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INTRODUCCION
Objetivos:

Al igual que en los adultos, en el 0 o o

Lo h s a) Describir las caracteristicas anatomicas
nifio el €jercicio fisico es uno de mas importantes del individuo en desarrollo
los factores fundamentales para que lo hacen susceptible a sufrir una lesién
alcanzar y mantener un buen es- durante la practica de un deporte.
tado fisico y psiquico,l postulado b) Analizar como debe estudiarse al nifio que

. . desea participar en la practica de un deporte.
del cual se derivan tres interrogan- c) Revisar la epidemiologia de las lesiones por
tes: ¢ Cuando?, ¢como?, ¢.cuan- edad y por deporte.
to? y después: ¢Las respuestas d) Enunciar las lesiones mas frecuentes.

a esas preguntas son iguales o,
al menos, proporcionales a las
gue se pueden dar para el adulto?

Se sabe que el nifio no es un adulto en pequefo y que ni siquiera admite una
comparacion o un tratamiento segun escala o proporcion. El nifio es un organis-
mo con particularidades anatémicas, fisiolégicas y psicoldgicas y en funcién de
ellas hay que actuar cuando se pretende hacer bueno el postulado que encabe-
za este capitulo.

El primer problema es que las tendencias, deseos, modas, requerimientos e
imposiciones sociales se anticipan al conocimiento profundo de los principios
qgue deben guiar esta actividad. El espiritu competitivo exige ganadores desde
la més tierna infancia, encontrando una expresion natural en la casi automatica
transformacién de «el deporte es salud». Esta situacion es dafiina, ya que mis-
tifica y torna peligroso algo que en principio es preciso y bueno, ya que los ni-
flos son incitados a realizar actividades fisicas cada vez mas intensas y de-
mandantes en edades cada vez menores, lo cual se ve agravado por el
desconocimiento de los efectos y riesgos que esta actitud representa a corto,
medio y largo plazo en un organismo en formacién y crecimiento.?

Y no se debe olvidar que uno es de adulto lo que empez6 siendo de nifio, y
gue cualquier condicién, caracteristica o habito que se quiera que funcione y
perpetle en el adulto hay que imbuirla e insertarla de manera natural y sin re-
chazo en esas tempranas edades.

*  Médico adscrito al Instituto de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de Barcelona, Espafa.
** Médico adscrito a la Clinica de Medicina Deportiva del Club de Fuatbol Pachuca, México.
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CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL NINO

Ademas del potencial de crecimiento y maduraciéon de sus érganosy tejidos, hay
una serie de singularidades en su organizacién y funcionamiento que merecen
ser conocidos y tomados en cuenta a la hora de organizar y dirigir la actividad
fisica del nifio. En funcién de ellas hay que matizar qué se puede y debe hacery
qué esperar del nifio en esa actividad.

A continuacién se abordaran las particularidades que hay que respetar y
aprovechar para esa actividad fisica, las que son diferentes respecto al adulto.

a) Especificidades anatémicas

El nifio crece por las fisis que aparecen en momentos diferentes para cada loca-
lizacion. Hasta los diez afios el crecimiento se va produciendo en forma bastante
paralela en los nifios y en las nifias. Por el contrario, el brote de crecimiento tiene
lugar en las nifias entre los 11 y los 13 afios, y en los nifios entre los 13y los 19
afios, coincidiendo aproximadamente con los cambios hormonales de la puber-
tad.3# Las fisis se cierran y dejan de tener actividad a los 16-17 afios en las nifias,
y a los 17-18 afios en los nifios. Después de esto se les considera ya adultos
jévenes.

Existen mapas o cartas que censan los estandares en la aparicion, crecimien-
to y fusién de los diferentes nucleos de crecimiento, pudiendo hacer previsiones
bastante exactas acerca de la normalidad o anormalidad de esos eventos.®

Los cartilagos de crecimiento constituyen zonas de menor resistencia en el
esqueleto, probablemente incluso inferiores a la de las estructuras fibrosas, li-
gamentarias y tendinosas, vecinas. En los brotes de crecimiento rapido la in-
fluencia de las hormonas sexuales disminuye la resistencia de dichos cartila-
gos haciéndolos mas susceptibles frente a las solicitaciones ciclicas y al
cizallamiento.®” Desgraciadamente, las propiedades mecéanicas de los tejidos o
estructuras del aparato locomotor del nifio han sido poco estudiadas y no se
dispone de muchos datos. Evidentemente, conocerlos supondria poder marcar
unos limites de seguridad importantes en el trabajo fisico del nifio.

El hueso, por ejemplo, se hace més resistente y mas rigido con la edad, pa-
sando de una resistencia a la flexion de 158 MPa a los 2 afios, 177 MPa a los
4 afos, 190 MPa a los 8 afos, a 205 MPa a los 16 afios, aproximandose al va-
lor del hueso adulto.® Los tendones y ligamentos también experimentan una se-
rie de cambios madurativos durante el crecimiento que modifican sus propieda-
des. Asi, los tendones pasan de una resistencia a la traccién de 30-40 MPa a
los 10 afios de edad, a 70 MPa a los 20 afios.® Su elasticidad disminuye entre
esas edades en proporcion similar. Entre tanto, en las apofisis y en general en
las inserciones ligamentosas y tendinosas ocurre algo parecido a lo que suce-
de en las epifisis. Dada la gran influencia hormonal sobre el cartilago, en esos
puntos su resistencia aumenta en prepuberal hasta unos 57-61 N/kg de peso
corporal, disminuye con el cambio de la pubertad a 55-57 N/kg de peso corpo-
ral, incrementandose después hasta 68-80 N/kg de peso corporal en el adulto.?
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b) Especificidades fisiolégicas

El metabolismo del nifio es en general menos eficaz que el del adulto enlo que a
actividad fisica se refiere: Para actividades prolongadas o de «fondo» de unos
pocos minutos a varias horas, poco frecuentes en estas edades, experimenta un
mayor costo metabdlico y requiere mas oxigeno por kg de peso corporal que el
adulto!* con un rendimiento menor proporcionalmente. Esto también ocurre en las
actividades «explosivas» 0 «anaerdbicas» de menos de un minuto de duracién,
gue aunque son tipicas de su edad, tienen un mayor costo metabdlico por su
menor eficiencia en utilizar el glucégeno.*?

Su ritmo cardiaco es mas rapido que en el adulto y la ventilaciéon también es
rapida y superficial durante el ejercicio. Sin embargo, su recuperacioén a los ni-
veles de reposo es mas rapida que en el adulto.*® El volumen cardiaco maximo
presenta en los atletas jévenes valores relativos menores que en el adulto en
proporcion a su talla corporal.'4

Los cambios que se producen en estos parametros con el crecimiento y la
maduracién del individuo, son similares a los que promueve el entrenamiento,
ya que se reduce el consumo de oxigeno por kg de peso, el nivel maximo de
lactato, el ritmo cardiaco submaximal, la potencia muscular y el rendimiento de-
portivo. Lo que no queda claro es si esos efectos pueden conseguirse mediante
el entrenamiento en edades prepuberales. El volumen maximo de oxigeno varia
poco entre nifios no entrenados o sometidos a entrenamiento aerébico.'*!* Pro-
gramas de disefio equivalente consiguen en adultos sedentarios ganancias del
15 al 30% en el volumen maximo de oxigeno, en tanto que en nifios prepuberes
sélo se logran incrementos entre el 5y el 10%.% Varios autores coinciden en
ese punto de que los nifios en esa edad responden menos al entrenamiento que
los adolescentes o los adultos.*6*”

La cifra de lactato en sangre tampoco aumenta y el ritmo cardiaco lo hace
en un nivel menor que el esperado en el adulto.*® En este sentido, hay que con-
siderar el hecho de que los atletas prepuberes entrenados en resistencia, inclu-
so intensivamente, no presentan hipertrofia cardiaca.™

Tampoco queda claro qué es lo que puede conseguirse y cdmo hay que ha-
cer con un entrenamiento anaerdbico en este grupo de edad.™*°

Otra cosa que produce mas el nifio por el ejercicio fisico, es calor. Encima,
la termorregulacion es peor que en el adulto, ya que suda menos y tiene un din-
tel de inicio de la sudoracion mas alto. Su aclimatacién al calor es, pues, mas
lenta.?°

c) Especificidades neuropsicolégicas

La maduracién que experimenta el nifio a lo largo de la infancia y la adolescencia
no es soélo organica, corporal, sino también mental y espiritual. En tanto que en
los primeros afios de la vida el nifio tiene una gran necesidad de actividad habitual
y constante, imposible de abstraer de su sentido lidico, absolutamente carente
de espiritu competitivo y dificil de organizar y estructurar, al acercarse a los 10
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afios se invierten estas condiciones.** El nifio que antes jugaba es ahora capaz
de comprender y encontrar la finalidad del ejercicio fisico que practica o se le
hace practicar, disfrutando de una gran capacidad de aprendizaje y desarrollando
al maximo su coordinacion neuromuscular.

Con la pubertad sobreviene una caida en el interés y en esa disponibilidad,
siendo esto mas marcado en las chicas que en los chicos, frenandose también
el desarrollo de la coordinacion.?!2?

d) Evolucion cronoldgica de estas especificidades

El periodo que comprende la nifiez y la adolescencia puede dividirse, con re-
lacion a la practica del ejercicio, segun la situacién evolutiva de las caracteris-
ticas mencionadas, en tres grandes fases:®

1. Entrelos 5y los 11 afios. Se extiende desde el inicio de la vida escolar hasta
la prepubertad. Este grupo se caracteriza por una musculatura débil, una bue-
na flexibilidad y una escasa capacidad de concentracion, sobre todo si se ha
de prolongar algo esa atencioén. El nifio puede iniciarse en los deportes pero
sobre todo debe jugar. No se le ha de presionar en absoluto para que participe,
y esa participacion, en todo caso, ha de resultarle divertida.

2. Entre los 11 y los 15 aflos ocurre la pubertad y el gran brote de crecimiento.
Aumenta considerablemente la capacidad aerdbica, incrementandose el VO,
méaximo. Se gana en fuerzay resistencia. En cuanto a la flexibilidad, existe una
polémica, ya que clasicamente se sefiala una pérdida de la misma durante ese
crecimiento rapido® y en cambio hay autores que no la advierten.**# El ado-
lescente se inicia en actividades competitivas, aunque perder o ganar debe
carecer de importancia, ya que sélo contribuye a que descubra que toda acti-
vidad tiene una finalidad, la existencia de normas qué respetar, la importancia
del trabajo en equipo, asi como el respeto y consideracion al contrario.

3. Porencimade los 15 afios. Acaba la adolescencia y comienza la edad adulta,
termina el crecimiento y se completa el desarrollo muscular, puede forzarse el
ejercicio fisico a realizar y hacerlo de forma especializada.

QUE HACER, COMO HACER Y CUANDO HACER

Colocar al nifio en un programa de ejercicio fisico tiene como objetivos: conservar
su salud, mejorar su forma fisica, optimizar sus aptitudes y rendimiento psicomo-
tor, crear y desarrollar hdbitos en ese sentido de cuidado de la salud y la forma
fisica, e integrarlo en un estilo de vida positivo y en interaccion con los demas.*??
Todo esto es tan importante y tan real que, por ejemplo, en los Estados Unidos, a
pesar del incremento de participantes en actividades deportivas, se ha alertado
del empeoramiento general de la forma fisica de los nifios en edad escolar, con
una disminucién de masa muscular, un aumento de la grasa corporal y una pobre
flexibilidad, paralelamente a un abandono de los programas de educacion fisica y
a los habitos referidos a esa actividad.?>2¢
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Pero entre eso y las 2 a 4 horas de entrenamiento, 5 6 6 veces por semana
a las que se ven sometidos algunos nifios en nuestra sociedad, empujados a
practicar ciertos deportes, hay un término medio a buscar y se puede conseguir
conociendo y observando los principios que ya se han enunciado.

Lo primero que hay que tener en cuenta es que cualquier programa dedicado
al nifio, debe tener mucho més «juego» que un programa similar para el adulto.
Por esto, la Academia Americana de Pediatria recomienda, en edad preescolar,
el juego libre sin ningun tipo de programa estructurado, estableciendo ademas
qgue cualquier intento de acelerar el desarrollo motor en esa edad con el fin de
maximizar la habilidad subsecuente para el deporte es inapropiado e inatil, por
lo que se debe evitar.?”

En segundo lugar, hay que encontrar el equilibrio entre la buena disposicion
aerbbica del nifio y su escasa capacidad de mantener largo rato su atencion y
dedicacién a algo que esté haciendo. En este sentido ha de decirse que el nifio
debe realizar entre 30 y 60 minutos diarios de actividad fisica, pudiendo dividir-
los en periodos de 10-15 minutos.?2? Son recomendables, sobre todo en el ado-
lescente, sesiones de ejercicio de moderada intensidad, de 20-30 minutos, un
minimo de 2-3 veces por semana y un maximo de 4-5 veces. En fases de cre-
cimiento rapido se requieren varios dias de descanso entre cada sesion de ejer-
cicio o de entrenamiento. Hay que tener especial cuidado con las condiciones
ambientales de humedad y temperatura en las que se realiza esa actividad,
dada la deficiente termorregulacion del nifio.?

En lo referente a lo anaerdbico se ha de reducir a lo minimo requerido para
desarrollar la destreza, la eficiencia y la habituacion a «lo rapido». En esas se-
ries, hay que realizar pocas repeticiones con intervalos suficientes entre ellas
para conseguir unos buenos resultados neuromusculares.*

Ademas de la posibilidad de cultivar la resistencia y la rapidez es posible
también mejorar la fuerza del nifio.?*2 Clasicamente se ha dicho que esto no
era factible sin correr riesgo de dafio o lesion de ese organismo en crecimien-
to, pero hoy dia se saben unas cuantas cosas de utilidad a este respecto.333®
Los nifios aumentan su fuerza progresivamente hasta el brote principal de
crecimiento y ese incremento se hace méas importante hasta los 20 afos,
mientras que en las nifias la progresion es lineal hasta los quince y luego se
detiene.®*

Es concebible un programa de ejercicio fisico que desarrolle positivamente
esta cualidad sin calcar los esquemas empleados para ello en los adultos. Bien
supervisados y aprendida la técnica, los nifios pueden realizar ejercicios resis-
tidos que no tienen por qué suponer exclusivamente levantamiento de pesos.
Utilizando pequefias fuerzas y mas repeticiones, en un trabajo dinamico como
correr, se minimiza el riesgo de lesion o de alteracién del crecimiento. Hasta
gue no se termine éste se permiten las cargas pesadas por el dafio consiguien-
te de los cartilagos de crecimiento, sobre todo a nivel de la columna vertebral.®
También son rechazables las contracciones musculares isométricas por la im-
portante traccion a que someten las inserciones, puntos débiles tal como se ha
dicho.?
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Los programas de educacion fisica de los nifios deben contemplar como pre-
misas todas estas consideraciones ya enunciadas, limites, caracteristicas,
adecuacion a la edad, progresion, etcétera, para cumplir sus objetivos.38=°

Asi, sobre la base de dos sesiones semanales, incluidas en el tiempo esco-
lar, complementadas con actividades postescolares, en festivos o en vacacio-
nes, puede establecerse un programa aproximado como sigue:

Entre 7 y 9 aflos de edad. Predomina el juego. Préactica de multiples y va-
riadas actividades. Entrenamiento ligero y también sobre diversas activida-
des. Pueden ser iniciados en algunas técnicas dada su gran receptividad al
aprendizaje.

Entre 10 y 11 afios. Sigue siendo muy importante el juego. Es muy buen mo-
mento para incluir ejercicios de técnica y coordinacion, mejorandose los refle-
jos y la movilidad. Hay que huir del entrenamiento sistematico. En estos dos
grupos de edad son buenas las actividades de gimnasia, la natacion, el fatbol
y, en general, todos los juegos con pelota.

Entre los 12 y los 14 afios. La capacidad de aprender es aln grande, por lo
gue cabe insistir en el entrenamiento técnico. Puede iniciarse la especializa-
cion deportiva en nifios que muestren talento.

Entre los 15 y los 16 afios. En este periodo hay que convertir el manteni-
miento de la forma fisica, mediante un entrenamiento fisico general basico, en
un habito. Es importante velar por la conservacion de la flexibilidad y mejorar
fuerza y resistencia. Se culmina la especializacién en los diferentes deportes.

Por encima de los 16 afios el adolescente alcanza un status préximo al del
adulto en cuanto a habilidad, capacidad y necesidad del ejercicio.

Para concluir este apartado, hay que sefialar que la intensidad del ejercicio
fisico, entrenamiento o deporte a realizar por el nifio o incluso el atleta joven,
debe ser sustancialmente menor que la recomendada para los adultos. Asi, por
ejemplo, en tanto un corredor adulto de élite corre semanalmente entre 60y 120
km, un corredor prepuber no debe sobrepasar los 20-40 km por semana. De
aqui se deriva una segunda observacion sobre la importante variabilidad de los
limites, a establecerse, los cuales deben basarse mas en la edad bioldgica del
nifio que en su edad cronol6gica.* Entre dos nifios de la misma edad cronoldgi-
ca puede haber una diferencia bioldgica de hasta 5-6 afios, por lo que es muy
dificil ser categérico al elaborar programas de actividad fisica para nifios, por lo
que es preferible adaptar el programa al nifio que el nifio al programa.*4?

Por lo anterior, es complicado optimizar el entrenamiento de un atleta juvenil,
debiendo subyacer esas ideas en la mente de los entrenadores y preparadores
de esas categorias de las que frecuentemente tanto se espera.

Por ultimo, una tercera dificultad en el tema la supone contestar con funda-
mento a una pregunta que se repite con suma frecuencia en las consultas mé-
dicas: ¢ Puede mi hijo de X afios comenzar a jugar tenis, o fatbol, o baloncesto,
etcétera? Para responder a eso habria que valorar cuidadosamente el desarro-
llo psico-fisico del nifio en cuestion, por especialistas en el tema capaces de
analizar la correlacion facultades/demandas necesarias para la practica del de-
porte que sea. Pero incluso una respuesta positiva hay que matizarla pensando
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gue igual que no hay que «quemar» al nifio por la intensidad del ejercicio que se
le haga realizar, una especializacion precoz no es buena, debiéndose respetar
edades minimas Optimas para comenzar las diferentes disciplinas deportivas,
tal como se expresa en el cuadro 1.184043

Esto no significa que actividades o gestos determinados de estos deportes
no puedan emplearse en la educacion fisica de los nifios en edades mas tem-
pranas, pero esta guia marca el limite de esas actividades consideradas como
sisteméaticas o competitivas.

La corta edad sefalada para la natacion y la gimnasia son fruto de su pronto
inicio, sobre todo en las nifias, para aprovechar una maxima eficacia antes de
la pubertad, en que cambia su tipologia corporal y su rendimiento.**

¢Puede predecirse el talento deportivo?

Es uno de los temas candentes en el mundo del deporte infantil y juvenil de hoy
dia. Evidentemente, si de la multitud de nifios que se inician en su edad escolar
en actividades fisicas y deportivas se pudiera deducir quién alcanzara un alto
nivel de rendimiento, se mejoraria la eficacia del sistema deportivo y se evitarian
frustraciones, decepciones y riesgos para los que no lleguen a esa disposicion.
Debido a esta incertidumbre, condicionada por la gran cantidad de factores que
concurren para este condicionamiento, es necesario que participen organizada-
mente los padres, educadores, técnicos deportivos, entrenadores, profesionales
de la salud, pediatras y médicos del deporte en la seleccion y desarrollo de la
actividad deportiva de un nifio.

Se cree que hay una predisposicion genética para ciertas cualidades como
la velocidad, fuerza, resistencia, coordinacién o equilibrio, pero tal extremo no
ha podido ser verificado por el momento. Komadel'! ha reportado que no existe
una relacion directa entre el desarrollo de un buen atleta juvenil y sus padres,
habiendo encontrado que de 30 a 50% de los padres y de 50 a 70% de las ma-
dres de éstos, no practican ningin deporte, incluso no se encontré una correla-
cion entre el deporte practicado por los padres y el practicado por los hijos.

Cuadro |. Edades 6ptimas para iniciarse en la practica deportiva.

Natacién 8 Gimnasia 9
Fatbol 10 Rugby 10
Tenis 10 Hockey 10
Patinaje 10 Remo 10
Atletismo 11 Esqui 11
Balonmano 11 Voleibol 11
Waterpolo 12 Lucha 12
Baloncesto 13 Ciclismo 14
Boxeo 15 Halterofilia 15
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Cuadro Il. Estandares de rendimiento en tests motores en muchachos entre 7 y 14 afios.

Nivel Edad (afios)

Test base 7 8 9 10 11 12 13 14

Carrera 50 m (s) Alto 9.3 8.2 7.9 7.7 7.1 6.8 6.5 6.3
Medio  10.3 9.2 8.8 8.6 8.0 7.7 7.4 7.2
Bajo 11.3 10.2 9.8 9.6 9.0 8.7 8.4 8.2

Carrera 12 min (m) Alto 2,450 2,648 2,818 2,865 2,969 3,044 3,135 3,257
Medio 2,098 2,295 2,466 2,513 2,617 2,692 2,783 2,904
Bajo 1,746 1,943 2,114 2,161 2,265 2,340 2,431 2,552

Sprint (s) Alto 12.4 11.8 11.5 11.1 10.6 10.5 10.1 9.9
Medio 135 12.8 12.5 12.1 11.6 115 11.1 11.0
Bajo 14.5 13.8 13.5 13.2 12.7 12.6 12.2 12.0

Salto long.

(sin carrera) (cm)  Alto 169 185 195 204 208 214 223 233
Medio 147 163 173 182 186 192 201 211
Bajo 126 141 151 160 164 170 179 189

Lanzamiento

pelota (m) Alto 4.3 4.8 5.3 5.8 6.2 6.8 7.6 8.5
Medio 3.4 3.9 4.4 4.9 5.3 5.9 6.7 7.6
Bajo 2.5 3.0 3.5 4.0 4.4 5.0 5.8 6.6

Lo que si es posible predecir con ciertas garantias es el somatotipo, por la
importancia que puede tener para ciertos deportes.* La prediccion de la altu-
ra, por ejemplo, se logra con un error de + 4 cm. La evaluacién del nifio me-
diante test y resultados estandar, como los contenidos en el cuadro /I, permi-
te, con una alta confianza estadistica, valorar sus posibilidades y colocarlos
en sus niveles de base, a partir de los cuales planificar su entrenamiento y su
futuro deportivo.

También son importantes prerrequisitos las caracteristicas psicoldgicas del
nifio para afirmar su potencial deportivo.* La estabilidad emocional y un bajo ni-
vel de ansiedad aumentan la tolerancia a la frustracion y resguardan tanto del
desencanto como del sobreentrenamiento. A este perfil hay que afadir unas
buenas cualidades psicomotoras e intelectuales, una capacidad de interés y
motivacion y una sociabilidad suficiente para asegurar un buen comportamiento
frente a las altas demandas exigidas.

Dos extremos que no parecen ser determinantes para predestinar a un nifio
al alto nivel es, por un lado, la consecucién de excelentes resultados en el de-
sarrollo de alguna habilidad en comparacion con otros nifios de su misma edad,
al experimentar una maduracion mas rapida que éstos.*#¢ El otro extremo es
considerar como predictivo de alto rendimiento el retraso de la menarquia.*
Ambos casos pueden representar la eventualidad de un mayor rendimiento tem-
poral pasajero, pero distan de corresponderse con lo que hay que entender
como clase o talento.

Ahora bien, una vez analizados todos estos factores, con el consiguiente re-
sultado favorable o desfavorable a la presuncion de estar ante un futuro record-
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man o «crack», hay que tener bien presente que el rendimiento deportivo de-
pende en gran manera del entrenamiento y la practica del deporte en cuestion.
Un nifio con escaso talento para un deporte, pero con un largo y concienzudo
periodo de entrenamiento, puede rendir mucho mas que otro mejor dotado para
ese deporte pero insuficientemente entrenado o dedicado a él.

El otro punto también muy importante es que toda esa buena predisposicion
para el deporte pasa a un segundo término, obligatoriamente, ante alteraciones
o estados de salud que desaconsejen o, incluso, contraindiquen la practica de
dicho deporte.!! Para ello hay que contar con la intima colaboracion del médico
y de ello trata el apartado siguiente.

PAPEL DEL MEDICO EN EL DEPORTE INFANTIL

Si el deporte es salud, tal como se ha postulado siempre, hay que procurar que
asi sea y no al contrario. Ello implica un control de las condiciones en que se
comienza, o recomienza el ejercicio fisico, marcandose a veces limitaciones o
prohibiciones para determinadas actividades. La verificacion de que el nifio esta
en forma fisica para desarrollar el nivel de esfuerzo en que el deporte lo colocara
en cada momento y la prevencién o en su caso, el tratamiento de las lesiones que
se puedan producir en esa practica, corresponde al profesional de la salud que
debe reunir conocimientos de pediatria y de medicina del deporte.

El médico desarrollaré su funcién en tres vias: el examen de salud, forma fi-
sica y maduracién del nifio, lo que determinara la posibilidad de que se realice o
no el deporte.

Antes de iniciarse un programa de educacion fisica o ain mas, de un depor-
te, el nifio debe pasar por un examen médico detallado,*®*° debiendo repetirse
seis semanas antes de que comience la temporada, para asi poder detectar,
corregir y/o rehabilitar cualquier problema con tiempo suficiente.

Aunque esto es lo ideal, dado que el riesgo no es alto, esta premisa casi
nunca se cumple. Sélo entre un 3 'y un 13% de nifios revisados precisan co-
rreccion o rehabilitacion de algun defecto preexistente, y s6lo de un 0.3 a un
1.3% son desestimados para la practica del deporte.5!

De todas formas, no cabe mas que insistir en la obligatoriedad de esta me-
dida y concienciar de su observancia a padres, educadores, entrenadores y
médicos.

La historia clinica es clave para la deteccién del 65 al 75% de los problemas.
Hay que preguntar sobre posibles hospitalizaciones e intervenciones, medica-
cion, alergias, historia personal y familiar de problemas cardiovasculares, neu-
rolégicos, dermatolégicos, del aparato locomotor, de termorregulacién y en ni-
flas, menstruales.

Esto se complementa con un examen fisico cuidadoso y amplio, enfatizando
y valorando aquellas facetas sefialadas en el interrogatorio como probleméaticas.®?

El examen debe incluir medicion de talla y peso, agudeza visual, ausculta-
cion pulmonar y cardiaca (ritmo, ruidos cardiacos, tamafio, etc.), presion san-
guinea (Cuadro I11), pulsos (radial, femoral, pedio), aparato locomotor (ejes de
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v . las extremidades inferiores, morfologia

Cuadro lll. Tensién arterial por grupos de | . .- dinami
I ——— e los pies, en estatico y en dinamico,
movilidad articular, masa muscular, etc.),

Grupo edad Hipertension (mmHg) sistema nervioso (coordinacion, equili-
6-9 afios Sistélica = 122 t3no, reflejos), apdorpgn (tamapo de los
Diastélica = 78 organos), piel (impétigo, acné, nevus,
10-12 afios Sistélica = 126 herpes, micosis), genitales (masa tes-
1515 a g_'ats}ll?“ca Zlgé ticular, singularidad o duplicidad de
- anos Istolica = P . .
Diastélica > 86 testiculos, testlculos.rluo descendidos),
16-18 afios Sistélica = 142 y estado de maduracion corporal.
Diastélica = 92 Profundizando la exploracion, pueden

afiadirse pruebas dirigidas especifica-
mente a evaluar la forma fisica y el rendimiento del nifio en esa actividad como
son: composicion corporal (grosor del «pellizco» cutaneo, peso en inmersion),
flexibilidad (sentarse-levantarse, medicion arcos articulares con goniometro),
fuerza (test musculares manuales, empuje y traccién de cargas, levantarse
contra resistencia, test en prensas o en aparatos isocinéticos), resistencia (ca-
rrera de 12 minutos o de 2 km), potencia (salto vertical, salto en longitud sin ca-
rrerilla), velocidad (carrera 50 m), velocidad mantenida (carrera 500 m), agilidad,
equilibrio y equilibrio dinamico.
Con todos los datos obtenidos se elabora un balance de capacidad o incapa-
cidad, total o selectiva, con una gradacién resumible en tres categorias:

« Participacion limitada.

< Participacién pendiente del andlisis conjunto de la valoracion hecha por parte
de los padres, educadores, entrenador y médico.

< Participacién pendiente de una nueva valoracion médica tras llevar a cabo las
correcciones o el tratamiento indicados en el examen previo.

Todo esto ha de matizarse cuantitativa y cualitativamente en funcion del de-
porte que se pretenda realizar, teniendo en cuenta la clasificacion y graduacion
de los diferentes deportes segln su agresividad y sus demandas, tal como se
expresa en el cuadro V.5

EL NINO ENFERMO Y EL DEPORTE

Hay toda una serie de padecimientos que suponen una desventaja importante
para la practica sistematizada de un deporte. Una vez detectadas, hay que plan-
tear la contraindicacion formal para ciertas actividades. La falta de solucién pue-
de obligar a que la determinacién a tomar tenga caracter definitivo.

Algunas minusvalencias resultan causas obvias de limitacién, tales como
la ceguera o las cardiopatias por la carencia de facultades imprescindibles
0 por el riesgo vital que suponen.®®* Otras deben observarse para evitar el
desencadenamiento o agravacion de situaciones antitéticas, con lo que se
entiende por salud. Asi, por ejemplo, afecciones neuroldgicas como la epi-
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Cuadro IV. Tipo de contacto segun el deporte.
Intensidad Alta-moderada Alta-moderada estatica Baja dindmica
Contacto
Colisién Baloncesto Saltos
Boxeo Esqui
Futbol Trampolin
Hockey
Rugby
Limitado Béisbol Atletismo
Ciclismo Saltos
Voleibol Equitacion
Gimnasia
No contacto Badmington Arco, lanzamientos Golf
Fondo Halterofilia Tiro
Natacion Vela
Remo
Tenis

lepsia u osteoarticulares como la artritis reumatoide que pueden agudizarse
por el rigor del ejercicio.5” En otras, sobre todo dolencias agudas, la prohibi-
cién se reduce a la fase algida de la enfermedad. Hay una ultima categoria,
en la que se encuentran por ejemplo las escoliosis, en la que capacidad de-
portiva y nivel a alcanzar vienen condicionados y matizados por el grado de
alteracion.

En la historia del deporte ha habido atletas internacionales diabéticos o as-
méticos, pero las enormes demandas a las que se han de someter en la actua-
lidad, desaconsejan que este tipo de pacientes desempefien deportes de alto
rendimiento. Sin embargo, esto no quiere decir que no se recomiende el ejerci-
cio para ellos, ya que, como se vera a continuacion, su practica es deseable,
regulando cualitativa y cuantitativamente las limitaciones personales y propias
de la afeccion en si. Volviendo a la escoliosis, son de proscribir gestos deporti-
vos que fuercen la unilateralidad, como el golf, pero son beneficiosos los ejerci-
cios moderados, que autoelonguen el tronco y/o potencien la musculatura erec-
tora, como el baloncesto o la gimnasia.5®>°

Para facilitar las cosas, y con todas las salvedades sefialadas, se han plan-
teado relaciones de estados patoldgicos que contraindican la practica del de-
porte, como la aprobada por el Ministerio Checo de Salud en 1985 (Cuadro V)
citada por Komadel.**

Por el contrario, la inclusiéon de muchos de estos grupos en programas espe-
cificos de actividades y ejercicio fisico, mejora significativamente su forma fisi-
cay su calidad de vida con un efecto positivo sobre la evolucién y el control de
la enfermedad que los aqueja en mdltiples casos.
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Cuadro V. Factores considerados como contraindicaciones para la practica de deportes.

Psicosis y psicopatias
Poliomielitis

Encefalitis

Meningitis

Epilepsia

Hernia discal
Encefalopatias y
mielopatias crénicas
Miopia de mas de

4.5 dioptrias

Ceguera (incluso
unilateral)

Pleuritis exudativa
Asma bronquial
Cardiopatias
Miocarditis (prohibidos
18 meses)

Carditis reumatica
(prohibidos 24 meses)

Anemia y otras hemopatias
Hepatitis (prohibidos 6-12 meses)
Colecistopatias

Diabetes

Nefritis (prohibidos 12 meses)
Cistopielitis aguda

Nefropatias crénicas

Escoliosis

Enfermedad de Scheuermann y otras osteocondro-
patias, espondilolistesis y otras anomalias raquideas
Displasias de cadera

Artrosis, incluso incipiente

Pies zambos

Osteomielitis

Cualquier otra enfermedad causa de una disfuncién
permanente grave

Fiebre reumatica
(prohibidos 24 meses)
Hipertensién
Hemofilia

Hay padecimientos en los que el ejercicio fisico no tiene un efecto benéfico
directo sobre éste, pero si lo tiene en cuanto a que mejora la condicién fisica
general del sujeto. En este grupo, del que es un ejemplo la epilepsia, hay que
modular el tipo y la intensidad del deporte elegido para evitar crisis. En este
caso estarian prohibidos los deportes de contacto pero permitidos la natacion,
el tiro con arco, la halterofilia, etcétera.

En deficiencias sensoriales o neuromusculares importantes puede llegar a
ser precisa la adecuacion del deporte o de la actividad elegida, modificando
reglas y normas o recurriendo a ayudas externas como sillas de ruedas, pro-
tesis o aparatos de sujecion, etcétera.®® Aqui se suma al logro y cuidado de
una forma fisica general el posible desarrollo o incremento de condiciones, 6r-
ganos o sentidos no alterados por la patologia en cuestién, pudiendo en cierta
manera hacerlos vicariantes de lo afectado. El ciego no vuelve a ver ni el pa-
ralitico a andar, pero mejora su equilibrio, coordinacién, sentido de la orienta-
cién y musculatura.

El grupo mejor parado es el que se resefia en el cuadro VI, en que se cen-
san unas cuantas patologias que se benefician intrinsecamente con el ejercicio
fisico.** Ademas de lo que significa para alguna de ellas el control del peso y el
aumento de la movilidad y el refuerzo de la musculatura. Implicitos al funda-
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Cuadro VI. Beneficios especificos del ejercicio en tratamientos y rehabilitacion pediatricos.

Enfermedad

Beneficios especificos

Anorexia nerviosa
Asma bronquial

Pardlisis cerebral
Insuficiencia renal
crénica

Fibrosis quistica
Diabetes
Hemofilia
Hipertension
Distrofia muscular
Obesidad

Artritis reumatoide
Retardo mental

Modificacién del comportamiento

Reduce la frecuencia e intensidad del broncoespasmo inducido por el
ejercicio

Deambulacién, mejora de la movilidad, control del peso

Aumenta el apetito

Mejora la resistencia ventilatoria y el drenaje de las mucosidades
Facilita el control metabdlico

Aumenta el rango de movilidad

Disminucién (moderada) de la presion

Deambulacion, refuerzo muscular, control del peso

Control del peso

Aumento de la movilidad

Estimulacion, sociabilidad

mento fisico del ejercicio, estan las consecuencias psiquicas de su practica.
Nadie puede dudar de las ventajas de la incorporacion e integracién en deportes
de nifios con deficiencias marginantes en otros tiempos no muy lejanos.

Este grupo no esta cerrado y asi lo demuestran los asmaticos que se han in-
corporado al disponer de medicacion eficaz preventiva del status asmatico in-
ducido por el gjercicio, mejorando su funcién pulmonar y disminuyendo su labili-
dad emocional.51-62

LESIONES DEPORTIVAS EN EL NINO

No obstante que abunda informacion sobre las lesiones que se presentan en los
nifios durante la practica de deportes, es importante saber cuanto y cémo inciden
éstas. Probablemente no existen datos precisos al respecto porque el deporte
esta rodeado de una serie de connotaciones emocionales, sociales y econémi-
cas que hacen complicado acercarse y obtener este tipo de informacién.5?

La vistosidad de deportes como el rugby y el futbol soccer o el americano
hacen que, por ejemplo, las lesiones cervicales parezcan comunes en estos
deportes e inclusive que se piense en la inconveniencia de que los jovenes
participen en estas practicas. Sin embargo, este tipo de lesiones parecen mas
frecuentemente ocasionadas por saltos a aguas poco profundas o por la practi-
ca de actividades no organizadas ni sistematizadas que a la postre son las que
presentan mayores riesgos.

La incidencia lesional resefiada depende también de la fuente de informacion
que se utiliza. Sdlo 55% de las lesiones reportadas por los jévenes o sus pa-
dres lo fueron también por los entrenadores que tienden a menospreciar y a no
considerar como tal las que no son obvias o incapacitantes. Lo mismo pasa Si
los datos se obtienen de las compafiias de seguros deportivos, ya que muchos
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Cuadro VII. Riesgo lesional en diferentes deportes. ninos spn atendldo§ de
sus lesiones deportivas
Deporte Deportes/ 1000 EA* % Lesionados | €N otras entidades ase-
guradoras por razones
Cross chicas 17.3 33.1 de facilidad.
Fatbol americano 12.7 36.7 .
Lucha 118 321 Para analizar correc-
Fitbol chicas 11.6 31.6 tamente este punto hay
Cross chicos 10.5 24.6 que tener ademas en
Gi”k‘)nf?Siﬁ_ chicas 10.0 26.2 cuenta que existe una
Futbol chicos 9.5 25.2 gran variabilidad en las
Baloncesto chicas 7.1 24.2 . .
Atletismo chicas 18.0 cifras ofrecidas en rela-
Baloncesto chicos 5.5 22.9 cién con la edad del
VOI'e'_b°| . 5.4 16.1 nifo, el tipo de lesién y
AB\;?;LSOTO chicos 2“2‘ 12'2 el deporte en el que se
Natacion 2.2 6.4 producen.®>® Ademas,
Tenis 1.9 5.8 es muy diferente si se
Golf 0.8 13 considera el cémputo
*Exposicion atlética; Unidad de riesgo global de lesiones por

deporte o referidas al
namero de participantes
0 mejor aun, por la exposicién de cada uno de ellos en funcién a su participa-
cion en el deporte en cuestion, lo que da una idea mucho més ajustada del ries-
go del mismo (Cuadro VilI).%*

La siniestralidad deportiva en el nifio sigue un camino paralelo a la edad. Asi,
por ejemplo, el fatbol es del 1% por debajo de los 8 afios de edad, un 2% hasta
10 afios, un 3% hasta los 12, un 5% hasta los 14, y asciende hasta el 17% a
los 16 afios, descendiendo después al 7% a los 19 afios.®” En hockey sobre
hielo sucede algo parecido, con un 1.7% de jugadores lesionados por afio por
debajo de los 11 afos de edad, 9.6% entre los 11 y los 13 afios, y un 14.7%
entre los 13 y los 17 afios. Esto se debe a un cimulo de razones y circunstan-
cias. Los adolescentes van teniendo progresivamente mayor talla corporal, ma-
yor fuerza y velocidad, con lo que la inercia y la energia dispensada cada vez
es mayor. De cualquier manera, dentro de la misma categoria, segun edades,
el jugador de menor tamafio tiene mas posibilidades de ser lesionado en depor-
tes de contacto.*#68:6°

En segundo, también es mayor la agresividad, la competitividad, el deseo de
triunfo, el «hambre» de balén, el animo de contienda... Si a eso se suma el ma-
yor tiempo y frecuencia dedicado a esas actividades, se explican bien esas va-
riaciones. El decremento subsiguiente puede deberse a la mayor maestria y
control conseguido en el paso a la edad adulta.

Es preciso también reconocer el tipo de lesién cuando intenta valorarse el
riesgo de una actividad fisica o un deporte o la necesidad de asumir medidas
de proteccién y de prevencion de esas lesiones. Efectivamente, no es lo mis-
mo una fractura que un esguince y dentro de este mismo tipo de lesiéon no es
igual un esguince grave, de grado lll, que supone la rotura del ligamento, que
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uno leve de grado | que s6lo causa su estiramiento. Hilar tan fino requiere nor-
malmente el concurso del médico, aunque la inmediatez del entrenador o prepa-
rador fisico al momento del accidente hace que deba ser capaz de tal distin-
cion para actuar en consecuencia en ese instante.”

Es evidente que la mayor parte de las lesiones sufridas, sobre todo en la ac-
tividad fisica o deporte escolar o recreativo no organizado, son de pequefia o
moderada entidad. Con una incidencia lesional del 3-11% en este tipo de activi-
dad y constituyendo el 50% de todas las lesiones sufridas por los nifios en la
practica deportiva en general, sélo un 20% de ellas supone una fractura o cierta
entidad.™

LESIONES DEPORTIVAS ESPECIFICAS EN EL NINO

Una de las caracteristicas propias del nifio es el de tener en los huesos cartilagos
de crecimiento susceptibles de alterarse por macro o microtraumatismos, ya que
son puntos de menor resistencia. Con el crecimiento de los huesos, aumenta la
distancia entre las inserciones musculares y con ello la tensién, lo cual disminu-
ye la flexibilidad y al ser mayor su capacidad anaerdbica, puede tener periodos
mas largos de juego. La intencionalidad competitiva es mas alta y también la
intensidad con la que realiza sus movimientos, por lo que también hay el riesgo
de lesionarse y se pueden identificar lesiones especificas como los desprendi-
mientos epifisarios y los arrancamientos de las apdfisis, casi siempre secunda-
rios a un traumatismo violento y extemporaneo, asi como las epifisitis y apofisitis
causadas por microtraumatismos repetidos (Cuadro VIII). En el deporte, la lesion
por «sobrecarga» es mas comun.

Las lesiones deportivas propiamente dichas, pueden ser causadas por facto-
res extrinsecos al deportista, principalmente errores de entrenamiento y/o de
equipamiento o por factores intrinsecos propios de la constitucion o morfologia
del sujeto en cuestién. De éstos hay que destacar todos los defectos de ejes,
alineacion u orientacion de las extremidades inferiores: pie hiperpronador, pie
plano, pie cavo, tibia vara, torsion tibial externa, genu valgo, genu varo, rétula
externa o alta, coxa anteversa. Otros factores intrinsecos son la desigualdad

Cuadro VIIl. Osteocondritis mas frecuentes de acuerdo al deporte que se practica.
Nucleo de crecimiento Epdénimo Deportes responsables
Condilo humeral Panner Gimnasia, lanzamientos
Cabeza femoral Legg-Calvé-Perthes Rugby, saltos, lucha
Tuberosidad anterior de la tibia Osgood-Schlatter Futbol, saltos
Polo inferior de la rétula Sinding-Larsen-Johansson Futbol, saltos
Escafoides tarsiano Koéhler | Carrera
Tuberosidad del calcaneo Sever Carrera, saltos
Cabeza segundo metatarsiano Freiberg-Koéhler 11 Danza
Plataformas vertebrales Scheuermann Ciclismo, judo
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de longitud de las extremidades inferiores, la hi-
perlordosis lumbar, los desequilibrios y las insufi-
ciencias musculares, y la disminucion de la flexi-
bilidad.

En un recorrido lesional topogréfico, relacio-
nando cuando es posible la lesién especifica con
el deporte especifico, hay que resefar con espe-
cial referencia a estas edades:

Hombro: Las luxaciones agudas traumaticas
se hacen recidivantes en un porcentaje mucho
mayor que en el adulto.” Por ello es necesario
tratarlas de manera mas agresiva que el simple
tratamiento conservador estandar, estando indi-
cada la artroscopia para valorar y tratar los mas
gue posibles dafios en el aparato de contencién
del hombro.™

Codo: Los nucleos de crecimiento distales del
hamero y proximales del cibito pueden sufrir mi-
crotraumatismos en deportes de lanzamiento o

Figura 1. Obsérvese en la gimnasia, en que el atleta utiliza su tren su-
la irregularidad en la osificacion ~ perior como extremidades de carga.” La osteo-
del epicondilo humeral. condritis del condilo lateral humeral, o enferme-

dad de Panner (Figura 1), tiene mejor prondstico
cuando sucede por debajo de los 13 afios.™

En Europa el béisbol no es un deporte con gran arraigo, por lo que no se da
el cuadro lesional conocido en Estados Unidos como codo de la «Little Lea-
gue», que se da en los «pitchers» de esa division por los esfuerzos repetidos
en valgo en el lanzamiento.

Pelvis: La traccion del sartorio puede arrancar el nicleo apofisario de la espi-
na iliaca anterosuperior; el recto anterior puede hacerlo con la anteroinferior, y
los isquiotibiales con el isquidn (Figura 2). Los deportes proclives a estas lesio-
nes son el futbol, los saltos, el cross, el patinaje. Es importante tener presente
que en fase tardia el aspecto de es-
tas lesiones puede ser muy exube-
rante y dar imagenes radiolégicas
alarmantes si no se piensa en ellas.
El fragmento puede haber sido muy
desplazado y al efectuarse la con-
sulta cierto tiempo después del inci-
dente, se encontré ya una masa
célcica u 6sea in situ. Rara vez pre-
cisan tratamiento quirtrgico.™

Cadera: Hay que tener mucho
cuidado con el diagnéstico del des-
prendimiento epifisario de la cabeza Figura 2. Apofisitis y arrancamiento del isquion.
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del fémur, susceptible de suceder tras saltos vio-
lentos o simplemente jugando futbol, ya que pue-
de pasar desapercibida como «dolor de creci-
miento» si no se sospecha. El desplazamiento es
pequefio y si no se hace un estudio radiolégico
con doble proyeccion de la cadera el diagnéstico
puede ser omitido. El desplazamiento inveterado
de la epifisis altera la morfologia de la cadera y
es capaz de causar ulteriormente, a medio plazo,
el modelado artrésico de esa articulacion, pudien-
do ser una de las razones de las modificaciones
radiologicas que se observan con cierta frecuen-
cia en adultos jovenes que han practicado depor-
te intensamente en la infancia y adolescencia.”™
Se tienen que mencionar también en este apar-
. tado los «resaltes» de la cadera, o caderas «en
Figura 3. Fractura .
de la epffisis proximal de la tibia ~ T€SOrte». Se dan por lo general en gimnastas o
por traccion violenta bailarinas que al elevar la extremidad en abduc-
del cuadriceps de la tuberosidad  cidn-rotacion externa perciben un chasquido y tie-
anterior de Ia tibia. nen la sensacion de que la cadera «se sale de si-
tio». El motivo de este cuadro puede ser el salto
de la fascia lata sobre el trocanter mayor o la tendinitis del psoas iliaco sobre
la eminencia iliopectinea.”®
Rodilla: En adolescentes entre 12 y 15 afios puede arrancarse la tuberosidad
anterior de la tibia o las espinas tibiales, al saltar y aterrizar bruscamente o por
la contraccidn violenta del cuadriceps con el pie fijo en tierra. En el primer
caso, que supone la fractura de la epifisis proximal de la tibia (Figura 3), el cua-
driceps causante de la avulsion queda disfuncional, en tanto que en la segunda
eventualidad, siendo los ligamentos cruzados los que han traccionado el hueso,
se aprecia una marcada inestabilidad.”™® Ambas
P

il ]

lesiones son tributarias de una reconstruccion
quirdrgica.

Dentro de la patologia crénica por microtrau-
matismos repetidos hay que citar la apofisitis de
la tuberosidad anterior de la tibia (Figura 4) y la
epifisitis del polo inferior de la rétula. Estas pato-
logias son secundarias a la accion repetida e in-
tensa del cuadriceps, necesaria para patear o
para saltar.”™

Otras lesiones que aparecen con cierta fre-
cuencia, predominantemente en jovenes atletas
varones, por debajo de los 15 afios de edad, son
las osteocondritis disecantes. El condilo femoral
interno se ve afectado en el 85% de los casos, Figura 4. Enfermedad de
constituyendo la lesién posterolateral clasica el Osgood-Schiatter
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70% de la totalidad. Si el fragmento no esta desprendido puede intentarse un
tratamiento conservador entre 3 y 6 meses. Un gran secuestro permite su reco-
locacion vy fijacion. Un gran defecto con un secuestro inviable o que no lo relle-
ne totalmente supone un dificil reto y exige de soluciones alternativas mucho
mas problematicas.®

Pierna: El hueso, como todos los materiales cristalinos, sufre fenomenos de
«fatiga» ante esfuerzos repetidos ciclicos, aunque sean de pequefia magnitud.
Aquéllos dan lugar a microrroturas parciales, o «microcracks», que si progre-
san pueden ocasionar una rotura macroscopica. Su inicio es insidioso y su
diagnéstico precoz s6lo posible si se piensa en ellas, que no son ademas infre-
cuentes.® Los nifios que practican marcha o carrera de fondo son especialmen-
te susceptibles a sufrirlas. El tratamiento es conservador, colocando al sujeto
en reposo deportivo y mitigando asi los esfuerzos que estan provocando dichos
fenémenos de fatiga.

Pie: Como patologia propia de estas edades hay que citar la apofisitis de la
tuberosidad mayor del calcdneo que se da entre los 8 y los 12 afios de edad y
es una apofisitis por un mecanismo mixto traccibn-compresién con un impor-
tante componente de flexién. Es muy frecuente, sobre todo en deportes que
compartan carrera y/o saltos, no suponiendo en muchos casos, asintomaticos
0 casi, mas que una imagen radiolégica no necesitada de actuacién alguna. La
osteocondrosis del escafoides, en corredores, y la de las cabezas de los meta-
tarsianos, en bailarinas, demandan ser tratadas evitando la deformacion secun-
daria del segmento 6seo afecto, ya que de no ser asi se produciran trastornos
en la estética y dindmica del pie.838

Las lesiones osteocondrales de astragalo, incluyendo las osteocondritis
como tal, son secundarias en muchos casos a traumatismos previos directos o
indirectos. Hay que vigilar y seguir en el adolescente aquellos tobillos sintoma-
ticos durante un periodo inusualmente prolongado tras un esguince.® Defectos
grandes y/o fragmentos desplazados exigen un tratamiento quirdrgico.

Raquis: La lesién a la que se la ha puesto el adjetivo «deportiva» es la es-
pondildlisis de las Ultimas vértebras lumbares, por gestos repetidos en exten-
sion del tronco como los requeridos en gimnasia, danza, salto de altura, rugby,
etcétera.®®

Cuadro IX. Efectos del deporte sobre el raquis.

Deportes vertebralmente negativos: gimnasia, halterofilia, judo y lucha, lanzamientos de jabali-
na y peso, natacion estilo mariposa

Deportes vertebralmente negativos en potencia: saltos de palanca y trampolin, carreras de
obstaculos, lanzamientos de martillo y disco, remo y vela, motorismo, equitacion y ciclismo,
esqui nautico y alpino, rugby y water-polo

Deportes vertebralmente indiferentes: carreras, marcha, fatbol, esgrima, hockey, tenis, ping-
pong, frontén, golf y tiro

Deportes vertebralmente positivos: basket, balonmano, voleibol y natacion.
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En la parte anterior del raquis, sobre todo a nivel dorsal, pueden verse afec-
tados los cartilagos de crecimiento de las plataformas vertebrales por hiperpre-
sion repetida en deportes de contacto, remo, ciclismo, etcétera. Esta epifisitis
vertebral anterior altera el crecimiento de los cuerpos vertebrales que terminan
acufiandose, estructurandose y fijandose la deformidad cifética.®”

En este sentido hay que considerar que el raquis igual puede verse perjudi-
cado por las actividades fisicas (Cuadro 1X), como beneficiado por las mismas,
siempre que se adapten requerimientos a posibilidades y condiciones, tal como
sucede con el resto del organismo y se ha venido expresando a lo largo de todo
este capitulo.
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