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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
DEL APARATO LOCOMOTOR

Lesiones Deportivas (ll)

Dr. Javier Granero Xiberta

Dr. Ricard Pérez Andrés

LESIONES DE LA CADERA'Y LA PELVIS

La pelvis 6sea es un conjunto en anillo formado, a cada
lado, por tres huesos: el fleon, el isquion y el pubis, que
articulan por delante a través de la sinfisis pubiana y por
detras con el sacro para constituir las dos articulaciones
sacroiliacas. Aparte de proteger estructuras vitales, la pel-
vis tiene también una funcién biomecénica muy impor-
tante, porque es la base que permite la locomocion
humana, puesto que sobre ella descansa la columna ver-
tebral y desde ella se originan los misculos de la cadera
y el muslo. La pelvis articula con el fémur mediante la ca-
dera o articulacion coxofemoral, una de las mas estables
del organismo, que transmite el peso del cuerpo a las ex-
tremidades inferiores y es la primera de la cadena cinética
que permite la bipedestacién y la marcha. Es por esto que
cada vez reciben mas atencion sus lesiones derivadas de
la préctica deportiva, tanto las de partes blandas como
las dseas y articulares, descritas mas recientemente.

BURSITIS

Es la inflamacién de una bolsa sinovial, que es un sis-
tema de proteccién que tiene el organismo, en general,
en las prominencias 6seas. Se puede producir por con-
tusion directa o por uso repetitivo, y consiste en la in-
flamacion dolorosa de la misma, con formacion de
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liquido en su interior y, por tanto, con prominencia de las
partes blandas en las que asienta. Alrededor de la cadera
hay tres bolsas serosas susceptibles de inflamarse:

e | a bursitis trocantérea, frecuente en runners por
friccion repetida de la fascia lata, pero tamhbién en
deportes de impacto como el rugby, el ftbol ameri-
cano y el baloncesto. Es la mas habitual y produce
dolor en el trocénter, que a menudo irradia por la cara
posteroexterna del muslo y que no hay que confundir
con una radiculopatia lumbar ni con una meralgia pa-
restésica. Responde bien a las infiltraciones locales.

La bursitis iliopectinea es poco frecuente pero muy
dolorosa a nivel inguinal, con irradiacién ocasional
por el territorio del nervio femoral. Se atribuye al roce
del tenddn iliopsoas por encima de la eminencia ilio-
pectinea durante el deporte. La flexién y rotacion ex-
terna de la cadera mejora los sintomas, por lo que los
enfermos que la sufren adoptan esta postura, y ello
contribuye a orientar el diagnéstico.

La bursitis isquiatica se ve en deportistas que
estan mucho tiempo sentados, como remeros o prac-
ticantes de equitacion. El dolor es muy localizado en
la nalga, pero a veces irradia por la cara posterior, y
no hay que confundirla con la entesitis de los isquio-
tibiales que se ve en karatecas y practicantes de
taekwondo. Se trata con reposo y responde también
bien al tratamiento infiltrativo.




Rara vez esté indicado el tratamiento quirtrgico en
las bursitis de la cadera, aunque a veces, en la bursitis
iliopectinea puede estar indicada la liberacion quirdr-
gica del tenddn del psoas a nivel de su insercion en el
trocanter menor, y en la bursitis trocantérea una bur-
sectomia ahierta o artroscépica.

La ecograffa es la técnica de imagen de eleccion
cuando es necesario confirmar el diagndstco. La imagen
de la buristis suele ser caracteristica, con presencia de
distension de la bursa por liquido, que aparece aneco-
génico (FIGURA 1). En la resonancia magnética (RM) la
imagen también es muy evidente, con imagen de dis-
tensién de la bursa por liquido, hiperintenso en secuen-
cias potenciadas en T2 (FIGURAS 2 ¥ 3).

Figura 1.

Bursitis trocantérea.
Ecograffa. Imagen
coronal de cadera

B: coleccién
liquida en bursa
trocantérea.

T: trocénter mayor

Figura 2.

Bursitis trocantérea.
Resonancia magnética.
Imagen coronal, secuencia
STIR. Distension de

la bursa trocantérea por
liquido, hiperintenso en
secuencias potencidas en T2

~ Bursitis del iliopsoas.
', Resonancia magnética.
Imagen coronal potenciada
en T2

Coleccién liquida situada
por delante de la cabeza
femoral, lateral a los casos
femorales (circulo) y el
mdsculo posas ilfaco (P)

CADERA EN RESORTE

Llamada también coxa saltans o snapping hip, s un
trastorno no infrecuente caracterizado por la aparicién
de un chasquido audible en la cadera durante la practica
deportiva que molesta mucho al deportista. La mas fre-
cuente se produce alrededor del trocanter debido al des-
plazamiento brusco del borde posterior engrosado de la
fascia lata o del borde anterior del gliteo mayor por en-
cima del trocanter durante la flexion de la cadera y al
pasar de la flexion a la extension (por ejemplo, al subir
unas escaleras). Se puede ver en todo tipo de deportis-
tas, pero quizd mas en bailarinas y mujeres jovenes. El
test de Ober (FIGURA 4), con el enfermo en dectibito la-
teral y pasando de la flexion a la extension de la cadera
forzando la aduccidn, es muy Util para reproducirla.

Figura 4.
Test de Ober

Como el tratamiento conservador suele consistir en
evitar las actividades que producen el salto, y ello no
suele ser posible en el deporte profesional, en estos
casos se indica la intervencién quirdrgica, consistente
en una seccién en Z de la fascia lata.

ENTESITIS

Las entesitis son procesos inflamatorios producidos por
microtraumatismos crénicos o de repeticion localizados
en la insercién de tendones, por lo que son muy frecuentes
en la practica deportiva. Tienen tres signos clinicos carac-
teristicos: dolor a la palpacion del lugar de insercidn, dolor
al estiramiento pasivo del tendén y dolor a la contraccion
contra resistencia. Las entesitis en la cadera y pelvis son
mas frecuentes en el futbol, gimnastas y jinetes.
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Figura 5.
Representacion
esquematica de la
localizacion de las
avulsiones en espina
iliaca

1: anterosuperior.
2: anteroinferior.
3: isquion

La osteftis del pubis, conocida tamhién como osteo-
patia dinamica del pubis o tendinopatia de los aductores,
se caracteriza por un dolor crénico localizado en la region
inguinal y la zona del pubis en pacientes, en general va-
rones, que practican ciertos deportes, como el ftbol, la
gimnasia, el tenis o el atletismo (pruebas de velocidad
y de salto), siempre que este dolor no se explique por la
existencia de una hernia inguinal palpable u otro tipo de
proceso abdominal.

El dolor se incrementa tras el ejercicio y con las ma-
niobras de abduccion activa y aducci6n contra resisten-
cia del muslo.

Las radiografias suelen ser normales, pero a veces
aparecen imagenes de resorcion 6sea, con esclerosis o
geodas a nivel del pubis.

El tratamiento inicial serd siempre conservador, con
reposo, ultrasonidos, masaje profundo y estiramientos,
pero se necesitard tratamiento quirdrgico si fracasa o
la exigencia deportiva es alta.

Otras entesitis que se pueden ver en la préctica de-
portiva (FIGURA 5) son las del tenddn directo del recto an-
terior en la espina iliaca anteroinferior (FIGURA 6), la del
sartorio en la espina iliaca anterosuperior (FIGURA 7),
ambas frecuentes en el futbol y que en adolescentes
puede suponer una fractura por avulsion, y la de los is-
quiotibiales en su insercion en isquion (FIGURA 8) que,
como se ha dicho, es habitual en los practicantes de ka-
rate y de taekwondo (FIGURA 9). La avulsion del trocénter
menor por el psoas (FIGURA 10), aunque mas rara, se
puede ver en deportistas adolescentes.
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Figura 6.
Radiografia
anteroposterior de
cadera. Avulsion del
tendén del masculo
recto anterior del
cuadriceps en la
espina iliaca
anteroinferior

Figura 7.

Radiografia anteroposterior
de cadera. Avulsion del
tendon del masculo
sartorio en la espina ilfaca
anterosuperior

Figura 8.

Radiografia anteroposterior de cadera.
Avulsion de los isquiotibiales en su
insercion en isquion

Figura 9.

Posicion forzada para la
musculatura isquiotibial
en las artes marciales




Figura 10.
Radiografia
anteroposterior de
cadera. Avulsion del
trocanter menor.
(cabeza de flecha)

SINDROME DE ATRAPAMIENTO
FEMOROACETABULAR

Es una entidad, descrita hace pocas décadas en el con-
texto deportivo, que relaciona patrones morfoldgicos
del fémury del acetabulo con movimientos continuados
de la cadera, especialmente de flexién-aduccién-rota-
cion interna, como causa de procesos degenerativos
precoces en el adulto joven, tanto del complejo cap-
sulo-labral como del cartilago articular. Se han descrito
dos mecanismos basicos de produccién del sindrome
de atrapamiento femoroacetabular y cuatro tipos base
de cadera en los que puede verse. Los dos tipos de me-
canismo son (FIGURA 11):

e Efecto leva o CAM: en una cabeza femoral morfo-
l6gicamente anormal, los movimientos bruscos repe-
tidos, especialmente en flexién, crean unas fuerzas
cizallantes que producen, primero, una abrasién de
fuera a dentro del cartilago en el margen anterosu-
perior del acetabulo, y, después, la avulsion condral
acaba despegando el /abrum. Es el mecanismo mas
frecuente en varones deportistas, aunque puede ser
secundario a otras causas (epifisiélisis, fracturas).

e Efecto pinza o PINCER: ocurre en una cabeza morfo-
|6gicamente normal. La interfaz cabeza-cuello impacta
sobre el reborde acetabular deformandolo. Primero se
lesiona el /abrum anterior y luego puede evolucionar
hacia una coxa profunday una cobertura anterior ex-
cesiva (que agrava el efecto pinza), asi como, por un
mecanismo de contragolpe, producir alteraciones

Figura 11.
Deformidades asociadas a los tipos de
atrapamiento coxofemoral tipo CAM y PINCER

N4

semejantes en el margen posteroinferior del aceta-
bulo. Es més frecuente en mujeres de edad media con
practicas deportivas de alta solicitud mecénica.

Los cuatro tipos base de cadera sobre los que
asienta son:

¢ Tipo A. Articulacion coxofemoral normal: el
atrapamiento femoroacetabular se produce por so-
bresolicitacién mecénica, ya sea por movimientos
bruscos repetitivos de impacto-desaceleracion en ac-
tividades que requieren movimientos de flexoexten-
sién extrema, o por mecanismo de golpe, que impacta
en la pared anterior del acetabulo, y contragolpe, que
impacta en la pared posterior.

Tipo B. Deformidad cervicocefalica del fémur
con menor lateralidad funcional del cuello fe-
moral: produce dolor mecanico, especialmente en
movimientos de flexién-aduccion-rotacién interna
que produce un efecto leva o CAM. La lesién inicial
se produce en el cartilago de la pared anterosuperior
del acetabulo.

e Tipo C. Dismorfismo acetabular. Cotilo retro-
verso y pared anterior prominente: un margen an-
terolateral prominente limita |a flexién con aduccion
y rotacién interna. El grado de lesiones condrales y
labrales dependera del grado de actividad y el
tiempo. Son frecuentes las formaciones quisticas. La
lesion cartilaginosa no es tan importante como en el
CAM. Es un tipo de atrapamiento que se da en la
coxa profunda y la coxa retroversa.
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¢ Tipo D. Asociacion de alteraciones cervico-
cefalicas con pared anterior excesiva: supone el
mayor grado de atrapamiento, porque al efecto leva
se asocia el efecto pinza. Una interfaz cabeza-cuello
femoral, con un radio excesivo o, incluso, un acetabulo
retroverso.

El diagnéstico de sospecha es clinico, con dolor des-
pués de actividades deportivas como artes marciales, fit-
bol, atletismo (carreras de velocidad y vallas), hockey y
todo deporte que implique flexiones con rotacion brusca
de la cadera, asf como impactos y desaceleraciones.

En la exploracion fisica (FIGURA 12) habra un test de
atrapamiento positivo (dolor al pasar de flexion de 90°y
rotacion externa a flexién-aduccion-rotacion interna de
la cadera) y un test de aprehensién positivo (dolor a las
rotaciones de la cadera en extension con el paciente en
dectbito supino situado en el borde de la camilla).

La exploracién radiografica, que incluye proyecciones
de frente, axial y el falso perfil de Lequesne, permite vi-
sualizar signos patognomanicos como la deformidad en
«pistol grip» (FIGURA 13) del cuello femoral en las caderas
Tipo B, la giba cervicocefalica (FIGURA 14) o el signo del
lazo («crossover sign») por superposicion de |a pared an-
terior y la posterior del cotilo en una radiografia simple
anteroposterior (AP) ortostatica (FIGURA 15), muy carac-
terfstico de las caderas Tipo C.

Figura 12.
Exploracién fisica del
test de atrapamiento
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Figura 13.

Representacion

esquematica

del signo del A B
pistol grip

A. Fémur normal. B. Deformidad tipo CAM convexidad
de la unidn cervicocefalica que remeda la forma de la
culata de una pistola

Figura 14.
Radiografia AP

de cadera. Deformidad
de la cabeza femoral
tipo CAM. Convexidad
0 giba de la unién
cervicocefalica (flecha)

Figura 15.
Crassover sign.
Radiografia AP
de cadera

A: acetabulo normal. h
La linea de la pared
acetabular anterior
(flecha azul) es medial
y no se cruza con la
linea de la pared
acetabular posterior
(flecha roja) que es
mads posterior.
By C: crossover sign.
La porci6n superior de
la pared acetabular
anterior es mas
externa de lo normal y
se cruza con la
proyeccion de la pared
posterior

Y




La tomografia computarizada (TC) ayuda a precisar
el grado de degeneracidn artrésica segun la clasificacion
de Ténnies (grado |, esclerosis de la cabeza femoral y
del acetabulo, con minimo estrechamiento de la interli-
nea y minima osteofitosis, grado Il, quistes acetabulares
y femorales, discreta deformidad de la cabeza femoral,
interlinea moderadamente estrechada, grado Il con ya
importante estrechamiento del espacio articular y grave
deformidad de la cabeza femoral), medir la anteversion-
retroversion acetabular (FIGURA 16) y planificar la inter-
vencion de osteoplastia femoroacetabular.

La RM, y muy especialmente la artro-RM con gado-
linio, es, hoy en difa, el patrén oro para valorar las le-
siones del /fabrum (FIGURA 17) y la presencia de quistes
paralabrales.

Figura 16.
Mediciones de la versién acetabular mediante TC

AcetAV: dngulo de anteversion acetabular.
AASA: angulo del sector acetabular anterior.
PASA: angulo del sector acetabular posterior

Figura 17.
Artro-RM de
cadera en plano
coronal

A: abombamiento de la unién cervicocefalica.
B: degeneracion del /abrum. C: degeneracién del
cartflago hialino. D: fuga de contraste extraarticular

El tratamiento actual consiste en la reparacion de las
lesiones labrales y la regularizacion de la giba por artros-
copia de cadera en los grados | y Il de Ténnies, aunque
puede hacerse también una osteoplastia femoroaceta-
bular abierta por via transtrocantérea (técnica de Ganz)
0 por via anterior de Hueter, una osteotomfa femoral in-
tertrocantérea en secuelas de epifisiélisis con coxa vara
y retroversa, o una osteotomia tridimensional periaceta-
bular de reorientacién de Ganz si se necesita.

LESIONES DE LA RODILLA

La rodilla es la mayor de las articulaciones del orga-
nismo y la més superficial. Sorprende, ademas, cémo
una articulacién tan importante en la locomocién bipeda
y en el deporte, tenga unas superficies articulares del
fémur de la tibia tan incongruentes, convexas las prime-
ras y planas o algo concavas las segundas. Para hacer
congruente la incongruencia 6sea existen unos elemen-
tos de interposicién, los meniscos, y unos elementos de
estabilizacion, tanto pasiva, la capsulay los ligamentos,
como activa, los madsculos y tendones que se insertan
alrededor de la rodilla y, ademas, le dan movimiento. Por
tanto, en patologia deportiva se veran lesiones ligamen-
tosas, agudas y cronicas, lesiones meniscales y lesiones
musculares y tendinosas, ademas de 6seas y condrales,
de las que solo veremos las del aparato extensor.

LESIONES LIGAMENTOSAS

Pueden ser agudas y crénicas, aunque por razones de
espacio solo trataremos las primeras, las que se pro-
ducen en la practica deportiva. Pueden ser benignas
(grado 1), intermedias (grado 1) o graves (grado Ill), cuya
evolucién y tratamiento seran distintos, por lo que hay
que saberlas distinguir.

Es muy importante la anamnesis, que ha de determi-
nar las circunstancias exactas del accidente y la forma
de aparicion del dolor (stbito que desaparece en las gra-
ves, intervalo libre en las menos graves), asf como la ex-
ploracion fisica, con maniobras especificas para valorar
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la integridad de los diferentes ligamentos. La presencia
Figura 18. {  dederrame articular inmediato (descartar siempre rotura
Test del cajon del ligamento cruzado anterior) o tardio (lesiones menos

anterior de Slocum L L .
para ligamento graves) también orienta el diagndstico, asi como el es-

cruzado anterior |l tudio del liquido articular por artrocentesis.

e La lesion ligamentosa grave mas importante y mas
frecuente de la rodilla en el deporte es la rotura del
ligamento cruzado anterior, esencial para la esta-

Figura 19. : bilidad anteroposterior de la rodilla en flexién y que,
Test de Lachman-Trillat : al ser cordonal, no puede repararse espontaneamente
y necesita siempre plastia quirtrgica. Se rompe por
desaceleracion sdbita con contraccion brusca del cua-
driceps, un mecanismo de rotacién y apertura, habi-
tualmente la de valgo-rotacién externa como se ve en
el esquf o una hiperextension forzada como se ve en
el fatbol y otros deportes. Produce dolor agudo v cru-
jido, asi como derrame inmediato e impotencia fun-
Figura 20. cional. Puede acompafarse de otras lesiones
Jerk Test periféricas, algunas de ellas curables con inmoviliza-
cion (triada desgraciada)y se pone de manifiesto con
pruebas directas como el test del cajon anterior de
Slocum (FIGura 18) 0 el de Lachman-Trillat (FiGura 19),
y pruebas dindmicas como el test de Lemaire, el jerk
test (FIGUrA 20), el pivot shift test y otros.

Las técnicas de imagen, especialmente la RM, son
Figura 21. muy Gtiles para vanra.r su integridad (FIQURA 21 ) yla
RM de rodilla sagital de las estructuras vecinas, como las espinas tibiales
T2. Rotura del S o los meniscos, ligamentos colaterales o la fractura-
ligamento cruzado ' b avulsion capsular lateral de Segond (FIGURA 22) y el
anterior (circulo) ' tratamiento, como se ha dicho, ser& siempre quirdr-
gico en el deportista habitual, aunque pueden no ope-
rarse en casos de baja solicitud mecdnica y en
mayores de 45 afios en los que haya un proceso de-
generativo previo.

La rotura del ligamento cruzado posterior es

- poco frecuente en el deporte, y quiza algo menos in-
Ell\flll(;;arozdzillla validante puesto que es el estabilizador de la rodilla
coronal T2. Fractura en extension. Se produce por caida sobre la rodilla
de Segond (flecha) flexionada o por un mecanismo de hiperextension y
a menudo pasa desapercibida puesto que la clinica

es poco significativa y no hay derrame articular. Se

pone de manifiesto con el test del cajon posterior y

el Lachman invertido, pero sobre todo por el sag sign
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Figura 23. Figura 24.

Figura 25.

Sag sign para el Test del recurvatum-rotacion externa RM de rodilla sagital T2. Rotura

ligamento cruzado
posterior

(FiIcura 23), el Godfrey test o el test del recurvatum-
rotacion externa de Hughston (FIGURA 24), que inten-
tan demostrar la caida de la tibia hacia atras. También
en este caso la RM (FIGUra 25) es definitiva para con-
firmar el diagnéstico y el tratamiento sera ortopédico
0 quirdrgico en funcién de la edad, las necesidades
mecanicas, la presencia de lesiones asociadas o una
sintomatologfa persistente e incapacitante.

Las lesiones de los ligamentos colaterales son
muy frecuentes en el deporte, especialmente las del
ligamento lateral interno (LLI) por un mecanismo de
valgo forzado (FIGURA 26). Se clasifican segin el

grado de apertura que provocan: grado | si es de
menos de 5 mm, grado Il entre 5y 10 mm y grado Il
si es superior a 10 mm. Hay que recordar que el LLI
es un ligamento acintado, y, por tanto, puede curar
con tratamiento conservador, por lo que sus lesio-
nes se trataran con inmovilizacién tres semanas el
grado |y seis las de grado lll. En cambio, las roturas
del ligamento lateral externo (LLE), producidas por
un varo forzado, al ser un ligamento cordonal, no
curaran tan bien con tratamiento ortopédico y habi-
tualmente necesitan reparacion quirdrgica.

LESIONES MENISCALES

Son muy frecuentes en el deporte, especialmente en el
fatbol, porque se producen por mecanismos indirectos,
especialmente rotatorios al pasar la rodilla de la flexion
a la extension. Aqui también la anamnesis es muy impor-
tante para conocer el mecanismo de lesion inicial y la
descripcion del dolor, que suele tener episodios sucesivos
e impotencia funcional relativa para la préctica deportiva.

del ligamento cruzado posterior

La exploracion puede poner de manifiesto un bloqueo
articular a la extension o un signo del puente, un subde-
rrame articular y unas maniobras especificas que son de
dos tipos: unas van destinadas a provocar dolor (signos
funcionales)y otras, mas especificas, a provocar un cru-
jido o resalte meniscal. Entre estas Gltimas destaca el
test de McMurray-Cabot, en el que se pasa de la flexion
a laextensién con el pie en rotacién externa para el me-
nisco interno y en rotacion interna para el menisco ex-
terno «el talén sefiala siempre el menisco lesionado»
(FIcura 27), el grinding test de Apley con el paciente en
dectbito prono o el signo popliteo de Cabot, con la rodilla
en rotacion externa y el pie cruzado sobre la otra («posi-
cion de 4»), especifica del menisco externo.

Figura 26.

RM de rodilla coronal TZ.’
Rotura del ligamento
colateral interno

Figura 27.

Test de McMurray-
Cabot. El talén sefiala
siempre el menisco
lesionado
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Figura 28.
RM de rodilla sagital T2.
4 Rotura del cuerno posterior
,'k' del menisco interno
V2

Figura 29.

RM de coronal sagital
T2. Rotura en asa de
cubo del menisco
interno. Rotura
meniscal (flecha
blanca). Fragmento
meniscal desplazado
(flecha azul)

El diagnéstico de confirmacion se hace ahora por RM
(FiIgURAS 28 ¥ 29), y el tratamiento se realiza siempre por
artroscopia, con meniscectomia parcial y regularizacion
a motor.

SUBLUXACION DE ROTULA

Al contrario que la luxacion completa (FIGURA 30), muy
aparatosa y que en el deporte es producida por un trau-
matismo directo tangencial (ftbol, rugby), la sub-
luxacion rotuliana es de clinica mas discreta: se ve en
mujeres jovenes con trastornos estaticos de rodilla
(genu valgum, patella alta, displasia del céndilo ex-
terno, hiperlaxitud o alteracion rotatoria de las extre-
midades inferiores (EEIl), a menudo con anteversién del
cuello femoral y rotacion externa tibial excesiva. Son
tipicos el dolor anterior, los pseudobloqueos y una cierta
sensacion de inestabilidad de la rodilla.

A'la exploracion es positiva la maniobra de aprension
de Smillie y la del cepillo es dolorosa. La proyeccion
axial de Merchant muestra la inclinacion rotuliana y la
TC puede informarnos de la gravedad de la alteracion
rotatoria si esta existe (FIGURA 31). El tratamiento inicial
sera conservador, mediante fisioterapia del vasto interno
y rodillera con herradura externa, pero, si fracasa e
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Figura 30.
Radiografia axial de rétula.
Luxacion traumdtica rotuliana

Figura 31.
Estudio rotacional de extremidades
inferiores mediante TC

impide la préctica deportiva, se optara por el tratamiento
quirtrgico en alguna de sus mdltiples formas (Op. de
Ficat, plastia de estabilizacion de Insall, movilizacion de
la tuberosidad tibial anterior segtn Elmslie-Trillat, etc.).

CONDROPATIA ROTULIANA

Relacionada a menudo con la anterior, se reserva este tér-
mino para las afecciones dolorosas de la cara articular de
la rotula que se ve en deportistas jévenes practicantes de
marcha atlética, corredores, ciclistas, nadadores con ale-
tas, etc. Se dice que es mas propia del cicloturista que del
ciclista profesional, puesto que tiene relacién con la fle-
xién de la rodilla, de modo que todo aquello que aumenta
esta flexion (sillin demasiado bajo, cuadro demasiado en-
cogido, postura «en pico de silliny, etc.) incrementard el
trabajo del cuadriceps y producira condritis rotuliana. El
dolor se incrementa luego al bajar escaleras y con la se-
destacion prolongada. La movilizacion rotuliana es dolo-
rosa y la radiografia suele ser normal, excepto la muy
caracteristica rétula cornuda del ciclista veterano.

El sindrome femoropatelar del ciclista o el runner
es dificil de tratar e implica el reposo de la actividad




deportiva, por lo que lo mejor es prevenirlo con la al-
tura del sillin y los desarrollos en el ciclismo, un zapato
adecuado en los corredores y un entrenamiento previo
a los grandes esfuerzos en todos los casos. Suele me-
jorar con fisioterapia y tratamiento infiltrativo, pero no
tiene tratamiento quirdrgico, excepto acaso la valora-
cion artroscopica.

TENDINOPATIAS DE LA RODILLA

Las tendinitis pueden ser de los rotadores o del aparato
extensor:

e | as tendinopatias de los rotadores (rotadores ex-
ternos, el biceps y la fascia lata, rotadores internos,
el popliteo y los tendones de la pata de ganso) son
muy propias del ciclismo, y tienen que ver con la po-
sicion del pedal, la del pie (pronacién o supinacién) y
la movilidad o rigidez tanto de la subastragalina como
de la tibio-tarsiana. En hiperpronacién hay una trac-
cién excesiva a nivel del tendén del biceps y la fascia
lata, y en hipersupinacion de los tendones de la pata
de ganso.

e Las tendinopatias del aparato extensor suelen ser
entesitis del polo inferior de la rétula, es decir, una
tendinitis o patologia de insercion del tendén rotuliano
en dicho polo inferior rotuliano.

Aunqgue se ve también en ciclistas (en los sprintsy
en el pedaleo en bailarina), es muy caracteristico de
atletas que repetidamente realizan saltos en deter-
minados deportes (baloncesto, fltbol, voleiboal, etc.).
Por esto se le Ilama la rodilla del saltador de Blazina
0 «jumper’s knee» (FIGURA 32).

Figura 32.
Rodilla del saltador

Aparte de la traccion por sobrecarga al saltar, este
autor afiade otros dos mecanismos causales: |a afec-
tacion circulatoria por déficit de irrigacion local, si-
milar a la que provoca la tendinitis del supraespinoso,
y una respuesta inmunometabdlica anormal.

Mas interés tiene el estudio de ciertos factores pre-
disponentes, especialmente el desequilibrio muscular
entre unos flexores contracturados y el cuédriceps,
la patella alta, 1a desalineacion de la rodilla que al-
tera el angulo Q o una pronacion excesiva de tarso.

La clinica es de dolor exquisito en el polo inferior de
la rétulay la radiologfa no es til. Hay que hacer diag-
néstico diferencial con la enfermedad de Sinding-Lar-
sen en el nifio y con la condropatia rotuliana.

El tratamiento inicial es siempre conservador, con re-
poso, crioterapia, ultrasonidos, TENS «transcutane-
ous electrical nerve stimulation», laser y rodillera de
neopreno con herradura superior. Las infiltraciones
pueden estar contraindicadas por el riesgo de rotura
isquémica del tenddn, y el tratamiento quirdrgico, que
solo se practicara si fracasan los anteriores, consiste
en hacer perforaciones en el polo distal de la rétula
y escarificaciones longitudinales en el tenddn.

SINDROME DE LA CINTILLA ILIOTIBIAL

Llamado también rodilla del corredor o «runner’s knee»,
es una lesion por uso repetitivo que representa mas del
10% de las lesiones del corredor de fondo. Se produce
por friccion excesiva de la cintilla iliotibial, un tendén
plano que se forma como continuacién hacia la rodilla de
la fascia lata del muslo, con el epicondilo femoral lateral.

Aunque siempre se ha dicho que serfa una bursitis a
este nivel la causa del dolor, la verdad es que no se ha
demostrado su existencia y que el dolor es inflamatorio
por roce puro. Este roce es méximo en torno a los 30° de
flexion de la rodilla, por lo que molesta méas cuando el
ritmo de la carrera es lento.

Como en todas las lesiones por sobrecarga, existen
factores intrinsecos (alteraciones de la pisada, mala ali-
neacion de las EEIl, dismetria, debilidad del gliteo medio
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que obliga a compensar con el tensor de la fascia /ata,
etc.) y factores extrinsecos (calzado inadecuado, super-
ficies muy duras, carreras cuesta abajo, aumento de la
intensidad de los entrenamientos, etc.) que confluyen
para provocar la lesién.

El diagnéstico es clinico, con dolor en la region lateral
de la rodilla que va aumentando con la actividad. La ma-
niobra de Ober (FIGURA 33), que tensa la cintilla iliotibial,
aumenta el dolor. La radiologia es poco (til, excepto para
descartar una dismetrfa o una alteracion rotatoria de las
EEll. La gammagrafia, la TC y la RM tampoco estan indi-
cadas de entrada, aunque esta Gltima puede mostrar Ii-
quido adyacente a la cintilla (FIGURA 34).

El tratamiento va dirigido a controlar el proceso
inflamatorio: lo primero, reposo, antiinflamatorios,
crioterapia e incluso infiltraciones locales. Después,
fisioterapia de estiramiento de la cintilla iliotibial, del
tensor de la fascia latay de los rotadores externos de
la cadera, correccion de la debilidad del gluteo medio y
desarrollo de los isquiotibiales y el cuadriceps. En el
momento actual son muy Utiles las plantillas blandas
tipo Denis, que tienen capacidad viscoelastica y permi-
ten, ademas, corregir la tendencia a la pronacién del
pie que suele verse en estos casos.

Figura 33.
Maniobra de Ober

Figura 34.

RM de rodilla coronal

T2. Presencia de

liquido adyacente a

la cintilla iliotibial ¥
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ALTERACIONES DE LA ARTICULACION
TIBIOPERONEA PROXIMAL

No es infrecuente en atletas que practican deportes en
los que se producen giros violentos de la rodilla en fle-
xién, como lucha libre, paracaidismo, judo, gimnasia,
esqui, rugby, fatbol, etc. La subluxacién tibioperonea
proximal supone una movilidad anteroposterior exce-
siva sintomatica, sin que llegue a producirse luxacion.

Hay dolor en cara lateral de la rodilla que aumenta
con los movimientos del tobillo y la extensién de la ro-
dilla, y debe distinguirse de la tendinitis del tendén bi-
cipital y la inestabilidad postero-lateral de la rodilla.
El tratamiento es solo ortésico porque la cirugia es de
artrodesis.

LESIONES DE LA PIERNA

La pierna es la region de la extremidad inferior situada
entre la rodilla y el tobillo. Aunque no es exactamente
una regién anatémica clasica que incluya una articula-
cién, hacemos mencién aqui de algunas patologias vy
causas de dolor relacionadas con el deporte que no pue-
den ser clasificadas en otro lugar, y que tienen su origen
en los masculos, los huesos y su periostio, o0 en la es-
pecial configuracién anatémica de la pierna, dividida
en varias celdas o compartimentos (anteroexterno, la-
teral, posterior superficial y posterior profundo) que
pueden aumentar de presion con un uso continuado.

SINDROME DE SOBRECARGA TIBIAL MEDIAL

Es un sindrome inespecifico de dolor en la pierna por es-
fuerzo repetido, localizado habitualmente en el borde
medial de la tibia, que se ve con frecuencia en corredo-
res y senderistas, a menudo relacionado con un calzado
inadecuado, una superficie de apoyo dura e irregulary,
desde luego, un exceso en la actividad deportiva. Una
entidad parecida, pero que localiza el dolor mas poste-
rior, en la cara posterointerna de la mitad inferior de la




tibia, se cree es debida al origen fascial del gemelo in-
terno al pronar el pie en la carrera. En ambos casos, el
dolor aparece al inicio del ejercicio, parece que mejora
con el desarrollo del mismo, y reaparece con intensidad
al terminar el mismo.

Si no se trata, cronifica, aunque el tratamiento se
basa en el reposo y la modificacion de la actividad de-
partiva, cosa dificil de conseguir habitualmente. Se ha
de distinguir de la periostitis, que puede tener traduc-
cion radiogréafica, de la fractura de estrés y del sindrome
compartimental.

PERIOSTITIS

Se puede considerar una verdadera enfermedad profe-
sional del deportista. Puede presentarse por trauma-
tismo directo (la tipica patada en la espinilla de fiitbol)
0, con mas frecuencia, por microtrauma repetido en es-
quiadores por las botas de esqui, saltadores de vallas
o corredores de fondo.

El dolor y la periostitis se localiza casi siempre en
la cara anteroexterna de la tibia, aunque a veces tam-
bién a nivel de los maléolos. El dolor aparece con la
practica deportiva y mejora con el reposo. La palpacion
permite descubrir un punto doloroso muy localizado.

En las radiografias puede apreciarse una reaccion
peridstica continua (FIGURA 35), pero solo en las perios-
titis evolucionadas; en las recientes la radiografia es
normal. En la gammagraffa puede verse una captacion
difusa que hay que distinguir de la de las fracturas de
estrés, que es mas localizada.

FRACTURAS DE ESTRES

Localizadas habitualmente en la tibia, se producen al
aplicar una carga repetitiva sobre un hueso normal pero
con una cierta desaxacién en varo. Por esto se ve con
relativa frecuencia en futbolistas, que a menudo pre-
sentan unas tibias curvas y varas, en corredores de
fondo y en saltadores de longitud v triple salto, en estos
casos quiza por microfracturas. Aparte de estos biotipos

Figura 35.
Radiograffa AP

de la pierna.
Reaccidn periéstica
continua por
periostitis (flecha)

Figura 36.
Fractura de estrés
desplazada (flecha)

y del calzado inadecuado, se cree que habrfa de base
una deficiencia nutricional y una cierta osteoporosis, al
menos en la mujer.

La clinica suele ser insidiosa y pasar desapercibida
al principio, hasta que se produce la fractura que, si
se desplaza, supone una catastrofe para el deportista
(FIGurA 36).

La diafisis tibial es la localizacién méas frecuente de
las fracturas de estrés, especialmente la de la cortical
posteromedial (lado de compresién de la tibia), aunque
puede verse también en la cortical anterior (lado de ten-
sién), sobre todo en saltadores, que a menudo se des-
plaza o aboca a una pseudoartrosis. Mucho mas raro
es ver una fractura de estrés en el maléolo tibial 0 en
el tercio distal del peroné.

Las radiograffas pueden ser normales en las primeras
tres semanas de sintomatologia, por lo que debe pen-
sarse en ella y pedir una gammagrafia 6sea, que es
mucho mas sensible para el diagndstico. La imagen ra-
diolégica aparece en la fase de reparacion de la fractura,
en la que se observa una banda esclerosa transversa,
que puede ir acompafiada de reaccién peridstica conti-
nua (FIGURA 37).
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Figura 37.

Rx lateral de la pierna.
Fractura de estrés.
Esclerosis 6sea transversa
en el hueso trabecular de
|la tibia que se acompafia
de reaccion periéstica en
la cortical posterior (flecha)

Figura 38.

RM de pierna sagital T2
€cOon supresion grasa.
Hiperintensidad de sefial en
el hueso medular tibial por
edema 6seo con una
imagen lineal hipointensa
transversa en su interior
(flecha) que corresponde a
fractura de estrés

En el momento actual, la RM (FiGura 38) tiene una
sensibilidad parecida a la de la gammagrafia, pero una
mayor especificidad, lo que puede resultar muy (til para
definir la localizacién y la extensién de una fractura no
desplazada.

El tratamiento consistird en reposo, descarga e in-
movilizacién ortopédica o quirtrgica si la fractura es
completa y desplazada o desplazable.

SINDROME COMPARTIMENTAL CRONICO

Un sindrome compartimental es un estado doloroso
debido a un aumento de la presion en el interior de
los compartimentos musculares de la pierna. No son
muy frecuentes, pero hay que pensar en ellos, espe-
cialmente en corredores de fondo y cross country o en
marchadores, porque pueden ser muy graves y com-
prometer la perfusion tisular y comprimir las estruc-
turas vasculo-nerviosas.

Puede ser agudo, por fractura tibial, aplastamiento,
lesién vascular o presién externa (por ejemplo un yeso
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demasiado apretado), pero el que nos interesa es el cré-
nico, por sobrecarga funcional, cuando un atleta corre
sobre un suelo duro sin haberse preparado para ello o
se recorren grandes distancias andando o corriendo.

Como se ha dicho, en la pierna hay un compartimento
anterior, dos posteriores (superficial y profundo) y uno
externo, cada uno con diferente contenido muscular pero
también vascular y nervioso, con lo que darén origen a
diferentes cuadros clinicos.

* £l compartimento anterior est4 limitado por la tibia,
la membrana interésea y el peroné por detras, y en-
globa el tibial anterior y los extensores de los dedos,
asi como el paquete tibial anterior y el nervio peroneo
profundo.

e E| compartimento lateral contiene los masculos
peroneos.

¢ E| compartimento posterior esta dividido en dos
por la fascia profunda transversal, uno profundo que
incluye el tibial posterior, flexor comn de los dedos,
flexor largo del dedo gordo y los vasos y nervios ti-
biaes posteriores, y otro superficial que contiene los
masculos gemelos, plantar delgado y séleo.

El sindrome de la celda anteroexterna es el mas
frecuente, provoca dolor agudo en la cara anterior de
la pierna que obliga al deportista a detenerse, tumefac-
cién y dificultad para la flexién dorsal del tobillo. Hay
que hacer una exploracién neurovascuar completa y
medir las presiones con un monitor de presién manual,
que si estan por debajo de un limite pueden ser tratadas
con reposo Y vigilancia, pero si aumenta habra que
hacer una fasciotomia quirdrgica urgente para evitar la
necrosis muscular.

ROTURAS DEL TENDON DE AQUILES

Son muy frecuentes en el deporte, especialmente en
pacientes ya no tan jévenes o poco entrenados, y en el
atletismo, afectando tanto a velocistas y saltadores
como a corredores de fondo y medio fondo. Desde
el punto de vista anatémico, el tendén de Aquiles, el
mas potente del organismo humano, tiene una zona de




vascularizacion débil a unos 5 cm por encima de su in-
sercion en el calcaneo, zona, ademas, de falta relativa
de flexibilidad en la unién misculo-tendinosa que debe
soportar tracciones muy violentas (de hasta 300 kg en
la salida brusca de los velocistas) y que explica sus ro-
turas. Ademas, el Aquiles se integra en el sistema tri-
cipito-aquileo-plantar de Rabischong, pues no solo se
inserta en el calcaneo, sino que también da prolonga-
ciones fibrosas a la aponeurosis plantar siendo, por
tanto, un expansor de la fuerza de traccion hacia la
planta, en donde el calcaneo hace de polea.

Se dice que la rotura supone una degeneracion ten-
dinosa previa, pero en el atletismo no es infrecuente
encontrar una tendinitis o una bursitis cronificada o mal
curada. La clinica es de inicio agudo, con dolor en cara
posterior e impotencia funcional, desaparicion del re-
lieve del tenddn y dificultad para ponerse de puntillas.

La marcha es claudicante, con elevacion de las ro-
dillas para sustituir el despegue del talén, y cojera. En
decubito se puede observar un «signo del hachazo»
(FIGURA 39) vy que se conserva parte de la flexion plan-
tar activa por la accion de los flexores de los dedos,
el tibial posterior, el peroneo lateral largo y el plantar
delgado cuando existe, pero la maniobra de Thompson

Figura 39.
Signo del hachazo
por rotura del
tenddn de Aquiles

Figura 40.

Ecografia del eje
longitudinal del tendén
de Aquiles. Rotura
(flecha naranja).
Extremos del tendén
(flechas blancas)

sera positiva, es decir, no habra transmision a la com-
presion de la masa gemelar.

No suele ser necesario hacer exploraciones com-
plementarias, aunque la ecografia es de gran ayuda en
fase aguda (FiGura 40).

El tratamiento va a ser quirdrgico en la mayorfa de
casos, reservandose el tratamiento ortopédico (yeso
cruropédico en flexién de rodilla y equinismo del pie
tres semanas, seguido de bota de yeso manteniendo
el equino otras tres semanas y bota de yeso o moon-
walker en posicion funcional otras tres-cuatro sema-
nas) para pacientes seniles o con morbilidades previas
que contraindican la intervencion.

LESIONES DEL TOBILLO Y PIE

El tobillo y el pie son las estructuras que transmiten el
peso del cuerpo al suelo y que, por tanto, estan bien
adaptadas para mantener la estabilidad en carga y la pro-
pulsién durante la marcha, fundamentales en el deporte.

Desde el punto de vista anatomo-funcional, se pueden
distinguir en el complejo tohillo-pie articulaciones de mo-
vimiento y articulaciones de amortiguacion y adaptacion.

e Las articulaciones de movimiento son la del to-
billo (tibio-peroneo-astragalina), responsable de la
flexoextension, y las de los dedos (metatarsofalangi-
cas e interfalangicas), responsables de la aplicacion
del pie en el suelo y del impulso a la marcha.

e Las articulaciones de acomodacion son la subas-
tragalina, entre el astragalo y el calcéneo, responsa-
ble de los movimientos de inversion y eversion del
pie (imprescindibles para adaptarse a una marcha
sobre terreno desigual), la de Chopart, formada por
la superficie articular calcaneocuboidea por fuera y
la astragaloescafoidea por dentro y responsable de
abduccion y aduccién, asf como la flexoextension del
mediopie, y la de Lisfranc, que la forman las tres ar-
ticulaciones tarsometatarsianas y sirve para la adap-
tacion al suelo del apoyo metatarsal.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




Por todo ello, queda claro que el tobillo es la articu-
lacién que sufre con méas frecuencia lesiones deporti-
vas, tanto 6seas, que no vamos a considerar aqui, como
ligamentosas que si vamos a exponer porque represen-
tan mas de un tercio de todas las lesiones deportivas.

LESIONES LIGAMENTOSAS DEL TOBILLO

Como se ha dicho, son las lesiones mas frecuentes en
el deporte, con especial predileccion en el baloncesto,
aunque también en el voleibol y el fitbol (FIGURA 41).
Quizé sean factores especificos del baloncesto la gran
talla y peso de los jugadores, el que sea un deporte de
saltos y desplazamientos laterales en un espacio redu-
cido, y que en estos jugadores tan altos haya una mayor
incidencia de pies cavos con hipotrofia de los peroneos
que favorece las entorsis.

En el tobillo existen dos sistemas para mantener el
astragalo dentro de la mortaja tibioperonea: un sistema
de contencion, representado por la propia morfologia de
la mortaja, y un sistema de retencion, representado por
la capsula articular y sus refuerzos ligamentosos como
estabilizadores pasivos, y los misculos y tendones pe-
riarticulares como estabilizadores activos.

Los ligamentos del tobillo, tanto en el lado externo
como en el lado interno, tienen una disposicién triangu-
lar de base inferior, pero mientras en el lado interno el
ligamento deltoideo de Farabeuf es macroscépicamente
solo uno, el externo esté dividido en tres fasciculos: pe-
roneo-astragalino anterior, peroneo-calcaneo y peroneo-
astragalino posterior.

Figura 41.
Lesién ligamentosa grave
del tohillo en el fatbol
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En dos tercios de los casos las lesiones son del liga-
mento lateral externo y, de él, siempre el peroneo-as-
tragalino anterior, en un 60% de los casos también el
peroneo-calcéneo y solo en un 10-15% el posterior,
mucho mds robusto.

El mecanismo de lesion habitual es el de inversion
del pie en flexion plantar, y tradicionalmente se han dis-
tinguido tres grados: un grado | de rotura fibrilar o es-
guince leve, un grado Il de rotura fascicular o esguince
grave, y un grado Il de rotura ligamentosa con lesién
capsulary, por tanto, inestabilidad. La eversion del pie
produce una distension del ligamento deltoideo que
puede ser grave y acompafiarse de arrancamiento 6seo.

La clinica habitual es de dolor, con intervalo libre en
los grados | 'y Il pero no en el lll, tumefaccidn (es tipico
el hematoma «en huevo de paloma» (FIGUrA 42) del es-
guince leve) e impatencia funcional, inmediata en los
casos mas graves o relativa en los menos graves.

La radiograffa simple es obligada para descartar una
fractura, pero la radiografia forzada es muy atil para
comprobar la estabilidad articular: el stress en equino-
varo (FIGURA 43) no ha de sobrepasar los 15° de angula-
cién externa, mientras que el cajén anterior de Castaign
no debe superar los 8 mm.

W
\ ¥,

Figura 42.
Hematoma en «huevo
de paloma»

Figura 43.
Radiografia AP de
tobillo forzada en
varo. Rotura del
ligamento lateral
externo




El tratamiento serd inmovilizador en todos los casos,
pero con vendaje elastico en el grado |, bota de yeso 3-
4 semanas en el grado Il y acaso tratamiento quirdrgico
en el grado Ill, con sutura término-terminal capsular y
ligamentosa.

La evolucion natural de una lesion ligamentosa
grado [I-1ll del tobillo no bien tratada es la inestabilidad
residual, con dolor al esfuerzo deportivo y constantes
esguinces recidivantes que abocan a un deterioro pro-
gresivo de la articulacién, con la presencia de ostedfitos
marginales en la punta de los maléolos peroneal y ti-
bial, calcificaciones ligamentosas y periarticulares, y
disminucion del arco de movimiento del tobillo en flexo-
extension.

Hay que distinguir, con todo, la inestabilidad de la
hiperlaxitud, en especial en pacientes jévenes, por lo
que el estudio clinico y radiolégico sera siempre com-
parativo. El tratamiento de aquella solo podrd ser qui-
rirgico, mediante plastias de refuerzo ligamentoso.

Otra complicacién no infrecuente de los esguinces
de tobillo son las fracturas osteocondrales/osteocon-
dritis de la regién anterosuperior y medial de la ctpula
del astragalo, una causa poco valorada de dolor crénico
en el tobillo muy molesta y dificil de tratar. Se han des-
crito varios grados, desde el dafio simple del cartilago
a la fractura, con un fragmento desprendido o no, y
hasta la formacion de un quiste subcondral. Las radio-
graffas oblicuas ayudan al diagnéstico, pero es deter-
minante la RM, que permite la evaluacién, no solo del
cartflago sino también del hueso subcondral (FIGURA 44).

Figura 44.

RM coronal de
tobillo T2 con
supresién grasa.
Lesion
osteocondral del
astragalo (flecha)

Hoy en dia la artroscopia de tobillo permite tratar
estas lesiones sin necesidad de osteotomia del maléolo
interno, aunque la técnica (escision con o sin perforacio-
nes, fijacidn interna, trasplante) y el prondstico dependen
de estadio evolutivo de la lesion. También son muy Gtiles
las plantillas blandas tipo Denis con cufia externa prona-
dora del pie para trasladar la carga hacia el otro lado.

LUXACION DE LOS TENDONES PERONEOS

La luxacion o subluxacion de los tendones peroneos es
hoy en dia una lesion infrecuente, pero lo habia sido en
el esqui cuando las botas no eran tan rigidas ni tan altas
como ahora. Consiste en el paso anormal de los tendo-
nes peroneos por fuera del canal osteofibroso retroma-
leolar externo por rotura del retinculo peroneo superior
como consecuencia de esguinces externos de repeticion
o0 una flexién dorsal pasiva forzada y brusca con el pie
en eversion y contraccion intensa de los peroneos.

La clinica es de dolor agudo acompanado de resalte
y de impotencia funcional instantanea. Se produce tu-
mefaccion submaleolar externa y el resalte puede re-
producirse por la movilizacién del pie. No hay que
confundir esta entidad con un esguince lateral del to-
billo, y el tratamiento puede ser ortopédico, pero solo
en fase aguda, y seréa quirlrgico en los demds casos,
mediante plastia de reconstruccion o de refuerzo del
tlnel osteofibroso, de la que hay multiples técnicas.

ALTERACIONES DE LA ESTATICA DEL PIE

Son causa frecuente de dolor durante la préctica depor-
tiva. El pie plano-valgo favorece |a tendinitis del tibial
posterior, especialmente en bailarinas y patinadores
sobre hielo, y produce dolor de comienzo insidioso en la
regién medial del tobillo. A su vez, la rotura del tendén
tibial posterior (FIGURA 45) es causa de aplanamiento del
arco interno cuando ya ha perdido su funcién.

Tanto el pie plano-valgo como el pie cavo deben tra-
tarse con plantillas de soporte del arco longitudinal y
cufia supinadora posterointerna en el primer caso y pos-
teroexterna en el segundo.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




Figura 45.

RM sagital de
tobillo T1. Rotura
del tendon tibial
posterior (flecha)

Figura 46.
REGIENE
lateral de tobillo.
Espolon calcaneo
(flecha)

El antepié convexo (pie plano transverso) con he-
lomas plantares es muy frecuente, provoca metatarsal-
gia y puede acompanarse de deformidades como hallux
valgus, hallux rigidus, dedos en martillo o neuroma de
Morton, pero también mejoran con plantillas con cora-
z6n metatarsal.

FASCITIS PLANTAR

Es la causa mas frecuente de dolor en el retropié de los
deportistas. La aponeurosis plantar esta formada por
tejido fibroso denso y se extiende desde la tuberosidad
calcanea medial a las falanges proximales de los dedos,
mas alla de las articulaciones metatarsofalangicas para
estabilizar el mediopié durante la fase de propulsion al
andar. La fascitis plantar seria de origen microtrauma-
tico en saltos, carreras, tenis, etc., favorecidas quiza
por suelos duros y la presencia de un pie cavo.

La palpacion exquisita del talon en el lado interno
del pie es muy dolorosa, y en la radiografia puede
verse el tipico ostedfito en su lugar de insercién (es-
poldn calcaneo) (FIGURA 46).

Lesiones Deportivas (I1)

Hay que hacer el diagndstico diferencial con las ta-
lalgias reumaticas (a veces una manifestacion precoz
de la enfermedad de Bechterew), las osteitis y la gota.

Se tratan con reposo, plantillas de descarga, talo-
nera para levantar el retropié y fisioterapia. Eventual-
mente, tratamiento infiltrativo e incluso tratamiento
quirdrgico.

FRACTURAS POR FATIGA

Son muy propias del pie en el deporte, y se localizan ha-
bitualmente a nivel del cuello del segundo o tercer me-
tatarsianos (FIGURA 47) (fractura del marchador o de
Deutschlander), aunque pueden verse también en sus
didgfisis, en la cola del quinto metatarsiano (FIGURA 48)
(fractura de Jones), en el tobillo, a nivel del tarso o en
el calcaneo.

Figura 47.
REGIENE
dorsoplantar

del pie. Fractura de
estrés de la diafisis
del segundo
metatarsiano

Figura 48.
Radiografia oblicua
del pie. Fractura de
estrés del quinto
metatarsiano




No presentan traumatismo inicial y la radiologfa al
principio es negativa. Hay que sospecharlas si aparece
dolor plantar durante un esfuerzo prolongado (corredo-
res de fondo, marcha atlética, largas caminatas) y tu-
mefaccién local, ademds de precisar el punto doloroso
por palpacién. Si hay sospecha, deberé hacerse una
gammagrafia o repetirse la radiografia a los 15 dias.
No es infrecuente que se haga el diagndstico tardio y
aparezca ya el callo fusiforme tipico de consolidacién.

En el adolescente hay que hacer diagnéstico diferen-
cial con las osteonecrosis de crecimiento (enfermedad
de Kohler, Freiberg, Thiemann)y en el adulto con el neu-
roma de Morton, la bursitis plantary una fractura de los
sesamoideos del hallux. El tratamiento es reposo, des-
carga relativa e inmovilizacién (es muy (til en estos
casos la moon-walker).

LESIONES DE LA COLUMNA

La columna vertebral tiene dos importantes funciones
en el cuerpo humano: dar estabilidad y continuidad al
esqueleto manteniendo la cabeza sobre el térax y este
sobre la pelvis, y proteger el sistema nervioso central
desde la salida del cerebro hasta la formacién de los
nervios periféricos. Por tanto, las lesiones y traumatis-
mos que afectan a la columna vertebral pueden inter-
ferir en una o ambas funciones produciendo una
sintomatologia mecénica o neuroldgica. Esto sera es-
pecialmente importante en el deporte.

LESIONES CERVICALES

A diferencia de la mayorfa de lesiones deportivas, que
afectan tan solo al sistema osteomuscular, las lesiones
cervicales potencialmente tienen el riesgo de lesion
neurolégica grave o de afectacion de los vasos que van
al encéfalo como son las arterias vertebrales y las ca-
rétidas. Por tanto, las lesiones cervicales pueden pro-
ducir paralisis periférica o ictus, con lo que pueden
tener un impacto grave en la practica deportiva y en la
propia vida.

El tipo de actividad influye en el riesgo de lesion cer-
vical, asf, son mas frecuentes en los deportes de con-
tacto y colisién como rugby, fathol americano o hackey
sobre hielo, pero también en deportes individuales
como la gimnasia artistica, el esqui, los saltos de tram-
polin o las caidas del caballo en la equitacion.

En la columna cervical el movimiento de flexion es
menor y esta mas limitado que el de extensidn, por lo
que las lesiones por flexion seran méas frecuentes y gra-
ves que las lesiones por extension, especialmente en
las situaciones en las que se usa la cabeza como arma
o como forma de defensa.

En estos casos, si la fuerza del impacto supera la
capacidad de absorcion de la musculaturay la resisten-
cia del hueso, se producira una fractura por compresion
0 acufiamiento anterior o bien una luxacién anterior. En
cambio, si la lesién se produce por un mecanismo de
aceleracién/desaceleracion brusca, sera por extension
(mecanismo del /atigazo cervical)y habré una rotura de
los elementos anteriores (ligamento vertebral comdn
anterior y parte anterior del disco) y una compresién de
los posteriores, con afectacion 6sea de las espinosas,
las articulares o el arco neural.

Como la columna cervical permite también movi-
mientos laterales, cuando estos son bruscos, se puede
producir una braquialgia instantanea por traccion del
plexo braquial contralateral o por pinzamiento de una
raiz nerviosa homolateral, asi como una lesién de la in-
tima por estiramiento de las arterias del cuello que pro-
voque una trombosis arterial local que puede embolizar
y provocar un ictus.

Cuando se sospecha una lesién cervical hay que in-
movilizarla de inmediato. No debe quitarse el casco en
el fatbol americano, el motociclismo o los deportes de
nieve hasta estar convencidos de que no existe una le-
sion cervical o estda ya bajo control hospitalario.

La estabilizacién de la columna cervical puede ha-
cerse con un simple collarin o, si se dispone, con uno
maés sofisticado tipo Philadelphia o SOMI (sternal occi-
pital mandibular immobilizer)con el que se hard la eva-
luacién radiografica (FIGURA 49) vy, actualmente, el
estudio sistematico por TC (FIGURA 50).
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Figura 49.
Radiografia lateral de
la columna cervical.
Fractura de C6

Figura 50.

TC cervical. Fractura de C7.
Retropulsién del muro
posterior del cuerpo
vertebral con estenosis de
canal

Si se confirma la fractura o la luxacion, el trata-
miento definitivo puede ser conservador, manteniendo
la inmovilizacién, o quirdrgico mediante artrodesis, la
mas frecuente por via anterior.

LESIONES TORACOLUMBARES

La columna vertebral presenta una serie de curvas fisio-
|6gicas (lordosis cervical, cifosis dorsal, lordosis lumbar)
que, si se exageran, pueden producir dolor. Precisamente
el dolor lumbar producido por hiperlordosis es muy fre-
cuente en deportes que implican extension de la co-
lumna, como en la gimnasia (FIGUrRa 51), el ballet, |a
natacion o el patinaje artistico, pero también en el f(itbol
americano, en los que puede llegar a verse una espon-
dilolisis por fractura de estrés de la pars interarticularis.
Otros deportes que pueden cursar con dolor lumbar son
los que producen sobrecarga, como la halterofilia, la
lucha o las artes marciales, o flexion y torsién como el
tenis o el golf, que favorecen las lesiones discales.

Lesiones Deportivas (I1)

Figura 51.
Hiperlordosis lumbar. Mecanismo
de espondilélisis

Los trastornos estaticos (cifosis, escoliosis, hiper-
lordosis) no son una contraindicacién formal para el
deporte, aunque en cada caso habria unos mas acon-
sejables y otros menos aconsejables.

La patologia traumatica mas habitual es el desgarro
muscular, que se produce en deportes que exigen gran
esfuerzo con arrancada violenta (halterofilia, lanzado-
res de peso o de martillo) y el esguince vertebral, mas
propio de la columna cervical.

No vamos a hablar aqui de las fracturas vertebrales
ni de las hernias discales agudas que pueden verse en
el desarrollo de ciertos deportes de riesgo, porque son
comunes a las de la préctica civil. Si lo haremos de la
espondildlisis, la causa méas frecuente de dolor lumbar
en el deportista joven, que se considera una fractura
por cizallamiento secundaria a deportes que cursan con
hiperextension, especialmente la gimnasia artistica o
el ballet, y que puede evolucionar hacia una espondi-
lolistesis que afecta sobre todo a los segmentos L4-L5
y L5-S1.

El diagnéstico de confirmacion se puede realizar con
radiografia simple (FIGUrRA 52) y en caso de duda con TC
(FiGura 53).

No es infrecuente que la hiperlordosis lumbar se
compense con una hipercifosis dorsal, como se ve, por
otro lado, en futbolistas con una brevedad relativa de
isquiotibiales que, al flexionar la pelvis hacia delante,
producen una cierta hiperlordosis lumbar, pero, sobre
todo, una hipercifosis dorsal.




Figura 52. Figura 53.

Radiografia lumbar lateral. TC lumbar. Espondildlisis
Espondilolistesis litica de de L4 (flecha)

L4. Espondilélisis (flecha)

Para evitar todas estas lesiones lo mejor es la pre- En cualquier caso, el deporte sera un factor de
vencion, manteniendo la columna flexible, ejercitando  riesgo a largo plazo de la patologia degenerativa (es-
los musculos rectos abdominales y los paravertebrales,  pondiloartrosis), especiamente dorsal en los que re-
y estirando toda la musculatura, muy especialmente los  quieren mucha flexién, como en el ciclismo, o
isquiotibiales. No olvidemos que el sindrome de isquio-  interapofisaria y discal en los que predominan los mo-
tibiales cortos (sindrome de Bado) explica las frecuen-  vimientos de hiperextensién.
tes roturas de los mismos en la practica del fatbol y es
la primera causa de hernia discal en el adolescente.
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