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Tendinopatias en deportistas

Osvaldo Pangrazio Kullak*

INTRODUCCION

Objetivos:
Los pr|r10|pale_s prOblem,aS de la a) Describir las tendinopatias mas frecuentes
patologia tendinosa estan repre- en el deportista.
sentados por las lesiones depor- b) Esbozar el cuadro clinico en cada caso.

tivas de alta competencia, por so- c) Proponer el 'trata.tmiento conservaq’or y, en
breusoy las rupturas completas. su caso, quirtrgico para cada entidad.

Ello se debe al gran aumento
de lesiones de este tipo y a la
controversia que aun existe en el tratamiento y rehabilitacion de estas enfer-
medades.

La prevencion es el aporte fundamental que podemos ofrecerle a nuestros at-
letas, pero no olvidemos que las presiones de la rapida recuperacion muchas
veces nos conducen al fracaso.

La actividad repetitiva, frecuentemente excéntrica, produce microtraumas
acumulativos que debilitan las estructuras tendinosas (células, fibras, matriz
extracelular, vasos) y llevan a una lesién por sobreuso. En otras palabras,
cuando el proceso destructivo del estiramiento sobrepasa la capacidad reparati-
va, provoca rupturas micro y macroscopicas, inflamacion, edemay dolor.

ANATOMIAY COMPOSICION DE LOS TENDONES

Los tendones estan compuestos en 70% por colageno tipo | y por fibras elésticas
en 2%.

Ambos elementos estan incorporados en la matriz extracelular, compuesta
ademads por proteinglicanos, acido hialurénico, glicoproteinas y agua.

La matriz es un gel hidrofilico que mejora la elasticidad del tend6n contra la
compresion y el cizallamiento. Estos elementos son producidos por los teno-
blastos y tenocitos que se organizan en cadenas y uniones formando fibras.
Las fibras colagenas son la unidad bésica del tenddn.

*  Chairman Capitulo AO Paraguay. Director Médico de la APF (Asociacién Paraguaya de
Fatbol). Presidente de la SPARD (Sociedad Paraguaya de Artroscopia, Rodilla y Trauma
Deportivo).
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Una fina capa de tejido conectivo (endotenddn) cubre cada fibra colagena.
Un manojo de fibras coldgenas forma un subfasciculo (fasciculo primario) y
un grupo de éstos, forma un fasciculo (fasciculo secundario). La agrupacion
de fasciculos forma el tendén (fasciculo terciario) que es rodeado por el epi-
tendon.

VASCULARIZACION DE LOS TENDONES
La vascularizacion de los tendones se realiza mediante tres fuentes:

1) Unién miotendinosa, vasos provenientes del musculo.
2) Union osteotendinosa, vasos provenientes del hueso.
3) Peritend6n y mesotendon, vasos provenientes de tejidos vecinos.

COMPORTAMIENTO FUNCIONAL Y MECANICO DE LOS TENDONES

La funcion primaria de los tendones es transmitir la fuerza creada en el mdsculo
a los huesos, haciendo posible el movimiento articular.

Para hacer esto, los tendones deben ser capaces de resistir altas fuerzas
tensiles pero con elongacién limitada. En otras palabras, los tendones transmi-
ten cargas con minima pérdida de energia y deformacién. Sin embargo, el ten-
don es elastico y capaz de deformarse y retornar a su longitud original. En este
aspecto, las uniones mio y osteotendinosa son partes muy importantes de la
unidad funcional.

Las caracteristicas fisicas de los tendones incluyen:

a) Fuerza
b) Flexibilidad
c) Elasticidad

TENDINOPATIAS MAS FRECUENTES EN EL DEPORTE

1) Tendinitis rotuliana
2) Tendinitis aquiliana
3) Epicondilitis

4) Pubalgia

1) Tendinitis rotuliana

La rodilla es una articulacion muy complicada y debe soportar diferentes tipos de
cargas y movimientos, lo que muchos deportistas y entrenadores sobredimensio-
nany es asi que se produce la lesion.

La tendinitis rotuliana es la llamada rodilla del saltador debido a microtrauma
por repeticion. Se produce generalmente en el fitbol, basketball, tenis, voleibol,
atletismo... tanto en deportistas profesionales como amateurs.
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Mecanismo de produccion:

a) Sobrecarga del entrenamiento

b) Movilizacion excéntrica de la rétula
c) Desejes de la rodilla (valgo-varo)

e) Pie plano y cavo

f) Rétula alta

g) Condicion fisica deficiente

Formas clinicas:

e Deinsercion (90%)
e Detenddn (10%)

Estadios:

I. Dolor que aparece después del esfuerzo

II. Dolor durante el esfuerzo

[Il. Dolor que impide terminar el entrenamiento
IV. Ruptura tendinosa

Diagndstico clinico:

e Anamnesis
¢ Inspeccion (dolor puntual en zona de insercién)

Estudios complementarios:

¢ Rxde rodilla AP/lateral y rétula tangencial
e Ecografia del tendén
¢ Resonancia magnética

¢, Cémo tratamos la tendinitis?

Estadio |: Conservador - Crioterapia - AINES - Ejercicios isométricos -
pliométrico y elongacion del cuadriceps e isquiotibiales. Entrenamiento dife-

renciado.

Estadio II: Igual al I, insistir en buen calentamiento y elongacién con propio-
cepcion; no incluir al atleta en las tareas normales del grupo. Fuera del entrena-
miento, sesiones de ultrasonido y masoterapia rotuliana.

Estadio Ill: Seguir con el mismo protocolo, reposo mas prolongado, evitar los
AINES. Si no existe mejoria en un periodo de 3-6 meses, plantear la cirugia.

Estadio IV: Cirugia.
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Cémo la realizamos:

* Artroscopia previa con desbri-
damiento y shaving de los ale-
rones rotulianos y de los polos
de la rétula si es necesario.

e Posteriormente, incision ante-
rior de la rodilla de 6-8 cm, bur-
sectomia, luego nueva incision
y liberacién del peritendén mi-
nuciosamente (Figura 1).

e Realizar 3-4 incisiones de des-
carga del Fe”‘?'é” rotuliano en Figura 1. Liberacion cuidadosa del peritendén
forma longitudinal, control de la rotuliano.
hemostasia (Figura 2).

¢ Drenaje subcutaneoy cierre por
planos.

¢ Retiro del drenaje a las 24 h.

Cémo lo recuperamos:

¢ Inmovilizador de rodilla por 2
semanas y descarga parcial
con 2 muletas.

» Ejercicios isométricos y movi-
lidad de rodilla 0°-0°-90°.

* Ejercicios de cadena cerrada e
hidroterapia.

¢ Alas 6-8 semanas iniciar ejer-
cicios especificos con cargas
concéntricas.

¢ A las 10 semanas ejercicios
aerdbicos diferenciados.

e Insistir en la fuerza musculary
la movilidad (Figura 3).

e Alta a partir de las 12-14 semanas

Figura 2. Incisiones longitudinales en el tendon
rotuliano para descarga.

2) Tendinitis aquiliana

El tendon de Aquiles debe soportar cargas importantes en el deporte, pero ade-
mas campos de juego en mal estado. Otro de los grandes inconvenientes son los
calzados deportivos no adecuados.*

Mecanismo de produccion:

e Sobrecarga del entrenamiento
» Entrenamiento deportivo defectuoso?
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* Fallas en el entrenamiento
¢ Pie planoy cavo?

e Genus varo o valgo

e Superficies inadecuadas
¢ Desequilibrios musculares
< Doping

Fases de la lesion:

1) Fase traumética (factor desenca-
denante)®

2) Fase inflamatoria (infiltracién ce-
lular)

3) Fase degenerativa (necrosis)

4) Fase de ruptura (alteracion de la Figura 3. Fortalecimiento muscular para
tensién) rehabilitar tendon patelar.

Diagndstico clinico:

¢ Dolor durante el entrenamiento

¢ Inflamacién difusa en el tendén

e Crepitacion a la palpacion

e Cambio en la coloracién de la piel

Estudios complementarios:

¢ Rxde tobillo AP/lateral
e Ecografia del tendén de Aquiles
¢ Resonancia magnética

Cbmo tratamos la tendinitis:
e Conservadoramente (fase trauméatica e inflamatoria) con:

a) Reposo deportivo

b) Crioterapia. AINES

¢) Talonera con 1 cm de altura

d) Elongaciones del séleo, gemelos y gluteos
e) Ejercicios excéntricos del séleo y gluteos
f) Lasery ultrasonido

Si no hay mejoria en un periodo de 3-6 semanas, se recomienda el trata-
miento quirdrgico.

e Quirargico (fasciotomia endoscépica)*®
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Coémo lo realizamos:

a) Paciente en decubito ventral®

b) Manguito hemostatico a 250 mmHg

c) Se marca la insercién del tendén de Aquiles en el calcaneo (Figura 4)

d) Se marcan las vias de abordaje proximal y distal

e) Incisién de 2 cm a nivel del calcaneo

f) Diseccién con Metzenbaum e introduccién de canula ranurada entre el ten-
dény peritendén en direccién caudal

g) Introduccion del artroscopio y giro del mismo (Figura 5)

h) Liberacion de la fascia y el peritendén en sentido longitudinal con bisturi
retrégrado (en forma de gancho)

i) Visualizacion del exudado y sangrado

j) Verificacion con el palpador de la liberaciéon

k) Cierre y vendaje compresivo hasta la rodilla por 24 horas

Como lo recuperamos:

a) Uso de muletas por 2 semanas

b) Rehabilitacién de pie y tobillo

c¢) Elongacién de los musculos en
forma pasiva

d) Crioterapia

e) Laser-ultrasonido

f) Hidroterapia

g) A partir de la 42 - 6% semana
ejercicios progresivos en mul-
tiples planos

h) Propiocepcion y fortalecimien-
to muscular excéntrico

i) A partir de la 10% semana ca-

rrera en forma gradual
) Relr_msermon a las practicas a Figura 4. Identificacién externa del tendén en
partir de la 122 semana su insercién 6sea y en la unién miotendinosa

Figura 5. Introduccion del
artroscopio para visualizar
el trayecto del tendon y
efectuar la liberacion de la
fascia y del peritendén en
forma subcutanea con
visualizacion directa.
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3) Epicondilitis

La epicondilitis o codo del tenista es una entidad diagnosticada con mas frecuen-
cia en no atletas que en jugadores de tenis. Esta caracterizada por dolor en la
cara anteroexterna del codo a nivel de los musculos epicondileos (extensor carpi-
radialis brevis, el extensor carpiradialis longo y extensor comun de los dedos) y
raramente relacionada con el trauma.

Mecanismo de produccion:

* Sobrecarga del entrenamiento

¢ Gesto deportivo defectuoso (tipo de raqueta en el tenis)
e Musculatura hipertréfica y acortada

¢ Codo endeseje envalgo

e Aparicion entre los 35-45 afios

Clasificacion de la lesién:

1. Patologia tendinosa: se refiere a aquella que involucra solamente al segun-
do radial externo.

2. Patologia articular: es en la cual el trastorno asienta a nivel de la articula-
cion himero - radial fundamentalmente.

3. Patologia neuroldgica: se refiere a la condiciéon en la que el afectado es el
nervio radial, ya sea en su rama sensitiva 0 motora.

4. Compleja: la de mayor frecuencia de aparicidn, y combina las variantes
mencionadas anteriormente.

Factores desencadenantes:

e Microtrauma a repeticion.
* Fuerzas intrinsecas por contractura muscular.
¢ Fuerzas extrinsecas por sobreestiramiento traumatico.

Sintomatologia:

e Dolor.

¢ Signos de flogosis.

¢ Hematoma.

¢ Pesadez del antebrazo.

e Fatiga del miembro superior.
¢ Parestesias.

¢ Movilidad activa.

Diagndstico clinico:

¢ Dolor alacompresién de la masa muscular epicondilea.
¢ Dolor a la dorsiflexién de mufieca resistida.
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» Dolor en la pronosupinacion pasiva, activa o contra resistencia.
» Derrame articular.

» Coffee-cup test.

e Chasquido, resalto o bloqueo.

Estudios complementarios:

» Radiologia simple.
» Ecografia.

« TAC.

* RNM.

« EMG.

Como tratamos la epicondilitis en forma conservadora:

» AINES.

 Crioterapia.

* Reposo.

» Rehabilitacion muscular y elongaciones.
» Coderas e inmovilizacion.

» Fisioterapia.

* Infiltracion.

Cuéando tratamos la epicondilitis en forma quirdrgica:

» Fracaso en el tratamiento conservador.
» Aumento de los sintomas a pesar del tratamiento realizado.
» Incapacidad para la vida diaria.

Coémo lo realizamos:

» Paciente en decubito dorsal

* Manguito hemostatico a 200 mmHg

* Se marca la insercion proximal de los musculos epicondileos

 Incisién de la piel a nivel de la ctpula radial

* Incisién transversa con fasciotomia de los musculos extensores y supinadores
» Diseccién de los septos musculares

» Hemostasia

e Cierre de la piel

* Inmovilizacién por 2 semanas

Como lo recuperamos:

» Magnetoterapia
» Ejercicios de movilidad pasiva del codo
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¢ Elongacion de los musculos en forma pasiva

e Crioterapia

e Laser-ultrasonido

e Propiocepcion y fortalecimiento muscular excéntrico
e Apartir de la 82-102 semana evaluacion final y alta

4) Pubalgia

Sindrome doloroso de la regién pubica e inguinal, afecta a los deportistas y parti-
cularmente al futbolista.® El trabajo de prevencion es lo mas importante y hay que
tener cuidado especialmente en las pretemporadas donde los entrenadores exi-
gen el maximo a los atletas. Previo a esto se debe realizar un examen ortopédico,
clinico y odontolégico minucioso.” Recordar que las pubalgias bajas se curan en
un alto porcentaje con tratamiento médico y rehabilitacion.

Mecanismo de produccion:

a) Desequilibrios musculares entre aductores y musculos anteriores y obli-
cuos del abdomen.”

b) Técnica deportiva defectuosa.?

c¢) Discopatias dorso-lumbares.

d) Desequilibrio pelviano.

e) Elongaciones insuficientes antes y después de la practica.?

f) Estrés de la competencia.

Sintomatologia:

< Dolor enregion pubica con el esfuerzo (unilateral o bilateral).®
« Irradiacion del dolor hacia el abdomen.

¢ Dolor ala abduccién forzada o la aduccién con resistencia

¢ Crepitacion sinfisial durante movilizacién de las del iliaco.®

Estudios complementarios:

« Rx de pelvis AP-axial y con apoyo monopodal (buscar las alteraciones
degenerativas con fenémenos artrésicos, lisis pubiana, esclerosis subcon-
dral e incluso fenémenos de osteofitosis)

¢ Rxde columna lumbar AP-lateral (discopatias)

¢ Resonancia magnética (evaluacion de partes blandas)

e Ecografia abdominal y ptbica (descartar hernias)

Diagnéstico diferencial:

e Desgarros musculares.
e Herniainguinal.®
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» Neuralgias del cordon.

» Anormalidades de la pared abdominal.°

» Desprendimientos epifisarios.

» Perthes.

» Necrosis aséptica de cabeza femoral.

» Orquitis. Epididimitis. Prostatitis. Hidrocele.
» Herniadiscal.

e S.apicotransverso.!

S. obturador.

PROTOCOLO DE REHABILITACION EN FORMA CONSERVADORA
Fase I:

» Reposo deportivo por 2-4 semanas

* AINES

» Masoterapia de los rectos mayores y aductores
 Crioterapia-ultrasonido y electroterapia

» Plantillas ortopédicas

FASE II:

» Ejercicios de elongacion progresivos y prolongados del psoas, recto ante-
rior, isquiotibiales y aductores

» Fortalecimiento de los musculos abdominales®

» Hidroterapia

 Bicicleta estatica

Fase IlI:

» Reinsercién del atleta al campo de juego en forma diferenciada
» Ejercicios aerébicos

» Fortalecimiento muscular dindmico

* Insistir con la elongacion

» Trabajos diferenciados con balén

 Alta si el atleta esta libre de dolor en los trabajos con balén

Coémo lo realizamos:

» Paciente en posicion decubito dorsal, con rodillas flexionadas, talones jun-
tos y abduccion de ambas caderas (posicion de rana)

* Anestesialocal o raquidea

* Incisién longitudinal interna sobre aductor mediano cerca de su insercion
en el pubis. Diéresis de piel y TCS Prolija hemostasia, se procede al corte
del musculo con electrobisturi

» Drenajey cierre de piel
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Cbémo lo recuperamos:

¢ Piernas entreabiertas 24-48 h

e Deambulacién progresiva a partir del 3er dia
< Fisioterapia

e Trotes a partir de la 3a semana

e Alta deportiva sin dolor

CONCLUSION

Como conclusidn final, podemos manifestar que la prevencién juega un rol funda-
mental para evitar este tipo de lesiones y ademas el diagnostico exacto de las
tendinopatias nos brinda la oportunidad de que con buen tratamiento conservador
evitemos la cirugia.'? Debemos recordar que actualmente se asocian a este tipo
de tratamiento los factores de crecimiento para la rapida recuperacion de la afec-
cion. Finalmente, no nos dejemos presionar por los dirigentes, atletas y su entor-
no deportivo para la rapida recuperacién: seamos nosotros los responsables en
dicho proceso.
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