Angel Ruiz-Cotorro,
Metge Real Federacion Espaiiola de Tenis.

Aquest article recull les lesions més
freqiients que es donen en 1’esport del
tennis. En primer lloc, es fa una apro-
ximacié general on s’argumenta la va-
rietat d’aquesta patologia i la gran
quantitat de microtraumatismes repe-
tits.

El membre superior sembla que és el
més afectat, i és P’espatlla, especial-
ment per la seva tasca en el servei, la
que presenta més patologia.

Aixi mateix, també sOn analitzades la
patologia de la columna vertebral, que
es troba més afectada en el tennis ac-
tual per les constants rotacions en cops
com el de dreta, el revés i el servei.
També s’exposen per ordre d’impor-
tancia els problemes de les articula-
cions: turmells, peus, genolls i malucs.
Finalment, les lesions tendomusculars
se centren en les més comunes: tenis
leg i 1a lesid del recte abdominal con-
tralateral.

Paraules clau: patologia, ten-
nis, membre superior, colum-
na vertebral, lesions tendo-
muscular.

Introduccio

De tots és coneguda 1’evolucié que ha
adquirit I’esport del tennis els darrers
anys. Cada dia hi ha més gent que el
practica i més joves que volen arribar
a ser figures. Aix0 implica que la seva
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practica s’inicii en una edat molt pri-
merenca i que els entrenaments siguin
més freqiients, de més durada i intensi-
tat, factors que, logicament, condicio-
nen la formacié tennistica dels nostres
joves.

Si fem un estudi comparatiu de la du-
rada mitjana de la carrera tennistica
actual en relaci6é amb el/la tennista de
fa vint anys, arribem a la conclusié que,
paradoxalment, aquesta ha davallat. Es
adir, es comenga més aviat, perd s’aca-
ba abans. Aquest fet, evidentment, ens
planteja molts interrogants als profes-
sionals del mén del tennis (técnics, pre-
paradors fisics, metges, etc.), sobre els
factors que cal tenir en compte a I’hora
de practicar aquest esport i de quina
forma i manera hem d’orientar els
practicants.

Nosaltres, en aquesta presentacid, in-
tentarem aportar alguns detalls sobre la
patologia més freqiient i, d’aquesta
manera, d’una banda orientar sobre la
manera de prevenir aquestes lesions i,
de D’altra, informar sobre la seva im-
portancia.

La patologia del tennista s molt varia-
da i, tot i que es pot produir de manera
aguda, sobretot es genera per micro-
traumatismes repetits. E1 membre su-
perior és el més freqiientment afectat,
i dins d’aquest i en contra potser de la
idea generalitzada, al nostre entendre,
I’espatlla és el que presenta més pato-
logia.

La columna vertebral del tennista, a
causa de les hiperflexions, hiperexten-
sions i rotacions que la practica del
tennis li provoca, és potser la segona
més afectada.

La resta d’articulacions com ara tur-
mells, peus, genolls i malucs, per
aquest ordre, també sén sotmesos a
sobrecarrega en aquest esport i presen-
ten la seva propia patologia.

Les lesions tendomusculars també es-
tan presents en el tennis. Se’n conside-
ren dues d’especifiques:

El tenis leg i 1a lesi6 muscular del recte
abdominal contralateral.

Passem doncs a descriure breument
aquesta patologia per tal d’extreure una
conclusié sobre la manera d’enfocar
medicament la practica d’aquest es-
port.

Patologia del membre
superior. L'espatila

Si alguna cosa cal culpar d’aquesta pa-
tologia és el servei. Les seves exigen-
cies i la importancia en el joc la condi-
cionen. Tots sabem que els grans ser-
vidors (Becker, Sampras, Rosset, Iva-
nisevic, etc.) s6n capagos de fer-ho per
damunt dels 200 km/h, amb la qual
cosa és facil d’imaginar-se els micro-
traumatismes repetits als quals s6n
sotmeses les articulacions de ’espatlla.
Per aix0, les lesions a I’espatlla no
només sén importants per la seva fre-
qiiencia sin6 també per la seva varietat.
Les lesions que descriurem seguida-
ment sén quatre:

Sindrome d’impingement.
Artorpatia acromioclavicular.
Subluxacié anterior de I’espatlla.
Patologia neurologica.
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Sindrome d’impingement

Es la més fregiient en I’espatlla del
tennista. Consisteix en una sindrome
descrita per C. Neer (1972), el princi-
pal simptoma de la qual és el “mal a
I’espatlla quan el brag esta en abduccié
de 60°-120° de rotacié interna i ante-
versi6 de 30°, mentre 1’escapula roman
estable”.

Si establim la descripcié anatdomica de
la zona, veurem clarament que és un
problema entre el continent (complex
acromiocoracoidal) i el contingut (ma-
negueta, rotadors, bossa, etc.).

El diagnostic €s clinic (dolor i impo-
tencia funcional), i ens basarem en
aquest diagnostic i en les explora-
cions complementaries com la radio-
logia convencional, I’ecografia, la
ressonancia magnetica i l’artrografia,
en alguns casos.

El tractament, en principi, sempre ha
de ser medic, amb repos, antiinflama-
toris no esteroides, fisioterapia i
rehabilitacié funcional. De vegades
hem de recérrer a les infiltracions en
I’espai subacromiodeltoidal, sense
passar de tres.

Si el tractament medic ben portat no
resol el problema (que ho sol fer en un
percentatge elevat), fem cirurgia ar-
troscopica (bursectomia, descompres-
si6 subacromial). Si la manegueta esta
trencada, recorrem a la cirurgia oberta
amb sutura d’aquesta.

Arfropatia acromioclavicular

Es d’etiologia freqiient. Aquesta arti-
culacié és sol-licitada en moviments
de gran amplitud efectuats a gran ve-
locitat i repetits un gran nombre de
vegades.

Dos s6n els gestos que perjudiquen
més aquesta articulacié en la practica
del tennis i sén els segiients:
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1. Bra¢ en adduccié. Articulacié
acromioclavicular en compressié
(final de I’esmaix i principi del re-
vés).

2. Brag en retropulsié. Articulacié
estirada (esmaix i atac de cop de
dreta).

Es una patologia que afecta quasi sem-
pre el brag dominant i no abans dels 25
anys, tot i que tenim casos de gent jove
a causa de les hipersol-licitacions en
professionals.

El diagnostic és clinic i radiologic. El
tractament és I’habitual amb repds i
antiinflamatoris, perd sovint hem de
recorrer a infiltracions articulars (amb
una vegada sol ser suficient en gent
jove).

En alguns casos, i sobretot en persones
grans, amb radiologia molt positiva,
s’ha de recérrer a la cirurgia que con-
sisteix en la reseccié de I’extremitat
externa de la clavicula, de 1a qual s’ob-
tenen bons resultats.

Subluxacié anterior de
Vespatlla (sindrome de
Vespatlla morta)

La seva patologia és una mica desco-
neguda i no només la produeix el
tennis, siné també el beisbol, el vo-
leibol, etc.

Es produeix per microtraumatismes re-
petits en realitzar el servei o smash (pas
de la posici6 de retropulsi6 horitzontal
i rotacié externa maximes en la posicié
d’avantpulsi6 i rotaci6 interna), la qual
cosa provoca una debilitat progressiva
del complex anterior de ’espatlla que
pot provocar lesions de rodet glenoidal
o del cantell anteroinferior de la glena.
Al final del servei o smash es produeix
un dolor violent amb sensacié de per-
dua de forga (sindrome d’espatlla mor-
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ta). El diagnostic de base en la clinica
i la radiologia.

El tractament en casos inicials es basa
en una bona rehabilitacid, sobretot su-
praescapular, i en casos d’episodis re-
petitius 1’estabilitzacié de 1’espatlla,
mitjancant cirurgia.

Patologia nevrolégica
(N. Charles Bell)

Es un nervi d’origen cervical que s’en-
carrega d’estimular el serrat major. Es
particularment flexible i llarg (16 a 20
cm), la qual cosa el fa vulnerable als
microtraumatismes repetits.

La rotacié i inflexi6 del cap del costat
contrari, la retropulsié de I’espatlla i
I’elevacio6 anterior del brag associada a
una adduccié-rotaci6 interna i antepul-
si6 de I’espatlla sén els mecanismes
que el produeixen.

L’associacié d’aquests mecanismes, la
trobem en el servei i el smash del ten-
nista.

El diagnostic és clinic (dolor, manca de
for¢a, impotencia funcional i deforma-
ci6 de I’espatlla en casos avangats) i
electromiografia.

El tractament, segons la fase, és fer
repds, mal acceptat en fases inicials per
I’esportista, reeducacié funcional i tor-
nada progressiva a I’activitat esportiva.

Es manifesta per un defecte del supra
i infraespinds. S6n tres els moviments
que poden comprometre aquest nervi:

1. La retropulsié horitzontal de 1’es-
patlla més la rotaci6 externa.

2. L’avantpulsié més la rotacié in-
terna.

3. L’adducci6 horitzontal.
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Els tres es troben sols o associats durant
el servei i el smash.

El diagnostic clinic depen del lloc de la
lesi6. Una lesié a I’escotadura cora-
coidal produeix un deficit del supra i
I’infraespinGs. Una lesié en1’escotadu-
ra espinoglenoidal provoca una lesié
aillada de I’infraespinds. ‘
En el primer cas I’examen clinic mos-
tra una isometria del rotador extern
baixa amb una mobilitat escapulohu-
meral normal. Tardanament, el que cri-
da I’atenci6 és la pérdua del to de la
fossa infraespinosa per afectacié del
muscul.

En el segon cas és ’atrofia de ’infra-
espinds el que crida I’atenci6. La con-
firmacié diagnostica ens ladénal’elec-
tromiograma.

El tractament, en principi, és no afectar
el gest nociu. A vegades es requereix
alguna infiltracié (no més de tres) o una
nevolisi quinirgica en cas de fracas
dels anteriors. Quan apareixen els pri-
mers signes de reinervacid, cal fer una
reeducacié activa i progressiva.

Colze del tennista

Particularment afecte en el tennis, to-
thom coneix la paraula tenis elbow o
epicondilalgia, que descriu els dolors
de la part anteroexterna del colze, i es
pot irradiar al llarg del cantell radial de
I’avantbrag.

Segons el nostre punt de vista, els cau-
sants d’aquesta sindrome sén quatre:

1. Patologia d’inserci6.

2. Lesi6 articulacié humeroradial.

3. Patologia neuroldgica per com-
pressi6 del nervi radial.

4. Dolors irradiats, sobretot d’origen
cervical.

Les causes s6n degudes, en principi, a
mecanismes microtraumatics produits
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pel gest del revés. Els defectes técnics
i el material (raqueta, cordatges, etc.)
sén altres factors que influeixen en la
seva patologia.

Analitzant correctament cada patolo-
gia i arribant a un diagnostic correcte,
tractarem de manera individual o con-
junta aquesta sindrome.

El tractament de la sindrome depén del
diagndstic. La patologia d’inserci6é
amb repods, antiinflamatoris, fisio-
terapia i posterior reeducacio. A vega-
des hem de recérrer a les infiltracions
amb corticoides i, en casos rebels, a la
tenotomia dels epicondils.

El tractament médic habitual, la revi-
si6 quirdrgica de D’articulacié ra-
diohumeral i la descompressié del
nervi radial, completen el tractament
de la sindrome, aixi com el dels fac-
tors predisposants (gestos tecnics i
material correctes).

Com a conclusions direm que la pato-
logia d’inserci6 és la més freqiient amb
diferéncia. Les lesions cartilaginoses o
lligamentoses solen ser secundaries a
la patologia d’insercié. Cal pensar en
les formes neurologiques, tot i ser ra-
res, en els casos rebels.

L’epitrocleitis és una altra patologia
d’insercid, en aquest cas dels flexors
del canell. El servei (final d’aquest) i el
cop de dreta sén els gestos que el pro-
dueixen en el tennista.

El diagnostic clinic juntament amb les
proves complementaries (raigs X, eco-
grafia, etc.) s6n els que confirmen el
diagnostic.

El tractament és igual que el que es fa
servir en les epicondilitis. En principi,
medic i, en els casos molt rebels, trac-
tament quirtirgic (desinsercié del tendé
dels epitoclears).

En gent jove d’entre 9 i 13 anys hi ha
dues patologies que cal tenir en
compte. D’una banda la malaltia de
Panner o osteonecrosi del condil hu-
meral, freqiient en nens de 4 a 10 anys,
el diagnostic del qual és clinic i radio-

logic; requereix repods i fisioterapia
com a tractament. L’ osteocondritis del
condil és una lesi6 greu del colze del
jove jugador de tennis. El diagnostic
ha de ser precog i el repds s’imposa. En
cas que el tractament medic fracassi, es
potrecérrer ala cirurgia (raspament del
condil) i extirpaci6 de cossos lliures si
n’hi ha.

Canell

Darrerament les lesions al canell han
augmentat de manera considerable,
d’una banda per la major poténcia en
els cops i de I’altra per I’efecte del lift.
Deixant de banda les tendinits que ja
estudiarem en el seu apartat, les lesions
més freqiients sén:

o Quists sinovials.
o Fractura d’apofisi unciforme del
ganxut.

Els quists sinovials sén tumefaccions
arrodonides de grandaria variable on la
patologia és forca fosca. Se situen clas-
sicament a la regié dorsal, entre els
tendons del segon radial i I’extensor de
I’index, tot i que també n’hi ha a la
regi6é palmar prop del palmar major o
a la regié cubital. El tractament, en
principi, és conservador ja que poden
passar anys sense que molesti. Si ho fa,
el tractament consisteix en la seva abla-
ci6é mitjancant cirurgia.

La fractura apofisi unciforme del
ganxut no €és tan rara com en principi
es creia, perd cal pensar-hi per diagnos-
ticar-la. Sempre que hi hagi un mal al
cantell intern, per sota del pisiforme, bé
sigui per caiguda en extensié o per
mecanisme repetitiu (sobretot la pro-
dueix el smash i el cop de dreta), cal
pensar en aquesta fractura. Un estudi
radioldogic complet amb incidéncies
obligiies i canal carpia ens ajudaran al

apunds. Educais Fisica i Esports 1996 (44-45) 106-111



seu diagnostic, completat amb gamma-
grafia i escanner.

El tractament en la majoria dels casos
és conservador amb un guix unes 4 0 6
setmanes. En casos rars si hi ha un
desplacament en pseudo de 1’apofisi
per lesi6 antiga, podem fer-ne una ex-
tirpaci6.

Elfetd’haver-nos trobat fractures d’es-
cafoide, malaltia de Kiembock en dues
ocasions en tennistes, fa que sempre
desconfiem davant de mals sense grans
traumatismes en el canell. Per aixo re-
comanem fer sempre un estudi radio-
logic, almenys per descartar aquesta
mena de patologia.

La columna vertebral

Els tres segments de la columna verte-
bral s6n afectes a la practica del tennis,
pero en major grau el segment lumbar.
Les flexions, extensions i rotacions
brusques que es produeixen en el ten-
nis, associades a defectes técnics, so-
bretot en el servei, i factors predispo-
sants com ara 1’edat, la manca de pre-
paraci6 fisica i les patologies afegides,
expliquen clarament el patiment de la
columna vertebral en el tennista.

Cervicalgia i torticolis son freqiients i
una bona flexibilitat i potenciaci6 de la
musculatura paravertebral solen ajudar
de manera important a prevenir-les.

Les dorsalgies agudes corresponen al
classic esquing dorsolligament6s des-
prés d’un esforg. Cal, sobretot, tenir en
consideraci6 les dorsalgies d’aparicié
progressiva en joves adolescents que
presenten una cifosi dorsal, produides
per la malaltia de Schuermann (osteo-
necrosi cossos vertebrals dorsals) amb
encunyaments d’aquestes vertebres
dorsals. El diagnostic és radiologic.

El repos és I’aspecte principal del trac-
tament en funci6 del mal i 1a seva evo-
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lucié, completat amb fisioterapia i
rehabilitacié funcional.

En un estudi realitzat per Hass sobre
143 jugadors de tennis professionals,
aquest va comprovar que la lumbalgia
era responsable que un 38% d’aquests
jugadors no poguessin participar, al-
menys, en un torneig I’any.

Com es poden prevenir? Ja hem expli-
cat anteriorment els seus factors pre-
disposants. Una bona técnica i, sobre-
tot en el servei, material adequat (cal-
cat, pistes, etc.), un treball muscular
abdominal i paravertebral lumbar asso-
ciat a una correcta flexibilitat de la
musculatura pelvica i del quadriceps i
isquiotibials, sén factors fonamentals
en la prevencié dels mals lumbars.

Si malgrat aix0 es produeixen els mals
a la regi6é lumbar, el repds s’imposa,
associat als tractaments classics amb
antiinflamatoris, fisioterapia i, sobre-
tot, és imprescindible abans de tornar a
I’activitat esportiva la realitzacié d’un
treball de potenciacié i de flexibilitat
de la musculatura implicada, ja que la
seva no realitzacié sol ser la causa de
constants recidives.

Perd malauradament no tots els mals
lumbars s6n d’origen renal. Les espon-
dilosis en representen un 15%, aproxi-
madament. Aquesta és una lesié per
microtraumatismes repetits que provo-
ca una fractura de I’istme vertebral. Es
presenta en edats joves, entre els 6i els
12 0 13 anys, i sembla que hi ha factors
genétics i predisposants en hiperlordo-
sis marcades i displasies lumbosacres.
Hi ha un dolor amb cert component
ciatic. El diagnostic és radiologic. La
gammagrafia compleix la funci6 im-
portant en la detecci6 precog de 1’es-
pondilosi i I’escanner confirma la
diagnosi.

En el tractament en fase inicial, i si la
gammagrafia és positiva, el repds amb
faixa antilordosant durant almenys tres
mesos s’imposa. Si no estd en fase
aguda, s’instara tractament amb repos
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i mesures antiinflamatdries i control
clinic i radioldgic, que ens indicara si
es pot o no practicar el tennis.

L’espondilosistesi

Quan I’espondilosi és bilateral i aques-
ta, pels motius que sigui, progressa, es
produeix I’espondilosistesi, que €s el
desplacament anterior de la vértebra.
Aquesta situacié complica el futur de
la practica del tennis i han estant diver-
sos els tennistes que han hagut de
deixar el tennis professional per aques-
ta causa. Tot dependra del grau i de la
fase d’aquesta.

El dolor amb o sense compoonent ra-
dicular i el control radiologic ens indi-
cara la pauta de tractament que haurem
de seguir.

El tractament sempre conservador amb
exercicis d’estirament del psoes o is-
quiotibials, aixi com potenciacié abdo-
minal i lumbar, acompanyat de mesu-
res de fisioterapia antiinflamatoria. Si
malgrat aix0 i en els graus I, II o més
presenten dolor, es pot procedir a la
fixaci6 dels espais afectats.

Patologia musculotendinosa

Les sobrecarregues musculars sén ha-
bituals en la practica del tennis. El del-
toide, el biceps branquial, el recte an-
terior, els adductors del maluc, els fle-
xors i extensors del canell s6n els més
afectats.

Perdo hi ha dues lesions que podem
considerar propiament del tennis:

1. Eltenis leg.
2. Larupturadel recte abdominal.

1. Eltenis leg o desinserci6 del bessé
intern es produeix per una impulsié
motriu sobtada i brutal introduida en el
maluc suroaquileocalcani. Aquesta
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impulsi6 amb el genoll en extensid i
turmell en maxima flexié dorsal.

Es d6na generalment per damunt dels
40 anys i intervenen factors indivi-
duals, tecnologia, higienicodietetics i
ambientals.

El diagnostic és clinic (sindrome de
pedrada amb sufusié hemorragica i
panxell glanulés i no es pot recolzar la
cama) i ecografic, que és la que confir-
ma el diagnostic i ens permet establir
el pronostic i fer-ne el seguiment.

La ressonancia magnetica i la termo-
grafia poden ajudar al diagnostic i so-
bretot a la cirurgia. El tractament en
general és conservador amb repoOs
(ferula posterior 4 setmanes), antiinfla-
matoris, fisioterapia i rehabilitacié
posterior (entrenaments progressius).
En les desinsercions totals en joves
s’imposa la cirurgia perd en veterans
ens inclinarem pel tractament conser-
vador.

2. Lalesid del recte abdominal sovint
es produeix en la contracci6 brusca de
la musculatura abdominal contralateral
al final del servei (cadena superexten-
si6 i flexid rotaci6). Sempre és precedit
d’una manca d’escalfament, per una
sobrecarrega, bé per excés d’abdomi-
nals i d’entrenament previ en el servei
o per manca d’activitat competitiva.
El dolor es presenta a la regié abdomi-
nal baixa, costat contralateral, en for-
ma de petita distensié o de veritable
ruptura de fibres. El diagnostic és clinic
i ecografic.

El tractament estd, evidentment, en
funcié de la gravetat; el que passa €s
que moltes vegades en lesions petites
es desestima i aquesta es complica.
Tenim el cas d’un jugador professional
que actualment esta entre els vint mi-
llors del mén que en la seva edat cadet-
juvenil va tenir aquest problema quasi
dos anys i va estar a punt de passar per
quirofan. Tractada de manera normal i
correcta amb mesures habituals i pos-
teriors estiraments i correccions técni-
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ques, si son necessaries, no s’ha de
recérrer en cap cas a la cirurgia.

Patologia tendinosa

Com en qualsevol esport que requereix
esforgos prolongats en intensitats i du-
rada i canvis constants d’acceleraci6 i
ritme, els tendons del tennista estan
ampliament sol-licitats, la qual cosa
implica que les sobrecarregues sén im-
portants i la seva inflamacié i/o dege-
neracid, habituals.

Si parlem del membre superior, a I’es-
patlla tenim les que es deuen al servei
i al smash (superespinds i porcié llarga
del biceps). Al colze, a més de la pato-
logia de flexors i extensors ja anome-
nada, tenim la tendinitis de la insercié
del triceps, habitual en el cop de revés
tallat. L’estiloiditis radial (dreta lifta-
da) i cubital (revés i volea de dreta) s6n
freqlients en el canell, aixi com les
tendinitis d’insercié del cubital ante-
rior i cubital posterior, aixi com la lu-
xacio cubital posterior en cops de dreta
molt liftats i violents o en revés a dues
mans amb una pronaci6 flexi6 del ca-
nell esquerre.

Els desplacaments laterals i general-
ment la desproporcié del tren superior
amb I’inferior i la manca d’elasticitat,
solen ser els causants de la tendinitis
d’adductors de maluc.

Les tendinitis rotulianes, les tenosino-
vitis de la pota d’oca al genoll i les
tendinitis d’insercid del tibial posterior
i peronés, sén les més habituals en
extremitats inferiors.

El seu tractament radica en el repos i
les mesures antiinflamatories habi-
tuals, perd m’agradaria remarcar la ne-
cessitat de fer un treball global d’esti-
raments que ajudaria en gran mesura a
pal-liar aquesta patologia.

El tend6 d’ Aquil-les mereix un comen-
tari a part:

Les tendinitis estan lligades a les mi-
croruptures de les fibril-les del colagen
del cos del tendé. En un 90% sén acom-
panyades d’alteracions de I’estatica del
peu, sobretot el peu buit i també en el
peu valg. La superficie, sobretot el
quick, també les afavoreix aixi com els
entrenaments molt intensius després de
periodes de repos.

La clinica del dolor, I’ecografia i la
ressonancia magnética ens informen
del’estat del tend6. L’evolucié és forca
incerta i es basa, en principi, en el
tractament dels seus factors predispo-
sants, a més dels estiraments i els an-
tiinflamatoris habituals.

Les ruptures del tendé d’Aquil-les es
produeixen en persones de més de 30
anys amb historia de tendinitis prévies
tractades, a vegades, amb infiltracions
de corticoide, sempre per un dema-
rratge violent o per canvi de ritme.

La clinica és evocadora (dolor més im-
potencia funcional) i I’exploracié in-
forma ja sobradament sobre aquesta
ruptura.

En les ruptures molt parcials (menys
freqiients), es pot fer un tractament
conservador amb boti de guix (6 setma-
nes) i en totals sempre cirurgia amb
sutura del tendé.

Ens falta repassar la patologia articular
de les extremitats inferiors. El maluc ja
hem indicat que té patologia muscular
i tendinosa.

Aixi mateix, el genoll no és una articu-
lacié especialment exposada, com
passa en altres esports com el futbol.
Tanmateix hi ha evidentment lesions
del menisc, patologia rotuliana (con-
dropaties i luxacions de rotula, sobretot
en cliniques adolescents) i lligamento-
ses. Només hem trobat dos casos de
ruptura del lligament creuat anterior en
la practica del tennis.

El turmell si que és una articulacié
afecta al tennista. Les lesions lligamen-
toses, sobretot del lligament lateral ex-
tern, s6n freqiients, osteocondritis (da-
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rrerament hem operat cinc casos de
tennistes) d’astragal. També forma
part de les lesions en aquesta articula-
ci6 la patologia insercional com hem
indicat anteriorment.

A T’hora de parlar de la patologia del
peu cal tenir en compte, sobretot, les
lesions de sobrecarrega, habituals en
periode de pretemporada, on cada ve-
gada es treballa amb més intensitat.

Les fascitis plantars degudes a la ma-
teixa biomecanica del tennis, associa-
des a alteracions estructurals del peu i
superficies de joc sén freqiients. Els
estiraments i les plantilles de descarre-
ga solen solucionar el problema tot i
que, a vegades, cal recérrer a les infil-
tracions.

Les fractures de sobrecarrega sén tota

solucié de continuitat parcial o total,
d’aparici6 lenta que sobrevingui de la
incapacitat de 1’os per adaptar-se a un
sobreesfor¢ repetit.
El diagnostic és radiologic i gamma-
grafic (en fases inicials). S6n habituals
en el tennista les metatarsianes 2n i 3r,
perod tot el membre inferior pot estar
subjecte a aquestes fractures i, si no,
prengueu com a exemple aquestes que
mostrem de rotula, tibia i peroné, totes
elles casos de tennistes.

apunds. Educadio Fisica i Esports 1996 (44-45) 106-111

Insistim a fer un diagnostic precog, que
es basa en la sospita clinica i, tot i que
la radiologia sigui negativa, la gamma-
grafia Ossia ens donara el diagnostic.

Condusions

El tennis és un esport exigent a nivell
d’aparell osteolligamentés. Una vega-
da coneguda la seva patologia, hem
d’aprofitar els seus avantatges i evitar-
ne els inconvenients:

¢ [Iniciant-lo al seu temps.

* Augmentant de manera progressiva
la seva freqiiencia, durada i intensi-
tat.

* Creant una capacitat fisica de base.

¢ Donant periodes de recuperacié en-
tre els entrenaments.

¢ Evitant sobrecarregues, ja que sén
font de patologia.

¢ Compensant mitjancant exercicis
I’asimetria propia del tennis.

En resum, intentant realitzar una medi-
cina preventiva; I’tinica manera de fer-
la és realitzant un reconeixement

[1I BLOC: BIOMEDIC

meédic exhaustiu previ a la practica del
tennis.
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