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I .... 

En el treball que es presenta amb el títol 
de "El peu de la tennista adolescent" es 
van estudiar 15 jugadores de tennis 
d'entre 13 i 18 anys, totes elles per­
tanyents als equips nacionals. 

Després de fer l'estudi clínic pertinent, 
es va realitzar un estudi radiològic. El 
primer va posar de manifest un gran 
nombre de metatarsàlgies i un alt nom­
bre d'hallux valgus. L'estudi radio­
lògic va confirmar els resultats clínics. 
També es va efectuar l'estudi podo­
lògic estàtic que va demostrar que hi 
havia un elevat nombre d'hiperpres­
sions a nivell dels caps dels metatar­
sians i finalment es va dur a terme un 
estudi podològic dinàmic. 

Paraules clau: peu, tennista, 
lesi6, radiologia. 

Introducció 

De la mateixa manera que observem 
que el tennis actual dista bastant del 
tennis de fa uns anys, també la pato­
logia dels tennistes ha variat conside­
rablement. Com ja es comentava en 
l'article anterior, el membre superior 
és el més afectat. Malgrat això, no 
hem de descuidar les altres patolo­
gies com la que es presenta en aquest 
article. El peu del tennista adolescent 
és un aspecte molt puntual que ana­
litzem a continuació. 
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EL PEU DE LA TENNISTA 
ADOLESCENT 

Material l''''' 

Es van estudiar quinze jugadores de 
tennis, totes elles d'alta competició, 
pertanyents als equips nacionals de la 
Real Federación Española de Tenis. 
Les edats estaven compreses entre els 
13 y els 18 anys (mitjana 15,3). En 
totes es va fer un estudi radiològic i 
podològic. 
En l'estudi clfnic es van valorar ante­
cedents de dolor als caps dels meta­
tarsians (metatarsàlgies). Igualment, 
se les va interrogar sobre l'existència 
de mals de curta durada localitzats en 
les diàfasis metatarsals (possible le­
sió aguda de sobrecàrrega metatars al, 
auto limitada) , o de llarga evolució, 

Figura 1. Tennista de I S anys, detall radiològk del peu dret. 
Destaca la importanl hipet1rò1ia 

de IOrIkaI dellln MTT, signe d'adaptació 
crònka a la sobrecàrrega. 

superior a tres setmanes (possible 
fractura d'estrès). També es va ava­
luar l'existència d' hiperqueratosis 
plantars, signe de sobrecàrrega cròni­
ca en un determinat nivell, així com 
la trobada d' hallux valgus. 
En l'estudi radiològic es van analitzar: 

• Engrossiments en la cortical dels 
metatarsians, signe de sobrecàrrega 
crònica (figura 1). 

• Reaccions periòstiques limitades i 
localitzades en un sol nivell diafi­
sari, sense solució de continuïtat, 
per a nosaltres signe de lesió agu­
da de sobrecàrrega autolimitada 
(figura 2). 

• Reaccions periòstiques àmplies, en­
voltant una solució de continuïtat, 
típiques de les fractures de sobre­
càrrega (figura 3). 

També vam avaluar la fórmula meta­
tarsal (mitjançant l'angle de Mer­
chan), la longitud del primer radi res­
pecte del segon i la del primer dit al 
peu veí (taula 1). 
L'estudi podològic es va realitzar de 
dues maneres: estudi podològic estàtic 
(EPE) i estudi podològic dinàmic 
(EPD). En tots dos es va utilitzar el 
podòmetre digitocomputeritzat de 
Martín Rueda, basat en el registre en 
vídeo i posterior digitalització de la 
impressió obtinguda en una superfície 
podoscòpica preparada per a això. 
Aquest aparell també permet avaluar, 
mitjançant un sistema de videograva­
ció en superfície, alteracions estructu­
rals i dinàmiques de tot el tren inferior 
(varismes, valguismes, torsions, etc.). 
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Figuro 2. Tennista de 14 anys, amb metotorsàlgio llir MTT del peu esquerre. Imatge superior: no s'observa lesió àsia. 
Imatge inferior: Reforç de cortical per fractura de sobrecàrrega activa en vora medial del llir MTT esquerre. 

El podòmetre digitocomputeritzat ha 
permès individualitzar hiperpressions 
sobre els diferents caps metatarsians, 
tant en estàtica com en dinàmica, i 
observar estructures de peus vars, 
valgs, buits o plans. També s' han pogut 
interpretar els successius recolzaments 
de l'avantpeu durant la marxa. 

Resultats 

L'estudi clínic va posar de manifest 
l'alt nombre de metatarsàlgies que es 
produeixen en aquest esport (taula 2), 
especialment a nivell de 11 i III meta­
tarsià (7 casos en total, davant de 2 en 
els IV i V radis). Igualment es va ob-

Figura 3. Tennista de 14 anys amb fractura de sobrecàrrega en IIn MTT dret ja consolidada. 
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III BLOC: BIOMÈDIC 

jectivar un alt nombre d' hallux valgus 
(8 casos). Les hiperqueratosis se situa­
ven en la majoria de casos als caps del 
11 i III metatarsià i a la cara lateral del 
primer dit. 
L'estudi radiològic va confirmar les 
troballes clíniques (taula 3). Es van 
detectar un gran nombre d'hipertròfies 
de cortical (38 casos, especialment als 
radis 11 i III) i de seqüeles de la lesió 
aguda de sobrecàrrega autolimitada (5 
casos de localitzacions similars). Tam­
bé es van objectivar radiològicament 
un alt nombre d' hallux valgus (8 ca­
sos). L'angle de Merchan es trobava, 
en quasi la totalitat dels casos, dins la 
normalitat (135,4 graus -normal 130-
140 graus-). 
L'estudi podològic estàtic (taula 4) va 
demostrar un elevat nombre d'hiper­
pressions a nivell dels caps dels meta­
tarsians (25 casos en 9 tennistes), amb 
un predomini important dels radis més 
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Taula 1 

15 MeIaIarsIlIgIes 
7enll 
6enIH 
1 en IV 
lenV 

6 

3 

2 signeS de lesI6 de sobncimIga lIIIIIaInaI 
lfasc1is '" 

Taula 2. Esludi clínic 

36 HIperIr6IIes de cortIcaIlIIIIIIIIIIII 
17enR 
14enlll 
4enIV 
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5 seqOeIes de sobncimIga locaIIIZada 
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1 valg kIIIIrIIMngIc 

Taula 3. Estudi radiològic 

-
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25 HiperJJlIISSIoII8 
lenl 
3enl 
9enHl 
4enIV 
8enV 

Peu var en9 
Valgén 2 

EsIIuc:Ua de peu bull en 5 

Taulo 4. Estudi padològic estàtic 

laterals (9 per al III, 4 per al IV i 8 per 
al V). Aquest fet reflecteix una actitud 
estàtica en var del grup estudiat. 
Estudi podològic dinàmic. Normal­
ment s'inicia el recolzament podal so­
bre la part externa del taló i progressi­
vament es desplaça el suport de la part 
més lateral cap a la més medial fins 
assolir el primer radi i el cap del corres­
ponent metatarsià, i iniciar la sortida 
sobre la part central del primer dit. En 

Figuro 4. Corbo de forço. localització de les forces de 
suport del pes corporal des del contade del taló fins ols dits. 

Línia contínua: marxo convencional. Línia discontínua: 
marxo observada en tennistes femenines adolescents (De 

Park, RM. 'Biomecónica del pie y de lo extremidad inferior", 
o Appenzeller, O. ed. Medicina Oeportiva, Poyma, Barcelona, 

1991; 561-77. Modificat). 
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tots els casos estudiats del grup es va 
realitzar una entrada de taló en var, que 
mantenien fins a la fase de recolzament 
metatarsal, on bruscament el recolza­
ment passava dels caps metatarsals del 
IV i/o V radis als caps del 11 i/o III 
metatarsians. En 13 casos, en abando­
nar la fase de recolzament metatarsal, 
la màxima pressió no passava sobre el 
cap del primer metatarsià, sinó que des 
del 11 i/o III caps metatarsals es passava 
a la part més medial del primer dit 
directament, recolzant-hi tot el pes en 
sortir (figura 4). 

Discussió 

El fet de trobar signes clínics (metatar­
sàlgies) i radiològics (hipertròfies de 
cortical) bàsicament sobre el 11 i III radi 
contradiu inicialment el fenomen tro­
bat en l'estudi podològic, on les sobre­
càrregues -valorades a través dels 
punts de màxima pressió-- tenen un 
clar predomini sobre els metatarsians 
més laterals (III, IV i V). Aquest fet, 
que sembla paradoxal, es pot compren­
dre mItjançant l'estudi podològic 
dinàmic de la marxa. El manteniment 
del var fins a la fase de recolzament 
metatars al explicaria la important so­
brecàrrega a la qual estan sotmesos els 
11 i III radis, que reben sobtadament tot 
el pes dels metatarsians més laterals. 
En arribar a aquest punt, la força no 
progressa cap al cap del I metatarsià, 
sinó que es dirigeix cap a la part més 
lateral del primer dit. Aquest darrer 
fenomen podria explicar l'alt nombre 
d' hallux valgus trobat (figura 5). 

Conclusions 

Els estudis clínic i radiològic mostren 
signes de sobrecàrrega sobre el 11 i III 
metatarsians i un elevat nombre d' ha­
llux valgus. 

L'estudi podològic estàtic mostra zo­
nes d'hiperpressió sobre els caps del 
III, IV i V metatarsians. 
Hi ha una disharmonia aparent entre la 
clínica i la radiologia d'una banda, i 
l'estudi podològic estàtic de l'altra. 
Unicament un estudi podo lògic 
dinàmic detallat permet comprendre 
aquest fet. Igualment mitjançant aquest 
estudi és possible entendre l'elevat 
nombre d' hallux valgus que hem trobat 
en aquesta sèrie de tennistes. 
A causa de l'alt nombre d'alteracions 
observades, és aconsellable un estudi 
podo lògic exhaustiu de les tennistes 
adolescents en règim d'alt rendiment, 
per tal d'aconseguir que la correcció 
ortèsica s'avanci a la presentació de la 
simptomatologia de sobrecàrrega. 
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