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RESUMEN

La actividad deportiva en nifios y adolescentes ha presentado un aumento sostenido en nuestro pais en los ultimos
afios; esto ha generado un aumento de las lesiones deportivas por sobreuso. Estas pueden tener mdiltiples orfgenes,
dependiendo de la edad y la actividad del paciente. La mayoria son de manejo conservador, sin embargo, algunas
requieren manejo quirdrgico. Lo mds importante es la prevencion de estas lesiones mediante el uso de equipo
apropiado, regulando la intensidad y tipo de entrenamiento y tratando precozmente las lesiones.

SUMMARY

Sports activity in children and adolescents has presented a sustained increase in our country in recent years,
generating an increase in sports-related overuse injuries. These injuries vary in nature, depending on the
patient’s age and level of training. Most are conservatively managed; although, some will require surgical
treatment. It is important, however, to try to prevent these injuries by using appropriate equipment, requlating
the intensity and type of training and treating injuries early.
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INTRODUCCION

En los Ultimos anos se ha producido un aumento sostenido
de la actividad deportiva en la poblacién pediatrica. Se estima
que en Estados Unidos 55 millones de ninos y adolescentes
entre 6 y 18 anos participan en deportes organizados anual-
mente'?. Aunque existen reportes de actividad fisica pedia-
trica en nuestro pais®, no encontramos estudios especificos
sobre el tipo de actividad deportiva realizada.

Los beneficios de realizar actividad fisica son mdltiples; el ejer-
cicio regular aumenta la autoestima, reduce la ansiedad vy el
estrés®; disminuye el tabaquismo, el uso de drogas®y el ausen-
tismo escolar®; mejora las habilidades sociales, de trabajo en
equipo y liderazgo’™°.

La actividad deportiva se divide en deporte no organizado
(juego libre) y organizado (actividades especificas con entre-
nadores). La practica del deporte organizado ha registrado un
aumento sostenido en los Ultimos afos; siendo en este tipo de
actividad donde se producen las lesiones de sobreuso. En este
contexto pueden presentarse otras patologias, relacionadas
a la presion de padres y entrenadores, como trastornos del
suefo, ansiedad, depresién y agotamiento o burnout™.

Es importante entender la importancia creciente y la fisiopa-
tologfa de estas lesiones en el manejo del paciente pediatrico,
para asi indicar un tratamiento especifico diferente al cese
de la actividad deportiva hasta el término del crecimiento.
En este contexto, la prevencion de este tipo de lesiones es
de gran importancia con el objetivo de lograr un reintegro
deportivo completo.

La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes y la espondilolisis no
seran tratadas en esta revision dado que no se consideran
lesiones por sobreuso asociadas a la actividad deportiva.

El objetivo de esta revision es abordar el diagnéstico y trata-
miento de las principales lesiones de sobreuso asociadas a
la practica deportiva en ninos y adolescentes, asi como las
medidas de prevencién de éstas.

FISIOPATOLOGIA

Una lesién por sobreuso consiste en el dafo producido por
un microtrauma repetido sobre el hueso, musculo o tendén,
sin el tiempo necesario para su recuperacién o reparacion.
Generalmente son el resultado de la combinacién de factores
intrinsecos (alteraciones de eje de las extremidades o desba-
lances musculares) y extrinsecos (entrenamiento inadecuado,
superficies duras o calzado inapropiado)'".

La real incidencia de las lesiones por sobreuso en ninos y
adolescentes es dificil de inferir dada la diversidad de factores

involucrados (edad, tipo de deporte, grado de desarrollo,
intensidad de actividad deportiva, etc.); sin embargo, se
estima que la mitad de las lesiones deportivas corresponde a
sobreuso' 14,

Las lesiones por sobreuso tienden a ocurrir durante la fase de
mayor velocidad de crecimiento, en la cual las fisis, apo&fisis y
superficies de cartilago articular presentan una menor resis-
tencia a las fuerzas de tensién y compresion.

Apofisitis

La apofisitis es el resultado de una lesion en el ndcleo de
osificacion secundario por traccion de los tendones en ninos
y adolescentes’. Son mas comunes durante la fase de creci-
miento rapido, dado la mayor velocidad de crecimiento
de huesos largos en relaciéon a la unidad miotendinea. Este
desbalance lleva a muisculos mas tensos e inflexibles, con un
aumento de las fuerzas de traccidon sobre la apéfisis, especial-
mente en casos de sobreentrenamiento®. Aunque la apofisitis
ocurre en las extremidades superiores e inferiores, ocurre con
mayor frecuencia en las extremidades inferiores, con ubica-
ciones comunes que incluyen la unién del tendén rotuliano en
la rétula o la tibia (enfermedad de Sinding-Larsen-Johansson
y Osgood-Schlatten), el calcaneo (enfermedad de Sever) y
multiples ubicaciones alrededor de la cadera, incluida la
espina iliaca anterior inferior. Otros lugares incluyen el epicon-
dilo medial, comun en pacientes que lanzan o participan en
deportes de raqueta, y mas raramente en la base del quinto
metatarsiano (enfermedad de Iselin).

El diagnéstico es clinico, con dolor localizado en la ap6fisis
afectada y a la elongacién del grupo muscular afectado. La
radiografia puede ser Util para descartar fracturas avulsivas u
otras patologias.

El tratamiento incluye el estiramiento de los grupos muscu-
lares afectados, modificacion de la actividad deportiva,
descarga del tendon afectado y uso de antiinflamatorios no
esteroidales (AINES)'’.

Es importante que el paciente y su familia entiendan que
mientras el cartilago de crecimiento esté abierto la enfer-
medad puede recurrir, generalmente asociado a aumento de
la carga deportiva.

Osteocondrosis

La osteocondrosis se presenta con menos frecuencia y se
refiere a cambios en los centros de osificacion epifisaria de
los huesos en crecimiento producto de una interrupcion
temporal de la vascularizacién de una articulacién en parti-
cular; a diferencia de las apofisitis no hay mecanismos de trac-
cién y sobreuso asociados. Estas lesiones son un poco menos
frecuentes y se desconoce la etiologia de la interrupcion
vascular. Se han explorado multiples posibles etiologias, que
incluyen causas genéticas, desequilibrios hormonales, factores
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mecanicos, traumatismos repetitivos y anomalias vasculares.
En general, es un trastorno transitorio que se resuelve espon-
taneamente. Entre las ubicaciones mas frecuentes destacan:
la segunda cabeza metatarsiana (enfermedad de Freiberg), el
navicular (enfermedad de Kohler), la cabeza femoral (enfer-
medad de Legg-Calvé-Perthes) y el Capitellum (enfermedad
de Pannen)'6-18,

El diagnéstico de este tipo de lesiones es principalmente
clinico y la obtencién de una historia completa evitara la
realizacion de imagenes innecesarias. Dado que el principal
sintoma es el dolor de tipo mecanico, sera importante deter-
minar la localizacién, tiempo de evolucion, periodicidad y
asociacion a actividad deportiva. En relacién a esta ultima,
serd fundamental determinar el tipo de deporte, horas sema-
nales, tipo de entrenamiento, técnicas de entrenamiento y
uso de equipos de proteccion.

El examen fisico buscard reproducir el dolor mediante la
palpacion y la bdsqueda dirigida de rigidez de musculos y
tendones, especialmente en las extremidades inferiores.
Lasimdgenes generalmente no son necesarias para el diagnés-
tico; sin embargo, son de utilidad en casos atipicos (presenta-
cién fuera del grupo etareo, dolores nocturnos, inflamatorios
0 no asociados a la actividad fisica).

Principales lesiones

1. Miembro superior:

1.1. Codo

Las lesiones del codo se presentan asociadas a deportes con
uso importante de extremidades superiores como tenis o
gimnasia. Dentro de estas, las mas frecuentes son la enfer-
medad de Panner, la osteocondritis disecante y la apofisitis del
epicondilo medial.

La enfermedad de Panner es una de las causas mas comunes
de dolor lateral en codo en ninos entre 6 y 10 anos. Consiste
en una osteocondrosis primaria del capitellum. Los pacientes
se presentan con dolor vago, poco especifico en la zona lateral
del codo. El estudio radiolégico puede mostrar fragmentacion
del capitellum. Es una afeccién autolimitada, con una duracién
entre 12 y 18 meses. Se maneja con reposo deportivo'.

La osteocondritis disecante afecta una porcién del capitellum
en ninos adolescentes. Se presenta como dolor lateral del
codo, con déficit de extensién y ocasionalmente episodios
de blogueos. La radiografia simple puede mostrar el defecto
focal, el fragmento osteocondral o cuerpos libres. La reso-
nancia magnética puede ser de utilidad en el estudio de la
superficie articular, vascularizacion y edema 6seo. El trata-
miento generalmente es conservador, con cese de la actividad
deportiva hasta la cicatrizacién de la lesién. Ocasionalmente
puede ser necesario un manejo quirdrgico, con el objetivo de

remover cuerpos libres, restauracion de la superficie articular
o fijacién de un fragmento inestable. Dada la escasa capa-
cidad de remodelacién del capitellum, el pronéstico puede
ser reservado, con artrosis precoz?.

La apofisitis del epicéndilo medial es un trastorno asociado
al sobreuso en los atletas que lanzan. Es una lesién por trac-
cién en la ubicacion de la placa fisiaria del epicéndilo medial.
Al examen existe sensibilidad a la palpacién del epicondilo
medial o resistencia a la flexion/pronacion con estrés en valgo.
El tratamiento requiere reposo deportivo, el uso limitado de
AINES, el fortalecimiento de los retractores escapulares y un
retorno gradual a las actividades al remitir el dolor™.

2. Caderay pelvis

Hay siete ubicaciones apofisarias en la pelvis en desarrollo: las
espinas ilfacas anterior superior y anterior inferior (origenes
sartorio y recto femoral, respectivamente), la cresta iliaca,
trocanter mayor, menor, sinfisis del pubis y la tuberosidad
isquidtica. En cada una se éstas se pueden producir lesiones
agudas (fracturas avulsivas o desgarros) y por sobreuso (ente-
sitis) generalmente en adolescentes cercanos al término del
crecimiento. El estudio radiolégico inicial serd normal en este
dltimo caso. La ecografia puede ser dtil en mostrar altera-
ciones locales como una apofisis ensanchada o fragmentada,
en comparacion con el lado contralateral.

El tratamiento incluye reposo relativo y elongacién de los
flexores de la cadera o cuadriceps y el complejo de los isquio-
tibiales, con un retorno gradual a la actividad deportiva sin
dolor, generalmente en varias semanas 0 meses' %20,

3. Miembro inferior

3.1. Rodilla

La rodilla pediatrica es foco de varias lesiones por sobreuso,
entre ellas la osteocondritis disecante (OCD) del condilo
femoral o enfermedad de Konig, la enfermedad de Osgood
Schlattery la enfermedad de Sinding-Larsen-Johanson.

La OCD del céndilo femoral afecta con mayor frecuencia al sexo
masculino entre 10y 13 anos, comprometiendo en un 75% de
los casos al condilo medial. El sintoma principal es el dolor meca-
nico en la zona medial de la rodilla; muy rara vez se presenta con
bloqueos asociados a cuerpos libres intraarticulares. El estudio
radioldgico es de utilidad en el diagnéstico inicial, sin embargo,
la resonancia magnética es de mayor utilidad para definir la
estabilidad del fragmento lo que incide en el pronéstico y trata-
miento de la lesién. En el caso de OCD con un fragmento estable,
el tratamiento es conservador; de lo contrario, puede requerir
resolucion quirdrgica con estabilizacion del fragmento o perfo-
raciones para estimular la consolidacién?®.,

La enfermedad de Osgood Schlatter es una apofisitis que
ocurre en la tuberosidad anterior de la tibia, siendo una de
las causas mas frecuentes de dolor anterior de rodilla en los
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ninos entre 10y 15 anos. Hasta un 30% puede presentar dolor
bilateral, asincrénico. La etiologia exacta es discutible, pero
factores mecanicos como traccién repetida del tendén rotu-
liano serfa una de las causas mas probables. El dolor es de tipo
mecanico, exacerbandose luego de realizar actividad fisica. Al
examen fisico existe dolor al presionar la tuberosidad anterior
de la tibia y leve aumento de volumen.

El diagnéstico es clinico, pero se debe solicitar estudio radio-
l6gico en cuadros atipicos para descartar patologia tumoral e
infecciosa, entre otras. La radiografia simple puede mostrar
inflamacion de partes blandas adyacentes y fragmentacion del
ndcleo de osificacién secundario (Figura 1).

El tratamiento consiste en la modificaciéon de la actividad
fisica, asociado a ejercicios de elongacién del tendén rotuliano
y AINES. Es un proceso autolimitado que segun el grado de
madurez esquelético puede durar entre 3 meses a 1 ano. La
inmovilizacién debido al dolor, por un tiempo no superiora 10
dias, es necesaria con cierta frecuencia'.

La enfermedad de Sinding-Larsen-Johanson es otra de las
causas mas frecuentes de dolor de rodilla en ninos, en este
caso en el polo inferior de la rotula. Aungue la edad de presen-
tacion es levemente menor (10-13 anos) que en el caso de
la enfermedad de Osgood-Schlatter, la etiologia y el trata-
miento son similares. En estos casos, el estudio radioldgico

Figura 1. Enfermedad de Osgood Schlatter

Radiografia lateral de rodilla con fragmentacion de apofisis de la tube-
rosidad anterior de la tibia (flecha) en paciente de sexo masculino de 14
afos portador de enfermedad de Osgood Schlatter.

puede mostrar formacién de un osiculo y fragmentacion del
polo inferior de la rétula’™ 8.

3. 2. Tobillo y pie

La enfermedad de Sever es una de las causas mas frecuentes
de dolor de talén en ninos. El tenddn de Aquiles ejerce fuerza
de traccién sobre la apdfisis calcanea con la actividad fisica.
Algunos ninos presentan dolor durante la fase de crecimiento
acelerado. Al examen fisico hay dolor en la zona de insercién
del tenddén de Aquiles y dolor a la compresién medial y lateral
de calcaneo. El estudio radiolégico generalmente es normal.
El tratamiento debe incluir modificacién del calzado, talo-
neras y ejercicios de elongacién'6:1820.21,

La enfermedad de Kohler afecta al hueso navicular del pie. Se
presenta ninos menores de 8 anos. El sintoma clasico es dolor
mecanico en la cara medial del pie. La radiografia muestra
aplanamiento, fragmentacion y esclerosis del navicular. La
resolucion es espontanea, en meses. El tratamiento es conser-
vador, incluyendo reposo deportivo y uso de 6rtesis segun
sintomatologia'®.

Otras osteocondrosis del pie pueden afectar la base del quinto
metatarsiano (enfermedad de Iselin), cabeza del segundo o
tercer metatarsiano (enfermedad de Freiberg) o sesamoideos
(enfermedad de Renandar). Estas lesiones se pueden observar
con mayor frecuencia en ninos que realizan actividades como
ballet o danza. El tratamiento consiste en modificar la acti-
vidad deportiva, calzado blando y uso de 6rtesis’®.

Otras lesiones:

Lesiones fisiarias

Las lesiones fisiarias por estrés se producen por alteraciones
en el flujo sanguineo metafisiario sumado al trauma repetido
sobre el hueso metafisiario adyacente a la fisis el cual, en etapa
de crecimiento, presenta menor resistencia a fuerzas compre-
sivas. Clinicamente se produce dolor periarticular y aumento
de volumen. En el estudio radiolégico simple se observa una
fisis ensanchada con cambios metafisiarios?? (Figura 2).

El tratamiento consiste en reposo deportivo hasta la norma-
lizacién radiolégica. Puede llevar al cierre fisiario precoz,
fenémeno descrito en la muneca en gimnastas de alto rendi-
miento?® o a alteraciones de ejes, cuando se produce en el
fémur distal o en la tibia proximal?.

Fracturas por estrés

Las fracturas por estrés son lesiones que han ido en aumento
en la poblacion pediatrica en los ultimos anos. Se producen
por microtrauma repetido sobre el hueso sin mediar el
tiempo suficiente para producir una adecuada remodelacién,
producto de la actividad deportiva repetitiva. El desbalance
entre la reabsorcion y la osteogénesis lleva al debilitamiento
progresivo del hueso, llevando a este tipo de lesiones?.
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Figura 2. Lesion fisiaria de fémur distal

Radiografia de rodillas comparativa que muestra lesion fisiaria de fémur
distal izquierdo en paciente de sexo femenino de 11 afios. Se observa
ensanchamiento fisiario (flecha) y cambios metafisiarios (flecha gruesa).

Las fracturas por estrés se producen con mayor frecuencia en
la tibia, pie, columna lumbar y pelvis. Segun la localizacién,
se dividen en dreas de bajo y alto riesgo. Las zonas de bajo
riesgo son la region posteromedial de la tibia, 2° a 4to meta-
tarsianos, peroné y diafisis femoral. Estas fracturas se manejan
con reposo deportivo e inmovilizacion®. (Figura 3)

Las zonas de alto riesgo se caracterizan por una alta carga
tensil e insuficiente vascularizacion e incluyen el cuello
femoral, rotula, regiéon anterior de la tibia, talo, navicular,
region proximal del 5% metatarsiano y sesamoideos. Estas
fracturas tienen un mayor riesgo de desplazamiento, retardos

de consolidacién y no union. Segun la localizacién, pueden
requerir osteosintesis?® (Figura 4).

Las fracturas por estrés se presentan con dolor localizado, que
aumenta con el impacto o movimiento repetidos. El estudio
imagenoldgico se realiza en algunos casos con radiograffas
simples, sin embargo, la tomografia computada y/o la reso-
nancia magnética son de mayor utilidad. Segun la zona de la
fractura, el tratamiento sera ortopédico o quirdrgico asociado
a reposo deportivo. Una vez consolidada la fractura, el retorno
deportivo deberd ser progresivo, con énfasis en la elongacion
y preparacion fisica para evitar el riesgo de recurrencias?®?’.

PREVENCION DE POR
SOBREUSO

La prevencién de este tipo de lesiones esta ligada a las protec-
ciones en los juegos, uso de equipamiento correcto para el
deporte, edad y tamano del deportista y campos de juegos en
buen estado. Los entrenadores juegan un papel importante,
introduciendo variaciones en las reglas del juego segun la

edad y estimulando una preparacion fisica adecuada.

LESIONES DEPORTIVAS

La mayoria de las lesiones por sobreuso pueden ser preve-
nidas.

Para minimizar el riesgo de lesiones se debieran seguir las
siguientes recomendaciones:

1. Limitar la practica de un deporte a un maximo de 5 dias por
semana, con al menos 1 dia de descanso.

Figura 3. Fractura por estrés de fémur

Paciente de sexo masculino 9 afilos con dolor progresivo de muslo derecho luego de practica intensiva de futbol. A. Radiografia de fémur derecho con
reaccion periostica (flecha). B. Imagen de resonancia magnética de fémur derecho con edema éseo y rasgo de fractura por estrés. C. Radiografia de
fémur derecho 3 meses de evolucion, con formacion de callo dseo y fractura consolidada.
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Figura 4. Fractura por estrés de cuello femoral

T

Paciente de sexo masculino 14 afios, jugador de futbol, con coxalgia derecha progresiva. A. Radiografia AP de cadera derecha sin evidencia de fractura. B.
Imagen de resonancia magnética de cadera derecha (realizada el mismo dia) que muestra fractura incompleta de cuello femoral en zona de alto riesgo.
C. Radiografia AP de cadera derecha 2 meses de evolucion, luego de osteosintesis con tornillos.

2. Mantener 2 a 3 meses de descanso de la actividad depor-
tiva al ano.

3. Limitar las horas de entrenamiento semanal al equivalente
a la edad del paciente en anos.

4. Bvitar cambios bruscos en la intensidad del entrenamiento.
5. Dentro de la practica deportiva considerar la preparacion
fisica con énfasis en los ejercicios de elongacion, hidratacion y
adecuada alimentacion.

6. Evitar presion excesiva de entrenadores y padres.

7. Educar a los padres y entrenadores en los sintomas y signos
de las lesiones por sobreuso para evitar retrasos en los trata-
mientos'>'428,

CONCLUSION

La practica deportiva en nifios y adolescentes tiene multiples
beneficios, fisicos y psicolégicos; sin embargo, puede generar
lesiones por sobreuso si no es canalizado en forma adecuada.
Esimportante considerar que la aparicién de dolor es el primer
sintoma en este tipo de lesiones y que un diagnostico y trata-
miento oportuno permitirdn un rapido retorno deportivo. Por
esta razon, la prevencion, a través de la educacién de padresy
entrenadores, es fundamental.
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