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RESUMEN

Obijetivo. Investigar las patologias por sobre-uso en el jugador de futbol americano infantil-juvenil, con el fin de llevar a cabo
control y profilaxis para disminuir las enfermedades del aparato locomotor que pudieran originar consecuencias para la practica
del deporte a largo plazo. Material y métodos. Entre enero 2005 a abril 2010 se evaluaron y trataron 1,100 jugadores de futbol
americano de la liga infantil-juvenil portadores de lesiones por sobre-uso y esfuerzo excesivo. Conclusiones. Los entrenadores
que trabajan con el jugador de futbol americano infantil-juvenil deben conocer las caracteristicas del deporte desarrollado en
cuanto a sus potenciales efectos nocivos para la salud del jugador.

Palabras clave: Lesiones deportivas, sistema musculo-esquelético, tendones, crecimiento y maduracion.
ABSTRACT

Aim. To investigate overuse pathologies in the football player and adolescent children in order to carry out control and prevention
to reduce musculoskeletal diseases that could cause consequences for the practice of sport long term. Material and methods.
From January 2005 to April 2010 were evaluated and treated 1.100 football players in the league and adolescent child bearing
over-use injuries and overexertion. Conclusions. Coaches who work with the football player and adolescent child should know
the characteristics of the sport developed in terms of their potential adverse health effects of the player.

Keywords: Sports injuries, musculo-skeletal system, tendons, growth and maturation.

ANTECEDENTES

La asistencia de los ninos a actividades deportivas como
el futbol americano, en el que se involucran actividades
fisicas de entrenamiento y competencia, sumado a que cada
vez mas ninos se introducen a la practica deportiva del
futbol americano a temprana edad, ha provocado el incre-
mento de las lesiones por uso y esfuerzo excesivo.

Se debe tener en cuenta que un entrenamiento in-
adecuado, no adaptado a las necesidades fisiolégicas
de un organismo en crecimiento, es uno de los deto-
nantes principales en el desarrollo de este tipo de pa-
tologias.'3

Por lo general, los grupos de trabajo involucran nifios
de la misma edad cronolégica, pero con diferentes edades
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biologicas; esto da lugar a grupos dispares en cuanto a cre-
cimiento y maduracion.* Serfa fundamental establecer un
estricto control madurativo hasta el desarrollo puberal com-
pletoy establecer las bases de una precisa correlacién del
binomio crecimiento-entrenamiento. El objetivo fundamen-
tal debe ser la prevencion primaria a través de una adecuada
evaluacion, atencion y educacion del deportista infantil-
juvenil.>®
Por ello, se hace hincapié en dos puntos importantes:

e Instaurar la capacidad para la practica deportiva, lo
cual implica un adecuado reconocimiento médico-de-
portivo.

e Apropiar el entrenamiento y la competencia a las ne-
cesidades fisiolégicas y biomecénicas de la inmadu-
rez propias de un organismo en desarrollo, es decir,
una correcta aplicacién de las cargas de trabajo sobre
el nifo.

El objetivo es controlar la variable de crecimiento-madu-
racion y disminuir al méximo la incidencia de sobrecarga.
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Factores de riesgo

e Factores individuales.

° Crecimiento. Existe una mayor predisposicion a este

tipo de lesiones en la etapa de crecimiento acelera-
do, cerca de la pubertad (mujer de 9-13 afios; varén
de 11-15 anos).
Desequilibro musculo-tendinoso. intimamente ligado
alaetapamencionada. Se produce un exceso de tensién
en los puntos de insercién, particulares, de la unidad
musculo-tendinosa como consecuencia de una mayor
velocidad de crecimiento longitudinal del esqueleto res-
pecto al resto de las estructuras. Esto trae aparejado,
como corolario de una sobrecarga de tensiones por el
deporte, el desarrollo de lesiones por sobre-uso.

° Anomalias del morfotipo. Alineacién anatémica vi-
ciosa de las extremidades, anomalias de tension o
rotacién de caderas, discrepancias de longitud de
los miembros inferiores, alteraciones podalicas, etc.
Son factores de base predisponentes para el desarro-
llo de esta patologia. De ahi la importancia de un
adecuado examen ortopédico preventivo.”?

* Factores externos.
°  Errores de entrenamiento. Planes de entrenamiento
de elevada intensidad, duracion y frecuencia (no hay
personal capacitado para entrenar nifos).
Calzado. Debe contar con un adecuado soporte del
retropié para contener el calcaneo y la articulacién
subastragalina; suela flexible para atenuar el brazo
de palanca que actta sobre el triceps sural; de mate-
rial y espesor adecuados para absorber el impacto,
arco firme y blando.
Superficie de juego. Optimizar el espacio de los te-
rrenos sobre los cuales se entrena y compite es con-
dicién fundamental para mejorar el rendimiento y
prevenir lesiones.
Habitos higiénico-dietéticos. Es necesario orientary
educar al deportista sobre Normas Generales de Ali-
mentacién e Higiene, con el propésito de mantener
y mejorar su salud, prevenir lesiones y asi desarro-
llar el rendimiento deportivo.' %°

MATERIAL Y METODOS

Entre enero 2005 a abril 2010 se evaluaron y trataron
1,100 jugadores de futbol americano de la liga infantil-
juvenil portadores de lesiones por sobre-uso y esfuerzo ex-
cesivo (Figura 1).
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Se definié a la lesion por sobre-uso (over use) como
aquélla generada a través de microtrauma dependiente de
dos factores condicionantes basicos, no excluyentes.

Se considerd lesion por esfuerzo excesivo (over stress)
a aquella disrupcion aguda en el sistema musculo-esque-
|ético, originada por un mecanismo de trauma indirecto;
destaco una correlacién importante de la presente patolo-
gia (como lesiones por sobre-uso en el mismo sitio ana-
tébmico afectado) como factor predisponente. El grupo
analizado involucré deportistas masculinos, con edades
entre ocho y 16 afios, pertenecientes a diferentes clubes
de futbol americano.

La muestra se compuso en su mayoria por adolescentes
en el periodo de aceleracién del crecimiento. Se realizé
una revisién retrospectiva de las patologias que se presen-
tan con mayor frecuencia al realizar la practica deportiva
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Clasificacion de las lesiones por uso excesivo.

e Fracturas por fatiga tibia-peroné (pierna).
Tarso-metatarso (pie).
Espondilosis (raquis lumbar).?”
Pubalgia (osteoartropatia dinamica de pubis).?
Bursitis.?”
Sindrome fémoro-patelar.'?
Sindrome de friccién de la cintilla iliotibial."”
Apofisitis por traccién pelvis-rodilla-pie.

e Osteocondropatias EIAS,* Sinding,?® Sever?”
EIAI,* Osgood,’ Iselin.?”
Isquion,® rétula bipartita.?®
Tendinopatias (tendosinovitis, tendinitis) rotulianas.?
Dolor tibial (periostitis, miositis, fascitis.
Dolor plantar (fascitis plantar).’
Avulsiones 6seas pelvis-rodilla.
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Figura 1. NGmero de casos por grupo de edad.
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Figura 2. Lesiones deportivas atendidas (n = 1,100).

Cuadro 2. Patologias en los jugadores.

Lesiones en jugadores de futbol americano  Casos, n (%)

® | esiones por uso excesivo:
Fracturas por fatiga tibia-peroné (pierna) 16 (1)
Tarso-metatarso (pie) 18 (2)
Espondilosis (raquis lumbar)3” 11 (1)
Pubalgia (osteoartropatia dinamica de pubis)?® 64 (6)
Bursitis® 84 (8)
Sindrome fémoro-patelar? 219 (20)
Sindrome de friccion de la cintilla iliotibial'” 45 (4)
Apofisitis por traccion pelvis-rodilla-pie 47 (4)
Osteocondropatias EIAS,? Sinding,?® Sever?” 82 (7)
EIAI*” Osgood,’ Iselin3” 337 (31)
Isquion,?” rotula bipartita?® 51 (5)
Tendinopatias
(tendosinovitis, tendinitis) rotulianas?’ 79 (7)
Dolor tibial (periostitis, miositis, fascitis)! 30 (3)
Dolor plantar (fascitis plantar)® 17 (1)
Avulsiones éseas pelvis-rodilla 0(0)

¢ Total de casos atendidos 1,100 (100)

Después se clasificd a cada uno de los jugadores lesio-
nados de acuerdo con la patologia que presentd, previa
evaluacién, diagnostico y tratamiento realizado por el Ser-
vicio de Ortopedia y Rehabilitacién Fisica (Cuadro 2).

Todas las patologias se atendieron, diagnosticaron y tra-
taron en un total de 1,100 jugadores; la patologia que pre-
domind fue el sindrome patelo-femoral con 20% vy la os-
teocondritis de la tuberosidad anterior de la
tibia-Osgood-Schlatter con 29% (Figura 2).
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TIPOS DE LESIONES
DEPORTIVAS Y SU ETIOLOGIA

Fracturas por fatiga

El principal factor involucrado en la génesis de esta
lesion es un entrenamiento inadecuado, en donde la car-
ga de trabajo supera el umbral de resistencia fisiologica
del tejido 6seo. Se observa a menudo cuando el deportis-
ta inicia su temporada de entrenamiento; las cargas repe-
titivas y el incremento en la potencia muscular “rebasan
la capacidad del hueso”, el cual no aumenta su resisten-
cia antes de la tercera semana de cualquier programa de
entrenamiento.'

El centellograma 6seo es un examen de gran valor en el
diagnéstico precoz, debido a que en general el estudio
radiografico muestra manifestaciones en etapa tardia, cuan-
do se detectan signos de consolidacién. Otra alternativa
para el diagnostico en etapa temprana es la resonancia
magnética nuclear.

El tratamiento consiste, basicamente, en reposo de-
portivo, es decir, eliminar el impacto (carga mecanica)
sobre la zona afectada. El objetivo es que el nifio perma-
nezca asintomatico, sin dolor, por un periodo de seis
semanas.>"

Una lesién comun en el grupo etario que cursa el pe-
riodo de aceleracién del crecimiento es la espondilélisis
istmica, una importante fractura por fatiga de la pars in-
terarticularis.'>" Esta se puede desarrollar en aquellos ni-
fios con tendencia a la hiperlordosis lumbar postural por
un desequilibrio en las cadenas musculares, en las cuales
existe un marcado predominio de las cadenas de flexién,
lo cual condiciona la aparicion de lumbalgia de origen
mecanico por el disbalance muscular pelviano;'> en defi-
nitiva incrementara la predisposicién a la falla de los ele-
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Figura 3. Pubalgia por grupo de edad.
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mentos posteriores (pars interarticularis) ante las sobre-
cargas repetitivas (fundamentalmente en hiperextensién)
inherentes al entrenamiento.*'%'® En ninos deportistas con
este tipo de lumbalgias, que permanecen por tres sema-
nas o mas, se debe investigar la presencia de dicha pato-
logia."

Pubalgia
(osteoartropatia dinamica del pubis)

El origen de esta patologia, que se observa con mas
frecuencia en un grupo de mayor promedio de edad (pos-
terior a la etapa de aceleracion longitudinal del creci-
miento), es producto de un disbalance muscular. El pu-
bis resiente un esquema funcional alterado; la
biomecéanica modificada por el desequilibrio muscular
existente a nivel de la confluencia pubiana es el origen
del cizallamiento de la sinfisis o de tensiones anormales
en los elementos musculo-tendinosos aponeurdéticos que
ahf se insertan. Este proceso culminara con el desarrollo
del sindrome por medio de un cuadro propio de los aduc-
tores (patologia tendinomuscular), osteoartropatia pubia-
na o patologia parietoabdominal. En la presente casuis-
tica, de acuerdo con el estadio y el patron de desbalance
prevalente, se present6 en un total de 64 jugadores (6%)
de diferentes edades, predominaron los 11, 12 y 14
anos''® (Figura 3).

En el tratamiento de esta patologia el objetivo basico
debe ser recuperar la flexibilidad de los diferentes muscu-
los comprometidos y reforzar los tendones y sus puntos de
insercion mecanica (rebalance muscular). Todo tratamien-
to antalgico que intente disimular una disfuncién mecani-
ca traerd a la par consecuencias mas graves.
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Figura 4. Bursitis por grupo de edad.
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Bursitis

Puede ser causada por un traumatismo directo o, con
mayor frecuencia, por la tensién debida al sobrepeso.

Consiste en la inflamacion de la bolsa serosa que suele
estar en el area de una articulacién, cuya funcién es disipar
la friccién causada por dos estructuras contiguas durante el
movimiento. Si hay un excesivo movimiento de la articu-
lacion se producen grandes cantidades de liquido sinovial.
Puesto que el liquido se acumula en un espacio limitado,
la presién tiende a aumentar y causa la irritacién de los
receptores de dolor en el area. La bursitis puede ser muy
dolorosa y restringir gravemente el movimiento; en la ca-
sufstica de este estudio se present6 en 84 jugadores (8%),
predomind alos 12, 14y 15 anos*'® (Figura 4).

Las bursitis mas frecuentes fueron la pretrocantérea (ca-
dera) y pre-rotuliana (rodilla).

Sindrome fémoro-patelar

El dolor fémoro-rotuliano (dolor anterior de rodilla) es
uno de los sindromes mas frecuentes en deportistas adoles-
centes y adultos jovenes. Tiene su origen en una alineacién
defectuosa de la articulacién fémoro-patelar, con presio-
nes anormales de contacto articular. Este defecto se debe a
una combinacién de factores 6seos y extradseos; en la ca-
sufstica que se presenta la patologia se present6 en 219
jugadores (20%), predominé a los diez, 11, 12 y 13 afios
(Figura 5).'°

Dentro de las anormalidades dseas tenemos: antever-
sion femoral excesiva, genu valgo, rétula alta, rétula dis-
plasica, condilo externo hipoplasico, torsion tibial lateral
(lateralizacion de la tuberosidad anterior de la tibia).

Casos (n)

Edad (arios)

Figura 5. Sindrome patelo-femoral. Niumero de casos por gru-
po de edad.
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Los factores de partes blandas que contribuyen a la pa-
tologia comprenden: laxitud del complejo retinacular me-
dial, retraccion (sobretensién) del complejo retinacular,
lateral, y debilidad del cuadriceps, en especial del fascicu-
lo oblicuo del vasto medial (hipotrofia muscular).? Por lo
habitual los deportistas con esta afeccion indican que el
dolor no tiene una localizacion exacta; en general compro-
mete la cara anterior de la rodilla y suele ser unilateral, el
cuadro sintomético se desencadena durante la actividad, al
permanecer sentado por periodos prolongados o al subiry
bajar escaleras.?

El tratamiento se centra en estabilizar la rétula en su
articulacion con la tréclea femoral, por medio del fortale-
cimiento del cuadriceps (del vasto medial en particular).
Mediante ejercicios isométricos en extensién completa,
ejercicios de estiramiento del complejo retinacular lateral
y rehabilitacion de la extensibilidad de los isquiotibiales.'®'

También la alineacion defectuosa del aparato extensor
predispone a la inestabilidad patelo-femoral, con el desa-
rrollo de subluxacion lateral o luxacion recidivante de la
rétula y ocasionar dolor anterior de rodilla. Ante este cua-
dro es importante investigar la presencia de fragmentos in-
traarticulares (ratones intraarticulares) como consecuencia
de fracturas osteocondrales producidas por las fuerzas de
cizallamiento. Esta patologia requiere generalmente trata-
miento quirdrgico-artroscopico para lograr una adecuada
alineacion y estabilizacién patelo-femoral.%2%!

Sindrome de
friccion de la cintilla iliotibial

Tiene su origen en la friccion entre la porcion baja del
tensor de la fascia lata (cintilla iliotibial) y el tubérculo del
condilo externo, después de movimientos repetitivos de
flexo-extension (fascitis por friccién/bursitis). Este sindro-
me predomina en pacientes con marcha desequilibrada por
debilidad de los musculos aductores. Un factor condicio-
nante en su etiopatogenia es la presencia de genu varo que
determina una tensién excesiva de los elementos tendino-
ligamentarios externos.

El cuadro se manifiesta por dolor (en especial durante la
actividad deportiva) en la cara externa de la rodilla, se puede
irradiar hacia el muslo o la pierna; los pacientes lo refieren
como una sensacion de resalte o roce externo. Al examen
fisico se evidencia dolor a la palpacién del tubérculo, mas
notorio a los 30° de flexién (prueba de Noble); dolor des-
pués de sobrepasar los 30° de flexién en apoyo unipodal
(prueba de Lehman), y crepitacion sobre el epicondilo exter-
no del fémur con la flexo-extension (signo de Renne).

En el tratamiento de este sindrome es primordial corre-
gir los errores de entrenamiento a la par del plan de rehabi-
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Figura 6. Osgood-Schlatter por grupo de edad.

litacion establecido para lograr el fortalecimiento de las
cadenas musculares de cierre (musculos aductores).?? 23

Apofisitis por traccion

Es la inflamacion del centro apofisario de osificacién
secundario en el punto de insercion de la unidad masculo-
tendinosa como consecuencia de una tension excesiva y
por aplicacion repetitiva de fuerzas durante periodos pro-
longados que provocan irritacién crénica o microfracturas
de dicha apdfisis en la unién osteocartilaginosa;'%?* esto
perturba la osificacién endocondral fisiologica, con secue-
las como irregularidades o fragmentaciones a nivel de los
nucleos 6seos epifisarios.?> Estos trastornos son caracteris-
ticos del periodo de crecimiento acelerado. Los mas fre-
cuentes de estas patologias se exponen a continuacion:

¢ Enfermedad de Osgood-Schlatter. Se presenta clasica-
mente con dolor en la tuberosidad anterior de la tibia
(TAT), exacerbado por la contraccion excéntrica o con-
céntrica del cuadriceps. En la exploracion fisica se ad-
vierte dolor a la palpacidon, tumefaccién, prominencia
del tubérculo tibial y tension del cuadriceps; en nuestra
casuistica se present6 en un total de 314 jugadores
(29%), predominé en las edades de 12, 13 y 14 anos®'°
(Figura 6).

A nivel radiolégico los criterios diagnésticos mas im-
portante son:2

Tumefaccion de partes blandas de la TAT.

Pérdida del angulo inferior en la almohadilla adipo-
sa infrapatelar (un hallazgo constante en la lesion
reciente después de la bursitis secundaria).
Engrosamiento del tendén patelar (tendinitis).
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Puede ser dificil determinar si las multiples masas 6seas
significan centros de osificacién normal o, por el con-
trario, fragmentacion, separacién osicular o una osifi-
cacién anormal de la TAT.
El tratamiento inicial consiste en reposo deportivo y
ejercicios de flexibilidad del cuadriceps e isquiotibia-
les para compensar las retracciones existentes. La enfer-
medad cede de manera espontanea y desaparece con la
maduracién esquelética, razén por la cual rara vez se
necesita el tratamiento quirdrgico, éste se valorara en
casos de persistencia de los sintomas luego de la osifi-
cacién de la TAT y cuando persisten osiculos separados
y sistematicos.?°

¢ Enfermedad de Sinding-Larsen-Johansson. Los sintomas
y hallazgos son similares a los del cuadro procedente,
pero el proceso fisiopatolégico difiere porque el sector
distal de la rétula no es una apdfisis. Se presenta con
dolor en la porcion proxima del tendén rotuliano por la
tendinopatia predominante, asociado a sensibilidad en
el polo inferior de la rétula; la extension activa de la
rodilla contra resistencia despierta dolor. Los desgarros
del tendon y la avulsion 6sea pueden crear brechas fi-
brosas dolorosas que se calcifican con el tiempo.?
En el estudio radioldgico con frecuencia muestra la cal-
cificacion o fragmentos 6seos en el tenddn proximal.®

e Enfermedad de Sever. Es |a apofisitis del calcaneo cau-
sada por tension excesiva del complejo muscular geme-
lo-s6leo y la aponeurosis plantar. Se advierte dolor a la
palpacion en la cara posterior del talon, el cual se in-
tensifica con la actividad al soportar peso y limitacion
de la dorsiflexion del tobillo.™
En el estudio radiolégico se observa de manera tipica
fragmentacion y esclerosis de la apdfisis calcanea, aun-
que este hallazgo no es patognoménico, ya que puede

Casos (n)
(=] o 5] W =9 w (=2] ~J [=-]
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Figura 7. Enfermedad de Iselin. Nimero de casos por grupos
de edad.
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presentarse en el pie normal (debera hacerse evaluacién
comparativa).
El tratamiento basico comprende reposo deportivo y elon-
gacion de las estructuras musculo-aponeuréticas invo-
lucradas. Un realce en el talon (talonera) puede aliviar
latension de los musculos de la pantorrilla, pero siem-
pre debe acompanarse de ejercicios de flexibilidad para
no exacerbar la contractura en dichos musculos.?

¢ Enfermedad de Iselin. Este cuadro se desarrolla a nivel
de la base del quinto metatarsiano por la tensién exce-
siva que ejerce el musculo peroneo lateral corto (epifi-
sitis de la base del quinto metatarsiano). El centro se-
cundario de dosificacion se localiza en la cara plantar
externa de la tuberosidad, centro del alerén cartilagino-
so en el que se inserta el peroneo lateral corto. Se mani-
fiesta con dolor sobre la prominencia del quinto meta-
tarsiano; la carga de peso produce dolor en la cara externa
del pie. La participacién en deportes que condicionan
tensiones en eversion del pie anterior es un factor co-
mun en estos pacientes. La zona es dolorosa a la palpa-
cion y la provocacién de eversidn contra resistencia, la
flexion plantar extrema o dorsiflexion del pie producen
el sintoma. Por lo general la radiografia oblicua mues-
tra agrandamiento y fragmentacién de la epifisis con
ensanchamiento de la unién osteocartilaginosa.?” En
nuestra casuistica se present6 en 23 jugadores (2%),
predominé la edad de 11y 12 anos (Figura 7).
El tratamiento se centra en el reposo deportivo y la eli-
minacién de los factores de tension.

Otra de las patologias menos frecuentes, pero no menos
importante, es la apofisitis de pelvis, sobre todo en los
jugadores que requieren patear el balén, ya que esto genera
tensiones excesivas a nivel del cuadriceps por una enérgica
contraccion concéntrica,' ello conduce al desarrollo de esta
patologia, fundamentalmente a nivel de la espina iliaca
anteroinferior (De Cuveland-Heuck) por accién del recto
anterior femoral, sobre la extremidad inferior del jugador.
También se ha detectado con menos frecuencia la presen-
cia de apodfisis sobre la espina iliaca anterosuperior (Du-
pas) por accion de los musculos sartorio y tensor de la
fascia lata, esta situacion tiene mayor preponderancia en
los jugadores que tienen la posicion de Quater Back y co-
rredores (QB, HB, FB).242

Otro sitio involucrado en el desarrollo de este cuadro es
el isquion (Kremser),? por tension excesiva en los musculos
isquiotibiales como consecuencia de su contraccion excén-
trica que se produce durante el gesto de patear o en el mo-
mento de desaceleracion de la masa corporal. El diagnéstico
radiografico de osteocondrosis juvenil debe ser efectuado
con grandes reservas en estas localizaciones, en donde la
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Figura 8. Tendinopatias. Nimero de casos por grupo de edad.

mineralizacién irregular parece ser una variante anatémica
normal en muchos ninos sanos.? Por ello, cuando se desa-
rrollan lesiones destructivas por inflamacion el diagnostico
preciso estara enmarcado por el contexto clinico, donde los
antecedentes y sintomas seran determinantes.

Es necesario poner énfasis en una adecuada rehabilita-
cion de estas lesiones para prevenir secuelas mas impor-
tantes como son las avulsiones 6seas a nivel apofisario,
sobre un terreno predisponente generado por la apofisitis
por traccion sin un tratamiento correcto.

Tendinopatias

Son cuadros relativamente infrecuentes en el jugador de
futbol americano infantil-juvenil. Por lo regular el sitio de
insercion del tendon, la apéfisis, es el reservorio del proce-
so inflamatorio y se torna sintomética antes que el tendén,
aunque ambos pueden presentar inflamacion y dolor. Los
cuadros puros de tenosinovitis o tendinitis se desarrollan
luego de la fusién de los centros secundarios de osifica-
cion, esto es, en el varén a partir de los 16 a los 18 afios de
edad. La condicion previa de base para la produccién de la
lesion e inflamacién secundaria es la presencia de una uni-
dad musculo-tendinosa relativamente tensa o débil. La fase
inflamatoria de la tendinitis es en realidad la respuesta de
curacién del organismo ante las microlaceraciones de la
fibra tendinosa que surgen como consecuencia de la sobre-
carga.?

Ante esta patologia en primer término es necesario rea-
lizar un adecuado examen ortopédico para detectar la pre-
sencia de factores de riesgo condicionantes a nivel estruc-
tural, por ejemplo: discrepancia de longitud de los
miembros inferiores, anomalias de torsién, hiperpronacion,
etc. En segundo término, corregir potenciales errores de
entrenamiento.
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Frente a cuadros refractarios y/o presencia de manifesta-
ciones sistémicas es fundamental investigar otras causas
como hiperuricemia, hiperlipoproteinemia familiar tipo I,
artritis gonocacica, artritis reumatoidea juvenil, lupus eri-
tematoso sistémico y fiebre reumética aguda.? En nuestra
casuistica se present6 en un total de 79 jugadores (7%),
predominé laedad de 11y 16 anos (Figura 8).

El tratamiento y rehabilitacion implica el reposo de-
portivo y el restablecimiento de la flexibilidad y la fuer-
za a grados normales de la unidad musculo-tendinosa
afectada.

Dolor tibial

Su génesis puede deberse a la periostitis, miositis, fasci-
tis 0 una combinacién de los mismos. Se presenta en las
caras anterior (antero-externa) o posterior (posterointerna)
de la pierna, en especial en los tercios medio o distal.

Los factores predisponentes extrinsecos incluyen el en-
trenamiento sobre superficies duras y el uso de calzado
inadecuado; los intrinsecos comprenden pie cavo (hipersu-
pinacion), pie plano (hiperpronacién) y tendén de Aquiles
tenso (disminucion de la flexibilidad), condiciones que
reducen la absorcion del impacto y acrecientan las fuerzas
que se transmiten a la tibia, con el consecuente desarrollo
del cuadro.

El centellograma dseo es util para distinguir este proce-
so de la fractura por estrés, la cual revela un patrén lineal
de captacién en latibia, a diferencia de esta patologia que
presenta un patron difuso de hipercaptacion por el mayor
flujo sanguineo en la interface entre el hueso y los tejidos
blandos.

El tratamiento requiere el reposo deportivo para contro-
lar la inflamacion y el dolor, y paralelamente ejercicios de
flexibilidad del complejo musculo-aponeurético compro-
metido, luego se inicia el fortalecimiento. Antes de reanu-
dar el deporte deben corregirse las tendinopatias.?22

Fascitis plantar (plantalgia)

Entidad dolorosa que afecta la parte posterointerna del
pie, en una zona inmediatamente distal a la insercién de la
fascia plantar en el calcaneo. Por lo general se desarrolla
en ninos con alteraciones podalicas estructurales como fac-
tor predisponente de base: en el pie hiperpronado encuen-
tra el terreno mas propicio para su manifestacion. El depor-
tista habitualmente contintia con el entrenamiento, pero
los sintomas con frecuencia se agravan, luego de la activi-
dad o por la mafnana (dolor matinal) es de mayor intensi-
dad.*? El estiramiento de la fascia plantar por dorsiflexion
pasiva del tobillo los dedos del pie provoca dolor. Dentro
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de los diagnésticos diferenciales debera evaluarse el sin-
drome del seno tarsal.??

Su tratamiento requiere de reposo deportivo, terapia sinto-
matica y el uso de una ortesis flexible para relajar la apo-
neurosis plantar. El dolor de las plantalgias medianas se
presenta en el momento de méaxima distension del arco, es
decir, en el apoyo total del pie; este elemento permite iden-
tificar cudl sera el objetivo de la ortesis, esto es, relajar las
formaciones plantares y apoyar suavemente el arco antes
de la maxima tensién. Paralelamente se inicia un progra-
ma gradual de rehabilitacion basado en trabajos de flexibi-
lidad de las estructuras musculo-aponeuréticas plantares.

Avulsiones déseas

Las apofisis son centros de osificacion secundarios que
contribuyen al tamano o al contorno de un hueso. Estos
centros reciben la insercién de unidades musculo-tendino-
sas, las cuales al ejercer una traccion enérgica, pueden pro-
vocar la avulsion de los mismos. Este cuadro se presenta a
una edad especifica para cada apéfisis, entre la fecha de
aparicién del centro de osificacion secundario y la fecha
de cierre de la fisis.?

Los mecanismos involucrados en este tipo de patologia son:*° 3!

e Una subita tensién muscular, generada por una enérgi-
ca contraccién concéntrica o excéntrica en un intento
de aceleracion o desaceleracién de la masa corporal, a
través de una apdfisis abierta, desencadenado epifisio-
lis. Este es el mecanismo prevaleciente en el jugador de
futbol americano, predomina en los corredores.

e Un estiramiento pasivo excesivo que supera el umbral
de tension maxima fisiologica que es capaz de tolerar
el centro apofisario. Mecanismo observado en la avul-
sién del isquion en bailarines jovenes.3*3*

En la etapa previa a la maduracién la placa de creci-
miento es el débil nexo con el complejo musculo-tendinoso;
como es cartilaginosa, para demostrar la lesién puede
requerirse centelliograma 6seo o tomografia axial compu-
tarizada (TAC).%

A nivel de la pelvis algunas veces no se manifiestan o
no se fusionan al mismo tiempo los centros homologos a
ambos lados; en escasos de traumatismo, estos centros se-
cundarios normales unilaterales no deben confundirse con
fragmentos de fractura. Tal es el caso del Os acetabuli
marginal superior, el cual puede persistir como un osiculo
separado, unilateral o bilateral, y es posible confundirlo a
nivel radiografico con una fractura en caso de traumatis-
mo, o con secuestros o calcificaciones peritendinosas en
casos de dolor e inflacion locales. 23>
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La mayor incidencia se observa en la espinailiaca antero-
inferior, por accién del recto anterior femoral, durante
la patada;’ y en menor proporcién en el isquion. En raras
ocasiones las lesiones avulsivas de la pelvis se asocian a
compromiso neuroldgico.’®

Las fracturas o avulsiones de la tuberosidad anterior de
latibia pueden presentarse en deportistas con historia pre-
via de enfermedad de Osgood Schlatter, en los que gene-
ralmente la lesion primaria s6lo muestra una avulsion de
la porcion anterior de la epifisis o del centro de osifica-
cion de la tuberosidad, o ambos, sin compromiso de la
fisis (Tipo 1 de Watson-Jones). En contraste, una fractura
a través de la fisis de la tuberosidad, con frecuencia
comprende separacion de la TAT completa, incluyendo
la fisis desde la metafisis subyacente; este patrén es el
dominante en las disrupciones agudas, altamente incapa-
citante; mientras que las relacionadas con enfermedad de
Osgood-Schlatter tienden a ser crénicas y con sintomas
menos incapacitantes.

El tratamiento, conservador por lo general, comprende
un programa de rehabilitacion en cinco fases que permite
reanudar la actividad deportiva al cabo de cuatro o seis
meses (Fase 1, reposo y proteccion. Fases 2, 3,4y 5, incre-
mento gradual de la movilidad de la unidad del uso de la
unidad musculo-tendinosa lesionada con otros grupos
musculares. Fase 6, reincorporacion progresiva a la compe-
tencia).*®

Puede requerirse tratamiento quirdrgico que implica una
reduccion abierta y fijacion interna de la epiffisis cuando el
desplazamiento supera los 2 cm en las avulsiones pelvianas,
o en las fracturas tipo 2-3 de Watson Jones de la tuberosidad
anterior de la tibia en las que el grado de desplazamiento,
compromiso intraarticular o interposicién del tendén rotu-
liano en el foco, no permiten el manejo conservador.3®

CONCLUSIONES

Las patologias englobadas en este trabajo son afeccio-
nes casi exclusivas del jugador infantil-juvenil, determina-
das por un patrén de entrenamiento unilateral especifico
con el consecuente desarrollo de importantes desequili-
brios en la extremidad inferior (cintura pelviana-miembros
inferiores) en el transcurso de su vida deportiva, lo que
genera un factor condicionante para la aparicion de patolo-
gia microtraumaética, determinante para la vida del jugador
a largo plazo. Existe una mayor incidencia de este tipo de
patologias en el periodo de aceleracion del crecimiento,
predominando en el varén de diez y 16 anos.

La objetivacion de los factores de riesgo permitira esta-
blecer pautas de trabajo encausadas a la prevencién de es-
tas afecciones.
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El grupo de entrenadores que trabaja con el jugador de
futbol americano debe conocer intimamente las caracteris-
ticas del deporte desarrollado en cuanto a sus potenciales
efectos nocivos para la salud del jugador.

Se requiere establecer fases de entrenamiento compen-
satorio en las diferentes categorias dentro del futbol ameri-
cano y/o en cualquier actividad deportiva con la finalidad
de desarrollar deportistas sin limitaciones biomecanicas para
el alto rendimiento y disminuir al maximo la incidencia
de patologfas por sobre-uso.
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