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INTRODUCCION

La etiopatogenia de la artrosis no puede deter-
minarse con claridad pero la influencia de los
factores mecdnicos estd demostrada. Lo que
sucede en la articulacion coxofemoral es prueba
de ello, segin los trabajos de Pauwels y de la
escuela de Toulouse elaborados por Ficat, P.
Arlet, J. Gedeon, P. y Mazieres, B."".

Estd demostrado el papel determinante y la
importancia de la superficie de apoyo. Un mini-
mo vicio arquitectonico, la menor displasia crea
una desproporcion entre la capacidad de resis-
tencia al esfuerzo y al desgaste de los tejidos
cartilaginosos y 0seos, por una parte, y la im-
portancia de las tensiones mecdnicas a las
que estd sometida la cadera, por otra. Este
incremento de las presiones a nivel del cartilago
articular favorece la aparicion de una artrosis
precoz.

ETIOPATOGENIA

¢Es posible que las tensiones microtraumadticas
del deporte u otras y el incremento de las agre-
siones externas puedan originar o acelerar la
aparicion de una coxartrosis precoz en una
cadera de conformacion morfoldgica vy
radiologica normal?

Los factores mecanicos de presion a nivel del
elemento tisular de la articulaciéon coxofemoral
pueden esquematizarse en tres grupos:
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— la presion estdtica intermitente, relacionada
con la carga que se afiade a cada paso. Esta
palanca del segundo género que es la cade-
ra estd sometida a una presion biomecdanica
del orden de cuatro veces el peso del cuerpo
cada vez que se apoya.

— la superficie de apoyo, cuyo papel determi-
nante ha demostrado claramente Pauwels,
soporta una presion unitaria media por
centimetro cuadrado de 16 kilogramos.
Esta presion puede aumentar hasta 200 ki-
logramos por centimetro cuadrado en casos
de caderas descentradas, malformadas y so-
bre todo en los de displasia cotiloidea, mds
acentuada por el desequilibrio corporal en
el deporte.

— la presion muscular permanente, debida al
tono muscular normal, puede multiplicarse
en diez por fendmenos de contractura, una
musculacion intensa (entrenamientos) y las
tensiones repetidas y extremas que genera la
dindmica de movimiento del juego.

En el caso de los atletas, la cadera esta someti-
da constantemente a una acentuacion de estos
fenomenos. Ademads, el uso intensivo y a veces
excesivo de este conjunto del aparato locomotor
que debe tirar, correr, saltar, golpear, proyectar,
etc., que produce microtraumatismos idénticos
y multiples en puntos precisos.

Los golpes tangenciales por frotamiento o per-
pendiculares por micropercusion someten a la
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capsula, tendon, cartilago, hueso y ligamentos
a una sobrecarga capaz de producir microle-
siones (lesion condrocitaria), que van exten-
diéndose progresivamente y van deteriorando,
con pulverizaciones intraarticulares capaces de
ser los “gérmenes” iniciales de la creacion de
nodulos osteocartilaginosos, igualmente perju-
diciales.

Pero no todos los individuos normales, ni tan
siquiera todos los deportistas, desarrollan una
coxartrosis. Sin duda, que interviene el valor del
cartilago (matriz, condrocitos, etc.). Un cierto
margen de seguridad permite al cartilago de la
cadera resistir las agresiones exteriores y como
ha constatado Burckardt®, en el caso de otras
articulaciones ¢no existe una posibilidad de
adaptacion anatomica a los esfuerzos que au-
mentarfa la resistencia? Los microtraumatis-
mos no explican por lo tanto toda la patogenia
de la artrosis de origen deportivo.

A estos microtraumatismos se anaden los
traumatismos violentos (en torno al 2% y 3%)
por caida o contusion (aspecto edematoso,
poscontusional, visible en las RMN varios me-
ses después de producirse la contusion), con o
sin fractura o luxacion (lesion de los ligamen-
tos, capsula, rodete glenoideo...). En estos ca-
sos, en concreto en el de fractura intraarticular
u Osea, lo que suele decirse es que la aparicion
de una coxartrosis precoz en una cadera
radiolégicamente normal es nefasta y con fre-
cuencia rapida. Este hecho de traumatologia
cldsica no explica sin embargo todas las lesio-
nes artrosicas de cadera que sufren los depor-
tistas.

Los estudios estadisticos de las companias de
seguros (Dufournier)'® establecen la muy poco
probable frecuencia de los traumatismos verda-
deros de la cadera en el transcurso de activida-
des deportivas, en concreto de las especialida-
des que parecen mds afectadas por la
coxartrosis (rugby, fitbol).

Asi la repercusion de las actividades deportivas
parece tanto en el caso de la cadera como en el
de las artrosis de los deportistas, sobre todo de

origen microtraumatico. Sin embargo, no es
posible estimar el porcentaje de posibilidades
adicionales que tiene un atleta de desarrollar
una coxartrosis en comparacion con una perso-
na normal.

Datos de otros trabajos

Los atletas son con frecuencia victimas de
artrosis, cuya localizacion es bastante caracte-
ristica segun la especialidad deportiva y el im-
pacto de los microtraumatismos: el tobillo del
futbolista (Cabot, Jr), la artrosis del codo de los
lanzadores de jabalina (Fourre, JM), etc. y sin
embargo ifue un escritor, de Montherlan, quien
en “las Olimpiadas™ describio el pie del futbo-
lista en 1922!

Los datos de los estudios realizados son relati-
vamente pobres.

— Vasey H.”, tras el examen sistemdtico de
1.500 caderas de deportistas, procedentes
de disciplinas muy dispares y de edades
comprendidas entre los 6 y los 78 afios,
constata 33 lesiones funcionales de la cade-
ra, 31 de ellas confirmadas radiologica-
mente; pero no extrae ninguna conclusion.
De hecho, el que los futbolistas sean los
mas afectados (43% de los individuos) pa-
rece estar relacionado con el modo de selec-
cion de los atletas examinados.

— Bourel M. et al.* plantearon hipétesis y con-
cluyeron, tras una revision de la funcion
coxofemoral, que “la tendencia a la coxar-
trosis no es exclusiva de los profesionales
del futbol de mds de 50 afios”, y estaban de
acuerdo con la opinién de Coste E et al"!
respecto a la danza.

— Bagneres H. ef al®, de 52 observaciones a
antiguos futbolistas no sefalan mds que
dos coxartrosis polares superoexternas,
una de ellas bilateral. Dufournier P.'¢ las
encuentra en los jugadores de rugby.

— Demarais Y.""'"* en su tesis informa de 9
casos de coxartrosis en futbolistas, 9 en
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jugadores de rugby, en un judoka, una bai-
larina, etc., especialmente deportistas que
saltan, es decir, registré un total de 29 cade-
ras de deportistas de 300 historiales. Este
estudio, realizado mediante una entrevista y
el examen de antiguos deportistas del
P.U.C., parece reflejar que la coxartrosis es
mds frecuente en este medio que en la po-
blacion general (0,1%, Murray y Duncan® y
que algunas especialidades resultan espe-
cialmente desfavorables (futbol, rugby,
judo, danza, salto...).

Alfonsi J. y Bochot JP"# y Guglielmi M." en
su tesis descubren 16 coxartrosis, 10 de
ellas bilaterales en 43 futbolistas profesio-
nales.

Murray y Duncan® estudian el problema de
la cadera del deportista adolescente (desli-
zamiento epifisario de la cabeza femoral).

CLiNICAYRADIOLOGIA

LA CADERA DEL DEPORTISTA

2. Las formas clinicas

A. La coxartrosis

El estudio clinico comparativo de coxartrosis
aparecidas en la poblacion general (0,1%) y en
antiguos deportistas permite extraer algunas ca-

racteristicas particulares:

La clinica, si bien es banal, permite resaltar:

La ausencia prolongada de dolor y la bue-
na tolerancia (numerosos descubrimientos
en el resumen radiolégico sistemadtico, rea-
lizacion frecuente de actividades fisicas atn
siendo intensas) (Commandre F)°.

Sin embargo, cuando la coxartrosis es algica, la
disminucion de la actividad deportiva o su orien-
tacion parece mejorar el dolor (Demarais Y.)"!,

Una evolucion lenta y progresiva, con pér-
dida de flexibilidad. “El jugador vive con su
coxartrosis”.

1. De entrada, deben senalarse algunas
nociones

La lesion bilateral predomina (16 de cada
25 futbolistas, Commandre F.)%°. Para
Demarais Y.", bilateralidad con nacimiento

— Los deportes mds desfavorables parecen ser el y predominio del lado izquierdo (4 de 6),

futbol, el rugby, la danza y el judo. Existe
por lo tanto una cierta especializacion pa-
tologica de los deportes (papel de los sal-
tos, de las presiones asimétricas, de los
cambios de direccion subitos,...).

Sefialemos que esquiador coxartrdsico se
desplaza mds facilmente con los esquies que
a pie que el ciclista y el nadador reeducan
su musculatura, lo que acaba beneficiando
a la cadera. Caminar en aguas termales
calientes o al borde del mar favorece la
reeducacion.

— El sexo: debe senalarse el incremento de la

frecuencia relativa en el caso de los hom-
bres. Este hecho estd relacionado manifies-
tamente a la mayor proporcion de hombres
que practican los deportes mds violentos
(futbol, rugby, judo).

datos no encontrados en algunas estadisti-
cas (Guglielmi M.)". Esta bilateralidad pa-
rece poder explicarse por la importancia de
las presiones y sobrecarga articular sobre
displasia, algunas no detectables.

La aparicion de la artrosis en el deportista
es mds precoz tanto en los casos primarios
como secundarios. Las afecciones prima-
rias parecen empezar hacia los 45 afios y en
el caso de las secundarias, comienzan cla-
ramente entorno a los 30 afios.

No se ha hallado ninguna correlacion
radioclinica entre una actividad deportiva y
la aparicion de coxartrosis. Pero las coxar-
trosis pueden aparecer en deportistas con
caderas radiol6gicamente normales y no
puede encontrarse ninguna causa cldsica
que explique esta coxartrosis.
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— Finalmente, la nocion de hiperactividad fi-
sica y de deporte es muy importante.

B. La cadera osteofitica simple del deportista

La coxartrosis no resume solamente la influen-
cia del deporte sobre la cadera. De hecho, los
diversos estudios permiten extraer las siguientes
nociones:

— La existencia de una limitacion de los movi-
mientos de la cadera, sin ningtn signo fun-
cional. Vasey*’ sefiala dentro de este marco
entra mds de un 3% de individuos masculi-
nos que practica deportes diversos. Dema-
rais'>!* sefiala esta misma pequefa limita-
cion. La evolucion serfa lenta con predomi-
nio de la pérdida de flexibilidad sobre el
dolor.

- El estudio radioldgico objetivo de los carac-
teres particulares con predominio de cons-
truccion (osteofitosis, condensacion,
osteosclerosis) sobre los fendmenos des-
tructivos (pinzamiento articular, geodas).
En esencia podemos quedarnos con:

- Una osteofitosis perifoveal, en el cuello
pericapital con sus cortes inferiores y su-
periores (entre el 40% y el 50% de los
€asos).

- Transformaciones de los tramos dseos de
apoyo, mds espesos, agrupados en fasci-
culos entre el 7% y el 10% de los casos.
Un caso de coxopatia pagética sefialada
es una simple coincidencia.

- Una acentuacion marcada del acetabulo
y del techo anterior del cotilo (del 15% al
30%) es bastante caracteristico del futbol.

- Las geodas del cuello femoral (11%) con
o sin osteofitosis asociada. Los pinza-
mientos de la interlinea articular son mu-
cho menos frecuentes.

— Los atletas no presentan por lo tanto ningtin
signo clinico ni funcional, pero la radiografia
revela una ostefitosis aislada de la cadera.
Las anomalias displdsicas son raras.

¢En qué depara esta “cadera osteofitica simple
del deportista” (De Seze, Demarais Y. et al.'*?
El seguimiento durante varios afios no ha ofre-
cido mas datos a lo largo del tiempo, pero
algunos casos evolucionaron a una coxartrosis
verdadera.

C. El deslizamiento epifisario de la cabeza
femoral en el deportista adolescente

La actividad fisica precoz en el transcurso de
la adolescencia podria favorecer el desliza-
miento epifisario de la cabeza femoral. Los
exdmenes radiogréficos sistemadticos practica-
dos por Murray y Duncan® en tres grupos de
alumnos de escuelas en las que las actividades
deportivas se practican con una intensidad
desigual, destacan este hecho. En el grupo de
individuos procedentes de las instituciones
donde el deporte es obligatorio, los signos
radiologicos de epifisiolisis son mds frecuen-
tes (diferencia estadisticamente significativa).
El salto, en concreto, serfa una actividad muy
perjudicial. Este hecho no lo encontraron Y.
Demarais”® ni Murray y Duncan® en atletas
profesionales.

D. Las displasias y las actividades deportivas

La posibilidad de que se produzca un desliza-
miento epifisario de la cabeza femoral durante
la préctica de actividades deportivas hace resal-
tar el problema de las distrofias adquiridas, las
displasias denominadas “congénitas”.

La sobrecarga precoz, en el transcurso del creci-
miento y ciertos ejercicios ¢no son capaces de
favorecer las malformaciones? El descubrimien-
to, durante la realizacion de estudios sistemati-
cos (Louyot, P. y Savin)??, de un gran ntimero
de caderas limitadas o displdsicas en el caso de
la danza o del judo, sugiere esta hipotesis. (No
podemos establecer un paralelismo con la tor-
sion externa de la tibia del joven futbolista? Y a
la inversa, ¢no es el hecho de tener previamente
una cadera displasica lo que mejora, por la
flexibilidad que proporciona al individuo, su
habilidad para realizar los ejercicios de estas
especialidades?
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En definitiva, ¢la coxartosis del deportista no se
desarrolla sobre un terreno preparado por los
vicios arquitectonicos o morfologicos de una
displasia, de una cadera limite? Esta tltima
nocion ha hecho que la comision médica de la
EEF (Federacion Francesa de Futbol) declare
obligatoria la realizacion de una radiografia de
la pelvis en la revision de aptitud del aprendiz
de futbolista.

No todos los autores estan de acuerdo: en un
grupo de 16 coxartrosis halladas en futbo-
listas, 11 eran portadores de una displasia
franca o de un dngulo coxométrico claramente
patologico. En definitiva, uno de los indivi-
duos ha hecho plantear la hipdtesis de una
forma menor de condrodistrofia (Guglielmi
M."?). Este hecho explicaria la tendencia a la
bilateralidad de la coxartrosis en el deportista
(Commandre, F er al?), Coste et al.''. 5 de
cada 7 futbolistas de Demarais™ tienen una
cadera limite o una displasia menor. Coste et
al."" sefialan el mismo hecho en el caso de los
bailarines.

— Finalmente, con frecuencia se sospecha de la
presencia de lesiones del rodete cotiloideo y
a veces se confirman con una artrotomodensi-
tometria, en casos de atletas con dolores, aso-
ciados a saltos repetidos o a bloqueos. ¢ Cons-
tituye este tipo de lesiones un factor etiologico
para una coxopatia aparentemente primaria o
estdn relacionadas con una degeneracion arti-
cular?

La coxartrosis del deportista seria facilmente
secundaria, con una velocidad de aparicion
estrechamente relacionada con la precocidad,
frecuencia e intensidad de las presiones
biomecanicas. Husson et al.?° han obtenido le-
siones del cartilago desde la duodécima hora
por hipertension en fléxion/extension, por vi-
braciones a una frecuencia de 70 hercios. La
ausencia de reposo inhibirfa toda regeneracion

LA CADERA DEL DEPORTISTA

del condrocito. Existe un umbral critico de so-
brecarga y es necesario un reposo de compensa-
cion.

CONCLUSION

Si bien los atletas se ven afectados facilmente en
la articulacién femoral, las lesiones no son
idénticas y se plantean ciertos problemas.

Algunos se traducen en una coxartrosis, revela-
dora de un displasia o de un vicio arquitectoni-
co anterior, con mayor precocidad que en un
individuo sedentario. Los microtraumatismos y
la sobredosis de las presiones del deporte ac-
tuarfan solamente como catalizadores. La Es-
cuela de Toulouse con Ficat, Arlet, Gedeon y
Mazieres oponen las artrosis mecdnicas sobre
el cartilago inicialmente sano (contusion, ines-
tabilidad) a las condrosis estructurales sobre
un cartilago primitivamente de mala calidad.
Para los ortopedistas, esta precocidad de apari-
cion es benéfica, puesto que condiciona una
terapia correctiva de la arquitectura de la cade-
ra, limitando el deterioro articular.

Esta coxartrosis principalmente constructiva y
bilateral presenta, ademds, una prolongada au-
sencia de dolor, gracias probablemente al man-
tenimiento de una excelente musculatura de los
muslos y de la cintura pélvica en el deportista.

Junto a esta forma principal, la “cadera del
deportista” tiene sobre todo una traduccion
radiologica de osteofitosis, osteocondensacion
6sea, mas que destructiva, con una limitacion
clinica funcional.

En definitiva, la sobrecarga precoz de esta arti-
culacion plantea el problema de la repercusion
de las actividades fisicas como factor favorece-
dor de las distrofias adquiridas o de las
displasias denominadas “congénitas”.
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