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Resumen

Las tendinopatias son lesiones con una gran prevalencia en el deporte que provocan dolor, tumefaccion difusa o localizada
y afectacion del rendimiento deportivo.

Las tendinopatias crénicas se producen como consecuencia de una acumulacion de factores, aunque el gesto repetitivo, es
decir la sobrecarga, es un factor de gran importancia.

El tratamiento de las lesiones por sobrecarga en el contexto deportivo tiene la dificultad de que el deportista necesita solucionar
su problema de la forma mas rdpida posible, muchas veces sin detener su actividad deportiva y en otras sin llegar a restituir
completamente la integridad del elemento lesionado. Por ello, es muy importante que la lesién no llegue a producirse para
lo que es necesario aplicar medidas de prevencion eficaces.

En este trabajo se indica la forma en que se debe plantear la prevencion lesional para lo que es necesario la identificacion
de los factores de riesgo, la aplicacion de las medidas preventivas y la valoracién de la eficacia de le estrategia aplicada.

Se hace una revisiéon en profundidad de los mecanismos por los que los diversos factores de riesgo, tanto intrinsecos como
extrinsecos, en el contexto de un deportista predispuesto en el que concurren una serie de factores favorecedores desen-
cadenan la tendinopatia crénica.

Asimismo se describe el mecanismo fisiopatoldgico desencadenante de la lesion crénica.

Se hace una descripcion de las estrategias preventivas que son el calentamiento, los estiramientos, el entrenamiento de
contraccion muscular excéntrica, y el entrenamiento especifico de fuerza.

Por ultimo se analizan los deportes del atletismo y del voleibol en lo que significa la gran sobrecarga del aparato extensor de
larodillay la elevada incidencia de tendinopatias cronicas de esta localizacion y de la natacion y béisbol en lo que significa la
gran sobrecarga que sufre el hombro y la elevada incidencia de patologia en los tendones rotadores del hombro.

En resumen, se describen los factores de riesgo mas importantes en la génesis de las tendinopatias cronicas mas frecuentes, en
as actividades deportivas con mayor incidencia de estas lesiones y se plantean los mecanismos mas eficaces para su prevencion.

Prevention in sport tendinopathy
Summary

Tendinopathies are lesions very prevalent in sports that cause pain, diffused or localized swelling and repercussion on sports
performance.

Chronic tendinopathies occur as a result of an accumulation of factors, although the repetitive movement, i.e. overuse, is a
very important factor.

The treatment of overuse injuries in sports context has the difficulty that the athlete needs to solve his problem as quickly as
possible, many times without stopping the sports activity and other times without totally restoring the integrity of damaged
part. Therefore, it is very important that the injury does not get to occur, for which effective prevention measures need to
be implemented.

This work indicates the way to outline the lesion prevention, for which the identification of risk factors, the application of
preventive measures and the assessment of the applied strategy effectiveness are necessary.

Thereis a thorough review of the mechanisms by which risk factors, both intrinsic and extrinsic, in the context of a predisposed
athlete on which a series of favourable factors come together, trigger chronic tendinopathy.

Also the pathophysiological mechanism that triggers chronic injury is described.

The work describes preventive strategies, which are warm-up exercise, stretching, eccentric muscle contraction training and
specific strength training.

Finally, there is an analyse of athletics and volleyball regarding the great overuse of the knee extensor apparatus and the high
incidence of chronic tendinopathy on this location and an analyse of swimming and baseball regarding the great overuse of
the shoulder and the high incidence of pathology in the rotator tendons of the shoulder.

In summary, it describes the most important risk factors in the genesis of the most common chronic tendinopathies in sportin
the sports activities with higher incidence of these injuries and it outlines the most effective mechanisms for their prevention.

IN MEMORIAM. El Dr. Luis Giménez Salillas, primer autor de este trabajo, fallecié pocos dias después de finalizar el manuscrito. Sirva este trabajo como homenaje pdstumo a un médico que
dedicé su vida a sus pacientes, a un docto profesor para sus alumnos y a un amigo de sus amigos.

Correspondencia: Javier Alvarez Medina
E-mail: javialv@unizar.es
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Introduccion

Las tendinopatias que son sindromes clinicos en los que existe un
componente inflamatorio (tendinitis) pero otro componente degene-
rativo que es mas importante (tendinosis)' que no siempre suponen
sobrecarga tendinosa, se caracterizan por dolor, tumefaccién difusa o
localizada y disminucion del rendimiento?, son lesiones muy frecuentes
en la practica deportiva®.

La incidencia es de 30-50% de todas las lesiones deportivas segun
diversos autores”. Existen estudios que sefalan que el 30% de los co-
rredores sufren tendinopatias cronicas y un 40% presentan el codo de
tenista en los deportes de raqueta®. La tendinopatia de Aquiles (56,6%) es
la méas frecuente en los corredores de fondo y se relaciona con el nimero
de anos de la practica de la carrera, siendo mas frecuente en la porcion
media del tendén®. La tendinopatia del manguito de los rotadores es la
causa mas frecuente de dolor y disfuncion a nivel del miembro superior
y aumenta su aparicion con la edad.

Prevencion

Segun el Diccionario de la Lengua Espafiola se denomina preven-
cién a la preparacion y disposicién que se hace anticipadamente para
evitar un riesgo o ejecutar algo y el Diccionario Terminolédgico de Ciencias
Meédicas indica que la profilaxis es el conjunto de medios que sirven para
preservar de enfermedades al individuo o a la sociedad.

Aunqgue los articulos que hablan sobre prevencién no la definen,
se puede entender como prevencion lesional el conjunto de medidas
que sirven para preservar de lesion al individuo, deportista, en este caso.

Existen dos tipos de prevencion:

— Prevencién primaria: este tipo de prevencion corresponde a la
definicién anteriormente utilizada.

— Prevencién secundaria: medidas tendentes a que no se vuelva a
producir una lesiéon que ya ha sucedido.

La secuencia de la prevencion

Van Mechelen, et af’, utilizando un modelo epidemiolégico, des-
criben la prevencion lesional en cuatro estadios:
— Identificacion y descripcién del problema en términos de incidencia
y severidad de las lesiones deportivas.
— Identificacion de los factores de riesgo y mecanismos lesionales
que juegan un papel en la aparicion de la lesiéon deportiva.
— Introduccion de medidas que es probable que reduzcan el futuro
riesgo y/o severidad de lesién deportiva, basadas en la informacion
de los factores etioldgicos y los mecanismos lesionales correspon-
dientes al segundo estadio.
— Evaluacion del efecto de las medidas, volviendo al primer estadio.
Un paso critico es el establecimiento de las causas lesionales: Esto
supone obtener informacion sobre cdmo un deportista particular puede
estar en riesgo en una situacion dada (factores de riesgo), y sobre como
sucede la lesion (mecanismo lesional). Ademas, hay que comprender la
lesion como una consecuencia multifactorial de diversos factores que
coinciden en una situacion determinada. Aunque una lesién puede
parecer originada por una Unica circunstancia, lo mas probable es que
suceda como consecuencia de una compleja interaccién entre factores
de riesgo internos y externos. Factores de riesgo interno, como edad,
sexo, y composicién corporal pueden influenciar el riesgo de padecer
una lesiéon predisponiendo al deportista a lesionarse y son, por defi-
nicién, factores de riesgo. Ademads, factores de riesgo como calzado,
superficie de juego u otros, pueden modificar el riesgo de lesion, si-
tuando al deportista incluso en un riesgo mayor de lesionarse (Figura 1).

Aunque es la presencia de factores internos y externos lo que con-
vierte al deportista susceptible a la lesion, la mera presencia de estos
factores no es suficiente para provocar la lesién. Esta combinacion de
factores “prepara” al deportista para que suceda la lesion en una situa-
cion dada (Figura 2).

Aplicando un modelo biomecanico para describir el origen de las
lesiones por sobrecarga, que considera las propiedades tisulares junto

Figura 1. Interaccion de factores de riesgo internos y externos que en un evento concreto conducen a la lesioné,
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con las caracterfsticas de la carga aplicada, la lesion se produce como
consecuencia de la transferencia de energia al tejido®.

Las propiedades mecanicas del tejido humano como dureza (rela-
cion estrés-estiramiento) y fuerza, determinan la respuesta a las cargas
fisicas aplicadas. La respuesta es diferente en cada tejido y depende de
lanaturalezay tipo de la carga, su intensidad de aplicacion, la frecuencia
de repeticion, la magnitud de la energia transferida y factores intrinsecos
como edad, sexo y condicién fisica. En este modelo, lo que determina la
lesion es la relacion entre la carga y la tolerancia a la carga. La explicacion
es que, o bien el evento provoca una carga mecanica superior a la que
se tolera en circunstancias normales, o bien se ha reducido el nivel de
tolerancia a un punto en que la carga mecanica no es tolerada’.

Cuando se compara el modelo biomecanico con el epidemiolégico,
la cargay la tolerancia a la carga pueden ser influenciadas por diferentes
vias por los principales elementos del modelo epidemioldgico: factores
de riesgo internos, factores de riesgo externos y el propio incidente
lesional. Aunque los tres elementos influencian la carga, la tolerancia
a la carga estd determinada principalmente por factores de riesgo
internos. Por ejemplo, importantes determinantes para la tolerancia
a la carga, como las propiedades del material y el tamafio de un liga-
mento, se influencian por la edad, el sexo, tamano corporal y disefio
del entrenamiento.

La Figura 2 muestra un diagrama de desarrollo de la lesion en
relacién con los factores de riesgo, el proceso de reparacion, la carga 'y
la tasa de remodelacion.

Figura 2. Modelo de desarrollo de la lesidn en relacion con los
factores de riesgo (Adaptado de Williams, 1993)°.
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Factores de riesgo de lesion

Se considera que existen factores de riesgo que favorecen la apa-

ricion de lesiones' y que se pueden agrupar en dos grandes grupos:
— Intrinsecos (lesiones por sobrecarga) (Tabla 1).
— Extrinsecos (lesiones agudas) (Tabla 2).

Recientemente se esta desarrollando la investigacion de caracte-
risticas genéticas como factores predisponentes en diversas lesiones
de partes blandas del aparato locomotor tanto agudas como por so-
brecarga. Se ha encontrado una relacion entre los genes TNC, COL5AT
y MMP3 con la tendinopatia cronica del tendén de Aquiles™. Hay un
estudio?’ que encuentra un riesgo dos veces superior de desarrollar
patologia del tenddn de Aquiles en la presencia del genotipo TT de la
variante GDF5rs 143383. Si estas relaciones son importantes y pueden
utilizarse en el manejo de estos problemas es algo que todavia debe
ser establecido de forma incontrovertible.

Tabla 1. Factores de riesgo intrinsecos'>'®,

Malalineaciones::

- Hiper-hipo pronacion del pie.

- Pies planos/cavos.

- Antepie varo/valgo.

- Retropie varo/valgo.

- Tibia vara.

- Genu varo/valgo.

- Rétula alta/baja.

- Anteversion de cabeza femoral.
Dismetria de extremidades inferiores.
Debilidad y desequilibrio muscular.
Disminucién de la flexibilidad™.

Laxitud articular.

Sexo femenino.

Edades extremas (jovenes — mayores'®).
Exceso de peso.

Enfermedades predisponentes.

Historia familiar en tendinopatia aquilea'’.

Tabla 2. Factores de riesgo extrinsecos.

Cargas excesivas:
- Tipo de movimiento.
- Velocidad de movimiento.
- Nimero de repeticiones.
- Calzado deportivo.
- Superficie de juego.
Errores de entrenamiento:
- Distancia excesiva.
- Progresion rapida.
- Intensidad alta.
- Trabajo en pendiente.
- Técnica incorrecta''s,
- Fatiga.
Malas condiciones ambientales.

Equipamiento inadecuado.
Reglas inadecuadas.
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El movimiento articular normal implica un alto grado de coordina-
cion entre musculos agonistas y antagonistas en términos de fuerzay
flexibilidad. Si un grupo muscular se desarrolla més que otro, por efecto
del entrenamiento, se produce un desequilibrio en el balance de fuerza
muscular, como sucede cuando se sobreentrena la fuerza del cuadriceps
respecto a los isquiotibiales?.

Lo mismo sucede si se realizan patrones de movimiento exclusivos
y altamente repetitivos como carrera o salto y recepcion en el suelo
que es posible que reduzcan la flexibilidad de los grupos musculares
implicados?.

El desequilibrio de fuerza junto con la flexibilidad reducida posible-
mente provoca un desequilibrio muscular que predispone a la lesiéon?,

Hay varias manifestaciones del desequilibrio muscular, especial-
mente:

— Desequilibrio entre lado derecho e izquierdo del cuerpo®.

— Desequilibrio entre grupos musculares agonistas y antagonistas?.

— Desequilibrio entre grupos musculares de diferentes articulaciones
que trabajan conjuntamente para realizar determinados movi-
mientos, por ejemplo, desequilibrio entre extensores de cadera,

extensores de rodilla y flexores plantares del tobillo en el salto y

en la recepcion del salto®.

€l desequilibrio muscular provoca fatiga muscular

La tendencia para la sobrecarga aductora que ocurre en la rodilla en
el saltoy en la recepcién del salto también se ve incrementada, no sélo
por la fatiga muscular relacionada con el desequilibrio muscular, sino
también por malalineaciones anatémicas como genu valgo, retropié
valgo, antepie varo e inestabilidad en articulaciones relacionadas, como
excesiva pronacion del tobillo.

Respecto a las malalineaciones anatémicas hay un dangulo medial
entre el muslo y la pierna en el plano frontal mucho mayor en mujeres
que en hombres. Esto provoca una mayor tendencia a la abduccion que
ocurre en el salto y en la recepcion del salto, mayor en las mujeres que
en los hombres, especialmente cuando aumenta la fatiga. Esto puede
explicar, en parte, el mayor nimero de lesiones en mujeres®.

Se ha encontrado una correlacién negativa moderada entre rota-
cion interna del hombro dominante y nimero total de afios de juego en
tenis de alto nivel. Esto indica que la practica de tenis de aflos provoca
una reduccioén de larotacién interna progresiva que condiciona pérdida
de movimiento. Es necesaria la deteccion temprana y la realizacién de
un programa de entrenamiento corrector para evitar una reduccion del
rendimiento y evitar el riesgo de lesion?.

El sobreuso es otro factor independiente de lesion con una relacion
positiva entre frecuencia de juego en voleibol y sindrome de rodilla de
saltador?.

Técnicas especificas de prevencion

Calentamiento

No hay muchos estudios realizados sobre la utilidad del calen-
tamiento en la prevencién de las lesiones tendinosas aunque se le
presupone de una forma ampliamente aceptada su efecto beneficioso

y su necesidad de realizacion. Se ha demostrado, no obstante, que tras
un periodo de inactividad es necesario un periodo de calentamiento
de, al menos seis minutos o realizar 270 ciclos de carga en bicicleta para
que el tenddn de Aquiles alcance un estado relativamente estable?.
Aunqgue ha habido corrientes de opinion que indicaban la ineficacia
del calentamiento en la prevenciéon de lesiones deportivas, y a pesar
de la dificultad de realizar estudios concluyentes, la evidencia es mas
sélida respecto a la capacidad de prevencién lesional que tiene el
calentamiento™®.

Estiramientos

Hay estudios que demuestran posibles mecanismos del beneficio
potencial de los estiramientos. Respecto al tenddn de Aquiles no existe
una demostracion clara de los beneficios del estiramiento en la preven-
cion de lesiones y es necesario efectuar méas estudios para confirmar
estos efectos®*2,

Entrenamiento de contraccion muscular excéntrica

La contraccion muscular excéntrica permite al complejo muscular
y tendinoso soportar las tracciones y el estiramiento muscular y au-
mentar la estabilidad articular pero también puede provocar lesiones:
dolor muscular de origen tardio (DOMS), rotura muscular y lesiones
tendinosas como luxacion, rotura tendinosa y tendinitis. Por tanto las
técnicas de tratamiento y prevencion deben realizarse bajo protocolos
controlados, con velocidades y resistencias progresivas. La prevencion
de la tendinopatia necesita cuantificar la actividad excéntrica durante
el entrenamiento®.

Se ha comprobado que el entrenamiento excéntrico previene
la aparicion de tendinopatias® de la misma manera que reduce las
manifestaciones clinicas dolorosas de la tendinopatia aquilea de su
porcion media, pero no de la insercional®**¢ y también reduce el grosor
y normaliza la estructura tendinosa comprobado ecogréficamente?.

El tratamiento de contraccion excéntrica de la musculatura de la
pierna muestra prometedores resultados en el tratamiento de la tendi-
nosis de la porcion media del tenddn de Aquiles, incluso para reducir la
aplicacion de tratamiento quirdrgico®®, Ademas, se ha comprobado que
este entrenamiento excéntrico es efectivo en la prevencion secundaria
de la tendinopatia aquilea en el contexto clinico®.

El entrenamiento excéntrico del cuadriceps parece reducir el dolor
en la tendinosis rotuliana. El concéntrico no®.

El entrenamiento excéntrico y el estiramiento en tenistas con ten-
dones rotulianos normales reduce significativamente la proporcién de
jugadores con cambios ecograficos en tendones rotulianos al final de
la temporada pero en jugadores asintomaticos con ecografia anormal
de los tendones rotulianos, el entrenamiento excéntrico preventivo y
el estiramiento aumenta el riesgo de lesion®'.

€l entrenamiento especifico de fuerza

Un aspecto de importancia aunque poco estudiado es la aplica-
cion de programas de fortalecimiento muscular en la prevencién de
las tendinopatias crénicas que deben ser especificos para las regiones
anatomicas implicadas en cada actividad deportiva®.
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Analisis por deportes

Atletismo

En las carreras de fondo de atletismo se ha encontrado un efecto
directo entre el volumen de entrenamiento y la aparicion de lesiones
por sobrecarga. La proporciéon de lesiones por sobregarga es mas de
10 veces superior que las lesiones agudas®, siendo las lesiones mas fre-
cuentes la tendinitis aquilea y la rodilla del saltador que se encuentran
en alrededor del 50% de corredores veteranos®.

También se ha comprobado que el cambio rapido en el volumen de
carrera conduce con mas frecuencia al desarrollo de tendinitis rotuliana,
mientras que el cambio del ritmo/velocidad de carrera se asocia méas
frecuentemente con tendinopatia aquilea®.

Se ha comprobado la influencia de la superficie de entrenamiento
sobre la aparicion de las tendinopatias de extremidades inferiores en
la carrera de fondo de atletismo siendo la tierra, frente al asfalto la que
mas lesiones provoca®.

Por ultimo, los corredores de fondo de més de 10 afos de practica
son los que mas riesgo tienen de aparicion de tendinopatias de ex-
tremidades inferiores®, ademas, el sobrepeso se asocia con anomalias
del tenddn aquileo, especialmente aumento de su espesor, debidas al
aumento del estrés que provoca el exceso de peso™.

Natacion

La natacion, por laimportante implicacion del hombro en su técnica
de ejecucién, es uno de los pocos deportes en los que las lesiones de la
extremidad superior son mas frecuentes que los de la inferior y estas, a
su vez, son por sobrecarga mas frecuentemente que agudas.

La incidencia de las lesiones por sobrecarga del tenddn suparespi-
noso, que es lamas frecuente, se relaciona directamente con la cantidad
de entrenamiento, concretamente con el nimero de horas de entre-
namiento semanal y con el kilometraje que se entrena cada semana®.
Se ha observado que el entrenamiento de mds de 4 sesiones/semana
duplica el riesgo de lesiones de rodilla, pero cuadriplica el riesgo de las
lesiones del hombro. Sin embargo, la realizacion de estiramientos reduce
cinco veces el riesgo de presentar lesiones de rodilla“.

Los estilos implican diversas consideraciones. La braza supone un
riesgo cinco veces mayor de dolor de rodilla. El estilo libre supone un
riesgo relativo para lesiones de rodilla cuatro veces superior, aunque las
lesiones méas predominantes son las del hombro. La mariposa implica
un riesgo aumentado de lesiones de hombro y de la columna cervical,
cuatro veces superior, y algo mds bajo de lumbalgia“®.

Béisbol

El béisbol es un deporte muy peculiar en el que, desde el punto
de vista del andlisis lesional, destaca la repeticion de un gesto técnico
primordial realizado con la extremidad superiory con el lado dominante
por el pitcher como es el lanzamiento (throwing) o que supone una
enorme sobrecarga a nivel del codo y del hombro. Son precisamente
estas dreas las mas afectadas con aparicion de dolor (en el codo 26% y
en el hombro 32%) seguin un trabajo realizado en 298 jévenes jugadores

Prevencion de las tendinopatias en el deporte

en dos temporadas®. Se han considerado como factores de riesgo para
las lesiones por sobrecarga, tendinopatias y problemas insercionales del
codo la edad elevada, el peso elevado, la talla baja, el entrenamiento de
levantamiento de pesas en la temporada, el jugar al béisbol fuera de la
liga, la disminucion de la auto-satisfaccion y la fatiga del brazo cuando
se realiza el lanzamiento. Algunos de estos factores no son modificables
pero otros si, al menos desde un punto de vista tedrico. Pero un hallaz-
go muy importante del estudio tiene una aplicacién practica para el
entrenamiento dado que el riesgo es mayor cuando el lanzador efectuia
menos de 300 0 mas de 600 lanzamientos durante la temporada®, por
lo que se deberfa recomendar que el nimero de lanzamientos en una
temporada se situara entre 300 y 600, al menos en adolescentes.

El mismo analisis se efectud para la patologia del hombro en-
contrando como factores de riesgo para las lesiones por sobrecarga
la disminucién de la satisfaccion, también la fatiga del brazo cuando
se realiza el lanzamiento vy, desde el punto de vista del entrenamiento,
el efectuar més de 75 lanzamientos en un partido o menos de 300
lanzamientos durante la temporada®, cifras que se deberfan tener en
cuenta a la hora de planificar el entrenamiento.

Ademds de los factores anteriormente indicados y que también se
han encontrado en otros trabajos**? la fatiga es un factor independiente
en la génesis de lesiones por sobrecarga en el codo y en el hombro®.

Aligual que sucede en otros deportes con reiteracion de gestos, el
talento de los pitchers, en lo que se refiere a la calidad del lanzamiento,
es un factor de riesgo en la aparicion de lesiones por sobrecarga en el
codo®.

Voleibol

Las lesiones deportivas en el voleibol se relacionan con diversos
factores como género, duracion del entrenamiento y de la competicion,
asi como de caracteristicas antropométricas y fisicas®. La edad mds
avanzada también es un factor de mayor riesgo's. Ademds, la exposicion
constante a acciones motoras repetidasy a cargas excesivas supone un
mayor riesgo lesional.

En el voleibol, deporte de salto, existen dos patologias de sobrecar-
ga tipicas: la tendinopatia rotuliana (rodilla del saltador) y la patologia
de sobrecarga del hombro.

Prevencion de la tendinopatia rotuliana

La tendinopatia rotuliana tiene una etiologia multifactorial. Segun
Resser, et al” los factores de riesgo mas importantes para la tendinopatfa
rotuliana en el voleibol se describen en la Tabla 3, indicando cudles de
ellos son modificables permitiendo, asi influir sobre la aparicion de la
lesion.

Factores predisponentes

La tendinopatia rotuliana es mas frecuente en mujeres, al igual que
sucede en el balonmano y futbol™ aunque hay trabajos que encuentran
mayor incidencia en hombres®.

Hay mds tendinitis en los que saltan mas alto y los que presentan un
angulo de flexién de la rodilla mas profundo en la recepcion de un salto
de remate®’. En el baloncesto también se ha encontrado una relacién
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Tabla 3. Factores de riesgo de tendinopatia rotuliana.

Factores intrinsecos Modificable
Estabilidad Si
Habilidad de salto Si
Historia previa de sintomas similares No
Sexo No
Aproximacion al remate/técnica de recepcion Si

Factores extrinsecos Modificable
Superficie de la pista Si
Volumen de entrenamiento Si
Nivel deportivo alto No

Modificado de Reeser et al.*.

directa entre la capacidad de salto vertical y la flexibilidad y la aparicién
de tendinopatia rotuliana®®. En el baloncesto se ha encontrado diferencia
entre las tendinopatias que afectan a una extremidad o a las dos, lo que
ha sugerido que los factores de riesgo pudieran ser diferentes, pero esta
hipotesis requiere mas investigacion®.

El estrés en valgo de la rodilla, durante la fase de carga excéntrica
del salto de remate, puede contribuir al inicio asimétrico de tendinopatia
rotuliana®, la posicién de bloqueador medio presenta méas tendinopatias
que otros jugadores, asi como influyen otros factores relacionados con
la técnica del salto®.

Otra caracteristica andtomo-funcional como es el rango bajo de
dorsiflexién del tobillo es un factor de riesgo para desarrollar tendino-
patia rotuliana en el baloncesto y en el voleibol®'#? asi como alineacion
alta en varo del antepie y cintilla iliotibial®.

La técnica de la recepcion en el suelo es un factor de riesgo en
el desarrollo y mantenimiento de la tendinopatia rotuliana pudiendo
utilizar el estudio de la dinamica del salto para realizar modificaciones
que reduzcan el riesgo de tendinopatia rotuliana®.

El mayor volumen de entrenamiento se asocia con un riesgo
lesional mayor, lo mismo que sucede con el nivel alto de calidad y de
competicion®,

Por ultimo, la tendinopatia rotuliana es mas prevalente en las su-
perficies duras, por ello, es menos frecuente en el voley-playa®.

En definitiva, lo que indica la Tabla 3 es que los factores que incre-
mentan la carga dindmica del tenddn rotuliano aumentan el riesgo de
desarrollar tendinopatia rotuliana.

Estrategias de prevencion

La prevencion especifica de la tendinopatia rotuliana en el voleibol
y, por afadidura, en los deportes de salto, debe basarse en la mejora
de la técnica de salto y de recepcién en el suelo. Dado el efecto de la
superficie de juegoy del volumen del entrenamiento hay que minimizar
el volumen y el entrenamiento de salto en superficies duras.

Sobrecargar el aparato extensor de la rodilla més alla de la capa-
cidad de regeneracion del tenddn rotuliano puede desencadenar la
tendinopatia. Los jugadores de baloncesto y voleibol que entrenan

con demandas intensas de trabajo fisico tienen un riesgo mayor de
desarrollar tendinopatia rotuliana®. Por otra parte, se ha encontrado
un incremento de dos veces el riesgo de presentacion de tendinopatia
por cada hora extra de entrenamiento y una probabilidad de presentar
tendinopatia rotuliana cuatro veces superior por cada set extra jugado
por semana®®,

Parece que el riesgo es especialmente importante en jugadores
jévenes de calidad que pasan de la categoria junior a la senior cuando
aumentan los dias de entrenamiento por encima de tres/semana, cuan-
do se les entrena con pesas y cuando se incrementa notablemente el
entrenamiento de salto.

Los protocolos de entrenamiento excéntrico (especialmente los
que usan semisentadillas) han probado ser medios eficaces para tratar la
tendinopatia rotuliana. Parece haber evidencia de que estos protocolos
de entrenamiento excéntrico del aparato extensor de la rodilla pueden
prevenir de forma efectiva el dolor anterior de la rodilla relacionado con
el deporte provocado por tendinopatia rotuliana.

Esimportante, enla prevencion secundaria, efectuar rehabilitacion
hasta que desaparezcan totalmente los sintomas y evitar retornar al
juego antes de la adecuada rehabilitacién para evitar recurrencias y
disminuir el riesgo de cronificacion.

La investigacion sobre ortesis no ha demostrado que sean efectivas
en la prevencién o tratamiento de la rodilla del saltador.

Prevencion de la patologia tendinosa por sobrecarga
del hombro

La patologia de sobrecarga del hombro se produce por afecta-
cion del manguito de los rotadores (afectacion principal del tendén
supraespinoso), inestabilidad glenohumeral, alteraciones escapulares
e insuficiencia del resto de estabilizadores dindmicos del hombro.

La sobrecarga crénica del hombro provoca una serie de condiciones
clinicas de la escapula, como depresion vy lateralizacion de la escépula
dominante, malposicién escapular, prominencia del borde medial
inferior, malposicion y dolor de la apofisis coracoides y malposicion
y discinesia escapular®®, que contribuyen al dolor del hombro por
sobrecarga junto con la afectacién del manguito de los rotadores y la
inestabilidad glenohumeral (Tabla 4).

Factores predisponentes

Entre los factores predisponentes para esta patologfa, como en
otras patologias por sobrecarga, el sexo femenino tiene una prevalencia
mayor de esta patologia y otro factor de riesgo es la historia previa de
dolor de hombro, al igual que el déficit de rotacion interna de la articu-
lacion glenohumeral superior al 109% respecto al hombro contralateral®.

Aunqgue posiblemente los factores mas importantes y, en cierto
grado modificables tienen que ver con aspectos técnicos como la tra-
yectoria del balony su peso, asi como el estilo del remate y el factor mas
determinante se relaciona con una clara situacion de sobreuso. Se ha
estimado, pero posiblemente es una cifra subestimada, que el jugador
de élite de voleibol realiza mas de 40.000 remates por temporada y esta
circunstancia es un claro factor de riesgo para presentar patologfa de
sobrecarga tendinosa del hombro.
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Tabla 4. Factores de riesgo de la patologia tendinosa por sobre-
carga del hombro®.

Factores intrinsecos Modificable
Anatomia No
Biomecanica Si
Acondicionamiento/estabilidad Si
Déficit de rotacion interna glenohumeral Si
Historia previa de lesion No
Discinesias escapulares Si
Sexo No
Factores extrinsecos Modificable
Situacién de competicion Si
Carga Si

Estrategias de prevencion

La prevencion especifica de la patologia tendinosa por sobrecar-
ga del hombro requiere ensefar la técnica correcta de remate para
minimizar la carga cinética de la articulacion glenohumeral. Se debe
tener presente que la reduccién de la carga y del volumen de entrena-
miento asf como un programa de entrenamiento del mantenimiento
coordinado de la funcién escapula/manguito de los rotadores, de la
resistencia y de la fuerza disminuye la sobrecarga del hombro y facilita
la recuperacion tisular lo que se debera tener en cuenta a la hora de
programar el entrenamiento. Por Ultimo, un programa de estiramientos
para aumentar la rotaciéon interna de la articulacion glenohumeral es
una medida efectiva de prevencion®.

La prevencién secundaria depende enteramente de una rehabi-
litacion efectiva. Debe restringirse el retorno al juego hasta que se sea
asintomatico y se estudie la biomecénica del hombro para compensar
y corregir las maladaptaciones subyacentes. Por Ultimo, las ortesis son
de uso dificil y de dudosa utilidad.
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