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Accion de la sobrecarga deportiva sobre
el aparato locomotor del nifio y del

adolescente ()

Ramon Balius Juli

El deporte llevado a ciertos limi-
tes, con solicitaciones al maximo de
muisculos, tendones, huesos y articu-
laciones puede actuar de agente pato-
l6gico sobre el aparato locomotor. El
estimulo 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
lesién de sobrecarga. Hace ya bas-
tantes afios se conoce la existencia de
lesiones de sobrecarga tipicas de la
practica deportiva, algunas con tal
grado de especificidad que han mere-
cidoque POLACCO lasdenominara
atlopatias. Este tipo de lesiones del
aparato locomotor, observables has-
ta hace poco tiempo en deportistas
adultos, se presentan cada vez en
mayor numero en deportistas en edad
de crecimiento, nifios y adolescentes.

A nuestro entender este fenomeno
obedece a tres hechos:

1. A la existencia de unos depor-
tes que podemos calificar de “‘crema-
tisticos™, pues proporcionan impor-
tantes ganancias a syg practicantes
destacados. Nos referimog especial-
mente en nuestro ambiente al fatbol,
al tenis, al ciclismo, etc. Padres y

entrenadores, que buscan al cam-
peon, piensan erroneamente que lo
encontraran sometiendo al nifio o al
adolescente a entrenamientos simila-
res alos de los adultos. En pocas oca-
siones los resultados justifican esta
peligrosa especializacion temprana.

2. Al extraordinario rendimiento
que nifios y adolescentes alcanzanen
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 nifias gim-
nastas del Este y la natacion, son
deportes que se nutren casi total-
mente de deportistas en crecimiento.

3. Por ultimo, al afan desmedido
de que el nifio practique toda clase de
actividades deportivas, para satisfac-
cion de sus mayores, sin tener en
cuenta sus peculiaridades fisicas e
incluso psiquicas.

Abhora bien, las lesiones de sobre-
carga del mino y del adolescente
poseen unas caracteristicas, que enla
mayoria de ocasiones las diferencian
de las del adulto. Estas diferencias
estan motivadas por las especiales
condiciones de los componentes de
su aparato locomotor entre las que
destacan:

— Un hueso inmaduro tanto en su

composicion (rico en materia orga-
nica y agua y con un déficit relativo
de mineralizacién) como en su es-
tructura arquitectonica, todavia poco
definida en algunos puntos. En con-
secuencia un hueso tedricamente
maleable, que ademds posee unos
cartilagos de crecimiento activos y
unos nucleos de osificacion en evolu-
cion, formaciones éstas influencia-
bles por multiples factores, hormona-
les, nutritivos y como veremos mas
adelante mecanicos.

— Unos elementos articulares elas-
ticos, tanto a nivel de los cartilagos
articulares, que en estas edades al-
canzan en algunas zonas grosores de
hasta medio centimetro, como en los
elementos capsulo-ligamentosos.

— Y por tltimo unos musculos con
menores posibilidades de hipertrofia.

Este aparato locomotor en creci-
miento se ve sometido de forma con-
qnuada dufante la practica depor-
tiva, a acciones mecanicas de pre-
sion, traccion, flexién y torsion de
origen exogeno y de origen endogeno
0 autotraumatismos. En este ultimo
origen, muy tipicamente deportivo,
es ¢l propio aparato locomotor que
actia como agente traumatizante, el
que recibe en si mismo las conse-
cuencias de su accion. Sin embargo,

(*) Ponencia oficial en el XIV Congreso del Grupo Latino de Medicina del Deporte
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estos factores traumatizantes, a la
hora de provocar una lesion de sobre-
carga no son necesariamente violen-
tos, sino que se comportan como
acciones mecdanicas subliminales o
microtraumatismos. Estos micro-
traumatismos que de producirse ais-
lados no serian capaces de desarro-
llar un cuadro clinico, con manifesta-
ciones objetivas y subjetivas, son
capaces de generar lesiones tisulares
siempre que se cumplan dos princi-
pios fundamentales: su caracter repe-
titivo y su efecto acumulativo. No
hay duda de que los microtraumas de
origen deportivo tienen caracter re-
petitivo y que cuando actuan sobre
estructuras poco o nada vasculariza-
das, como elementos articulares, de-
terminadas capas de los cartilagos de
crecimiento, nicleos de osificaciéon
epifisarios o apofisarios con insercio-
nes tendino-aponeurdticas, adquie-
ren la propiedad de ser acumulativos
y por tanto la capacidad de provocar
fenomenos de necrobiosis, origen de
la lesién de sobrecarga.

En muchas ocasiones la lesion de
sobrecarga se produce porque la
acciéon de los agentes exdgenos y
endégenos microtraumaticos 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 solo en algunos
provocan alteraciones. Entre estos
factores predisponentes deben citarse:
. 1. Los morfolégicos, tales como
los dismorfismos vertebrales (p. €. 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 talon,
etc.).

2. Los constitucionales. Indivi-
duos con predisposicion de sus teji-
dos a la inflamacién o con reaccion
neurovegetativa individual, que in-
fluye sobre lareaccionde los tejidos a
los estimulos mecanicos.

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

4. El mismo stress deportivo con
la consiguiente fatiga.

Los factores determinantes, habi-
tualmente de tipo microtraumatico,
actian a través de las citadas accio-
nes mecanicas. Los microtraumas
exégenos generalmente en forma de
acciones de presiéon prolongadas o
repetidas sobre un area corporal limi-
tada (accion de qtiles deportivos,
vestuario o colisiones repetidas con
los antagonistas). Los microtraumas
endogenos ejercen acciones de trac-
cion sobre el aparato musculo-ten-
dinoso y sus inserciones; acciones de
presiony de traccion sobre las articu-
laciones, sobre las que a veces se
suman mecanismos de flexion y trac-
cion y acciones de flexion, torsion y
presion sobre las formaciones Oseas.

Hemos de seialar en favor del
deporte, que el ejercicio deportivo
correctamente ejecutado, debe com-
portarse como un movimiento fisio-
l6gico y que s6lo cuando se realiza de
formainadecuada alaedad, tanto por
su intensidad o por su frecuencia, es
capaz de desarrollar estas tecnopa-
tias de sobrecarga. Es un hecho com-
probado que el trabajo muscular
estimula la osteoablastosis y que el
estimulo 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-
cion forzada de los dientes) el efecto
de las presiones y tracciones sobre la
actividad celular osea, probable-
mente a través de diferencias de
potencial eléctrico.

Esta demostrado que el ejercicio
fisico es necesario para el creci-
miento. Experimentalmente, un lote
de ratas activas sometidas a un régi-
men de actividad fisica, crecian me-
jor que un lote de ratas inactivas.
Clinicamente se sabe que el nifio
activo, en fase de crecimiento rapido,
crece mejor que el nifio menos activo
y ello se debe a una mayor eficiencia
de utilizacion de la energia y las pro-
teinas (VITERI y TORUN).

Se conoce que entre las influencias
locales que inciden en la actividad de
los cartilagos de crecimiento, son de
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capital importancia las acciones me-
canicas de presion y traccion. Una
presion, dentro de los limites fisiolo-
gicos, mantenida e intermitente es de
primordial importancia para que se
produzca la adecuada nutricién, por
inhibicion del cartilago de creci-
miento. Las extremidades superiores
se benefician del estimulo de la con-
traccion muscular, pero no de la
carga, lo que contribuye a que su
desarrollo sea menor, cosa que no
ocurre con los cuadrupedos o en los
casos raros y curiosos de nifios que
adoptaron durante muchos afios la
marcha cuadrupeda. THOMAS lle-
g0 a la conclusion de que se requiere
un minimo de 6,6 g por milimetro
cuadrado de superficie del cartilago
de crecimiento, para estimular el cre-
cimiento de los huesos largos. Sin
embargo, STROBINO vy cols., mos-
traron que presiones superiores a
37 g por milimetro cuadrado, produ-
cian un retardo de crecimiento en
longitud. Segun estas experiencias
por debajode 6,6 gno hay estimulo 'y
por encima de 37 g el estimulo es
excesivo y actua frenando el carti-
lago, por inhibicion de los condroci-
tos de la zona de proliferacion.

Asimismo las acciones de presion
y de traccion sobre las articulaciones
jovenes, favorecen la nutricion de los
cartilagos articuladores a partir del
liquido sinovial, 1a adecuada ordena-
cion de las fibras de colageno de
dichos cartilagos y la correcta lubrifi-
cacion de las superficies articulares.

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

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

1. Actitudes viciosas. Son mal-
formaciones estaticas reductibles,
que una inadecuada actividad depor-
tiva puede estructurar y por tanto
fijar.




Figura 1.- Tirador de arco, 15 afios. A) en reposo.

izquierda.

2. Enfermedades evolutivas li-
ggdas al crecimiento, cuya evolu-
cion se estabiliza al terminar éste.
Una accion deportiva inadecuada es
capaz de actuar negativamente y de
favorecer su evolucién. En estos
casos el deporte debe hallarse total-
mente subordinado al tratamiento
especificodel procesoy debidamente
utilizado, puede ser un valioso ele-
mento terapéutico.

3. Alteraciones estructurales. En
ellas debera valorarse perfectqmente
la actividad deportiva aconsejable a
cada caso, con objetodenoagravar la
malformacion 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 asimetrias de las extremida-
des inferiores.

- Los individuos con laxitud arti-
cular no patologica y los que presen-

tan una brevedad de los musculos
isquiosurales.

Alteraciones de la columna ver-
tebral. En el raquis en crecimiento
podemos encontrar con frecuencia
actitudes escolidticas, cifoticas o lor-
ddticas, escoliosis idiopaticas de evo-
lucién poco previsible y de franca
vinculaciéon con la maduracién es-
quelética y afecciones estructuradas
o en estructuracion, como la epifisitis
vertebral de Scheuermann.

Es evidente que la practica de
deportes o de entrenamientos con
ejercicios de carga, tipo halterofilia, o
de deportes asimétricos, es capaz de
favorecer la estructuracion de las
actitudes y de agravar las formas
idiopaticas o las estructuradas. Tales
actividades deberan ser contraindi-
cadas. Segun los casos puede reco-
mendarse el voleibol, la natacion y
logicamente una adecuada gimnasia
de estabilizacion vertebral. La prac-
tica del ciclismo debe contraindi-
carse en los portadores de una actitud
cifética o de una enfermedad de
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B) tensando el arco con la mano derecha. C) tensando el arco con la mano

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 debera
contraindicarse una actividad depor-
tiva, de las que hemos considerado
desfavorables, antes de estudiar pro-
fundamente el caso. Por ejemplo 1a
observacion de un muchacho arque-
ro de 15 afos que presentaba una
escoliosis de poca entidad. Al tensar
el arco con su mano derecha, como
habltualmente lo hace, no observa-
mos acentuacion de las curvas esco-
lidticas e incluso una minima co-
rreccion a nivel dorsal. Por el contra-
rio al tensarlo con la mano izquierda,
se exagera la malformacion de forma
clara. Puede seguir practicando, pues
su deporte juega en contra de su mal-
formacion (fig. 1) Alteraciones de
las extremidades inferiores. Mere-
ce especial interés el estudio de la
marcha de los nifios y adolescentes,
con objeto de descubrir posibles mal-




formaciones de las extremidades in-
feriores, que la actividad deportiva
puede perturbar o agravar. A nivel de
la cadena determinados grados de
coxa valga, anteversion 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 movilizaciéon de la
cadera, despistar la posible existen-
cia de una epifisiolisis femoral supe-
rior del adolescente incipiente, con-
secutiva a una distrofia del cartilago
fértil, en relacion con modificaciones
del equilibrio endocrino frecuentes
en la pubertad. La sobrecarga depor-
tiva al actuar sobre estos cartilagos
fragiles puede facilitar la evolucion
anomala a nivel de las caderas, regio-
nes de maxima solicitacion. La opor-
tuna fijacién del nucleo cefalico des-
plazado, que es recomendable hacer
extensiva al lado aparentemente sano,
pues son muy frecuentes las formas
bilaterales no simultaneas, solucio-
nari el proceso. Durante la evolucion
del proceso estara contraindicada
toda actividad deportiva que repre-
sente una carga sobre las caderas,
pudiendo ser muy interesante el valor
de la natacion en la recuperacion
funcional.

Las rodillas son frecuente locali-
zacion de malformaciones estaticas o
de alteraciones congénitas, capaces
de desarrollar patologia por la sobre-
carga deportiva. Son frecuentes des-
viaciones del eje de la extremidad
inferior, genu varus y mas corriente-
mente genu valgus. A través de un
desigual reparto de fuerzas de pre-
sién, que repercutira inevitablemente
sobre algunas zonas de los fértiles
cartilagos de crecimiento —ya he-
mos comentado los estudios que
sefialan una posible disminucion de
su funcidn, a partir de determinadas
fuerzas de presion— es posible se
impida la espontanea y casi cons-

ate correccion de la malformacion
o incluso su acentuacion. Es fre-
cuente en nifias de 13 a 17 aios, con
genu valgus marcado y a veces con
displasia rotuliana, la aparicion de
subluxaciones recidivantes de rétula,

especialmente durante la practica de
ejercicios de salto en longitud o al-
tura. Es necesaria la contraindica-
cion de estas actividades, pues la
repeticion de los episodios conduce a
una hipertension rotuliana externa y
ala condromalacia rotuliana. La pre-
sencia de un menisco discoideo, pue-
de provocar molestias por fisuracion
y degeneracion en adolescentes que
practican deportes que obligan nece-
sariamente a movimientos de torsion
de las rodillas. Incluso una banal
malformacion, cual es la rétula bipar-
tita, puede causar transtornos al ver-
se sometido el fragmento a tracciones
capsulares. Este era el caso de una
muchacha de 14 afios, lanzadora,
que presento una verdadera necrosis
aséptica del pequeiio fragmento rotu-
liano, que obligo a su extirpacion
(fig. 2).
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Los pies son asiento de frecuentes
alteraciones que obligan a un control
cuidadoso y en ocasiones debera
complementarse con un estudio ra-
diografico de frente y perfil del pie en
carga, una proyeccion bifocal del
tarso posterior, imprescindible para
valorar debidamente el valguismo del
talon y un podograma. El pie plano
valgo del adolescente es causa igno-
rada de dolores tendinosos o liga-
mentosos, que en muchos casos re-
queriran la aplicacion de un alza
supinadora o de plantillas adaptadas
amedida. Un calzado adecuado, difi-
cil de lograr en determinadas espe-
cialidades deportivas y una gimnasia
correctora, encuadrada en ¢l entre-
namiento genérico, completaran las
medidas profilacticas y terapéuticas.
Los pies cavos sonen muchas ocasio-
nes causa de molestias en la region

Figura 2.-
Lanzadora,
16 afios,
necrosis
aséptica de
un fragmento
de rétula
bipartida.
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aquilea, predisponiendo a una necro-
sis aséptica de SEVER. Una planti-
llade descarga y una actividad depor-
tiva ajustada a la malformacion, faci-
litaran la remision de los transtornos
dolorosos. Es importante intentar
una cierta seleccion deportiva, en los
casos con malformaciones marcadas
de los pies. En principio el pie valgo
sera poco favorable para deportes
que requieran estancia prolongadaen
bipedestacion, mientras que el pie
cavo sera obstaculo importante para
la carrera prolongada.

Asimetria de las extremidades
inferiores. Es hallazgo frecuente en
los examenes escolares o de aptitud
deportiva. Su importancia vendra
dada por el grado de bascula pelviana
que provocan y la consiguiente acti-
tud escolidtica que ésta puede oca-
sionar. Por debajo de un centimetro y
medio de asimetria, si no existe
repercusion vertebral no sera necesa-
ria la compensacion. Por encima de
esta medida o cuando exista malfor-
macion escolidtica, es precisa la
equilibracion total o parcial contro-
lada radiologicamente. Frente a es-
tos casos de asimetria se tendran en
cuenta los mismos criterios de profi-
laxis indicados a propésito de las
alteraciones de la columna vertebral.
Asimetrias importantes logicamente
interferiran 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 patolégica.
Se entiende por laxitud articular no
patologica, el hallazgo de una movili-
dad superior a la considerada normal
en algunas articulaciones, sin que
este aumento alcance limites consi-
derados patolégicos. Desde que en
1957, ARGANY y ROTES sedala-
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 1o
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 transtornos estati-

—_

cos, vertebrales y de las extremida-
des inferiores, lesiones articulares,
algias vertebrales o articulares. El
estudio de la probable laxitud se rea-
liza sistematicamente en nuestro Cen-
tro, analizando la movilidad de cua-
tro articulaciones de facil medicion,
como son codo, rodilla, tobillo y
metacarpofalangica de los dedos de
la mano, considerandose laxos indi-
viduos con tres o cuatro criterios
positivos. Esta laxitud disminuye
con la edad, siendo por tanto mas
numerosos los individuos laxos entre
los nifios y los adolescentes. El ha-
llazgo de laxitud obliga a una labor de
seleccion evitando que los laxos prac-
tiquendeportes que obliguen a explo-
tar esta laxitud y caso de no poder
evitarlos a adoptar unas normas de
prevencidn. Se procurara evitar los
movimientos a maxima excursion
articular y potenciar los grupos mus-
culares periarticulares, realizando
muy especialmente ejercicios de es-
tabilizacion vertebral. También es
importante investigar el posible esta-
blecimiento de un pie insuficiente. Es
asimismo fundamental, insistir cerca
de entrenadores y profesores de edu-
cacion fisica en que no aprovechen
las facilidades que en determinados
deportes proporciona la laxitud, en
prevencion de transtornos del tipo de
los senalados.

Brevedad de los musculos is-
quiosurales. El sindrome de los
isquiosurales, descrito por BADO,
puede tener una notable influencia en
la presentacion de problemas estati-
cos de la columna vertebral, que 1a
sobrecarga deportiva puede exagerar
y alalarga estructurar. Los isquiosu-
rales, biceps crural, semitendinoso,
semimembranoso y recto interno,
mantienen la pelvis en equilibrio, evi-
tando su bascula hacia delante. La
cartedad de estos musculos, malfor-
macion hallada con relativa frecuen-
cia en nifos y adolescentes (un 14 a
un 20 % entre los 6 y 14 afios) pro-
voca una bascula posterior de la pel-
vis por descenso del isquion, con
verticalizacion del sacro y rectifica-
cion de lalordosis lumbar fisiologica.
Esta rectificacion desplaza hacia
delante el centro de gravedad y con-
diciona una cifosis dorsal. Los ejerci-
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cios en flexion, al no poder realizarse
ampliamente en las caderas, aumen-
tan esta cifosis con la logica sobre-
carga a nivel de cuerpos y discos,
siendo responsable de 1a aparicionde
alteraciones de epifisitis dorsal tipo
Scheuermann.

Es importante descubrir la exis-
tencia de esta alteracion, observando
en posicion estatica una actitud ti-
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 sefala al for-
zar la posicion una sensacion 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
mas de 450 y sila prueba se realizaen
decibito no consigue incorporarse
mas 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.

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

Esta accion puede desarrollar los
siguientes tipos de alteraciones:

— Modificaciones estaticas.

— Osteonecrosis asépticas.

— Periartropatias.

— Fracturas de sobrecarga.

Modificaciones estaticas. De an-
tiguo se sabe que la adopcion conti-
nuada de posiciones no fisiologicas,
es capaz de desarrollar modificacio-
nes en el sentido de la posicion
viciosa. No hay duda que la absurda
y cada vez mas frecuente especializa-
cion deportiva de nifios y adolescen-
tc;s, puede crear modificaciones esta-
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 futbol, el ciclismo, la
natacion, estilo mariposa y el hoc-
key, por citar algunos deportes, pue-
den ser motivo de modificaciones
estaticas, cuando su practica se efec-




tua de forma intensa y continuada
como unica actividad deportiva. Las
caracteristicas de maleabilidad del
hueso del nifio y del adolescente,
junto con las posibles influencias
inhibidoras o activadoras sobre los
cartilagos de crecimiento, pueden
facilitar una temprana estructuracién
de estas modificaciones estaticas.
Pensamos son interesantes el caso
correspondiente a un nifio ciclista de
12 afios con una evidente actitud
cifética, todavia reductible mediante
traccion; o los casos de dos nifios de
15 afios, que practicaban intensa-
mente la halterofilia, cuyas columnas
presentaban una casi total rectifica-
cion de las curvaduras fisiologicas.
Como conclusiéon debemos insistir
en que es necesario evitar la especia-
lizacion deportiva en estas edades y
que en aquellos casos en que ésta
tiene lugar, se adopten técnicas de
educacion fisica compensadoras de
las posibles alteraciones estaticas.
Osteonecrosis asépticas. Produ-
cidas por acciones de traccion y de
presion. Hemos tenido ocasién de
observar repetidamente los tipos ex-
puestos en el grafico de la izquierda.
Acciones microtraumaticas de trac-
cion, semejantes alas que en el adulto
producen entesitis, son capaces en el
nifio y el adolescente de provocar una
osteonecrosis aséptica, por isquemia
primitiva, en algunos nucleos apofi-
sarios de osificacion que reciben la
insercion de elementos musculo-ten-
dinosos potentes. Asi la enfermedad
de OSGOOG-SCHLATTER o apo-
fisitis tibial anterior, observable en
nifios entre 10-15 afios, que practi-
can deportes en los que se efectian
acciones repetidas de flexo-exten-
sion brusca de la rodilla (futbol, gim-
nasia deportiva, hockey patines, etc.);
acciones semejantes pueden produ-
cir sobre el micleo accesorio de la
rétula, la enfermedad de SINDING-
LARSEN-JOHANSON. Las trac-
ciones del tendon de Aquiles sobre el
nucleo secundario de osificacion del
calcdneo, desarrollan en ocasiones la
enfermedad de SEVER o apofisitis
calcanea, proceso que se presenta en
nifios y adolescentes entre 10 y 18
afios que practican deportes de ca-
.rrera y saltos. Las fuertes tracciones
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Figura 3.- Gimnasta femenina, 14 afios. Osteonecrosis isquiatica de Van Neck-
Odelberg.

Figura 4.- Futbolista, 15 afios. Osteonecrosis isquiatica de Van Neck-Odelberg.




Figura 5.-
Saltador,

14 afios.
Arrancamiento
tuberosidad
anterior de la
tibia.

Figura 6.- Corredor, 16 afios. Osteonacrosis aséptica cabeza del segundo
metatarsiano (enfermedad de Frieberg).
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de los musculos isquiotibiales, en
deportes como la gimnasia deportiva
en los que son frecuentes las solicita-
ciones en flexiéon de la cadera y
extension simultdnea de la rodilla,
pueden generar a nivel del isquion, la
osteonecrosis isquiatica de VAN-
NECK-ODELBERG (fig. 3-4). Son
afecciones de origen claramente mi-
crotraumatico, aunque su variable
presentacion 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 beneficiarian 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 uti-
les algunas medidas tecnolégicas,
como por ejemplo elevar los talones
con una talonera, con objeto de rela-
jar la tension del tendon de Aquiles.
Raramente sera necesario un trata-
miento quirurgico, con perforaciones
multiples de! foco de osteonecrosis,
pues la mayoria 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 Yy del nucleo secun-
dario de la rétula en un SINDING-
LARSEN-JOHANSON, con moti-
vo de un movimiento brusco y subito
de flexo-extension 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
anteno-inferior, del trocanter menor
y de I.a tuberosidad isquiatica, en
deportistas jovenes sin antecedentes
dolorosos en las regiones lesionadas.
Son verdaderos desprendimientos
epifisarios, probablemente expresién
de una necrosis aséptica, hasta en-
tonces clinicamente asintomatica.

Acciones microtraumaticas de pre-
sion a nivel epifisario o de algun
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 KOHLER II), en
deportistas con un segundo metacar-
piano largo y actividad deportiva de
atlética ligera (fig. 6), en el condilo
humeral (enfermedad de PANNER)
(fig. 7) entre jugadores de tenis y en el
escafoides tarsiano (enfermedad de
KHOLERY). Estaultima aparece en
Jjovenes 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 boveda
plantar del pie. En este tipo de enfer-
medades, una descarga prolongada,
que en el caso de la enfermedad de
KHOLER I, se asociara a la adapta-
cion de una plantilla, obtiene en unos
meses la curacion, generalmente sin
secuelas importantes.
Recientemente hemos publicado
con ESPIGA TUGAS varias obser-
vaciones de lo que hemos venido en
denominar epifisitis vertebral mini-
ma. La lesion que ha sido un hallazgo
en deportistas jovenes, entre 14y 17
afios, que se quejaban de lumbalgia,
consiste en un desplazamiento del
listel vertebral (angulo 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 lesion
es unica, no existiendo alteraciones

A ,

valorables en otras vértebras. Los Figura 7.- Tenista, 16 afios. Osteonecrosis aséptica condilo humeral {enfermedad
nucleos de osificacién complementa-  de Panner).

Figura 8.- A) Gimnasta femenina, 16 afios. Epifisitis marginal superiorenL4.  B) Gimnastafemenina, 16 afios. Epifisitis marginal
superior en L2,




Figura 9.- Gimnasta femenina, 13 afios. Periartropatia de tobillo.

Figura 10.- Futbolista, 17 afos. Periartropatia tobillo.
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rios de los cuerpos vertebrales, desti-
nados a formar las epifisis superior e
inferior de los mismos, constituyen el
listel superior e inferior. Estos nu-
cleos se desarrollan a partir de los 14
a 16 afos, soldandose definitiva-
mente al cuerpo vertebral entre los 20
y 24 anos. Pensamos que la lesion se
produce por el microtrauma que pro-
voca sobre este nucleo complemen-
tario la hiperpresion 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— exigia la adopcion frecuente y
repetida de ejercicios en hiperlor-
dosis.

Periartropatias. Con esta deno-
minaciéon propuesta por CABOT,
precisamente en el IV Congreso del
Grupo Latino celebrado en 1963 en
Barcelona, se definia una lesion arti-
cular caracterizada por la presenta-
cion de neoformaciones Oseas pe-
riarticulares de tipo osteofitico 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 presion que sufren los bordes
de las superficies articulares someti-
das a maxima funcion articular. Asi-
mismo el microtraumatismo seria
capaz de alterar el fisiologismo de la
sinovial que reaccionaria en sentido
neoformativo dando lugar a forma-
ciones de osteocondromatosis. Este
tipo de lesiones, de hallazgo casi
constante en deportistas adultos de
alta competicion, comenzamos ac-
tualmente a observarlas en nifios y
adolescentes sometidos a entrena-
mientos especializados. Valgan como
ejemplo el tobillo de una nifia gim-
nasta de 13 arios (fig. 9), con lesiones
de osteofitosis y osteocondromatosis
y el tobillo de un futbolista de 17
afios, con osteofito tibial anterior,
osteofito en el cuello del astragalo y
cola del astragalo alargada, altera-
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Figura 11.- A) Carlos, Gimnasta 15 ailos
Columna normal.

ciones en todo superponibles a los de
los profesionales veteranos (fig. 10).
Fracturas de sobrecarga. Produ-
cidas por microtraumatismo repetido
que altera las propiedades fisico-
quimicas del hueso, modificando sus
condiciones de resistencia. El hueso
del deportista joven, ya hemos indi-
cado que posee unas condiciones de
composicion y estructura que lo ha-
cen mas vulnerable a determinadas
acciones. Sobrevienen después de
esfuerzos intensos, en individuos no
habituados, especialmente si existe
algun defecto arquitectural previo.
Hemos observado este tipo de
lesiones en tres localizaciones: la
mas frecuente el tercio superior de la
tibia, seguido del tercio inferior del
peroné y los metatarsianos. En todos
los casos la imagen radiografica con-
siste en una condensacion irregular
transversal, perpendicular al eje de la
diafisis, rodeada por una reaccion
periostatica mas o menos amplia.
Desde 1965 venimos prestando
especial atencion al hallazgo de es-
pondilolisis en deportistas de alta
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. Espondilolisis y espondilolistesis en L5.

competicion. Hasta 1977 toda nues-
tra casuistica 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-extension 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 mas numerosos, de espondilolisis
en deportistas en edad de creci-
miento, algunos de los cuales presen-
taban ademas pequefios grados de
espondilolistesis. Para nosotros la
espondilolisis es una fractura por
sobrecarga, producida por acciones
de cizallamiento sobre el istmo, apri-
sionado por las apdfisis articulares,
que actuarian como tenazas, espe-
cialmente en hiperlordosis. El istmo
se romperia como se rompe un alam-
bre grueso en el que con unas tenazas
provocasemos movimientos repeti-
dos en un mismo plano de direccio-

B) Mario, hermano univitelino e idéntico.

nes contrarias. Las especiales con-
diciones del hueso en crecimiento
podrian facilitar la aparicion de es-
tas espondilolisis.

ROCA BURNIOL demuestra me-
diante un modelo de vértebra lumbar
de material fotoelastico, montado en
un banco de pruebas, que durante los
movimientos de hiperextension se
producen las maximas solicitaciones
a nivel del istmo. Esta accion micro-
traumatica seria responsable de 1a
fisura istmica.

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

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

contra de nuestra contraindicacion,
pudimos constatar al cabo de un afio
una importante desestabilizacion ver-
tebral y la aparicion de una epifisitis
anterior en la vértebra subyacente.

La observacion de muchos otros
casos de espondilolisis en deportistas
jovenes, nos llevo a realizar una
encuesta radiografica entre gimnas-
tas masculinos y femeninos con los
siguientes resultados:

Entre 7 nifios gimnastas de IQa 15
afos con 24 horas de entrenamiento
semanal, encontramos dos casos de
espondilolisis, uno de ellos con ligera
espondilolistesis, ambos en L5.

Entre 14 nifias gimnastas de 7 a 14
anos, que entrenaban de 18 a 33
horas semanales, descubrimos dos
casos d.e espondilolisis con espondi-
lolistesis a nivel de L5 y L], este
iltimo con epifisitis de la veértebra
subyacente y un caso con elongacion
del istmo de L5 con ligera espondilo-
listesis. Un afio después controlamos
un grupo de nifias gimnastas, entre
las cuales 6 eran del lote anterior.
Dos de las rechazadas habian segui-
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Figura 13.- Gimnasta femenina, 14 afos. A) Radiografias funcionales en 1978.
Columna normal. B) Radiografias funcionales en 1979. Espondilolisis y espondilo-

listesis en L5.

do entrenando y sus manifestaciones
radiograficas se habian agravado. El
istmo alargado presentaba una clara
espondilolisis y ademas se detecto un
nuevo €aso, precisamente entre las
nifas estudiadas el aio anterior, en
cuya fecha mostraba una columna de
absoluta normalidad.

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

Con nuestra exposicion hemos
querido llamar la atencion sobre la

necesidad de impedir que nuestros
n'iﬁos y adolescentes practiquen acti-
vidades deportivas con 1a intensidad
y frecuencia cop que lo hacen los
adultos y ademas evitar que extien-
dan esta actividad a toda clase de
especialidades deportivas. El nifio y
el adolescente deben practicar el
deporte para contribuir a su desarro-
llofisico, psiquico ymoral y parapro-
teger su salud.

BIBLIOGRAFIA a disposicion
de los solicitantes.
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Se comentan los motivos responsables de la apari-
cioén y aumento de las lesiones de sobrecarga del apa-
rato locomotor en nifios y adolescentes y las particu-
laridades de este aparato locomotor en crecimiento. Se
estudian los mecanismos intimos de la produccion de
estas lesiones de sobrecarga, resaltandose los benefi-
cios que el ejercicio reporta en el desarrollo del aparato
locomotor.

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

Resum ms————————e

Hom comenta e}s motius responsables de I’aparicio i
augment de les lesions de sobrecarrega a ’aparell loco-
motor de nens i adolescents, aixi com les particularitats
d’aquest aparell locomotor en creixement. S’estudien
els mecanismes ultims de la producci¢ d’aquestes
lesions de sobrecarrega, tot destacant els beneficis que
P’exercici porta al desenvolupament de I’aparell loco-
motor. Es passa revista a les alteracions de I’aparell
locomotor capaces de produir patologia al estar sotme-
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estar sometidas a la sobrecarga deportiva. Entre éstas
se analizan las alteraciones de la columna vertebral y
de las extremidades inferiores, asi como el caracter
favprecedor de lesion que presentan los individuos con
laxitud articular no patolégica y aquellos que padecen
una cortedad de los musculos isquiosurales. Por ultimo
se estudian las lesiones de sobrecarga propiamente
dichas que pueden manifestarse en forma de modifica-
ciones estaticas, osteoneocrosis asépticas, periartropa-
tias y fracturas de sobrecarga.

ses a la sobrecarrega esportiva, Entre aquestes s’analit-
zen les alteracions de la columna vertebral i de les
extremitats inferiors, aixi com el caracter afavoridor de
lesions que presenten els individus amb laxitud articu-
!ar no patologica i aquells que pateixen d’uns musculs
isquiosurals curts. Per fi, s’estudien les lesions de
sobrecarrega vertaderes, que poden manifestar-se en
forma de modificacions estatiques, osteonecrosis asep-
tiques, periartropaties i fractures de sobrecarrega.
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