal superior en L4. 
superior en 12. 

B)Gimnastafemenina, 16 años. Epifisitis marginal 
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Figura 9.- Gimnasta femenina, 13 años. Periartropatía de tobillo. 

Figura 10.- Futbolista, 17 años. Periartropatía tobillo. 

ríos de los cuerpos vertebrales, desti­
nados a formar las epífisis superior e 
inferior de los mismos, constituyen el 
listel superior e inferior. Estos nú­
cleos se desarrollan a partir de los 14 
a 16 años, soldándose definitiva­
mente al cuerpo vertebral entre los 20 
y 24 años. Pensamos que la lesión se 
produce por el microtrauma que pro­
voca sobre este núcleo complemen­
tario la hiperpresión anterior del 
disco, desplazado hacia delante en 
los movimientos de hiperlordosis for­
zada. Todas las observaciones las 
hemos realizado en deportistas cuyo 
deporte —vela, gimnasia, halterofi­
lia— exigía la adopción frecuente y 
repetida de ejercicios en hiperlor­
dosis. 

Periartropatías. Con esta deno­
minación propuesta por CABOT, 
precisamente en el IV Congreso del 
Grupo Latino celebrado en 1963 en 
Barcelona, se definía una lesión arti­
cular caracterizada por la presenta­
ción de neoformaciones óseas pe-
riarticulares de tipo osteofítico e 
incluso a veces intraarticulares, de 
tipo ostocondromatoso, coexistiendo 
con un espacio articular conservado, 
una movilidad sorprendente y en 
general escasas manifestaciones do-
lorosas. Patogénicamente se atri­
buye el proceso a microtraumas pro­
ducidos por las tracciones capsuloli-
gamentosas repetidas y por las accio­
nes de presión que sufren los bordes 
de las superficies articulares someti­
das a máxima función articular. Asi­
mismo el microtraumatismo seria 
capaz de alterar el fisiologismo de la 
sinovial que reaccionaría en sentido 
neoformativo dando lugar a forma­
ciones de osteocondromatosis. Este 
tipo de lesiones, de hallazgo casi 
constante en deportistas adultos de 
alta competición, comenzamos ac­
tualmente a observarlas en niños y 
adolescentes sometidos a entrena­
mientos especializados. Valgan como 
ejemplo el tobillo de una niña gim­
nasta de 13 años (fig. 9), con lesiones 
de osteofitosis y osteocondromatosis 
y el tobillo de un futbolista de 17 
años, con osteofito tibial anterior, 
osteofito en el cuello del astrágalo y 
cola del astrágalo alargada, altera-
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Figura 11 . - A) Carlos, Gimnasta 15 años. Espondilolisis y espondilotistesis en L5. 
Columna normal. 

B) Mario, hermano univitelino e idéntico. 

ciones en todo superponibles a los de 
los profesionales veteranos (fig. 10). 

Fracturas de sobrecarga. Produ­
cidas por microtraumatismo repetido 
que altera las propiedades físico-
químicas del hueso, modificando sus 
condiciones de resistencia. El hueso 
del deportista joven, ya hemos indi­
cado que posee unas condiciones de 
composición y estructura que lo ha­
cen más vulnerable a determinadas 
acciones. Sobrevienen después de 
esfuerzos intensos, en individuos no 
habituados, especialmente si existe 
algún defecto arquitectural previo. 

Hemos observado este tipo de 
lesiones en tres localizaciones: la 
más frecuente el tercio superior de la 
tibia, seguido del tercio inferior del 
peroné y los metatarsianos. En todos 
los casos la imagen radiográfica con­
siste en una condensación irregular 
transversal, perpendicular al eje de la 
diáfisis, rodeada por una reacción 
periostática más o menos amplia. 

Desde 1965 venimos prestando 
especial atención al hallazgo de es­
pondilolisis en deportistas de alta 

competición. Hasta 1977 toda nues­
tra casuística se referia a deportistas 
adultos, gimnastas, saltadores, lan­
zadores de jabalina, judokas, etc., 
todos ellos practicantes de deportes 
que obligan a realizar movimientos 
repetidos de flexo-extensión de la 
columna lumbar, adoptando de for­
ma repetida posiciones de hiperlor-
dosis. A partir de dicha fecha, in­
mediatamente posterior a los éxitos 
de Nadia Comanecci en Montreal, 
comenzaron a aparecer casos, cada 
vez más numerosos, de espondilolisis 
en deportistas en edad de creci­
miento, algunos de los cuales presen­
taban además pequeños grados de 
espondilolistesis. Para nosotros la 
espondilolisis es una fractura por 
sobrecarga, producida p)or acciones 
de cizallamiento sobre el istmo, apri­
sionado por las apófisis articulares, 
que actuarían como tenazas, espe­
cialmente en hiperlordosis. El istmo 
se rompería como se rompe un alam­
bre grueso en el que con unas tenazas 
provocásemos movimientos repeti­
dos en un mismo plano de direccio­

nes contrarias. Las especiales con­
diciones del hueso en crecimiento 
podrían facilitar la aparición de es­
tas espondilolisis. 

ROCA BURNIOL demuestra me­
diante un modelo de vértebra lumbar 
de material fotoelástico, montado en 
un banco de pruebas, que durante los 
movimientos de hiperextensión se 
producen las máximas solicitaciones 
a nivel del istmo. Esta acción micro-
traumática sería responsable de la 
fisura ístmica. 

Muy interesante nos parece el caso 
de Carlos, un muchacho gimnasta de 
15 años que entrenaba 3 horas dia­
rias, con molestias dolorosas lumba­
res, que presentaba una espondilo-
Usis y ligera espondilolistesis de L5. 
Mario, su hermano gemelo, univite­
lino e idéntico, sin aficiones deporti­
vas presentaba una columna total­
mente normal (fig. 11). 

En otro caso de una niña gimnasta 
con lumbalgia, se encontró una es­
pondilolisis de L4 con ligera espondi­
lolistesis. Al proseguir su actividad, 
después de un período de reposo y en 
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Figura 12.- Gimnasta femenina, 14 años. 
Espondilolisis con espondilolistesis en 
L4 y epifisitis marginal superior de L5. 

contra de nuestra contraindicación, 
pudimos constatar al cabo de un año 
una importante desestabilización ver­
tebral y la aparición de una epifisitis 
anterior en la vértebra subyacente. 

La observación de muchos otros 
casos de esjKindilolisis en dejMjrtistas 
jóvenes, nos llevó a realizar una 
encuesta radiográfica entre gimnas­
tas masculinos y femeninos con los 
siguientes resultados: 

Entre 7 niños gimnastas de 10 a 15 
años con 24 horas de entrenamiento 
semanal, encontramos dos casos de 
espondilolisis, uno de ellos con ligera 
espondilolistesis, ambos en L5. 

Entre 14 niñas gimnastas de 7 a 14 
años, que entrenaban de 18 a 33 
horas semanales, descubrimos dos 
casos de espondilolisis con espondi­
lolistesis a nivel de L5 y Ll, este 
último con epifisitis de la vértebra 
subyacente y un caso con elongación 
del istmo de L5 con ligera espondilo­
listesis. Un año después controlamos 
un grupo de niñas gimnastas, entre 
las cuales 6 eran del lote anterior. 
Dos de las rechazadas habían segui-

Figura 13.- Gimnasta femenina, 14 años. A) Radiografías funcionales en 1978. 
Columna normal. B) Radiografías funcionales en 1979. Espondilolisis y espondilo­
listesis en L5. 

do entrenando y sus manifestaciones 
radiográficas se habían agravado. El 
istmo alargado presentaba una clara 
espondilolisis y además se detectó un 
nuevo caso, precisamente entre las 
niñas estudiadas el año anterior, en 
cuya fecha mostraba una columna de 
absoluta normalidad. 

Ambas encuestas se realizaron en 
deportistas que no presentaban sinto-
matología clínica, aunque entre los 
gimnastas la lumbalgia es un síntoma 
habitual, considerado inevitable y 
por tanto poco valorado por el depor­
tista, el entrenador y sus familiares. 

Con nuestra exposición hemos 
querido llamar la atención sobre la 

necesidad de impedir que nuestros 
nmos y adolescentes practiquen acti­
vidades deportivas con la intensidad 
y frecuencia con que lo hacen los 
adultos y además evitar que extien­
dan esta actividad a toda clase de 
especialidades deportivas. El niño y 
el adolescente deben practicar el 
deporte para contribuir a su desarro­
llo físico, psíquico y moral y para pro­
teger su salud. 

B I B L I O G R A F Í A a disposición 
de los solicitantes. 
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Resumen ^ ^ • • • • • • • ^ ^ ^ ^ H H ^ 

Se comentan los motivos responsables de la apari­
ción y aumento de las lesiones de sobrecarga del apa­
rato locomotor en niños y adolescentes y las particu­
laridades de este aparato locomotor en crecimiento. Se 
estudian los mecanismos íntimos de la producción de 
estas lesiones de sobrecarga, resaltándose los benefi­
cios que el ej&rcicio reporta en el desarrollo del aparato 
locomotor. 

Se pasa revista a las alteraciones del apa­
rato locomotor capaces de desarrollar patología al 

estar sometidas a la sobrecarga deportiva. Entre éstas 
se analizan las alteraciones de la columna vertebral y 
de las extremidades inferiores, así como el carácter 
favorecedor de lesión que presentan los individuos con 
laxitud articular no patológica y aquellos que padecen 
una cortedad de los músculos isquiosurales. Por último 
se estudian las lesiones de sobrecarga propiamente 
dichas que pueden manifestarse en forma de modifica­
ciones estáticas, osteoneocrosis asépticas, periartropa-
tías y fracturas de sobrecarga. 

Resum i 

Hom comenta els metías responsables de Taparició i 
augment de les lesions de sobrecárrega a l'aparell loco­
motor de nens i adolescents, així com les particularitats 
d'aquest aparell locomotor en creixement. S'estudien 
els mecanismes últíms de la prodúcelo d'aquestes 
lesions de sobrecárrega, tot destacant els beneficis que 
l'exercici porta al desenvolupament de l'aparell loco­
motor. Es passa revista a les alteracions de l'aparell 
locomotor capaces de produir patología al estar sotme-

ses a la sobrecárrega esportiva. Entre aqüestes s'analit-
zen les alteracions de la columna vertebral i de les 
extremitats infenors, així com el carácter afavoridorde 
lesions que presenten els individus amb laxitud articu­
lar no patológica i aquells que pateixen d'uns músculs 
isquiosurals curts. Per fi, s'estudien les lesions de 
sobrecárrega yertaderes, que poden manifestar-se en 
forma de modificacions estátíques, osteonecrosis asép-
tiques, periartropaties i fractures de sobrecárrega. 
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COMPOSICIÓN: Cada cc: DMSO (Dimetllsulfóxido), 60 mg; sa-
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La proyección sobre los ojos, las mucosas o sobre piel 
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PRESENTACIÓN Y P.V.P.: Solución, frasco para aerosol con 
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FUNDAMENTALES: Vía intramuscular: 
Síndromes y enfermedades alérgicas (as­
ma bronquial, estados asmáticos, edema 
angioneurótico, exantemas medicamen­
tosos, rinitis alérgica). Reumatismos agu­
dos y crónicos, Colagenosis, Gota y en­
fermedades afines. Dermatitis de contac­
to. Eczemas graves y extensos. Síndrome 
nefirótico. Vía intra o perilesional: Artro-
sis, Artritis reumáticas y crónicas. Reu­
matismos extraarticulares, Bursitis, Ten-
dinitis, Periartritis, Traumatismos depor­
tivos. Procesos dermatológicos en los 
que esté indicada la corticoterapia local: 
Alopecia areata. queloides. DOSIFICA­
CIÓN Y ADMINISTRACIÓN: Por vía in­
tramuscular: La dosis habitual es 1 am­
polla (2 ce) cada 10-15 días. Vía intra o 
perilesional: 1 a 2 ce con una frecuencia 
aproximada de 10 a 15 días. TRINIOL 
INYECTABLE no debe administrarse 
nunca por vía endovenosa. Debe consi­
derarse la necesidad de una esteriliza­
ción estricta del material de inyección, 
especialmente cuando se utiliza en admi­
nistración intralesional. EFECTOS SE­
CUNDARIOS: La administración local o 
intramuscular de TRINIOL INYECTA-
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ANTIALERGICO 

BLE es bien tolerada y son prácticamen­
te nulos los efectos secundarios en trata­
mientos de corta duración. Sin embargo, 
una terapia prolongada hace aconsejable 
una vigilancia médica y el control de po­
sibles anormalidades, tales como equi­
mosis, insomnio, aumento de peso, hi-
pertricosis, aparición de estrias y adelga­
zamiento de la piel, aparición o reactiva­
ción de úlcera péptica, hipertensión, os-
teoporosis, debilidad muscular, altera­
ciones psíquicas e irregularidades mens­
truales. La administración prolongada a 
una dosis supresiva puede dar lugar al 
síndrome de Cushing. CONTRAINDICA­
CIONES: En general no debe ser usado 
en pacientes con tuberculosis activa, Ml-
cera g^trica, psicosis graves o herpes 
simple.. Son contraindicaciones relativas: 
diabetes ipellitus, insuficiencia cardíaca 
congestiva, hipertensión, osteoporosis, 
diverticulosis, insuficiencia renal. PRE-
CAÜ0ONES: Durante el embarazo los 
corticoides deben evitarse, pudiendo 
producir insuficiencia adrenal en la ma­
dre o en el feto. En el parto y en postpar­

to deberá de establecerse una pauta tera­
péutica adecuada en caso de que haya 
existido trattimiento previo con corticoi­
des. Los corticoides pueden enmascarar 
algunos signos de infección, así como fa­
vorecer la reactivación de focos infeccio­
sos latentes. INCOMPATIBILIDADES: 
La administración concurrente de barbi-
túricos, fenilbutazona, fenitoína o rifam-
picina, puede reducir los efectos de los 
corticoides. La administración de corti­
coides puede disminuir la respuesta de 
los anticoagulantes. INTOXICACIÓN Y 
SU TRATAMIENTO: En las hiperdosifi-
caciones pueden ocurrir alteraciones 
transitorias del S.N.C., confusión men­
tal, ansiedad, depresión. Por otra parte, 
pueden producirse hemorragias gastroin­
testinales, elevación brusca de la glice-
mja, hipertensión y edema. No tiene tra­
tamiento específico, debiendo interrum­
pirse la medicación y llevar a cabo una 
ífS^-^H*^^ paliativa. PRESENTACIÓN 
Y PV.P.: TRINIOL INYECTABLE se 
presenta en: Envases de 1 y 5 ampollas 
de 2 ce. P.V.P.: 403 , - y 1.730,- Ptas. 
respectivamente. En la profilaxis de los 
procesos alérgico estacionales se reco­
mienda el envase de 5 ampollas, ya que 
una sola prescripción cubre el período 
de riesgo. En otros casos, 1 ó 2 ampollas 
suelen ser suficientes. 
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