Las tendinitis de insercion en el nadador

La natacion como deporte tiene pocas lesio-
nes y esta parquedad queda reducida a un mi-
nimo si dejamos a un lado las afecciones oftal-
mo-otorrino-laringolégicas.

No hay duda que las conjuntivitis, otitis y si-
nusitis, constituyen un capitulo muy interesan.
te dentro de la patologia acudtica, pero como
no deriva hacia aqui nuestro tema, lo dejamos
para que sea tratado por otros mas doctos en
la materia.

Presentamos una lesién que vemos con rela-
tiva frecuencia en los nadadores y waterpolistas.
Se trata de las «tendinitis de insercién». Afec-
cion leve pero molesta que preocupa por un
lado al nadador, ya que el delor, si bien dis-
creto, disminuye su rendimiento y por otro al
entrenador, por el temor de que se instaure co-
mo plan terapéutico el reposo y con ello pier-
da su pupilo el momento de forma que pueda
estar atravesando.

Segin el profesor La Cava, el aparato loco-
motor esta constituido por un elemento de trans-
misién activa, que son los musculos y otro de
transmisién pasiva que es el sistema osteo-articu-
lar, ambos unidos por un sistema intermedia-
rio que es el mio-tendinoso.

En el nadador como en cualquier atleta se
produce una hipertrofia del musculo el cual
aumenta su fuerza de traccion sobre el sistemas
mio-tendinoso, que practicamente no se ha mo-
dificado con el entrenamiento, haciéndolo por
lo tanto mas vulnerable en el deportista que
en el individuo normal. Son estas contracciones
musculares bruscas, potentes y repetidas las que
Provecan micro-roturas fibrilades desencadenan-
do el cuadro clinico de las tendinitis de inser-
cién. El lesionado nota un dolor méas o menos
difuso que le resulia dificil de localizar y que

Dr. J. A. MEriNo.

Vocal - Médico de la Federacién Espafiola
de Natacion.

se despierta o exacerva cuando contrae el muscu-
lo o grupo muscular cuya insercién esta lesio-
nada.

En la entiologia de este dolor hay que tener
muy en cuenta el que esta zona mio-tendinosa
es muy rica en receptores de la sensibilidad
muscular como son los husos neuro-musculares
de Ruffini y los corpiisculos musculo-tendinosos
de Golgi. Si la tendinitis es superficial puede
apreciarse a simple vista una tumefaccion que
es dolorosa a la presién. No sucede lo mismo
cuando se trata de una lesién profunda. La
movilidad no estd disminuida y el dolor no lo
despierta el movimiento sino, repetimos, la con-
traccién del misculo afectado. La radiologia
asi como el laboratorio son negativos.

Hemos tenido ocasion de ver 30 casos de ten-
dinitis de insercién. La mayoria las vimos la
segunda quincena de junio, o sea, cuando hacia
poco que habian empezado los entrenamientos
fuertes de cara a los encuentros importantes de
la temporada.

Segun la localizacién anatémica las tendini-

tis vistas por nosotros se reparten de la siguiente
forma:

En el hombro ... ... 20 casos
En el codo ... ... ... ... ... 6 »
En la ingle ... ... ... ... ... 3 »
En la rodilla ... ... ... ... 1 »

Segin el estilo que en competiciéon practi-
can los nadadores afectos nos encontramos con
el siguiente cuadro:
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Crolistas ... ... ... ... 8 tendinitis de hombro
Espaldistas .. 8 » »
Mariposistas ... ... ... 1 » de rodilla
Bracistas ... .. e e 3 » de ingle
Waterpolistas . ... ... 6 » de codo
Waterpolistas . ... ... 4 » de hombro

El tipo de tendinitis concuerda en la mayo-
ria de los casos con el estilo que el nadador ha-
bitualmente practica. Asi las de hombro, que
ocupan el mayor porcentaje afecta a espaldis-
tas, crolistas y waterpolistas, gente que somete
al hombro a un trabajo intenso en especial a
los musculos rotadores (redondo menor, redon-
do mayor, suprespinoso, infraespinoso y sub-
escapular).

No es raro encontrar dolorosa también la por-
cion larga del biceps a nivel de su corredera,
esta tendinitis predispone a la rotura del ten-
dén. En el hombro doloroso por tendinitis es
necesario hacer el diagnéstico diferencial con
varias afecciones:

Periartritis. — En ésta es doloroso el movi-
miento, aunque sea pasivo, no la contraccion
muscular como en la tendinitis. El dolor es mas
sordo.

Artritis. — Suele haber tumefaceion y calor
local. Afectacion del estado general el mas li-
gero movimiento despierta vivo doler.

Bursitis. — Si ésta es profunda puede ser muy
dificil de hacer diagnoéstico diferencial. A veces
al movilizar el hombro se puede percibir cre-
pitacion.

Neumitis. — En esta afeccion el diagnostico
es mas dificil, el dolor es irradiado y existe
un punto dlgico muy vive. Puede ayudarnos el
antecedente de buzo o trabajador en cajones
neumaticos.

El tratamiento a que se sometido a las ten-
dinitis de hombro es el siguiente: tratamiento
general con dexametasona por via oral a razon
de 4 mg. diarios durante tres dias, otros tres con
3 mg. y finalmente 1 mg. al dia durante dos
dias.

Mientras duré el tratamiento los nadadores
han seguido entrenando so6lo pies. Se han re-

suelto de una forma satisfactoria 5 de las 20
tendinitis de hombro con solo este terapéuti-
ca. En las 15 restantes ante el fracaso de la cor-
ticoterapia oral les hemos sometido a onda ultra-
corta (radar) con un minimo de 5 sesiones (de
15’ cada uno) y un maximo de 8. Con este tra-
tamiento fisioterapico los nadadores sometidos a
él han ido entrenando de una forma suave. Los
resultados han sido satisfactorios en 11 casos.
Los otros 4 han sido tratados con infiltracio-
nes locales de hidrocortisona a razén de 20 mg.
dos veces por semana, en 3 casos remitio la sin-
tomatologia al llegar a la quinta infiltracion, en
uno persistieron las molestias aunque mas ate-
nuadas permitiéndole la competicion.

En las tendinitis de ingle, todas ellas corres-
pondientes a bracistas, el dolor se provocaba
al efcetuar la contraccién de los abductores, en-
contrandose un punto selectivo a la presion a
nivel de la rama isquio-pubiana, donde se in-
sertan precisamente aquellos musculos. El trata-
miento en este tipo de tendinitis ha sido desde
un principio las infiltraciones locales con hidro-
cortisona. Se ha logrado la remision de los sin-
tomas antes de la cuarta infiltracion en los tres
casos.

Las tendinitis de codo las hemos visto sélo
en waterpolistas. No se trataba de la clasica
epicondilitis sino mas bien de una epitroclei-
tis. Producidas por el giro que el waterpolista
da al antebrazo (supinacién muy forzada) al re-
coger la pelota del agua para tirar a gol o
hacer un pase largo. Se han resuelto satisfac-
toriamente sin necesidad de sobrepasar las dos
infiltraciones de hidrocortisona.

La tendinitis que observamos en una mari-
posista a nivel del borde externo de la rétula
respondié favorablemente a las infiltraciones de
corticoesteroides, después de haber fracasado el
tratamiento por via oral y la onda ultra-corta.

Es evidente que estas lesiones no tienen in-
fluencia decisiva en la vida deportiva del nada-
dor, pero si que son motivo suficiente, de no ser
debidamente tratadas, para que éste no alcance
el resultado previsto por el entrenador que légi-

camente por su preparacion fisica y clase debie-
ra haber obtenido.



