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Resumen 

El artículo aquí presentado recoge las 
lesiones más frecuentes que se dan en 
el deporte del tenis. En primer lugar se 
realiza una aproximación general don­
de se argumenta la variedad de dicha 
patología y la gran cantidad de micro­
traumatismos repetidos. 
El miembro superior parece ser el más 
frecuentemente afectado siendo el 
hombro, especialmente por su trabajo 
en el servicio, el que más patología 
presenta. 
Asimismo también son analizadas la 
patología de la columna vertebral, 
que se encuentra más 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 más comunes: el 
tenis-leg y la lesión del recto abdomi­
nal contralateral. 

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

Introducción 

De todos es conocida la evolución que 
ha adquirido el deporte del tenis en los 
últimos años. Cada día existe más gen-
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PATOLOGÍA 
/ 

TRAUMATICA DEL TENISTA 

te que lo practica y más jóvenes 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, duración e 
intensidad. Factores que, lógicamente, 
van a condicionar la formación tenista 
de nuestros jóvenes. 

Si efectuamos un estudio comparati­
vo sobre la duración media de la ca­
rrera tenística actual con relación al 
tenista de hace una veintena de años, 
llegamos a la conclusión de que, 
paradójicamente, esta ha disminuido. 
Es decir, se empieza más temprano 
pero se termina antes. Este hecho, 
evidentemente, nos plantea muchos 
interrogantes a los profesionales del 
mundo del tenis (técnicos, prepara­
dores físicos, 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 preparación, lo que 
vamos a intentar es aportar algunos 
detalles sobre la patología más 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 patología 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 más frecuen­
temente afectado, y dentro de este y 
en contra quizás de la idea generali­
zada, a nuestro entender, el hombro 
es el que más patología presenta. 

La columna vertebral del tenista debi­
do a las hiperflexiones, hiperextensio­
nes y rotaciones que la práctica del 
tenis le somete quizás sea la segunda 
más 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 patología. 
Las lesiones tendo-musculares están 
también presentes en el Tenis. Dos son 
consideradas como específicas: 
El tenis-leg y la lesión muscular del 
recto abdominal contralateral. 
Pasamos pues a describir brevemente 
dicha patología para, al final, sacar 
una conclusión sobre la manera de 
enfocar médicamente la práctica de 
este deporte. 

Patología dellllielllbro 
superior. El hOlllbro 

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
gía. 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 fácil 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 sólo 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: 

l. Síndrome de impingement. 

2. Artropatía acromio-clavicular. 

3. Subluxación anterior de hombro. 

4. Patología neurológica. 

Síndrome de Impingement 

Es el más frecuente en el hombro del 
tenista. Consiste en un síndrome des­
crito por C. Neer (1972) cuyo principal 
síntoma es el "dolor en el hombro 
cuando el brazo está en abducción de 
60-120° de rotación interna y antever­
sión de 30°, mientras la escápula per­
manece estable". 

Si establecemos la descripción anató­
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 diagnóstico es clínico (dolor e im­
potencia funcional) y nos apoyare­
mos en dicha clínica y en las explo­
raciones complementarias como ra­
diología convencional, ecografía, re­
sonancia magnética y arto grafía, en 
algunos casos. 

El tratamiento, en principio, será siem­
pre médico con reposo, antiinflamato­
rios no esteroideos, fisioterapia y reha­
bilitación 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 cirugía artroscópica (bursec­
tomía-descompresión subacrornial). Si 
el manguito está roto recurriremos a la 
cirugía abierta con sutura del mismo. 
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Artropatía CICI'OIIIio-cIavicular 

Es de etiología frecuente. Dicha articu­
lación se encuentra solicitada con mo­
vimientos de gran amplitud, efectua­
dos a gran velocidad y repetidos un 
gran número de veces. 

Dos son los gestos que más perjudican 
a dicha articulación en la práctica del 
Tenis: 

l. Brazo en aducción. Articulación 
acromio-c1avicular en compresión 
(final del smash y principio del 
revés). 

2. Brazo en retropulsión. Articula­
ción estirada (smash y ataque de 
golpe de derecha). 

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

El diagnóstico es clínico y radiológico. 
El tratamiento es el habitual con reposo 
y antiinflamatorios pero con frecuen­
cia se tiene que recurrir a infiltración 
articular (con una vez suele ser sufi­
ciente en gente joven). 

En algunos casos, y sobretodo en per­
sonas mayores, con radiología muy po­
sitiva se tiene que recurrir a la cirugía 
que consiste en la resección de la ex­
tremidad externa de la clavícula, obte­
niéndose buenos resultados. 

Sultluxación anterior del 
hombro 
(síndrome de 
hombro muerto) 

• De patología todavía algo descono­
cida y que no sólo se produce en el 
tenis, sino también en el béisbol, 
voleibol, etc ... 

• Se produce por microtraumatismos 
repetidos al realizar el servicio o 
smash, (paso de la posición de retro­
pulsión horizontal y rotación exter­
na máximas a la posición de ante­
pulsión y rotación 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. 

• Al final del servicio o smash se pro­
duce un dolor violento con sensa­
ción de perdida de fuerza (Síndrome 
de hombro muerto). El diagnóstico 
de base en la clínica y en la radiolo­
gía. 

• El tratamiento en casos iniciales se 
basará en una buena rehabilitación, 
sobretodo supraescapular y en ca­
sos de episodios repetitivos la esta­
bilización del hombro mediante ci­
rugía. 

Patología neurológica 
(l. 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 rotación e inflexión de la cabeza del 
lado contrario, la retropulsión del hom­
bro y la elevación anterior del brazo 
asociada a una aducción-rotación in­
terna y antepulsión del hombro son los 
mecanismos que lo producen. 
La asociación de estos mecanismos los 
encontramos en el servicio y el smash 
del tenista. 
El diagnóstico es clínico (dolor, falta 
de fuerza, impotencia funcional y de­
formación del hombro en casos avan­
zados) y electro miografía. 
El tratamiento, según la fase, será de 
reposo, mal aceptado en fases iniciales 
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por el deportista, y reeducación funcio­
nal y vuelta progresiva a la actividad 
deportiva. 

Nervio supraescapular 

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

1. Retropulsión horizontal del hom­
bro más rotación externa. 

2. Antepulsión más rotación interna. 
3. La aducción horizontal. 

Los tres se encuentran solos o asocia­
dos durante el servicio y el smash. 
La clínica dependerá del sitio de la 
lesión. Una lesión en la escotadura co­
raicoidea producirá un déficit del supra 
e intraespinoso. Una lesión en la esco­
tadura espino-glenoidea provoca una 
lesión aislada del intraespinoso. 
En el primer caso el examen clínico 
muestra una isometría de rotador exter­
no baja con una movilidad escapulo­
humeral normal. Tardíamente, lo que 
llama la atención es la pérdida de tono 
de la fosa infraespinosa por afectación 
del músculo. 
En el segundo caso es la atrofia del 
infraespinoso lo que llama la atención. 
La confirmación diagnóstica nos la da 
el electromiograma. 
El tratamiento en principio es no afec­
tar el gesto nocivo. A veces se requiere 
alguna infiltración (no más de tres) o 
una nevolisis quirúrgica en caso de fra­
caso de las anteriores. En los primeros 
signos de reinervación hay que realizar 
una reeducación 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, según nuestro punto de vista, 
son los causantes de este síndrome: 

l. Patología de inserción. 

2. Lesión articulación humero-ra­
dial. 

3. Patología neurológica por com­
prensión del nervio radial. 

4. Dolores irradiados, sobretodo, de 
origen cervical. 

Las causas son debidas, en principio, a 
mecanismos microtraumáticos 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
logía y llegando a un diagnóstico co­
rrecto trataremos de forma individuali­
zada o conjunta este síndrome. 

El tratamiento del síndrome dependerá 
del diagnóstico. La patología de inser­
ción con reposo, antiinflamatorios, fi­
sioterapia y posterior reeducación. A 
veces tenemos que recurrir a las infil­
traciones con corticoides y, en casos 
rebeldes, a la tenotomía de los epi con­
dileos. 

El tratamiento médico habitual, la re­
visión quirúrgica de la articulación ra­
dio-humeral y la descompresión del 
nervio radial, completan el tratamiento 
del síndrome, así como el de los facto­
res predisponentes (gestos técnicos y 
material correctos). 

Como conclusiones diremos que la 
patología de inserción es la más fre­
cuente con diferencia. Las lesiones 
cartilaginosas o ligamentosas suelen 
ser secundarias a la patología de in­
serción. Hay que pensar las formas 
neurológicas, aunque siendo raras en 
los casos rebeldes. 

La epitrocleitis es otra patología de 
insersión, en este caso, de los flexores 
de la muñeca. El servicio (final del 
mismo) y el golpe de derecha son los 
gestos que lo producen en el tenista. 
Es la clínica junto con las pruebas com­
plementarias (Rayos X, ecografía, 
etc ... ) las que confirman el diagnóstico. 
El tratamiento es igual al utilizado en 
las epicondilitis. En principio, médico, 
y en los casos muy rebeldes tratamien­
to quirúrgico (desinserción de tendón 
de los epitocleares). 
En gente joven de entre 9 y 13 años 
existen dos patologías que hay que te­
ner en cuenta. De una parte la enferme­
dad de Panner o osteonecrosis del cón­
dilo humeral, frecuente en niños de 4 a 
10 años, cuyo diagnóstico es clínico y 
radiológico y que requiere reposo y 
fisioterapia como tratamiento. La os­
teocondritis del cóndilo es una lesión 
grave en el codo del joven jugador de 
tenis. El diagnóstico debe ser precoz y 
el reposo se impone. En caso de que el 
tratamiento médico fracase se puede 
recurrir a la cirugía (legrado de cóndi­
lo) y extirpación de cuerpos libres si los 
hubiere. 

Muñeca 

Últimamente las lesiones en la muñeca 
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 más frecuentes son: 

• Quistes sinoviales. 
• Fractura apofisis unciforme del 

ganchoso. 

Los quistes sinoviales son tumefaccio­
nes redondeadas de tamaño variable y 
en donde la patología es bastante oscu­
ra. Se sitúan clásicamente en la región 
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_______________________ III BLOQUE: BIOMÉDICO 

dorsa,l entre los tendones del segundo 
radial y el extensor del índice, aunque 
existen también en la región palmar 
cerca del palmar mayor o en región 
cubital. El tratamiento en principio es 
conservador pues pueden estar años sin 
molestar. Si lo hacen el tratamiento 
consiste en la ablación del mismo me­
diante cirugía. 
Lafractura apófisis unciforme del gan­
choso no es tan rara como en principio 
se creía, pero hay que pensar en ella 
para su diagnóstico. Siempre que exis­
te un dolor en el borde interno, por 
debajo del pisiforme, bien sea por caí­
da en extensión o por mecanismo repe­
titivo (sobre todo la produce el smash 
y el golpe de derecha), hay que pensar 
en dicha fractura. Un estudio radioló­
gico completo con incidencias obli­
cuas y canal carpiano nos ayudarán al 
diagnóstico, completado con gamma­
grafía y scanner. 

El tratamiento en la mayoría de los 
casos es conservador con un yeso unas 
4 o 6 semanas. En casos raros si existe 
un desplazamiento en pseudo de la 
apófisis por lesión antigua, podemos 
realizar una extirpación de la misma. 

El hecho de habemos 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
ñeca. Por eso recomendamos siempre 
un estudio radiológico, al menos, para 
descartar este tipo de patología. 

La colulllna vertebral 

Los tres segmentos de la columna ver­
tebral son afectos en la práctica 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 preparación física y patolo­
gías añadidas, explican claramente el 
sufrimiento de la columna vertebral en 
el tenista. 
Cervicalgia y tortícolis son frecuentes 
y una buena flexibilidad y potencia­
ción de la musculatura paravertebral 
suelen ayudar de forma importante a 
prevenirlas. 

Las dorsalgias agudas corresponden al 
clásico esguince dorso-ligamentoso 
después de un esfuerzo. Hay que, sobre 
todo, tener en consideración las dorsal­
gias de aparición progresiva en jóvenes 
adolescentes que presentan una cifosis 
dorsal, producidas por la enfermedad 
de Schue rmann (osteonecrosis cuerpos 
vertebrales dorsales) con acuñamiento 
de dichas vertebras dorsales. El diag­
nóstico es radiológico. El reposo es el 
aspecto principal del tratamiento en 
función del dolor y su evolución, com­
pletado con fisioterapia y rehabilita­
ción funcional. 

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

¿ Cómo se podrían 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 
lumbar asociado con una correcta fle­
xibilidad de la musculatura pélvica y 
del cuádriceps e isqueoribiales, son 
factores fundamentales en la preven­
ción de los dolores lumbares. 

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

la realización de un trabajo de poten­
ciación y de flexibilidad de la muscu­
latura implicada, ya que su no realiza­
ción 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 lesión por 
microtraumatismos repetidos que pro­
voca una fractura del istmo vertebral. 
Se presenta en edades tempranas, entre 
6 y 12 o 13 años y existen al parecer 
factores genéticos y predisponentes en 
hiperlordosis marcadas y displasias 
lumbo-sacras. 

Existe un dolor con cierto componente 
ciático. El diagnóstico es radiológico. 
La gammagrafía cumple una función 
importante en la detención precoz de la 
espondilolisis y el scanner confirma la 
diagnosis. 

En el tratamiento en fase inicial, y si la 
gammagrafía es positiva, el reposo con 
corsé antilordosante durante al menos 
tres meses se impone. Si no está en fase 
aguda se instará tratamiento con reposo 
y medidas antiinflamatorias y control 
clínico y radiológico, que nos indicará 
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 situación complica el futuro de la 
práctica del tenis y varios han sido los 
tenistas que han tenido que dejar el 
tenis profesional por la misma. Depen­
derá del grado y de la fase de la misma. 

El dolor con o sin componente radicu­
lar y el control radiológico nos indicará 
la pauta de tratamiento a seguir. 

El tratamiento siempre conservador 
con ejercicios de estiramiento del 
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psoas o isqueotibiales, así como poten­
ciación abdominal y lumbar, acompa­
ñado de medidas de fisioterapia antiin­
flamatoria. Si a pesar de esto y en los 
grados 1, 11 o más presentan dolor, se 
puede proceder a la fijación de los es­
pacios afectados. 

Patología músculo-tendinosa 

Las sobrecargas musculares son habi­
tuales en la práctica del Tenis. El del­
toides, el bíceps braquial, el recto an­
terior, los abductores de la cadera, los 
flexores y extensores de la muñeca son 
los más afectados. 
Pero existen dos lesiones que podemos 
considerar propiamente del tenis. 

1. El tenis lego 

2. La ruptura recto abdominal. 

l. El tenis leg o desinserción del ge­
melo interno se produce por una impul­
sión motriz súbita y brutal introducida 
en la cadena suro-aquilea-calcanea. 
Dicha impulsión con la rodilla en ex­
tensión y tobillo en máxima flexión 
dorsal. 
Se da generalmente por encima de los 
40 años e intervienen factores indivi­
duales, tecnología, higiénico-dietéti­
cos y ambientales. 
El diagnóstico es clínico (síndrome de 
pedrada con sufusión hemorrágica y 
pantorrilla globulosa no pudiéndose 
apoyar la pierna) y ecográfico que es el 
que confirma el diagnóstico y nos per­
mite establecer el pronóstico y el segui­
miento. 
La Resonancia Magnética y la Ter­
mografía pueden ayudar al diagnósti­
co y sobre todo a la cirugía. El trata­
miento en general es conservador con 
reposo (férula posterior 4 semanas), 
antiinflamatorios, fisioterapia y reha­
bilitación posterior (entrenamientos 
progresivos). 
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En las desinserciones totales en jóve­
nes se impone la cirugía, pero en vete­
ranos nos inclinamos por el tratamiento 
conservador. 

2. La lesión del recto abdominal con 
gran frecuencia se produce a la con­
tracción brusca de la musculatura ab­
dominal contralateral al final del servi­
cio (cadena superextensión y flexión 
rotación). 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 región abdo­
minal baja, lado contralateral en forma 
de pequeña distensión o de verdadera 
ruptura de fibras. El diagnóstico es clí­
nico yecográfico. 

El tratamiento es, evidentemente, en 
función de la gravedad, lo que ocurre 
es que muchas veces en lesiones pe­
queñas se desestima y esta se complica. 
Tenemos el caso de un jugador profe­
sional que actualmente está entre los 
veinte mejores del mundo que en su 
edad cadete-juvenil estuvo con este 
problema casi dos años y a punto de 
tener que pasar por el quirófano. 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 ningún caso a la cirugía. 

Patología tendinosa 

Como en cualquier deporte que requie­
re esfuerzos prolongados en intensidad 
y duración y cambios constantes de 
aceleración y ritmo, los tendones del 
tenista están ampliamente solicitados, 
lo que implica que las sobrecargas sean 
importantes y su inflamación y/o dege­
neración sean habituales. 

Si hablamos del miembro superior, en 
el hombro tenemos las debidas al ser­
vicio y smash (supraespinoso y porción 
larga del bíceps). En el codo además de 
la patología de flexores y extensores ya 
nombrada, tenemos la tendinitis de la 
inserción del tríceps, 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 
muñeca, así como las tendinitis de in­
serción del cubital anterior y cubital 
posterior, así como la luxación cubital 
posterior en golpes de derecha muy 
liftados y violentos o en revés a dos 
manos con una pronación flexión de la 
muñeca izquierda. 
Los desplazamientos laterales y gene­
ralmente la desproporción 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 inserción del tibial pos­
terior y peroneos, son las más habitua­
les en extremidades inferiores. 
Su tratamiento radica en el reposo y 
medidas antiinflamatorias habituales, 
pero me gustaría hacer hincapié en la 
necesidad de realizar un trabajo global 
de estiramientos que ayudaría en gran 
manera a paliar dicha patología. 
Mención aparte merece el tendón de 
Aquiles: 
Las tendinitis están ligadas a las micro­
rupturas de las fibrillas del colágeno 
del cuerpo del tendón. En un 90% se 
acompañan de alteraciones de la está­
tica del pie, sobre todo el pie cavo y 
también el pie plano valgo. La superfi­
cie, sobre todo el quick, también las 
favorece así como los entrenamientos 
muy intensivos después de períodos de 
reposo. 
La clínica de dolor, la ecografía y reso­
nancia magnética nos informan del es­
tado del tendón. La evolución es bas­
tante incierta y se basa en principio en 
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el tratamiento de sus factores predispo­
nentes, además de los estiramientos y 
antiinflamatorios habituales. 

Las rupturas del tendón de Aquiles se 
producen en personas de más de 30 
años con historia de tendinitis previas 
tratadas, a veces, con infiltraciones 
de corticoides, siempre con ocasión 
de un demarrage violento por cambio 
de ritmo. 

La clínica es evocadora (dolor más 
impotencia funcional) y la explora­
ción informa ya sobradamente de di­
cha ruptura. 

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

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

Asimismo, la rodilla no es una articu­
lación especialmente expuesta, como 
ocurre con otros deportes, como el fút­
bol. Sin embargo existen evidentemen­
te lesiones meniscales, patología rotu­
liana (condropatías y luxaciones de ró­
tula, sobre todo en clínicas adolescen­
tes) y ligamentosas. Sólo nos hemos 
encontrado dos casos de ruptura del 
ligamento cruzado anterior en la prác­
tica del tenis. 

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

A la hora de hablar de la patología del 
pie tendremos en cuenta, sobretodo, las 
lesiones de sobrecarga, habituales en 
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período de pretemporada, donde cada 
vez se trabaja con más intensidad. 
Las fascitis plantares debidas a la pro­
pia biomecánica 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 
solución de continuidad parcial o total, 
de aparición lenta que sobrevenga de 
la incapacidad del hueso para adaptar­
se a un sobreesfuerzo repetido. 

El diagnóstico es radiológico y gam­
magráfico (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 rótula, tibia y pero­
ne, todas ellas de casos de tenistas. 

Insistimos en un diagnóstico precoz 
que se basará en la sospecha clínica y, 
aunque la radiología sea negativa, la 
gammagrafía ósea nos dará el diagnós­
tico. 

Conclusiones 

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

• Iniciándolo a su debido tiempo. 
• Aumentando de forma progresiva 

su frecuencia, duración e intensi­
dad. 

• Creando una capacidad física de 
base. 

• Dando períodos de recuperación 
entre los entrenamientos. 

• Evitando sobrecargas, pues son 
fuente de patología. 

• Compensando mediante ejercicios 
la asimetría propia del tenis. 

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