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Capitulo 11.
LESIONES MAS FRECUENTES EN EL TENIS DE MESA
Y SU TRATAMIENTO

MIGUEL ANGEL GALLO VALLEJO
Ma LUZ GALAN RODRIGUEZ

1. INTRODUCCION

El conocimiento de los beneficios potenciales del ejercicio fisico junto con el
cambio de las circunstancias socioeconémicas ha originado que mucha gente dispon-
ga de tiempo de ocio, lo que ha conducido a un gran nimero de personas a practicar
deportes con cierta regularidad.

Al mismo tiempo, se ha producido un cambio de actitud en el deporte de com-
peticion que se traduce en una mayor presién sobre los deportistas para mejorar sus
resultados.

Este hecho ha ocasionado un aumento del nimero de asistencias por los mé-
dicos del deporte y un incremento del nimero de lesiones atribuidas, tanto al pro-
pio deportista, como al equipamiento, la estructura y las caracteristicas intrinsecas del
propio deporte.

La préctica del tenis de mesa no esté exenta de sufrir lesiones, al igual que cual-
quier otro deporte, considerando la lesién deportiva como la situacién médica resul-
tante de la participacion deportiva que hace que el jugador sea retirado del partido o
entrenamiento, o que le impida participar en el siguiente partido, entrenamiento o en
ambos.

Las lesiones pueden afectar a cualquier estructura del organismo, interesando-
nos sobre todo las del aparato locomotor. Se pueden agrupar en dos tipos: las que
se producen tras un traumatismo o accidente y aquellas en las que no existe un claro
mecanismo causal (lesiones por sobrecarga o crénicas).

La gran mayoria de las lesiones por sobrecarga se producen en deportes de resis-
tencia y/o en deportes individuales, que requieren de una técnica precisa y movimien-
tos repetitivos, como es el caso del tenis de mesa.

El tenis de mesa, hoy por hoy, es un deporte con un gran nimero de practican-
tes. Es el deporte de raqueta mas jugado, siendo indiscutiblemente el juego de interior
por excelencia (Portch, 1977). En la actualidad, China tiene registrados a mas de 20
millones de jugadores (Tepper, 2003), siendo el tercero con mas deportistas federados
en el mundo.

Este es uno de los deportes en donde mas se conjugan la preparacién fisica con
la inteligencia y en donde no se discrimina ni el sexo ni la edad, ya que se puede prac-
ticar durante toda la vida, siendo un deporte para todos (Lehman, 1987).
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2. INCIDENCIA LESIONAL EN EL TENIS DE MESA

Las estadisticas de la Mutualidad General Deportiva (MGD) demuestran que es
un deporte poco traumatol6gico, al no ser un deporte de contacto (figura 1).

Figura 1. Tenis de mesa como deporte poco traumatolégico

Del total de partes emitidos por la MGD en los diferentes deportes, un 0,19%
corresponden al tenis de mesa (baloncesto: 23,43 %; deportes de invierno: 9%; balon-
mano: 6,96 %).

La incidencia lesional no difiere entre los sexos, pero si que es mayor en los juga-
dores de mas alto nivel que en aquellos que entrenan poco, explicindose este hecho
I6gicamente por el mayor nimero de horas de entrenamiento de los jugadores de més
alto nivel competitivo.

En investigaciones mas recientes (Gallo y Galan, 2002), realizadas en jugadores
que participaban en el Campeonato de Espafa Sub-21, las lesiones musculares fueron
las mas frecuentes (63,6%) (entre ellas, las contracturas musculares y las rupturas fibri-
lares las que aparecieron en un mayor porcentaje), siendo inferior pero similar el por-
centaje de lesiones ligamentosas y tendinosas. En cuanto a la localizacién anatémica
de las lesiones, el porcentaje mayor fue en la espalda (lumbalgias y dorsalgias) y tobillo
(30.2 %), sequido de la mufieca (20.4%) y en un porcentaje inferior rodilla y hombro.

3. LESIONES MAS FRECUENTESEN TENIS DE MESA

A continuacion, sin querer ser una clasificacion, se detallan las lesiones mas fre-
cuentes que se han observado en jugadores de tenis de mesa:
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- Craneo-facial — traumatismos oculares.

- Miembro superior — patologia de hombro, codo, mufieca y sindrome del tdnel
carpiano.

- Raquis — lumbalgias, dorsalgias.

- Rodilla — tendinitis rotuliana, lesiones ligamentosas.
- Pierna — tendinitis aquilea.

- Tobillo — esguince de tobillo.

- Pie — fractura de estrés en metatarsianos.

- Patologia muscular — contracturas, sobrecargas, rupturas fibrilares.

3.1. TRAUMATISMOS OCULARES

En los golpeos la velocidad de la pelota puede alcanzar los 180 kilémetros por
hora (Tepper, 2003), por lo que su impacto sobre el ojo puede provocar una hemorra-
gia por delante del iris. La sangre forma un nivel liquido entre el iris y la c6rnea en el
fondo de la cdmara anterior del ojo (Scott, 1989). El tratamiento es reposo inmediato,
pues de lo contrario puede aumentar la hemorragia, y visitar al oftalmélogo. El proce-
so suele curar espontaneamente sin incapacidades permanentes, pero en algun caso
excepcional puede alterarse la vista durante un periodo de tiempo.

3.2. PATOLOGIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR
3.2.1. TENDINITIS DEL SUPRAAESPINOSO

El tendén que une este musculo al hueso se encuentra dentro de un espacio
estrecho. Durante la préctica del tenis de mesa este tendén puede sufrir pinzamientos
o rozamientos e inflamarse (tendinitis). El dolor aparece durante los movimientos de
la articulacién del hombro, principalmente cuando se levanta el brazo hacia fuera. El
tratamiento conlleva el reposo relativo, electroterapia (lser, ultrasonidos), antiinfla-
matorios topicos y orales. Si no mejora con este tipo de tratamiento, se puede realizar
infiltraciones. Si la tendinitis no se trata puede agravarse siendo su tratamiento ya muy
dificil. Puede precisar mucho tiempo de reposo.

3.2.2. TENDINITIS DEL BICEPS BRAQUIAL

La inflamacién del tendén largo del biceps braquial es una causa frecuente de
hombro doloroso. Se produce por el abuso del biceps (flexor del codo) cuyo tendén
se inflama e hipertrofia. El dolor aparece en la parte anterior del hombro cuando se
flexiona el brazo. El tratamiento es similar al anterior.

3.2.3. EPICONDILITIS

La epicondilitis es la inflamacién en la insercién de los tendones de los musculos
epicondileos (supinador largo, primer y segundo radial externo, extensor comdn de
los dedos, extensor propio del meiique, cubital posterior y ancéneo). Entre las causas
de la epicondilitis provocadas por la practica del tenis de mesa podemos citar: la fal-
ta de un adecuado calentamiento, la no realizacién de ejercicios de estiramiento y el
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hecho de que el codo esta sujeto a importantes fuerzas durante la fase de desacelera-
cién, tras el golpeo de la pelota, que se acentta con la pronacién del antebrazo.

El tratamiento debe ser conservador, es decir, reposo, gel antiinflamatorio, An-
tiiflamarorios no esteroideos (AINES) orales, laser, recuperador electrénico de alta fre-
cuencia, ultrasonidos modo pulsatil y masaje transversal profundo tipo Cyriax.

Cuando desaparece el dolor, el deportista debe realizar ejercicios de estiramien-
toy de fortalecimiento (empezar con pesos ligeros) de los musculos epicondileos (esti-
ramientos - ejercicios de fortalecimiento — estiramientos, en esta secuencia). Los ejer-
cicios de fortalecimiento los debe de realizar con el antebrazo apoyado en un plano
rigido (p.ej., una mesa), con la muiieca partiendo de posicion en flexion y la mano en
pronacién. Realizar la extension de la mufieca cogiendo un peso pequefo, mantenien-
do siempre la mano en pronacion.

El jugador podria utilizar una értesis de contrafuerte (especial para la epicondili-
tis), ya que reduce el dolor (la razén de su efectividad puede estar en el efecto hidrauli-
co). Si el tratamiento conservador fracasa, el siguiente paso desde el punto de vista del
tratamiento seria la infiltracion con corticoides (un maximo de tres, ya que debilitan el
coladgeno). Seguin nuestra experiencia, es preferible utilizar mesoterapia.

Cuando el tratamiento conservador no es eficaz y fracasan también las infiltracio-
nes y la mesoterapia, es necesario acudir al tratamiento quirurgico (se extirpa el tejido
inflamatorio del origen del segundo radial y del extensor comun de los dedos). El ante-
brazo se inmoviliza con una férula durante tres semanas. Después del reposo postopera-
torio se inicia el tratamiento fisioterapico. Las actividades cotidianas se permiten de 6 a 8
semanas mas tarde. Puede practicar tenis de mesa después de 10 a 14 semanas.

3.2.4. EPITROCLEITIS

La epitrocleitis es la distension de la insercién de los musculos epitrocleares:
musculo pronador redondo y cubital anterior. Entre las causas de aparicion de la epi-
trocleitis destaca la falta de un adecuado calentamiento y la no realizacion de ejerci-
cios de estiramiento.

El tratamiento conservador es similar al de la epicondilitis. Cuando desaparece
el dolor, el deportista debe de realizar ejercicios de estiramiento y de fortalecimiento
(empezar con pesos ligeros) de los musculos epitrocleares (estiramientos - ejercicios
de fortalecimiento — estiramientos, en este orden). Los ejercicios de fortalecimiento los
debe de realizar con el antebrazo apoyado en un plano rigido (p.e. una mesa), con la
muneca partiendo de posicién en extension y la mano en supinacién. Realizar la flexion
de la muneca cogiendo un peso ligero, manteniendo siempre la mano en supinacion.

En cuanto a las 6rtesis de contrafuerte y las infiltraciones véase lo expuesto en el
apartado de la epicondilitis. Cuando el tratamiento conservador no es eficaz y fracasa
también la mesoterapia, es necesario acudir al tratamiento quirtrgico (desbridamien-
to quirurgico del origen de la musculatura epitroclear). El postoperatorio es similar al
descrito para la epicondilitis.

3.2.5. FRACTURA DE ESTRES DEL CUBITO

En la literatura se describen varias fracturas de estrés del ciibito en jugadores de
tenis de mesa (Petsching, Wurning, Rosen y Baron, 1997; Dufeck, Ostendorf yThorma-
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hlen, 1999), ocasionadas, segtin los autores que las detallan, por entrenamientos muy
duros, por una actividad repetitiva de la musculatura flexora del antebrazo y por el
cambio de pala.

3.2.6. SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

El jugador se queja de dolor en el dedo pulgar y parestesias en el pulpejo del
dedo indice (figura 2). El dolor puede ir en aumento, apareciendo incluso por la noche.
En la exploracién destaca que el dolor se exacerba atin mas con la flexién palmar de
la mufieca, y los misculos de la eminencia tenar pueden llegar a encontrarse discreta-
mente atrofiados en relacién con los de la otra mano.

El sindrome del tunel carpiano es el resultado de la compresién del nervio me-
diano a su paso por el canal carpiano. Las dreas mas especificas para valorar la inte-
gridad sensitiva del nervio mediano es en el pulpejo del dedo indice (en este caso
es donde aparecen las parestesias). El abductor corto del pulgar esté inervado por el
nervio mediano.

Aunque se suele dar mas en mujeres el sindrome del tunel del carpo, existe una
forma especial denominada dindmica que afecta mas a varones. Las medidas conser-
vadoras como AINES, infiltraciones y férulas de reposo, Ginicamente son Utiles en algu-
nos pacientes. El mejor tratamiento es el quirdrgico, que consiste en el destechamien-
to del tunel carpiano, liberando el aumento de presién intracanal.

Figura 2. Existen algunos casos descritos en la literatura de jugadores
de tenis de mesa intervenidos del sindrome del tdnel carpiano

3.3. LESIONES EN LA RODILLA
3.3.1. TENDINITIS ROTULIANA

Es la inflamacién del tendén rotuliano, por debajo de la rétula. Esté causada por
excesivos saltos o actividades explosivas, sobreuso, sobrecarga (movimientos repeti-
tivos), irritacion mecdnica persistente o microtraumatismos exégenos. Las superficies
en las que se juega a tenis de mesa pueden producir agresiones sobre las extremi-
dades inferiores, al producirse movimientos muy rapidos y bruscos. Aparece dolor e
inflamacién por debajo de la rétula. Quizds convenga diferenciar lo que es tendinitis
(inflamacién del cuerpo del tendén, del griego tenon: tendén) de la entesitis (infla-
macion de la parte distal del tend6n, lugar donde se inserta, a diferencia del cuerpo

205



FRANCISCO PRADAS DE LA FUENTE; LUIS CARRASCO PAEZ; DEBORA GODOY IZQUIERDO

del tendén). En las tendinitis, seguin el grado de gravedad y su evolucién, podemos
distinguir tres fases:

- Fasel: Dolor al iniciar la actividad fisica, que desaparece con el calentamiento.
- Fasell: Dolor al iniciar la actividad fisica y al finalizar esta (al enfriarse el tendén).
- Faselll: Dolor antes, durante y después del ejercicio.

En cuanto al tratamiento, podemos mencionar los siguientes pasos a seguir:

a. Reposo (relativo mejor que absoluto): Trabajo en descarga (medio acuético).

b. Correccién de factores técnicos: Cambio de lugar de entrenamiento (cambiar a
una superficie de juego mas blanda), buenas zapatillas de deporte y realizacién
de un buen calentamiento.

c.  AINES: Tépicos, orales.

Electroterapia: Ultrasonidos, laser, etc.

Calentar al principio y enfriar al final del ejercicio: Uso de crema calentadora/
antiinflamatoria al principio y masaje con hielo al finalizar la sesiéon de
entrenamiento o partido.

f.  Ortesis: Tira infrapatelar, plantillas absorbedoras de impactos, etc.

g. Ejercicios de fortalecimiento y de estiramiento muscular.

h. Infiltraciones: No sin olvidar que pueden tener posibles complicaciones (rotura
del tendén).

3.3.2. LESIONES DE LOS LIGAMENTOS LATERALES DE LA RODILLA

En tenis de mesa pueden aparecer lesiones de los ligamentos laterales de la ro-
dilla. Son mas frecuentes las lesiones en el ligamento lateral interno. Es importante
establecer el grado de lesién de los mismos; por ello se han propuesto diferentes cla-
sificaciones y asi hablamos de:

- Lesiones de Grado | o leves, si s6lo hay una elongacién del ligamento.
- Lesiones de Grado Il o moderadas, si hay una rotura parcial.
- Lesiones de Grado lll o graves, si existe una ruptura completa.

Como norma, en las lesiones grado | donde no se objetiva bostezo articular y
sOlo existe dolor a la palpacion del ligamento, se colocard hielo y un vendaje eléstico
junto a un tratamiento antiinflamatorio durante 7-8 dias, pudiendo, por lo general vol-
ver a la préctica deportiva a partir de la sequnda semana.

Por el contrario en los casos de Grado Il y lIl, se colocara una 6rtesis funcional cru-
romaleolar, que llevara el jugador durante 21 dias en los casos leves y hasta 6 semanas
en los casos mas graves, a partir de las cuales se iniciara tratamiento fisioterapico para
favorecer la rapida recuperacién del deportista, con trabajo propioceptivo y muscula-
cién posterior.

En las lesiones de los ligamentos laterales de la rodilla es de vital importancia la
rehabilitacion propioceptiva, de la cual se hard mencién especial cuando se hable del
esguince de tobillo.
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3.4. LESIONES EN LA PIERNA
3.4.1. TENDINITIS AQUILEA

Es la inflamacién del tendén aquileo como resultado de una carga repetida y
prolongada (figura 3). Una de las causas de tendinitis aquilea en el tenis de mesa es la
practica sobre suelos duros o parquets inadecuados. El tratamiento es similar al descri-
to en la tendinitis rotuliana, haciendo mencién especial a que una talonera de descar-
ga es bastante (til en estos casos.

Figura 3. Tendinitis aquilea en un jugador de tenis de mesa

3.5. LESIONES EN EL TOBILLO
3.5.1. ESGUINCE DETOBILLO

El esguince de tobillo es una de las lesiones més frecuentes en traumatologia
deportiva y por supuesto, en el tenis de mesa. Afectan en su mayor parte al ligamento
lateral externo y con menor frecuencia al ligamento lateral interno.

El mecanismo de produccién habitual en las lesiones del ligamento lateral ex-
terno es un traumatismo en varo del tobillo (inversién: aduccién y supinacién). El fas-
ciculo peroneo astragalino anterior es el mas frecuentemente afectado del ligamento
lateral externo. Las roturas del ligamento lateral interno son raras y suelen estar aso-
ciadas a una ruptura del maléolo tibial. Segun el grado de gravedad, los esguinces de
tobillo se clasifican en:

1. Esguince grado | o esguince leve (distensién o elongacién). Se trata de una
simple distensién (elongacién) ligamentosa. No produce inestabilidad
del tobillo. Dolor local a nivel del fasciculo anterior del ligamento lateral
externo (fasciculo peroneo-astragalino anterior), con aparicién de un
edema e impotencia funcional minima que en 3-4 dias cede.

2. Esguince grado Il o esquince de gravedad media (ruptura parcial). Se produce
una ruptura (del fasciculo anterior del ligamento lateral externo (fasciculo
peroneo astragalino anterior y de la capsula anterior). Aparecen signos
locales como la equimosis en el borde externo del pie, sobre la zona del
ligamento roto por delante del maléolo externo (figura 4), aunque en
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ocasiones no aparece de forma inmediata, sino en los minutos posteriores
al accidente. Existe impotencia funcional.

3. Esquincegradolll o esguince grave (ruptura total). Se asocia eventualmente a
otras lesiones 6seas, osteocondrales o capsulares. El jugador relata que ha
oido un crac, como si algo se hubiera roto. El dolor inicial es muy importante
y posteriormente puede ir cediendo (cuanto mayor es la ruptura menor
es el dolor local). Aparicién de un hematoma importante y de hinchazén
premaleolar e impotencia funcional muy marcada.

Figura 4. Esguince del ligamento lateral externo del tobillo

En cuanto al tratamiento de los esguinces de tobillo, debemos diferenciar:
A) Esguince grado |

AINEs, frio local (para controlar el edema inicial), vendaje adhesivo durante 10 a
12 dias.

Fisioterapia: movilizacién precoz de la articulacién tibioastragalina y de las arti-
culaciones vecinas (programa de rehabilitacion propioceptiva y potenciaciéon de los
musculos peroneos laterales).

En condiciones normales, se produce la reincorporacion a la practica deportiva
en 10 - 15 dias.

B) Esguince grado I

Fase inicial (10-12 dias): AINEs/crioterapia, descarga con dos bastones e inmovi-
lizacién mediante una férula posterior almohadillada.

Segunda fase (de 21 a 45 dias):

- Cuando disminuye el edema y el dolor, se sustituye la férula por un vendaje ad-
hesivo funcional.

- Inicio progresivo de carga prescindiendo de los bastones.

- Fisioterapia: movilizacién progresiva de las articulaciones de la zona y reeduca-
cién propioceptiva.

- Lareincorporacion al tenis de mesa, con la proteccion de un vendaje, se realiza
pasados 45 dias.
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C) Esguince grado Il

Existen dos posibilidades de tratamiento, uno es el tratamiento quirdrgico (su-
tura del ligamento), el cual est4 indicado en deportistas de alto nivel, con expecta-
tivas competitivas, que precisan un nivel 6ptimo de entrenamiento. Se realiza una
reparacion lo mas completa posible de las estructuras lesionadas. Debe continuarse
con inmovilizacién con bota de yeso durante 6 semanas, no autorizandose la carga
hasta las 3 semanas, y tratamiento fisioterapico. Este tipo de tratamiento implica los
riesgos de cualquier intervencion quirdrgica: anestesia general, infeccién, tromboe-
mbolismo, etc.

La otra posibilidad es el tratamiento ortopédico. El tiempo de recuperacion con
este tipo de tratamiento es similar al del tratamiento quirdrgico, aunque no tiene los
riesgos de la cirugia. Se aplicara al resto de los casos (la mayoria). Inmovilizacién con
bota de yeso durante 6 semanas, autorizdndose el apoyo a los 8-10 dias. Una vez re-
tirado el yeso se debe iniciar el programa de recuperacién funcional. Algunos trau-
matologos opinan que con este tratamiento ortopédico se corre el riesgo de que el
ligamento cicatrice con un cierto grado de laxitud, cuestion que para un deportista es
de capital importancia.

3.5.2. IMPORTANCIA DE LA REHABILITACION PROPIOCEPTIVA EN LOS ESGUINCES
DETOBILLO

Los ligamentos, tendones y capsula articular no tienen solamente una funcién
mecanica de soporte o de induccién al movimiento, sino que ademas, son portadores
de mecano-receptores de sensibilidad profunda (son los que recogen la informacién
de la posicién articular y el estiramiento de tendones y ligamentos; esta informacién
es enviada a la base del encéfalo a través del cordén superior y como consecuencia se
pone en marcha una respuesta efectora, obteniéndose como resultado la reaccién de
estabilizacion dindamica de equilibrio).

Quizas sea a nivel de la extremidad inferior y mas concretamente en la patologia
del tobillo, donde con més frecuencia se utilizan pautas de reeducacién propioceptiva,
sobre todo en deportistas. Es un hecho comprobado que si tras una lesién ligamento-
sa tanto del tobillo como de la rodilla, no se incluye la reprogramacién neuromotriz en
el tratamiento fisioterapico, éste no resulta eficaz, desde el punto de vista de posibles
recidivas. Ademads, el caso del tobillo tiene mas connotaciones especiales, ya que en
el deporte de alta competicion es habitual la utilizacién de vendajes funcionales como
profilaxis de lesiones ligamentosas. Pero si éstos no van acompariadas de un trabajo
propioceptivo dirigido, las lesiones no sélo no se previenen, sino que a largo plazo
se crean articulaciones poco eficaces y con una capacidad de respuesta rapida, ante
agresiones, muy mermada. En la reprogramacién propioceptiva se utilizan fuerzas de
desequilibrio, utilizando planos inestables o imprimiendo desestabilizaciones sobre el
individuo que se encuentra sobre un plano estable.

3.6. LESIONES EN EL PIE
3.6.1. FRACTURAS DE FATIGA O POR ESTRES

Son fracturas de determinados huesos del pie que suceden por trabajo excesivo
y repetido, sin existir traumatismo alguno (figura 5). En el pie, la mas frecuente es la
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fractura del segundo o tercer metatarsiano. El dolor aparece durante el ejercicio sobre
la zona de la fractura.

Figura 5. Fractura de fatiga o por estrés del 4° metatarsiano en un jugador de tenis de mesa

Posteriormente, el dolor se hace muy intenso con el ejercicio y persiste con el re-
poso. El tratamiento consiste en reposo de cuatro a ocho semanas con descarga total
de la zona fracturada (no apoyar el pie para nada, utilizando muletas si es necesario).

3.7. LESIONES MUSCULARES

Durante la practica del tenis de mesa pueden aparecer lesiones musculares be-
nignas y severas. A continuacioén, se va a hacer referencia a las observadas con mayor
frecuencia. Dentro de las benignas destaca la contractura y dentro de las severas el
desgarro muscular o tirén y la ruptura fibrilar.

3.7.1. CONTRACTURA MUSCULAR

Es el estado de tension exagerada de un musculo sin lesidn anatémica del mis-
mo (estado de endurecimiento). Entre las causas de contractura muscular se puede
destacar: entrenamientos muy intensos, con poco descanso entre los mismos, cansan-
cio, sobrecarga de entrenamiento, frio y una superficie de juego muy dura.

El jugador presenta dolor en parte o la totalidad de un musculo (incluso en re-
poso), siendo este mayor al finalizar el esfuerzo (al enfriarse el musculo, aumenta la
reaccion contractil.) Existe dolor al estiramiento y en contraccion contra resistencia,
junto con impotencia funcional variable. El tratamiento de la contractura muscular
esta basado en la aplicacion de calor, masaje y miorrelajantes.

3.7.2. DESGARRO MUSCULAR 0 TIRON

Es la rotura de miofibrillas (hay lesion anatémica) con hemorragia local méas o
menos importante. El jugador refiere una sensacién de hachazo, latigazo o chasquido
con dolor fulgurante, sintiendo dolor durante la contraccién y el estiramiento del mus-
culo lesionado (impotencia funcional). El tratamiento del desgarro muscular o tirén
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