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INTRODUCCION

Las lesiones por sobreuso son bastantes frecuentes en deportistas de cualquier edad o nivel de competicion. Una visible
explosion de fracturas por sobreuso en huesos de las extremidades inferiores en basquetbolistas profesionales de alto
nivel, ha llamado la atencion del periodismo y ha llevado a un mejor entendimiento por parte del ptblico, del fenémeno
llamado “sindrome por sobreuso”. Sin embargo, el espectro de lesiones por sobreuso en deportistas nifios o adolescentes,
sdlo se ha reconocido recientemente. Estas lesiones pueden variar desde la incapacidad permanente de la osteocondritis
del codo, hasta los “dolores de crecimiento” completamente no especificos, en los jévenes deportistas. Un factor principal
en el incremento en la frecuencia de estas lesiones por sobreuso en el adolescente, es el desarrollo de especialistas en
deportes a edades tempranas. Estos atletas eligen su deporte particular siendo muy jovenes y, en lugar de participar en
varios deportes en forma recreativa, entrenan exclusivamente en una o quizds dos disciplinas deportivas. Tales
entrenamientos llevan a los deportistas a micro traumatismos reiterados, particulares de ese deporte, y es este el principal
factor etioldgico de las lesiones por sobreuso.

El micro traumatismo es uno de dos mecanismos principales de las lesiones deportivas, otro es el macro traumatismo (41).
El macro traumatismo se define como lesiones agudas subitas a partir de fuerzas principales, por ejemplo, una fractura
desplazada de la tibia. No esta dentro de los limites de este articulo hablar sobre las lesiones secundarias al macro
traumatismo. El micro traumatismo, por otra parte, es el resultado de lesiones cronicas y repetitivas en los tejidos locales,
como ocurre con los metatarsos en los jugadores-base en basket o con la articulacion lateral del codo en aquellos que
lanzan la pelota con elevaciéon de brazos por arriba de la cabeza. Es este micro traumatismo sostenido, frecuentemente
presentado como dolores crénicos que duran meses, el responsable de las lesiones por sobreuso.

FACTORES DE RIESGO EN LAS LESIONES POR SOBREUSO

Cada vez es mas frecuente la visita de los atletas adolescentes a las Clinicas de Medicina Deportiva quejandose de dolores
cronicos. A pesar de que a menudo, el mal régimen de entrenamiento (demasiado, o demasiado pronto) es uno de los
principales factores en la ocurrencia de muchas de estas lesiones, otros factores, usualmente, juegan un papel adicional en
el desarrollo de las mismas. En la Clinica de Medicina Deportiva del Hospital de Nifios de Boston se ha estado utilizando
una lista actualizada de los factores de riesgo, ttil para determinar tanto la causa como la prevencion de lesiones por
sobreuso en jovenes deportistas (Tabla 1) (34).



Error de entrenamiento
Desbalance miscule-tendinose
Desalineacidn anatdmica
Calzada

superficie de juego

Estado asociade de enfermedad
Factores nutricionales
Deszentrenamiente cultural
Tabla 1. Factores de riesgo de las lesiones por sobreuso.

Error de entrenamiento

El error de entrenamiento es el factor de riesgo mas frecuentemente encontrado en el desarrollo de las lesiones por
sobreuso. Un niflo de séptimo grado que nunca ha participado en deportes organizados y luego se incorpora al equipo de
atletismo como corredor de media distancia, es altamente susceptible a lesiones, con un régimen de entrenamiento
pobremente supervisado. Los campamentos deportivos intensivos durante el verano, también exponen a los jovenes a
riesgos de lesiones por sobreuso, ya que a menudo intensifican los regimenes de entrenamiento con el propésito de
completar el curso intensivo en ese deporte particular.

Desbalance musculo-tendinoso

El desbalance musculo-tendinoso es, probablemente el segundo factor de riesgo mas importante. El crecimiento lleva a una
disminucién de la flexibilidad, especialmente cuando los adolescentes hacen la explosion puberal. Si estos deportistas
contindan realizando esfuerzos intensos y reiterados, sin desarrollar un movimiento flexible completo en sus
articulaciones, se pueden producir las lesiones.

El crecimiento estd asociado con un aumento en la fuerza, pero este incremento también puede predisponer para el
desbalance muscular y tendinoso cerca de las articulaciones. Los estilos de natacion tal como espalda y los deportes en
donde se debe arrojar la pelota por encima de la cabeza, pueden provocar contracturas capsulares cerca del hombro y
subluxaciones o incidencias resultantes. Los corredores jévenes desarrollan cuadriceps y gemelos firmes y fuertes (5). Se
deberian implementar, entonces, programas especificos de elongacion, disefiados para estirar estos musculos y sus
antagonistas con el propésito de revertir las tendencias de estos desbalances.

Finalmente, estos entrenamientos reiterados pueden resultar en lesiones neurovasculares tenues. Doce de 96 voleibolistas
olimpicos tenian pardlisis asintomética y aislada del musculo infraespinoso de su lado dominante, con documentada
denervacion y pérdida de la fuerza de rotacion externa del hombro (14). Estas observaciones fueron atribuidas al estrés y
estiramiento repetido del nervio supraescapular, durante los movimientos por encima de la cabeza del saque y del remate.

Por lo tanto, los desbalances musculo-tendinosos forman parte de una ecuacién de cuatro partes:
1. El crecimiento disminuye la flexibilidad (especialmente durante la explosién puberal);
2. La fuerza aumenta con el crecimiento;

3. El aumento de la fuerza puede no ser uniforme, contribuyendo en forma adicional a los desbalances cerca de las
articulaciones;

4. El sobre-estrés de particulares unidades musculo-tendinosas puede provocar una lesién neurovascular tenue.
Desalineacién Anatémica

La desalineacién de la columna vertebral y de las extremidades inferiores pueden obstruir la performance deportiva, asi
como puede predisponer par las lesiones. Las malas alineaciones pueden ser una discrepancia en la longitud de las
piernas, una anormalidad en la rotacion de la cadera, una alteracion en la alineacién patelar, genu varo o valgo, o
simplemente pies planos.

Una anteversion femoral excesiva es, quizas, la forma mas comidn de una mala alineacidon anatdmica y puede contribuir al
dolor en la articulacién patelofemoral, atin en corredores ocasionales. En el otro extremo, la bailarina jéven con una



aumento en la anteversion femoral puede intentar incrementar su rendimiento aumentando la rotacién externa de la tibia,
realizando una pronacion en el pie y aumentando la lordosis lumbar, produciendo por lo tanto, el estrés y el dolor en la
articulacion patelofemoral (39).

Algunas desalineaciones anatdmicas, como la lordosis lumbar, pueden ser corregidas con cuidadosos programas de
gjercicio (56). La rétula alta ha sido ligada con dislocaciones recurrentes y con el sindrome de estrés pateloremoral (21).
Se ha visto que las nifias, en algunos casos, adquieren rétula alta (40), que mas que una condicién heredada, suele
aparecer en periodos de sobre crecimiento durante la explosion puberal. Estos individuos necesitan aumento de fuerza
especifica del cuadriceps y ejercicio de elongacion para evitar las lesiones.

Muchos atletas jovenes se benefician con el uso de plantillas cuando pies pronados o pies planos provocan sindromes de
sobreuso, pero solamente cuando se han corregido otros desbalances musculo-tendinosos (Figura 1). A veces, un taco en el
calzado puede ser necesario para el atleta que tenga una diferencia en la longitud de las piernas. Esto lleva al tema del
calzado que es el proximo factor de riesgo.

Figura 1. Insercion de plantillas para corregir la pronacion del pie.

Calzado

Para aquel joven corredor dedicado, son esenciales un par de zapatillas comodas, con un buen contorno, apoyo firme, suela
ancha, y delantera flexible. Obviamente, un ajuste inadecuado del calzado aumentara y acelerara los problemas
subyacentes del pie. Un material inadecuado para la amortiguacién del impacto y la falta de suficiente soporte de la parte
de atras del pie, son las caracteristicas principales de un calzado inadecuado. Las zapatillas deberian ayudar a compensar
las malas posturas, tal como la pronacién del pie que ocurre luego que toca el talon. Las caracteristicas de (1)
amortiguacion del impacto, (2) soporte, y (3) capacidad para compensar los cambios de postura, son temas de continuas
investigaciones por parte de las principales empresas de calzado. La historia del desarrollo de la zapatilla moderna que
intenta disminuir las lesiones por sobreuso ha sido descripta por Cavanagh (7). Algunos avances importantes en el disefio
de las zapatillas incluyen el uso de materiales de nylon para disminuir el peso; elevacion del talon; estabilidad en la parte
posterior del pie; y, méas recientemente, amortiguacion con burbujas de aire.

Sin embargo, esta mayor amortiguacién no implica una mayor absorcién de golpes. Las zapatillas de basket se estdn
manufacturando con suelas cada vez mas gruesas para prevenir fracturas por estrés, ya que los tests biomecanicos han
demostrado que el grosor es uno de los mayores determinantes en la absorcion de golpes, comparado con la amortiguacién

(7).
Superficie de Juego

Cuando los corredores de media distancia entran a la temperatura invernal, entrenan en pistas cubiertas mas duras y estan
poco preparados para el aumento de los micro traumatismo, se produce el dolor en la rodilla diagnosticado como sindrome
de estrés patelofemoral. Una patogénesis similar explica la aparicién del dolor cuando los jugadores de tenis cambian de
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canchas sintéticas a canchas de polvo de ladrillo o cuando los jugadores de futbol cambian de césped sintético (Astro-Turf)
a césped natural.

Los jugadores de basquet pueden aumentar la incidencia de dolores en la parte inferior y anterior de la pierna, en canchas
sintéticas en comparacion con pisos de madera dura laminada. En contraste con las impresiones clinicas prevalentes con
respecto a la superficie de juego sostenidas por la mayoria de los expertos en Medicina Deportiva, Garrick y cols. (16)
observaron que la marca de la zapatilla y el tipo de suelo no influian en la tasa de lesiones en las personas que hacian
“aerobic”. Ellos evaluaron a 411 participantes que usaban 25 marcas diferentes de zapatillas y 3 tipos de piso, y no
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las tasas o tipos de lesiones. Sin embargo, ellos admitieron que
seria adecuado profundizar las investigaciones, ya que influencias tales como el calzado y la influencia del piso estan
afectadas, también por otras variables.

Estados Asociados de Enfermedad

Cuando se evaltan las lesiones relacionadas con el deporte en un adolescente, uno nunca debe descuidar su estado general
de salud. Una enfermedad de Perthes o una epifisis femoral slipped capital se puede presentar como un dolor de rodillas.
Una infeccién o un cancer pueden presentarse con un curso insidioso. Artritis, disturbios circulatorios, y fracturas previas,
pueden ser causas subyacentes adicionales de sintomatologia que deben ser excluidas.

Factores Nutritivos

Recientes investigaciones han revelado ingestas deficientes de calcios y vitaminas en corredoras de fondo y bailarinas
amenorreicas (58). Estas mujeres sufren significativas disminuciones en la densidad 6sea de la columna y la periferia
(22-25%), con un aumento concomitante en lesiones esqueléticas y fracturas por estrés. Ademas, cuando adolescentes de
cualquier sexo restringen su peso antes de llegar a la madurez reproductiva, pueden afectar su propio crecimiento.

Estudios controlados han mostrado niveles significativamente menores de densidad mineral ésea en atletas amenorreicas
versus eumenorreicas de igual edad, peso, deporte, y régimen de entrenamiento. Estas atletas, sin embargo, no tenian
diferencias en la ingesta alimenticia, incluyendo calcio y vitaminas.

Las disminuciones de la densidad mineral 6sea hacen que la atleta amenorreica sea particularmente susceptible a lesiones
por sobreuso en general, y, méas especificamente, a fracturas por estrés. Un estudio revelé una proporcién de 2:1 en
incidencias de fracturas por estrés, en corredoras amenorreicas versus aquellas con ciclos menstruales regulares (44),
mientras que investigadores de la Universidad Estatal de Pennsylvania observaron que el 24% de las atletas universitarias
amenorreicas habian tenido fracturas, mientras que la prevalencia promedio de fracturas por estrés en las atletas fue
solamente del 9% (28).

Desentrenamiento Cultural
El atleta pobremente preparado o aun desentrenado tiene, obviamente, un mayor riesgo de tener una lesiéon por sobreuso.

Datos de cuatro estudios nacionales muestran aumentos pronunciados en la prevalencia de la obesidad infantil en los
Estados Unidos (17). El Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE UU y el Consejo del Presidente sobre
Acondicionamiento Fisico, han escrito informes detallando incrementos del 40 al 64% en la prevalencia de la obesidad
durante la tultima década, en nifos de edad escolar (55). El aumento en la obesidad afecta a los nifios de cualquier edad, de
ambos sexos, y tanto a blancos como a negros. Se cree que la television, asi como otras causas ambientales, son
responsables del rapido incremento en la obesidad infantil (12). No es sorprendente que los nifios que miran més de 40
horas de television por semana no tengan una adecuada condicion fisica para resistir el estrés de micro traumatismos
reiterados en sus musculos, ligamentos, y huesos.

Crecimiento

El dltimo factor de riesgo, el crecimiento, tiene particular importancia en todas las lesiones por sobreuso en el atleta
esqueléticamente inmaduro. Hay cada vez mayor evidencia, tanto clinica como biomecénica, que el cartilago de
crecimiento, particularmente el cartilago articular de crecimiento, es mas susceptible a una lesién ocasionada por micro
traumatismos reiterados que el cartilago de un adulto (3).

El cartilago de crecimiento esta ubicado en tres sitios en el esqueleto prematuro: placa epifisiaria, superficie articular, e
inserciones apofisiarias de las principales unidades musculo-tendinosas (Figura 2) (34). Los micro traumatismos reiterados
en la placa de crecimiento por las actividades deportivas pueden llegar a ser un factor etiolégico en la aparicién adulta de
la artritis, tanto en la cadera como en la rodilla (25, 43, 54). Chantraine (8), en estudios de seguimientos de larga duracion,
reportd un aumento en la incidencia de genu-varo y osteoartritis en la rodilla de jugadores de fitbol que entrenaban desde



la infancia.

“Hombro de Ligas Menores” es el término comun utilizado para las micro fracturas sintomaticas en la placa de crecimiento
del himero proximal, por los traumas reiterados por lanzar la pelota de béisbol (6).

La superficie articular del cartilago en crecimiento del atleta es altamente susceptible a lesiones por uso excesivo. La
osteocondritis disecante de el capitellum en el “pitcher joven”, asi como lesiones similares en el tobillo, y en el fémur
proximal y distal, reflejan la sensibilidad del cartilago articular del nifio a los traumas reiterados (1, 9, 27).

Crecimiento

Placa de

( ) k crecimiento
\\%:_’_//A_,L Epifisis

| |
|
1/ (cartilago articular)

Ne—— Apéfisis
(insercion tendinosa)

Figura 2. El cartilago de crecimiento se encuentra en tres sitios: la placa de crecimiento, la superficie articular y las apdfisis, y es
susceptible a las lesiones por sobreuso en cada uno de estos puntos.

La enfermedad de Osgood-Schlatter del tubérculo tibial es el tipo de lesion por sobreuso mas conocido en el tercer sitio del
cartilago de crecimiento: las apdfisis de traccién. Cada vez hay mayor evidencia que la tan llamada apofisitis es el
resultado de fracturas de avulsion y el resultante del proceso de curacién. Estas condiciones, a menudo, estan asociadas
con unidades musculo-tendinosa tensas en el sitio afectado (45). Otra lesiéon por sobreuso frecuentemente vista en esta
categoria, es la apofisitis os calcis (enfermedad de Sever), que ocurre con mas frecuencia en jugadores de fitbol y basquet
(38).

Las lesiones de avulsion referidas a la pelvis, incluyen las espinas iliacas anterior-superior e inferior y la tuberosidad
isquial, que aunque mas raras, se pueden producir como consecuencia del sobreentrenamiento en los corredores jéovenes
(Figura 3). Estas avulsiones representan lesiones en el origen del sartorio, recto femoral, y la insercién de los
isquiotibiales, respectivamente. Nuevamente, una adecuada elongaciéon y calentamiento previo ayudaran a tratar y
prevenir tales lesiones.

Cada vez mas atencion se esta prestando a otro aspecto del crecimiento y factores de riesgo: el efecto del crecimiento en si
mismo. Los ligamentos y las unidades musculo-tendinosas, secundariamente se elongan en respuesta al crecimiento
longitudinal de los huesos. Periodos de crecimiento répido, tal como la explosiéon puberal en la adolescencia, pueden
causar aumentos sustanciales en la tensiéon musculo-tendén cerca de las articulaciones, con la subsiguiente pérdida de la
flexibilidad y un aumento potencial de la predisposicion a lesiones (34).

Es durante este periodo del crecimiento en donde los nifios estdn mas frecuentemente expuestos, por primera vez, a los
rigores reiterados de un deporte. El tejido de crecimiento y las articulaciones son altamente susceptibles a las lesiones
debido al crecimiento reciente; concurrentemente, el atleta estd sometiendo estos tejidos a las demandas continuas de su
entrenamiento deportivo.



Figura 3. Avulsion de la apofisitis isquial en un velocista joven.

EVALUACION DE LAS LESIONES

Las lesiones deportivas por uso excesivo involucran al sistema musculo-esquelético, y requieren una historia pertinente y
una evaluacion ortopédica cuidadosa. La historia deberia incluir preguntas sobre lesiones previas y condiciones que
puedan predisponer a tales lesiones. Se deben averiguar los cambios en la distancia, velocidad, superficie, equipo, o
técnica. Ademas, cuanto crecimiento se produjo en el ultimo afio?

Deben ser obligatorios los examenes minuciosos de los atletas jovenes.. Los musculos, tendones, y ligamentos deberian ser
examinados para verificar que los origenes e inserciones estan intactos. Se deberian determinar los rangos de movilidad
articular pasiva y activa. Debe ser notada cualquier asimetria o atrofia, asi como también la fuerza de los musculos. La
estabilidad de los ligamentos puede ser examinada con movimientos cuidadosos de las articulaciones.

Cuando se finaliza con la historia y el exdmen preliminar, se puede realizar una evaluacion del tipo de lesion.

TIPOS DE LESIONES

Fracturas por Estrés

Las fracturas por estrés se han convertido en “la gran mdascara” para los deportistas y los médicos. Previamente
reconocida en los soldados poco entrenados como fracturas de “marcha”, la fractura por estrés parece estar, muy a
menudo, asociada con un mal entrenamiento (29). Muy probablemente es causada por micro traumatismos recurrentes
resultando en una fatiga en el hueso cortical, que a menudo es imperceptible con radiografias comunes hasta 6 a 8
semanas luego del comienzo del dolor.

La fractura por estrés es més frecuentemente observada en la tibia y en el peroné (Figura 4), pero cualquier dolor
persistente relacionado con la actividad en el pie, cadera, rodilla, o tobillo deberia llamar la atencién del médico (Figura 5).
Estas fracturas incluyen a los huesos desde la zona pubica hasta el tarso y metatarso. Las desalineaciones anatomicas y el
desbalance musculo-tendon, asi como el mal entrenamiento, pueden ser factores contribuyentes de esta patologia.

A menudo, el diagndstico de la fractura por estrés puede ser realizado clinicamente. La centellografia 6sea con
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Technitium-99 m son ttiles cuando hay dudas en el diagnéstico; por ejemplo, en un corredor con dolor en la parte inferior
de la pierna en donde se sospecha un sindrome de compartimiento, se debe eliminar la posibilidad de una fractura por
estrés (47). Es imprescindible que para cada nifio el tratamiento de la fractura sea individualizado. Por lo general cambios
técnicos menores o disminucién en la frecuencia de una actividad permitirdn la recuperacion. Sin embargo, hay algunas
fracturas por estrés que requieren inmovilizaciéon. Ain inmovilizado, se le recomienda al atleta joven que ejercite, dentro
de los limites en donde no siente dolor. Se permite la sobrecarga en casi todas las situaciones, salvo en algunas muy
extremas. Aconsejar que realice otra actividad evita la atrofia por desuso y la desmineralizacion 6sea. La elongacion, el
fortalecimiento, y el andlisis de las técnicas son obligatorios para evitar la recurrencia de estas fracturas.

Figura 4. Fractura por estrés de la tibia, en proceso de curacion, en una corredora de 23 afios. Ella tenia una marcada deformacion
varo en la tibia y parte delantera del pie.
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Figura 5. Fractura por estrés en la base del cuello del fémur.

Tendinitis
La tendinitis es una inflamacion del tendén debido a pequeiios desgarros.

El atleta joven estd mas a menudo afectado en el punto de insercion del tendon, la apdfisis, que el atleta adulto con
tendinitis. Ya sea el tenddn o la apofisis se vuelve doloroso y se inflama.

El descanso es una parte importante en el tratamiento de la tendinitis y apofisitis, ya que uno debe respetar las respuestas
del organismo a los procesos inflamatorios con relacién a los micros desgarros en las fibras del tenddén. Sin embargo, el
reposo total puede demorar la curacién, y por lo tanto es 1til un periodo de reposo relativo. Los jugadores de basquet con
tendinitis patelar que no realizan los drills de salto, pero que en cambio nadan 2 a 3 horas diarias, mantendran su
flexibilidad y evitaran la atrofia muscular facilitando, a su vez, el proceso de curacién. Ya no resulta mas aceptable no
responder a las expectativas fisioldgicas del atleta. El descanso forzado o la inmovilizacién producen una predecible atrofia
musculo-esquelética con un perjuicio funcional (51).

Hoy en dia, se presta mucha atencion en retornar al atleta a las actividades normales, tan pronto como sea posible. El hielo
y las compresiones suaves son utiles en las etapas agudas de la tendinitis. Los agentes anti-inflamatorios no esteroides y,
mas comunmente, la aspirina son utilizados con éxito en la fase aguda. No son utilizados, sin embargo, las inyecciones
corticoesteroides.

La tndinitis provoca una debilidad y, a menudo, pérdida de la flexibilidad de la unidad mudsculo-tendinosa entera. Con la
resolucion de la inflamacién aguda, el nifio comienza un programa cuidadosamente supervisado de elongacion y ejercicios
progresivos de fortalecimiento en la zona afectada. El entrenamiento dindmico excéntrico se puede realizar en forma
segura durante la primera fase de curaciéon de la tendinitis, y puede favorecer esta curacion (52). Se ha visto que
particularmente efectivo rehabilitar los “desaceleradores” articulares con entrenamiento dindmico excéntrico.

También se han visto en atletas jovenes casos de “tendinosis”, especificamente en los tendones patelar y de Aquiles (46).
Esto parece ser una necrosis aséptica del tendon, que puede requerir cirugia para facilitar su revascularizacion.

Bursitis

Una bolsa (bursa) es un potencial espacio que se edematiza y se inflama cuando los tejidos adyacentes estan irritados o
lesionados. El uso excesivo de una capsula articular o de un ligamento que provoca una lesion puede estar asociado con la
bursitis. En el deportista jéven usualmente la bursitis responde facil y rapidamente con reposo, hielo, y con la
determinacion y correccion de los factores responsables de su aparicion.

Patologias Articulares

El cartilago articular de crecimiento de los nifios, es particularmente susceptible a las fuerzas de tension. Las lesiones por
sobreuso en las superficie articulares son de tres tipos: (1) fractura/lesion del hueso subcondral; (2) uso excesivo de las
superficies articulares; y (3) subluxaciones/dislocaciones.

El primer tipo de lesién articular es la fractura o lesién del hueso subcondral, como en el caso de la osteocondritis
disecante del codo. En segundo lugar, puede haber un sobreuso de las superficies cartilaginosas de la articulacién, que se
pueden presentar como condromalacia, una de las caracteristicas de las patologias no tratadas de la articulacién patelo-
femoral. En tercer término, los desbalances individuales de las unidades musculo-tendinosas que rodean a una articulacién
pueden comprometer su funcionamiento.

El uso excesivo puede resultar en subluxaciones o dislocaciones cronicas del hombro, en aquellos atletas que practican
deportes en los cuales se utilizan movimientos del brazo por encima de la cabeza.

SITIOS DE LAS LESIONES POR SOBREUSO

Columna Vertebral



Durante la explosion puberal en adolescentes, hay una tendencia de la columna lumbar a asumir una marcada postura
lordética. Esto puede ser debido a un prematuro aumento en el crecimiento del cuerpo vertebral, anteriormente, y al
efecto antagoénico en la columna, posteriormente, por la fuerza de la fascia lumbodorsal. Esta tensa lordosis lumbar esté
usualmente asociada con contractura en la flexion de la cadera y con isquiotibiales tensos.

Las investigaciones sobre los mecanismos de la columna lumbar han sugerido que el incremento de la lordésis lumbar
aumenta el potencial tanto de fallas en el elemento posterior en el par interarticular, como de lesiones en el disco (26).

Los problemas de la espalda por sobreuso, vistos en los atletas jovenes se enmarcan en cuatro categorias (Tabla 2).
Factores de estrés en el pars interarticular (espondilolisis), dolor mecanico hiperlorddtico en la parte baja de la columna, y
hernia de disco, son las tres causas principales del dolor de espalda, el que puede ser aliviado con un programa de
ejercicios antilordéticos (37). La cuarta causa es secundaria al micro traumatismo de la apofisis vertebral. En la unién
toracolumbar, el dolor de espalda se puede dar en aquellos atletas jovenes asociados con deformaciones radiograficas
anteriores de uno o mas cuerpos vertebrales. Esta “atipica” enfermedad de Scheuerman esta frecuentemente asociada con
actividades deportivas repetitivas y puede representar fracturas de compresion por micro traumatismos reiterados (19).
Interesantemente, esta lesion es vista, usualmente, con “espalda plana”, reflejando una hipocifosis toracica y una
hipolordosis lumbar. Con una deteccion temprana y un adecuado tratamiento, se puede ver la reconstruccion ésea y el
dolor desaparece. Un buen programa de flexibilidad de la columna baja y de los isquiotibiales, con ejercicios de
fortalecimiento abdominal, forman una parte esencial en el tratamiento de todos los sindromes de la espalda debidos al
sobreuso.

Espondilosis-fractura por estrés del pars interarticular
Mecanismo hiperlordétice del dolor de cintura
Hernia de disco

Enfermedad de Scheuerman atipica-apofisitis vertebral
Tabla 2. Etiologia del dolor de cintura o espalda baja por sobreuso en el atleta joven.

Hombro

Las lesiones por uso excesivo que involucran al hombro son observadas en todos los deportes en donde se debe lanzar la
pelota por encima de la cabeza. El “hombro de Ligas Menores”, como se observé previamente, se refiere a micro fracturas
en la placa de crecimiento del humero proximal en lanzadores reiterativos (6). La incidencia de este sindrome esta
ocurriendo cada vez, en mayor numero de atletas jovenes. En teoria, el impacto ocurre entre el manguito rotador de la
cabeza del himero y el ligamento coracoacromial o con el acromion mismo, arriba.

Las observaciones clinicas revelan que estos jovenes atletas desarrollan una pérdida de la rotaciéon interna de la posicion
de abduccién a los 90 grados y un aumento en la rotacion externa. Esto puede reflejar una capsula posterior rigida con
relativa laxitud anterior, lo que provoca una tendencia a la subluxacion anterior en estos hombros. Un programa dirigido
de ejercicios para restaurar la completa movilidad articular del hombro, alongando la cdpsula posterior y fortaleciendo las
estructuras anteriores, puede dar buenos resultados. Particular atenciéon se ha puesto en la rotacién interna resistida
activa con una abduccién del hombro en 90 grados. Ocasionalmente, una reseccion del ligamento coracoacromial puede
ayudar (22), si los ejercicios no son exitosos.

Jobe (24) ha observado una incidencia mucho mas alta de este sindrome en lanzadores de béisbol (pitcher) profesionales,
que también habian lanzado, excesivamente cuando eran nifios. El autor, entre sus conclusiones mas salientes, sugiere que
el estrés reiterado a edades tempranas, sobre el cartilago articular, ain inmaduro del nifio, puede provocar una hipertrofia
en la cabeza del htimero y una disminucién secundaria de la capacidad de excursion de los tendones del manguito rotador.

Codo

El “codo de Ligas Menores” es un término genérico aplicado a varias patologias relacionadas, encontradas como lesiones
por sobreuso en lanzadores jovenes. Estas patologias incluyen la osteocondritis disecante del capitellum, con o sin cuerpos
libres en la articulacidn, lesion y cierre prematuro de la epifisis radial proximal, hipercrecimiento de la cabeza radial, y
medialmente, irritacién del epicondilo medio (Figura 6). Un esfuerzo acentuado del valgus articular durante la fase de
aceleracion del lanzamiento parece ser el mecanismo principal de la lesion de codo en los pitchers. Las lesiones por
compresion lateral, usualmente se encuentran en los pitchers al comienzo de su adolescencia, con el desarrollo de una



osteocondritis franca en casos avanzados (2). Se pueden dar contracturas severas en flexién y ain anquilosis 6sea del
codo. Las demoras en el diagnéstico e intervencion pueden comprometer atn hasta las cirugias mas adecuadas, por lo
tanto, para detener el proceso son necesarias una deteccion temprana con relativo reposo y fortalecimiento del brazo
entero, junto con el desarrollo de técnicas para minimizar el estrés del valgus articular en el codo.

Ademads, en estos casos sintomaticos es comun ver el desarrollo de una contractura tenue de flexion. Para prevenir estas
lesiones también pueden ser importantes ejercicios para fortalecer el triceps y alongar las estructuras anteriores del codo.

Figura 6. Avulsion del epicondilo medio luego de un lanzamiento particularmente intenso, ocurrido en un pitchers de 16 afios, con 3
semanas de dolor pre-existente en el codo.

Cadera y Pelvis

Las lesiones por sobreuso en la cadera incluyen bursitis trocantérica, tendinitis del psoas iliaco, y a menudo,
insospechadas fracturas por estrés. En la bursitis trocantérica, la fascia lata y los isquiotibiales tensos, asi como
diferencias en la longitud de los miembros son, frecuentemente, factores de riesgo observados. La bursitis usualmente
ocurre en la pierna mas larga de los atletas con estas discrepancias.

En bailarinas y gimnastas jovenes se ve el problema de “estallido de cadera” (23). Este estallido ocurre junto con dolor en
la parte interna de la cadera con la abduccidn, elevacion, y rotacidon externa. Algunos investigadores creen que esto
representa una subluxacidn anterior de la cadera (18), mientras que otros creen que es en realidad una tenosinovitis del
tendon psoas iliaco, en su parte gruesa cerca de la insercion femoral (18). El reposo relativo, ultrasonido y calor profundo,
y ejercicios para fortalecer los musculos extensores y abductores de la cadera, pueden aliviar el dolor y restaurar la
funcién. Ocasionalmente, se requiere tenolisis (20).

El dolor de la apdfisis en el punto de las principales inserciones musculares representa otro ejemplo de lesiones por
sobreuso. Estos puntos incluyen la insercion de la cresta iliaca y el sartorio en corredores y saltadores. Usualmente, esto
responde con rapidez a las medidas conservativas y a la elongacién.

Rodilla

La rodilla es el lugar mas comun tanto para macro como para micro traumatismos en el atleta joven. La mayoria de las
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lesiones por sobreuso en la rodilla comprometen al mecanismo extensor mas que a los meniscos, huesos, o ligamentos.

Los musculos que rodean a la articulacion de la rodilla se deben adaptar a los huesos que méas rapidamente crecen en el
cuerpo. La fascia lata tiende a desviar la rodilla lateralmente en valgo y ademas puede desviar lateralmente al mecanismo
del cuadriceps sobre la rétula. Se pueden dar recurrentes subluxaciones o aun dislocaciones de la rétula.

Grados menores de esta deformacioén relacionadas con el incremento se pueden presentar como dolores de rodilla crénicos
de poco grado, que han sido denominados “sindrome doloroso femoro patelar” (15). El dolor puede comenzar luego de un
episodio particular de sobreuso, tal como subir y bajar las gradas en fitbol, y a menudo es diagnosticado como
condromalacia. La condromalacia se refiere a una condicién patoldgica del cartilago articular en la cual hay debilitamiento,
fibrilacién, o atin erosion del cartilago. La condromalacia puede ser el resultado del sindrome doloroso fémoro patelar,
pero esta no es necesariamente una relacion directa.

El dolor lateral en la rodilla puede resultar por un sindrome de contacto; es frecuentemente encontrado en los corredores,
y tiene una alta relacion con las desalineaciones anatémicas de genu-valgum y tibia vara (5). El dolor unilateral en la
rodilla se puede observar en la pierna méas larga de una persona que tenga discrepancia en las longitudes de las mismas.
Las estructuras anatémicas y condiciones tales como tendinitis poplitea, choque de la fascia lata sobre el condilo femoral
lateral, y tension isquiotibiales, han sido implicados en estas condiciones.

Basados en las hipotéticas desviaciones mecdnicas cerca de la rodilla producidas por una tension lateral de la fascia lata y
una concurrente debilidad del vasto medio del cuadriceps, un tratamiento légico del sindrome doloroso fémoro patelar
incluye el fortalecimiento de las estructuras medias del cuadriceps y parte superior de la pierna y la elongacién de las
estructuras laterales. Se deben realizar ejercicios progresivos de fortalecimiento de los aductores y cuadriceps, con la
rodilla extendida, junto con la elongacion de la fascia lata e isquiotibiales (32). La capacidad para levantar 12 libras (5,45
kg) con la pierna derecha, realizado en 3 sets de 10 repeticiones, estd usualmente asociada con la desaparicion de los
sintomas (Figura 7). Se debe obtener este nivel con ejercicios progresivos, en forma lenta, y sin sentir dolor. Al principio
quizas se pueda levantar solamente la pierna sin pesos. A pesar de que 12 libras puedan parecer un nivel minimo de
fuerza, el objetivo puede ser tanto como 25 libras (11,36 kg). Si luego de 6 meses de ejercicios, ain persiste el dolor en la
rodilla, una liberacién lateral puede ser necesaria para rebalancear el mecanismo extensor. El mismo régimen de ejercicios
es nuevamente iniciado, luego de esta “liberacion”. Més del 90% de los nifios responden satisfactoriamente al régimen de
ejercicios solamente, y mas del 80% restante que se tratan con esta liberacion lateral, son capaces de restaurar la fuerza y
volver a la actividad sin dolor (42).

M - i -

Figura 7. Ejercicios de levantamiento de psas con la piena extendida para oalecer el cuddriceps sin “estresar” la rodilla.

La enfermedad de Osgood-Schlatter aparece mas frecuentemente en varones, al comienzo de su pubertad (45). También
estd aumentando el nimero de adolescentes mujeres que participan en entrenamientos con saltos intensos (como en
gimnasia), las que presentan la enfermedad de Osgood-Schlatter. Es interesante notar que estas nifias presentan la
enfermedad a menores edades cronoldgicas que los nifios. Se presume que esto es un sindrome de sobrecrecimiento, que
refleja un desbalance y un acortamiento en el mecanismo extensor. El uso del yeso ahora esta excluido, ya que puede
provocar que un musculo acortado y débil, sea atin mas tenso y mas débil. En cambio, para su tratamiento, ahora se utiliza
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reposo relativo, y el uso de ejercicios de ciclismo y natacion en lugar de correr y saltar. Ademas, estos fortalecimientos con
la pierna extendida y la elongacién del cuadriceps forman la base del programa de rehabilitacion (Figura 8).

Las radiografias pueden revelar pequefas avulsiones 6seas, tanto en el sindrome doloroso fémoro patelar, como en la
enfermedad de Osgood-Schlatter. Los atletas se pueden beneficiar con el uso de rodilleras que dejen la rétula libre.

Figura 8. El test de Ely se realiza con el sujeto en posicion dectibito ventral. La cadera es mantenida en extension total, mientras la
rodilla es flexionada. La incapacidad para flexionar completamente la rodilla, con tirantez en el muslo, refleja un acortamiento del
cuddriceps.

El sindrome de Sinding-Larsen-Johansson se presenta con un cuadro clinico similar al de la enfermedad de Osgood-
Schlatter; sin embargo, el nifio esta débil sobre el polo distal de la rétula (31). La condiciéon también parece ser secundaria
a los micro traumatismos reiterados, a pesar de que un alto porcentaje de atletas con esta condicién reportan un simple
episodio de macro traumatismo (32).

Radiografias laterales en el sindrome de Sinding-Larsen-Johansson, a menudo, muestran una pequeiia fractura de avulsién
en el polo distal de la rétula, que es analoga a la rodilla del saltador de un atleta esqueléticamente maduro. Raramente, el
uso excesivo cronico de un mecanismo extensor tenso puede dar por resultado fracturas avulsivas displasticas de la rétula
(Figura 9). Se debe enfatizar en los jévenes atletas la importancia de los ejercicios de rehabilitacion, y el tratamiento es
similar al de la enfermedad de Osgood-Schlatter.

La osteocondritis disecante puede resultar por micro traumatismos de una naturaleza repetitiva en la rodilla, en forma
caracteristica, esta lesion es localizada en la cara interna del céndilo femoral medio, y los roses en la espina tibial pueden
ser los factores responsables (10). Las radiografias son necesarias para realizar el diagnoéstico en un nifio, cuyos sintomas
son similares a los del sindrome doloroso fémoro patelar. Las modalidades actuales para el tratamiento de la
osteocondritis, incluyen la tradicional inmovilizacién para las lesiones no desplazadas, o la artroscopia. La reseccion
artroscopica se puede llevar a cabo para las lesiones con cuerpos libres, y el cepillado transarticular artroscépico se puede
realizar si la lesion esta intacta.
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Figura 9. Avulsion del polo inferior patelar visto en un joven jugador de jockey.

Tobillo y Pie

Las lesiones por sobreuso en el tobillo y pie son cada vez mas comunes. Estos nifios, frecuentemente practican fatbol y
presentan un debilitamiento en el os calcis en la insercion del tendén de Aquiles. Estas observaciones, usualmente, son
suficientes para diagnosticar una apofisitis os calcis, que a menudo puede ser bilateral (Figura 10) (38). A pesar de que el
tendon tenso, usualmente asociado con la pubertad, parece ser el principal agente etiolégico de esta apofisitis, también
pueden contribuir a ella el mal entrenamiento y un calzado inadecuado. Una zapatilla con el taléon més bajos que los dedos
del pie, predispone al atleta al desarrollo de la apofisitis. La mayoria de las zapatillas para correr tienen una suela de % a
3/8 pulgadas de alto; sin embargo no ocurre esto con muchas zapatillas para futbol, basquet, y tenis. Luego de la
resolucién de la fase aguda con hielo y antinflamatorios, estos atletas jovenes pueden mejorar rapidamente con un
programa de ejercicios dirigidos de elongacion del tenddn y el fortalecimiento de la dorsiflexion del tobillo. Se deberia
tener una suela alta.

Una fractura por estrés os calcis se puede presentar con signos similares, pero puede, usualmente, ser eliminada por el
debilitamiento de las caras del talén (11, 57). Se deberian obtener radiografias que incluyan una vista axial del calcaneo si
persisten las dudas, y examenes 6seos pueden ser utiles para resolver las dificultades en el diagndstico.

En el deportista nifio se puede desarrollar tendinitis en el tibial posterior o en los musculos del peroné. Una iniciacion
precoz de mediciones de tratamiento conservativo producira resultados satisfactorios. La fascitis plantar es una de las
lesiones por sobreuso mas dificiles del pie (33). La fascia plantar va desde el taldon hasta la parte posterior de las
articulaciones metatarso-falangicas a lo largo del arco del pie. La etiologia de su ocurrencia parece ser un progresivo
acortamiento de la estructura, en asociacién con un tendén de Aquiles tenso. Una elongacién lenta de la fascia plantar y
del tendén de Aquiles, asi como el uso de zapatillas con suficiente amortiguacién, y un régimen de entrenamiento
progresivo, son esenciales en el tratamiento y prevencion de la fascitis plantar.

Un gran numero de nifios que hacen entrenamiento de fondo han presentado lesiones de avulsion en el maléolo medio (53).
En el futuro, se debe prestar una atencion especial a estos nifios, para asegurar que no estan ocurriendo lesiones leves por
sobreuso en las superficies articulares o en las placas de crecimiento (36).
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Figura 10. En el nifio, las patologias del triceps sural, usualmente se presentan como dolor en la insercion del tendén de Aquiles, en
el calcdneo.

PREVENCION

A pesar de que los aspectos clinicos y terapéuticos de la Medicina Deportiva deben recibir un énfasis especial,
particularmente en las patologias especificas del deporte, es evidente que un componente importante de la practica de la
Medicina Deportiva, especialmente en el atleta joven es la Medicina Preventiva. Una adecuada identificacion de los
factores propios y ambientales que contribuyen a la ocurrencia de una lesién, debe ser el primer paso de cualquier
tratamiento, y, ciertamente, esto podra ayudar a evitar la ocurrencia de lesiones similares. El examen fisico en la pre-
temporada y la evaluacion posterior de los atletas constituyen una de las pocas ocasiones en las cuales el médico puede, en
una forma activa, evitar las lesiones deportivas (30). Siempre se deberia realizar una evaluacion pre-ejercicio antes de
cualquier cambio anticipado en el nivel competitivo, con exdmenes regulares de la historia clinica y aptitud fisica. Ademas,
uno puede hacer la observacién que el nifio que practica deportes estd entrando en el periodo de la pubertad, y por lo
tanto, debe ser guiado hacia un trabajo que aumente su flexibilidad o que disminuya la intensidad del entrenamiento. Ha
cobrado bastante importancia la sugerencia que las jovenes bailarinas que atraviesan por este periodo, reduzcan sus
cargas de trabajo.

La importancia de la flexibilidad debe ser sobreenfatizada y es la base de cualquier protocolo de entrenamiento o de
tratamiento en el atleta que se esta desarrollando. Para mantener la flexibilidad, se debe hacer un esfuerzo para alongar
todas las unidades musculo-tendon, involucradas en la funcion de las articulaciones en crecimiento. Los ejercicios de
elongacion y flexibilidad se deben realizar con los musculos ya “calientes”, porque alongar las extremidades “frias” es
menos beneficioso y puede aumentar el riesgo de lesiones. Es conveniente buscar un momento especial, dentro del
entrenamiento, para realizar los ejercicios de flexibilidad y elongacion.

Recién ahora se estan desarrollando entrenamientos seguros para los deportistas pre-piberes y adolescentes. Hubo
reportes de fracturas en la placa de crecimiento en la mufieca de adolescentes haciendo flexiones de brazos (4, 48). Sin
embargo, estudios mas recientes, no han mostrado que se produjeran lesiones con programas de levantamiento de pesas
cuidadosamente dirigidos y supervisados para pre-adolescentes, a pesar de que ain es materia de controversia el
entrenamiento de la fuerza en los nifios.



La oposicion a los programas de fuerza en el atleta joven se ha basado en 3 puntos. En primer lugar, el nifio pre-piber
carece de adecuados niveles de andrégenos circulantes y es incapaz de ganar una cantidad significativa de fuerza, en
respuesta a ejercicios progresivos de resistencia. En segundo término, el aumento de la fuerza no beneficiaria a la
performance o reduciria el riesgo de lesiones en los deportes infantiles. Finalmente, el entrenamiento de la resistencia es
peligroso para los nifios, y tiene un alto riesgo de provocar lesiones (4). Estas observaciones han sido puestas a prueba en
recientes estudios supervisados. Un aumento en la fuerza del 40%, en respuesta a un entrenamiento de resistencia
progresivo y supervisado, fue observado durante un periodo de 9 semanas de entrenamiento en un grupo de deportistas
pre-puberes (50). No hubo lesiones ni pérdidas concomitantes de la flexibilidad. En comparacion, el grupo control sélo
aumentd la fuerza en un 10%, durante el mismo periodo.

Con respecto al pedestrismo, la regla del “10% por semana”, para el aumento de la intensidad y duracién del
entrenamiento, es ampliamente aceptada entre los corredores amateurs, y se debe aplicar particularmente para el
entrenamiento de jovenes corredores (49). Esta regla de sentido comun, también se puede aplicar para los entrenamientos
de deportes de equipo, tales como el futbol y el basquetbol. Se debe enfatizar especialmente, en el aumento lento y
progresivo del entrenamiento y la intensidad.

Atn se estan determinando los niveles maximos y minimos de seguridad en el entrenamiento deportivo y actividad fisica
para los nifios. Hasta que las respuestas sean conocidas, los médicos deportélogos deberian estar concientes de los riesgos
a los que estan expuestos los deportistas jovenes y las potenciales lesiones para uso excesivo.
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