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El articulo aqui presentado recoge las
lesiones mas frecuentes que se dan en
¢l deporte del tenis. En primer lugar se
realiza una aproximacién general don-
de se argumenta la variedad de dicha
patologia y la gran cantidad de micro-
traumatismos repetidos.

El miembro superior parece ser el mas
frecuentemente afectado siendo el
hombro, especialmente por su trabajo
en el servicio, el que més patologia
presenta.

Asimismo también son analizadas la
patologia de la columna vertebral,
que se encuentra mis afectada en el
tenis actual por las constantes rota-
ciones en golpes como el de derecha,
el revés y el servicio. También se
exponen por orden de importancia los
problemas de las articulaciones: tobi-
llos, pies, rodillas y caderas. Final-
mente las lesiones tendo-musculares
se centran en las mds comunes: el
tenis-leg y lalesion del recto abdomi-
nal contralateral.

Palabras clave: Patologia, te-
nis, miembro superior, colum-
na vertebral, lesiones tendo-
musculares.

Introduccion

De todos es conocida la evolucién que
ha adquirido el deporte del tenis en los
dltimos afios. Cada dia existe mds gen-
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TRAUMATICA DEL TENISTA

te que lo practica y més jévenes que
quieren llegar a ser figuras. Esto impli-
ca que se comience a una edad muy
temprana y que los entrenamientos
sean de mayor frecuencia, duracién e
intensidad. Factores que, l6gicamente,
van a condicionar la formacién tenista
de nuestros jévenes.

Si efectuamos un estudio comparati-
vo sobre la duracién media de la ca-
rrera tenistica actual con relacién al
tenista de hace una veintena de afios,
llegamos a la conclusién de que,
paraddjicamente, esta ha disminuido.
Es decir, se empieza mas temprano
pero se termina antes. Este hecho,
evidentemente, nos plantea muchos
interrogantes a los profesionales del
mundo del tenis (técnicos, prepara-
dores fisicos, médicos, etc...) sobre
los factores a tener en cuenta a la hora
de practicar este deporte y de que
forma y manera debemos orientar a
sus practicantes.

Nosotros, con esta preparacion, lo que
vamos a intentar es aportar algunos
detalles sobre la patologia mas fre-
cuente y, de esta manera, orientar sobre
la manera, un poco, de prevenir dichas
lesiones y, de otra parte, informar sobre
la importancia de las mismas.

La patologia del tenista es muy varia-
da y, aunque se puede producir de
forma aguda, sobretodo se genera por
microtraumatismos repetidas. El
miembro superior es el m4s frecuen-
temente afectado, y dentro de este y
en contra quizds de la idea generali-
zada, a nuestro entender, el hombro
es el que mds patologia presenta.

La columna vertebral del tenista debi-
do a las hiperflexiones, hiperextensio-
nes y rotaciones que la practica del
tenis le somete quizis sea la segunda
mds afectada.

El resto de articulaciones como tobi-
llos, pies, rodillas y caderas, por este
orden, también son sometidas a sobre-
carga en este deporte y presentan su
propia patologia.

Las lesiones tendo-musculares estdn
también presentes en el Tenis. Dos son
consideradas como especificas:

El tenis-leg y la lesién muscular del
recto abdominal contralateral.
Pasamos pues a describir brevemente
dicha patologia para, al final, sacar
una conclusién sobre la manera de
enfocar médicamente la préctica de
este deporte.

Patologia del miembro
superior. El hombro

Si a alguien hay que echarle la culpa de
la misma, es al Servicio. Las exigen-
cias del mismo y su importancia en el
juego han condicionado dicha patolo-
gia. Todos sabemos que los grandes
sacadores (Becker, Sampras, Rosset,
Ivanisevic, etc...) son capaces de hacer-
lo por encima de los 200 Km/h. con lo
que es facil imaginarse los microtrau-
matismos repetidos a las que son some-
tidas las articulaciones del hombro. Es
por esto que las lesiones en el hombro
no son s6lo importantes en cuanto a la
frecuencia de las mismas, sino también
a su variedad.
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Cuatro son las lesiones que describire-
mos seguidamente:

1. Sindrome de impingement.

2. Artropatia acromio-clavicular.

3. Subluxacién anterior de hombro.
4

Patologia neurolégica.

Sindrome de Impingement

Es el mas frecuente en el hombro del
tenista. Consiste en un sindrome des-
crito por C. Neer (1972) cuyo principal
sintoma es el “dolor en el hombro
cuando el brazo estd en abduccién de
60-120° de rotacién interna y antever-
si6n de 30°, mientras la escépula per-
manece estable”.

Si establecemos la descripcién anat6-
mica de la zona, veremos claramente
que es un problema entre el continen-
te (complejo acromio-coracoideo) y
el contenido (manguito, rotadores,
bolsa, etc...).

El diagnéstico es clinico (dolor e im-
potencia funcional) y nos apoyare-
mos en dicha clinica y en las explo-
raciones complementarias como ra-
diologia convencional, ecografia, re-
sonancia magnética y artografia, en
algunos casos.

El tratamiento, en principio, serd siem-
pre médico con reposo, antiinflamato-
rios no esteroideos, fisioterapia y reha-
bilitacion funcional. A veces tenemos
que recurrir a las infiltraciones en el
espacio sub-acromio-deltoideo, sin pa-
sar de tres.

Si el tratamiento médico bien llevado
no resuelve el problema (que lo suele
hacer en un porcentaje elevado), reali-
zaremos cirugia artroscépica (bursec-
tomia-descompresién subacromial). Si
el manguito esta roto recurriremos a la
cirugia abierta con sutura del mismo.
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Artropatia acromio-clavicular

Es de etiologia frecuente. Dicha articu-
lacién se encuentra solicitada con mo-
vimientos de gran amplitud, efectua-
dos a gran velocidad y repetidos un
gran nimero de veces.

Dos son los gestos que mas perjudican
a dicha articulacién en la practica del
Tenis:

1. Brazo en aduccién. Articulacién
acromio-clavicular en compresion
(final del smash y principio del
revés).

2. Brazo en retropulsion. Articula-
cién estirada (smash y ataque de
golpe de derecha).

Es una patologia que afecta casi siem-
pre al brazo dominante y no antes de
los 25 afios, aunque tenemos casos de
gente joven debido a las hipersolocita-
ciones en profesionales.

El diagnéstico es clinico y radiolégico.
El tratamiento es el habitual con reposo
y antiinflamatorios pero con frecuen-
cia se tiene que recurrir a infiltracién
articular (con una vez suele ser sufi-
ciente en gente joven).

En algunos casos, y sobretodo en per-
sonas mayores, con radiologia muy po-
sitiva se tiene que recurrir a la cirugia
que consiste en la reseccién de la ex-
tremidad externa de la clavicula, obte-
niéndose buenos resultados.

Subluxacion anterior del
hombro

(sindrome de

hombro muerio)

« De patologia todavia algo descono-
cida y que no sélo se produce en el
tenis, sino también en el béisbol,
voleibol, etc...

e Se produce por microtraumatismos
repetidos al realizar el servicio o
smash, (paso de la posicién de retro-
pulsién horizontal y rotacién exter-
na maximas a la posicién de ante-
pulsién y rotacién interna) lo que
provoca una debilidad progresiva
del complejo anterior del hombro,
que puede provocar lesiones del ro-
dete glenoideo o del reborde antero-
inferior de la glena.

« Alfinal del servicio o smash se pro-
duce un dolor violento con sensa-
cién de perdida de fuerza (Sindrome
de hombro muerto). El diagnéstico
de base en la clinica y en la radiolo-
gia.

« El tratamiento en casos iniciales se
basara en una buena rehabilitacion,
sobretodo supraescapular y en ca-
sos de episodios repetitivos la esta-
bilizacién del hombro mediante ci-
rugia.

Patologia neurolégica
(N. Charles Bell)

Es un nervio de origen cervical que se
encarga de estimular el serrato mayor.
Es particularmente flexible y largo (16
a 20 cm.) lo que le hace vulnerable a
los microtraumatismos repetidos.

La rotacién e inflexién de la cabeza del
lado contrario, la retropulsién del hom-
bro y la elevacién anterior del brazo
asociada a una aduccién-rotacién in-
terna y antepulsién del hombro son los
mecanismos que lo producen.

La asociacidn de estos mecanismos los
encontramos en el servicio y el smash
del tenista.

El diagnéstico es clinico (dolor, falta
de fuerza, impotencia funcional y de-
formacidén del hombro en casos avan-
zados) y electromiografia.

El tratamiento, segun la fase, serd de
reposo, mal aceptado en fases iniciales
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por el deportista, y reeducacién funcio-
nal y vuelta progresiva a la actividad
deportiva.

Se manifiesta por un defecto del supra
e infraespinoso, siendo tres los movi-
mientos que pueden comprometer di-
cho nervio:

1. Retropulsién horizontal del hom-
bro mds rotacién externa.

2. Antepulsién mas rotacion interna.

3. La aduccién horizontal.

Los tres se encuentran solos o asocia-
dos durante el servicio y el smash.

La clinica dependerd del sitio de la
lesién. Una lesién en la escotadura co-
raicoidea producird un déficit del supra
e intraespinoso. Una lesién en la esco-
tadura espino-glenoidea provoca una
lesién aislada del intraespinoso.

En el primer caso el examen clinico
muestra una isometria de rotador exter-
no baja con una movilidad escapulo-
humeral normal. Tardiamente, lo que
llama la atencién es la pérdida de tono
de la fosa infraespinosa por afectacién
del misculo.

En el segundo caso es la atrofia del
infraespinoso lo que llama la atencién.
La confirmacién diagndstica nos la da
el electromiograma.

El tratamiento en principio es no afec-
tar el gesto nocivo. A veces se requiere
alguna infiltracién (no mds de tres) o
una nevolisis quirirgica en caso de fra-
caso de las anteriores. En los primeros
signos de reinervacion hay que realizar
una reeducacién activa y progresiva.

Codo del tenista

Particularmente afecto en el tenis todo
el mundo conoce la palabra tenis elbow
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o epicondilalgia que describe los dolo-
res de la parte antero-externa del codo,
pudiéndose irradiar a lo largo del borde
radial del antebrazo.

Cuatro, segiin nuestro punto de vista,
son los causantes de este sindrome:

1. Patologia de insercién.

2. Lesién articulacion humero-ra-
dial.

3. Patologia neurol6gica por com-
prensién del nervio radial.

4. Dolores irradiados, sobretodo, de
origen cervical.

Las causas son debidas, en principio, a
mecanismos microtraumadticos produ-
cidos por el gesto del revés. Los defec-
tos técnicos y el material (raqueta, cor-
dajes, etc...) son otros factores que in-
fluyen en su patogenia.

Analizando correctamente cada pato-
logia y llegando a un diagnéstico co-
rrecto trataremos de forma individuali-
zada o conjunta este sindrome.

El tratamiento del sindrome dependera
del diagnéstico. La patologia de inser-
cién con reposo, antiinflamatorios, fi-
sioterapia y posterior reeducacién. A
veces tenemos que recurrir a las infil-
traciones con corticoides y, en casos
rebeldes, a la tenotomia de los epicon-
dileos.

El tratamiento médico habitual, la re-
visién quirdrgica de la articulacién ra-
dio-humeral y la descompresién del
nervio radial, completan el tratamiento
del sindrome, asi como el de los facto-
res predisponentes (gestos técnicos y
material correctos).

Como conclusiones diremos que la
patologia de insercidn es la mds fre-
cuente con diferencia. Las lesiones
cartilaginosas o ligamentosas suelen
ser secundarias a la patologia de in-
sercién. Hay que pensar las formas
neuroldgicas, aunque siendo raras en
los casos rebeldes.

La epitrocleitis es otra patologia de
insersidn, en este caso, de los flexores
de la muiieca. El servicio (final del
mismo) y el golpe de derecha son los
gestos que lo producen en el tenista.
Eslaclinica junto con las pruebas com-
plementarias (Rayos X, ecografia,
etc...) las que confirman el diagnéstico.
El tratamiento es igual al utilizado en
las epicondilitis. En principio, médico,
y en los casos muy rebeldes tratamien-
to quirtrgico (desinsercién de tendén
de los epitocleares).

En gente joven de entre 9 y 13 afios
existen dos patologias que hay que te-
ner en cuenta. De una parte la enferme-
dad de Panner o osteonecrosis del c6n-
dilo humeral, frecuente en nifios de 4 a
10 afios, cuyo diagnéstico es clinico y
radiolégico y que requiere reposo y
fisioterapia como tratamiento. La os-
teocondritis del céndilo es una lesién
grave en el codo del joven jugador de
tenis. El diagndstico debe ser precoz y
el reposo se impone. En caso de que el
tratamiento médico fracase se puede
recurrir a la cirugia (legrado de c6ndi-
lo) y extirpacién de cuerpos libres si los
hubiere.

Muiieca

Ultimamente las lesiones en la mufieca
han ido aumentando de forma consid-
erable, de una parte por la mayor po-
tencia en los golpes y de otra por el
efecto de lift. Dejando aparte las tendi-
nitis que ya estudiaremos en su aparta- '
do, las lesiones mas frecuentes son:

¢ Quistes sinoviales.
o Fractura apofisis unciforme del
ganchoso.

Los quistes sinoviales son tumefaccio-
nes redondeadas de tamafio variable y
en donde la patologia es bastante oscu-
ra. Se sitdan cldsicamente en la regién
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dorsal entre los tendones del segundo
radial y el extensor del indice, aunque
existen también en la regién palmar
cerca del palmar mayor o en regién
cubital. El tratamiento en principio es
conservador pues pueden estar afios sin
molestar. Si lo hacen el tratamiento
consiste en la ablacién del mismo me-
diante cirugia.

Lafractura apdfisis unciforme del gan-
choso no es tan rara como en principio
se crefa, pero hay que pensar en ella
para su diagndstico. Siempre que exis-
te un dolor en el borde interno, por
debajo del pisiforme, bien sea por cai-
da en extensién o por mecanismo repe-
titivo (sobre todo la produce el smash
y el golpe de derecha), hay que pensar
en dicha fractura. Un estudio radiol6-
gico completo con incidencias obli-
cuas y canal carpiano nos ayudarén al
diagnéstico, completado con gamma-
grafia y scanner.

El tratamiento en la mayoria de los
casos es conservador con un yeso unas
4 0 6 semanas. En casos raros si existe
un desplazamiento en pseudo de la
apdfisis por lesién antigua, podemos
realizar una extirpacién de la misma.
El hecho de habernos encontrado frac-
turas de escafoides, enfermedad de
Kiembock en dos ocasiones en tenistas
nos hace desconfiar siempre ante dolo-
res sin grandes traumatismos en la mu-
fieca. Por eso recomendamos siempre
un estudio radiolégico, al menos, para
descartar este tipo de patologia.

La columna vertebral

Los tres segmentos de la columna ver-
tebral son afectos en la practica del
tenis, pero en mayor medida el seg-
mento lumbar. Las flexiones, extensio-
nes y rotaciones bruscas que se produ-
cen en el tenis, asociadas a defectos
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técnicos, sobretodo en el servicio, y
factores predisponentes como la edad,
la falta de preparacién fisica y patolo-
gias afiadidas, explican claramente el
sufrimiento de la columna vertebral en
el tenista.

Cervicalgia y torticolis son frecuentes
y una buena flexibilidad y potencia-
cién de la musculatura paravertebral
suelen ayudar de forma importante a
prevenirlas.

Las dorsalgias agudas corresponden al
clasico esguince dorso-ligamentoso
después de un esfuerzo. Hay que, sobre
todo, tener en consideracion las dorsal-
gias de aparicién progresiva en jévenes
adolescentes que presentan una cifosis
dorsal, producidas por la enfermedad
de Schuermann (osteonecrosis cuerpos
vertebrales dorsales) con acuiiamiento
de dichas vertebras dorsales. El diag-
néstico es radioldgico. El reposo es el
aspecto principal del tratamiento en
funcién del dolor y su evolucién, com-
pletado con fisioterapia y rehabilita-
cién funcional.

En un estudio realizado por Hass sobre
143 jugadores de tenis profesional,
comprobd que la lumbalgia era res-
ponsable de que un 38% de dichos
jugadores no pudieran participar, por
lo menos, en un torneo al afo.

(C6mo se podrian prevenir? Ya hemos
explicado anteriormente sus factores
predisponentes. Una buena técnica y,
sobre todo en el saque, material ade-
cuado (calzado, pista, etc...), un trabajo
muscular abdominal y paravertebral
Iumbar asociado con una correcta fle-
xibilidad de la musculatura pélvica y
del cuédriceps e isqueoribiales, son
factores fundamentales en la preven-
cién de los dolores lumbares.

Si a pesar de esto se producen los do-
lores en la regién lumbar, el reposo se
impone, asociado a los tratamientos
clasicos con antiinflamatorios, fisiote-
rapia y, sobre todo, es imprescindible
antes de volver a la actividad deportiva

la realizacién de un trabajo de poten-
ciacién y de flexibilidad de la muscu-
latura implicada, ya que su no realiza-
cién suele ser la causa de constantes
recidivas.

Pero desgraciadamente no todos los
dolores lumbares son de origen renal.
Las espondilolisis representan un 15%
aproximadamente. Es una lesién por
microtraumatismos repetidos que pro-
voca una fractura del istmo vertebral.
Se presenta en edades tempranas, entre
6 y 12 o 13 afios y existen al parecer
factores genéticos y predisponentes en
hiperlordosis marcadas y displasias
lumbo-sacras.

Existe un dolor con cierto componente
ciético. El diagnéstico es radiolégico.
La gammagrafia cumple una funcién
importante en la detencién precoz de la
espondilolisis y el scanner confirma la
diagnosis.

En el tratamiento en fase inicial, y si la
gammagrafia es positiva, el reposo con
corsé antilordosante durante al menos
tres meses se impone. Sino estd en fase
aguda se instar4 tratamiento con reposo
y medidas antiinflamatorias y control
clinico y radiolégico, que nos indicard
si puede o no practicar el Tenis.

La espondilolistesis

Cuando la espondilolisis es bilateral y
esta, por los motivos que sea, progresa,
se produce la espondilolisis, que es el
desplazamiento anterior de la vertebra.
Esta situacién complica el futuro de la
préctica del tenis y varios han sido los
tenistas que han tenido que dejar el
tenis profesional por la misma. Depen-
derd del grado y de la fase de la misma.
El dolor con o sin componente radicu-
lar y el control radiolégico nos indicard
la pauta de tratamiento a seguir.

El tratamiento siempre conservador
con ejercicios de estiramiento del
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psoas o isqueotibiales, asi como poten-
ciacién abdominal y lumbar, acompa-
fiado de medidas de fisioterapia antiin-
flamatoria. Si a pesar de esto y en los
grados I, II o m4s presentan dolor, se
puede proceder a la fijacién de los es-
pacios afectados.

Patologia musculo-tendinosa

Las sobrecargas musculares son habi-
tuales en la prictica del Tenis. El del-
toides, el biceps braquial, el recto an-
terior, los abductores de 1a cadera, los
flexores y extensores de la muiieca son
los més afectados.

Pero existen dos lesiones que podemos
considerar propiamente del tenis.

1. Eltenis leg.
2. Laruptura recto abdominal.

1. El tenis leg o desinsercién del ge-
melo interno se produce por una impul-
sién motriz sibita y brutal introducida
en la cadena suro-aquilea-calcanea.
Dicha impulsién con la rodilla en ex-
tensién y tobillo en mdxima flexién
dorsal.

Se da generalmente por encima de los
40 afios e intervienen factores indivi-
duales, tecnologia, higiénico-dietéti-
cos y ambientales.

El diagnéstico es clinico (sindrome de
pedrada con sufusién hemorragica y
pantorrilla globulosa no pudiéndose
apoyar la pierna) y ecografico que es el
que confirma el diagnéstico y nos per-
mite establecer el prondstico y el segui-
miento.

La Resonancia Magnética y la Ter-
mografia pueden ayudar al diagnésti-
co y sobre todo a la cirugia. El trata-
miento en general es conservador con
reposo (férula posterior 4 semanas),
antiinflamatorios, fisioterapia y reha-
bilitacién posterior (entrenamientos
progresivos).
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En las desinserciones totales en jéve-
nes se impone la cirugia, pero en vete-
ranos nos inclinamos por el tratamiento
conservador.

2. Lalesioén del recto abdominal con
gran frecuencia se produce a la con-
traccién brusca de la musculatura ab-
dominal contralateral al final del servi-
cio (cadena superextension y flexion
rotacién). Siempre viene precedido de
una falta de calentamiento, por una
sobrecarga, bien por exceso de abdo-
minales y de entrenamiento previo en
el servicio o por falta de actividad com-
petitiva.

El dolor se presenta en la regién abdo-
minal baja, lado contralateral en forma
de pequeiia distensién o de verdadera
ruptura de fibras. El diagnéstico es cli-
nico y ecogréfico.

El tratamiento es, evidentemente, en
funcién de la gravedad, lo que ocurre
€s que muchas veces en lesiones pe-
quefias se desestima y esta se complica.
Tenemos el caso de un jugador profe-
sional que actualmente estd entre los
veinte mejores del mundo que en su
edad cadete-juvenil estuvo con este
problema casi dos afios y a punto de
tener que pasar por el quiréfano. Tra-
tada de forma normal y correcta con
medidas habituales y posteriores esti-
ramientos y correcciones tecnicas, si
son necesarias, no debe tenerse que
recurrir en ningiin caso a la cirugia.

Patologia tendinosa

Como en cualquier deporte que requie-
re esfuerzos prolongados en intensidad
y duracién y cambios constantes de
aceleracién y ritmo, los tendones del
tenista estdn ampliamente solicitados,
lo que implica que las sobrecargas sean
importantes y su inflamacién y/o dege-
neracion sean habituales.

Si hablamos del miembro superior, en
¢l hombro tenemos las debidas al ser-
vicio y smash (supraespinoso y porcién
larga del biceps). En el codo ademas de
la patologia de flexores y extensores ya
nombrada, tenemos la tendinitis de la
insercién del triceps, habitual en el gol-
pe de revés cortado. La estiloiditis ra-
dial (derecha liftada) y cubital (revés y
volea de derecha) son frecuentes en la
muiieca, asi como las tendinitis de in-
sercion del cubital anterior y cubital
posterior, asf como la luxacién cubital
posterior en golpes de derecha muy
liftados y violentos o en revés a dos
manos con una pronacién flexién de la
muiieca izquierda.

Los desplazamientos laterales y gene-
ralmente la desproporcién del tren su-
perior con el inferior y la falta de elas-
ticidad, suelen ser los causantes de la
tendinitis de abductores de cadera.
Las tendinitis rotulianas, las tenosino-
vitis de la pata de ganso en rodilla, y
las tendinits de insercidn del tibial pos-
terior y peroneos, son las més habitua-
les en extremidades inferiores.

Su tratamiento radica en el reposo y
medidas antiinflamatorias habituales,
pero me gustarfa hacer hincapié en la
necesidad de realizar un trabajo global
de estiramientos que ayudaria en gran
manera a paliar dicha patologia.
Mencién aparte merece el tendén de
Aquiles:

Las tendinitis estan ligadas a las micro-
rupturas de las fibrillas del colidgeno
del cuerpo del tend6n. En un 90% se
acompafian de alteraciones de la esta-
tica del pie, sobre todo el pie cavo y
también el pie plano valgo. La superfi-
cie, sobre todo el quick, también las
favorece asi como los entrenamientos
muy intensivos después de periodos de
Ieposo.

Laclinica de dolor, la ecografia y reso-
nancia magnética nos informan del es-
tado del tend6n. La evolucién es bas-
tante incierta y se basa en principio en
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el tratamiento de sus factores predispo-
nentes, ademds de los estiramientos y
antiinflamatorios habituales.

Las rupturas del tend6n de Aquiles se
producen en personas de mds de 30
afios con historia de tendinitis previas
tratadas, a veces, con infiltraciones
de corticoides, siempre con ocasién
de un demarrage violento por cambio
de ritmo.

La clinica es evocadora (dolor mas
impotencia funcional) y la explora-
cién informa ya sobradamente de di-
cha ruptura.

En las rupturas muy parciales (menos
frecuente), se puede realizar un trata-
miento conservador con botin de yeso
(6 semanas) y en totales siempre ciru-
gia con sutura del tendén.

Nos quedan por repasar la patologia
articular de las extremidades inferio-
res. La cadera ya hemos indicado que
tiene la patologia muscular y tendi-
nosa.

Asimismo, la rodilla no es una articu-
lacién especialmente expuesta, como
ocurre con otros deportes, como el fit-
bol. Sin embargo existen evidentemen-
te lesiones meniscales, patologia rotu-
liana (condropatias y luxaciones de ré-
tula, sobre todo en clinicas adolescen-
tes) y ligamentosas. S6lo nos hemos
encontrado dos casos de ruptura del
ligamento cruzado anterior en la prac-
tica del tenis.

El tobillo si que es una articulacién
afecta en el tenista. Las lesiones liga-
mentosas, sobre todo, del ligamento
lateral externo son frecuentes, osteo-
condritis (iltimamente hemos operado
cinco casos de tenistas) de astrdgalo.
También forma parte de las lesiones en
esta articulacién, asimismo, la patolo-
gia insercional como hemos indicado
anteriormente.

A la hora de hablar de la patologia del
pie tendremos en cuenta, sobretodo, las
lesiones de sobrecarga, habituales en
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periodo de pretemporada, donde cada
vez se trabaja con mds intensidad.

Las fascitis plantares debidas a la pro-
pia biomecénica del tenis asociadas a
alteraciones estructurales del pie y su-
perficies de juego son frecuentes. Los
estiramientos y plantillas de descarga
suelen solucionar el problema aunque,
a veces, hay que recurrir a las infiltra-
ciones.

Las fracturas de sobrecarga son toda
solucién de continuidad parcial o total,
de aparicién lenta que sobrevenga de
la incapacidad del hueso para adaptar-
se a un sobreesfuerzo repetido.

El diagnéstico es radiolégico y gam-
magrafico (en fases iniciales). Son ha-
bituales en el tenista las de metatarsia-
nos 2°y 3°, pero todo el miembro infe-
rior puede estar sujeto a dichas fractu-
ras y, si no, sirva como ejemplo estas
que mostramos de rétula, tibia y pero-
ne, todas ellas de casos de tenistas.
Insistimos en un diagnéstico precoz
que se basard en la sospecha clinica y,
aunque la radiologia sea negativa, la
gammagrafia 6sea nos dar4 el diagnés-
tico.

Conclusiones

El tenis es un deporte exigente a nivel
del aparato osteo-ligamentoso. Una
vez conocida su patologia, debemos
aprovechar sus ventajas y evitar sus
inconvenientes:

« Inicidndolo a su debido tiempo.

o Aumentando de forma progresiva
su frecuencia, duracién e intensi-
dad.

e Creando una capacidad fisica de
base.

o Dando periodos de recuperacion
entre los entrenamientos.

o Evitando sobrecargas, pues son
fuente de patologia.

+ Compensando mediante ejercicios
la asimetria propia del tenis.

En resumen, intentando realizar una
medicina preventiva y la tinica manera
de hacerlo es realizando un reconoci-
miento médico exhaustivo previo a la
practica del tenis.
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