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DISENO DE LOS MUSCULOS Y TENDONES

Los tendones son unas estructuras especializadas que permiten a los
musculos dos funciones: concentrar su accion en un punto determinado o ejer-
cerla a distancia. El tendon de Aquiles es un buen ejemplo de tendon que con-
centra la fuerza de varios musculos voluminosos existentes en la pantorrilla (el
musculo triceps sural) en una pequena area de insercion a nivel del hueso cal-
caneo, que se halla en el talon. El otro ejemplo seria el del tendon del muasculo
flexor profundo de un dedo, el cual gracias a su longitud de unos 25 cm. trans-
mitiria la fuerza de la contraccion muscular a la falange distal de dicho dedo.

En cualquier punto del recorrido de un tendon, en el que éste deba efec-
tuar un cambio de direccion, generalmente cuando transcurre cerca de una
articulacion, el tendon es sujetado por una estructura retinacular que hace la
funcion de polea. Unicamente en estos lugares, los tendones estan recubiertos
por una membrana sinovial, cuya funcion sera la de facilitarles su lubricacion y
deslizamiento.

TIPOS DE LESION TENDINOSA

El tendon es una estructura tremendamente resistente, y practicamente
irrompible cuando se somete a fuerzas de traccion, por lo que las lesiones por
ruptura no se produciran en la estructura del mismo tendon sino en sus unio-
nes: con el musculo o con el hueso. La union miisculo-tendon es el punto mas
débil, pero su lesion es poco frecuente, por existir una gran superficie de con-

tacto entre las dos estructuras. Por el contrario, la union entre el tendon y el
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hueso es el punto mas facilmente lesionable, principalmente como consecuencia de su redu-
cida superficie de contacto, la cual tiene que soportar todas las fuerzas de traccion generadas
por la contraccion muscular.

Si bien pueden producirse rupturas completas, con la consiguiente pérdida total de la
funcion; lo mas frecuente es que se trate de rupturas parciales, muchas veces microscopicas,
causantes de dolor unicamente con los esfuerzos.

Otro lugar en donde se puede presentar dolor es a nivel de una polea de reflexion ten-
dinosa, al producirse, como consecuencia de movimientos repetitivos, una inflamacion de la
membrana sinovial que recubre al tendon.

NOMENCLATOR

Entramos en el capitulo en el que existe una mayor confusion: la semantica. No solo
porque los médicos no seamos expertos en léxico y sintaxis, sino porque nuestro oficio es
muy antiguo, y todavia utilizamos muchos nombres de origen griego, y otros latino, dados por
los primeros sanadores. Los romanos continuaron utilizando muchos términos griegos (Hip6-
crates, siglo V a.C., Corpus Hipocraticum), aunque otros los tradujeron al latin (Galeno, siglo
II d.C.). Para crear todavia mas confusion al neofito, hoy en dia todavia se utilizan indistinta-
mente términos de origen griego y de origen latino, que tienen exactamente el mismo signifi-
cado.

Si la lesion se presenta cuando el tendon transcurre por el interior de una polea, por
inflamacion de la membrana sinovial que lo recubre, debemos hablar de una tenosinovitis,
pues lo que se inflama es la sinovial tendinosa.

Cuando la lesion tendinosa se presenta a nivel de su insercion 6sea se conoce por el
nombre de tendonitis o tendinitis de insercion. Se trata de roturas parciales por arranca-
miento de las fibras tendinosas, con el consiguiente fenomeno inflamatorio reparador, aunque
la inflamacion (“-itis”) no es la caracteristica mas importante de la lesion. Por ello seria mas
correcto hablar de entesopatia, cuyo significado etimologico es el de “patologia de inser-

cion” (en griego: enteso = insercion, y patos = enfermedad).

REPARACION DE LAS LESIONES

El organismo humano posee unos sistemas de reparaciones internos que han garantiza-
do la supervivencia de la especie antes de que los fisioterapistas, cirujanos y medicamentos
hayamos aparecido en escena. El fibroblasto es la célula encargada de reparar cualquier tipo
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de lesion tisular: cutanea, tendinosa, muscular, 6sea, hepatica, pulmonar, o del tipo que sea.
¢En donde se encuentran estas cé€lulas, trabajadoras infatigables, que no nos presentan reivin-
dicaciones salariales, huelgas, ni dias festivos y vacaciones? Normalmente no las encontrare-
mos en los tejidos a la espera de que se produzca una lesion y poderla reparar, sino que pro-
ceden de la transformacion de un tipo de leucocito que se halla en la sangre. En el lugar en
donde nos lesionemos se producira un aumento de la vascularizacion, y también de la perme-
abilidad capilar, con la finalidad de que puedan salir de su interior estas c€lulas encargadas de
la reparacion, a la vez que liquidos y otras sustancias responsables de la hinchazon que apare-
cera en el lugar de la lesion.

Las lesiones en la union musculo-tendinosa acostumbran a tener un buen pronéstico,
por cuanto el musculo es un tejido muy vascularizado, circunstancia que favorece la concen-
tracion de suficientes fibroblastos encargados de la cicatrizacion de la lesion. Por el contrario,
las lesiones en la union tendon-hueso tardan mas en cicatrizar, por cuanto tanto el tendon
como el hueso cortical son estructuras poco vascularizadas.

¢{POR QUE SE PRODUCEN LAS TENDINITIS DE INSERCION?

En personas jovenes, la union tendén-hueso es lo suficientemente solida como para no
lesionarse como consecuencia de las fuerzas de contraccion muscular, por intensas que estas
sean. En personas de edad avanzada, si bien la uniéon tendén-hueso ha perdido resistencia,
tambié€n es cierto que realizan esfuerzos menos vigorosos. Es por ello que dichas lesiones casi
siempre se presentan en personas entre los 30 y los 50 anos de edad, las cuales todavia con-
servan una buena musculatura, pero su tejido conectivo de union ha sufrido un envejecimien-
to. Circunstancia que podemos facilmente observar en su piel, la cual pierde fijacion y consis-
tencia con el transcurso de los anos (bolsas, arrugas, etc.).

Se trata de lesiones por sobrecarga que cada dia se presentan con mayor frecuencia, y
cllo por las siguientes razones: el nimero y la edad media de las personas que tocan instru-
mentos musicales se ha incrementado en los altimos anos, y también ha aumentado el nivel
de competicion.

¢CUALES SON LAS TENDINITIS DE INSERCION (“ENTESOPATIAS”) Y TENOSINOVITIS
MAS FRECUENTES?

En el hombro y el codo son mas frecuentes las tendinitis de insercion, debido a que las
fuerzas musculares que actian a nivel de dichas articulaciones son muy importantes. Por el

contrario, en la muneca son mas frecuentes las tenosinovitis, como consecuencia de movi-
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mientos repetitivos, muchas veces a gran velocidad.

A nivel del hombro se pueden producir rupturas parciales de los pequenos musculos
que estabilizan la cabeza humeral, y que se conocen como el manguito de los rotadores,
siendo mas frecuente la lesion del tendon del muisculo supraespinoso. También se puede pre-
sentar una tenosinovitis bicipital (inflamacion del tendéon de la porcion larga del biceps). En
ambos casos, sera como consecuencia de la repeticion de movimientos de elevacion del brazo
por encima de la horizontal, con el consiguiente traumatismo continuado de los anteriores
tendones contra la boveda acromial (Sindrome de compresion subacromial).

A nivel del codo, la lesion mas frecuente es el conocido codo de tenista (“Tennis
elbow”), nombre no muy afortunado, por cuanto puede producirse durante la practica de
otros deportes o actividades. Fue en el ano 1883 cuando se utilizé por primera vez el nombre
de “Lawn-tennis elbow”, para identificar a lo que antes se conocia por codo del jinete
(“Rider’s elbow”). Modas y costumbres aparte, quizas seria mas correcto hablar de epicondili-
tis o epicondilalgia (algia = dolor), ya que se trata de un arrancamiento parcial de las fibras de
los musculos extensores de la muneca y los dedos a nivel de su insercion en el epicondilo,
situado en la cara lateral del codo.

A nivel de la muneca, no es infrecuente el observar una inflamacion de la membrana
sinovial que recubre a los tendones abductor largo y extensor corto del pulgar (musculos que
realizan la inclinacion de la muneca y del pulgar en el sentido radial). En este caso, se trata de
una tenosinovitis, conocida por el eponimo de tenosinovitis de De Quervain. Ocasiona dolor
a nivel de la estiloides radial cuando se realizan inclinaciones de la mano hacia el lado cubital.

Otra tenosinovitis que se puede presentar en la muneca es alrededor del tendon del
musculo flexor carpi radialis, cuando entra en el interior de un compartimento, en la cara
antero-radial de la mufieca a nivel del pliege de flexion de la misma, cerca de donde se palpa
el pulso de la arteria radial. Se presentara después de movimientos repetitivos de flexion de la
mano.

La tercera tenosinovitis que se puede observar en la muneca es en el compartimento
por donde transcurre el tendon del extensor carpi ulnaris, a nivel de la cabeza del cubito.

Si bien en la mufieca las tenosinovitis son mas frecuentes, también se pueden presentar
tendinitis de insercion (entesopatias) en dos localizaciones. Una de ellas a nivel del hueso pisi-
forme, en el que se inserta el tendon del musculo flexor carpi ulnaris, produciéndose peque-
fias lesiones por arrancamiento de dicho tendon durante movimientos repetitivos de flexion y
desviacion cubital de la mano. La otra sera a nivel de la insercion del tendon del extensor
carpi ulnaris en el dorso del carpo y la base del metatarsiano del dedo menique.
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¢COMO SE PUEDE EVITAR UNA TENDINITIS DE INSERCION?

No existe ninguna formula magica que lo evite, a no ser que uno no quiera correr nin-
gun riesgo y se quede en casa practicando el “sofa-ball”. El “calentamiento” (mal llamado “pre-
calentamiento™) previo al inicio de una actividad repetitiva es aconsejable para conseguir un
aumento de la vascularizacion de los tejidos y de la coordinacion de los movimientos. En cam-
bio, no esta demostrado que sea un factor preventivo de este tipo de lesiones, por cuanto ello
no aumenta la resistencia a la ruptura de una fibrilla tendinosa. Estoy convencido de que exis-
te un factor constitucional individual muy importante.

Estas microrupturas tendinosas pueden producirse como consecuencia de un trauma-
tismo unico, pero casi siempre se trata de lesiones por sobrecarga, por lo que cuando uno
nota el inicio de las molestias, lo mas recomendable es el reposo inmediato. Se puede aplicar
frio en el lugar de la lesion, pero ello no es muy recomendable en estos casos, pues si bien
con ello notaremos un cierto alivio del dolor, ya que el frio es un anestésico local, producire-
mos una vaso-constriccion, y precisamente lo que nos interesa es un aumento de circulacion
local para que puedan llegar el maximo de células reparadoras al lugar de la lesion. Ello lo
conseguiremos mediante la aplicacion de calor.

Nuestro organismo dispone de unos mecanismos de reparacion tisular muy eficaces vy,
por tanto, lo mas sensato es el reposo. La reanudacion de las actividades debe ser lenta y pro-
gresiva, resistiendo el instinto l6gico de querer recuperar el tiempo perdido. Si la microruptu-
ra tendinosa no ha cicatrizado completamente, existe el riesgo de una nueva lesion al iniciar

la actividad de una manera intempestiva.

TRATAMIENTO DE LAS TENDINITIS DE INSERCION O ENTESOPATIAS

El tratamiento puede ser largo y desesperante, por cuanto la reparacion de la rotura de
las microfibrillas tendinosas es lento como consecuencia de la escasa vascularizacion de las
mismas. La inmovilizacion con un vendaje de yeso seria lo mas indicado, pero no es muy
aconsejable por cuanto se precisa de una inmovilizacion prolongada, con la consiguiente
incomodidad, sobre todo cuando se trata de inmovilizar el codo, como en el caso de la epi-
condilitis.

En estos casos se aconseja un tratamiento ergonomico, consistente en no sobrecargar
el tendon lesionado: cambiando la técnica de instrumentacion, la posicion articular, disminu-
yendo las horas de e¢jercicio, etc.
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Las infiltraciones locales con antiinflamatorios también pueden ser efectivas, pero no
porque favorezcan la reparacion de la lesion, sino porque disminuyen la inflamacion, la cual
es la causa de las molestias. Si no producen mejoria, no se debe insistir en su aplicacion, por
cuanto estas lesiones no son inflamaciones, como es el caso de las tenosinovitis antes rese-
nadas, sino microrupturas tendinosas. En los casos cronicos, que no han respondido a un
tratamiento adecuado, es recomendable el tratamiento quirurgico, que consiste en la sutura
de la ruptura tendinosa y posterior inmovilizacion para que se produzca la reparacion biol6-
gica de la misma.

TRATAMIENTO DE LAS TENOSINOVITIS

Las tenosinovitis son mas faciles de curar, por cuanto se trata unicamente de reducir la
inflamacion de la membrana sinovial que recubre a un tendon. La inflamacion disminuira con
el reposo, que sera relativo cuando se eviten aquellas actividades que reproduzcan el dolor, o
absoluto cuando se inmovilice la articulacion a la que afecta con una ortesis o un vendaje de
yeso. En contra de la creencia popular, los vendajes elasticos no inmovilizan, y unicamente
son efectivos para el tratamiento de la hinchazon. Si la persona encuentra alivio con el uso de
un vendaje elastico, no existe ningun inconveniente en que lo siga utilizando, a sabiendas de
que probablemente se trate de un efecto placebo.

Los antiinflamatorios también ayudaran a la disminucion de la inflamacion. Se pueden
administrar por via oral, o mejor en el lugar de la inflamacion mediante una infiltracion local.

Cuando los otros tratamientos no hayan dado los resultados esperados, estara indicado
el tratamiento quirargico. Este consistira en la “descomprension” del tendon mediante la divi-
sion de la polea de reflexion tendinosa. Con ello desaparecera el fenomeno de irritacion sino-
vial por el roce, y por tanto ofrecera una garantia absoluta de un buen resultado.

CONCLUSIONES

Las lesiones por sobrecarga a nivel de los tendones pueden causar una incapacidad
importante como consecuencia del dolor, principalmente para el profesional; pero afortuna-
damente, si se tratan precoz y adecuadamente, presentan un buen pronostico. Es por ello que
uno no debe desesperarse y abandonar por completo las actividades musicales. Con un trata-
miento correcto y una reincorporacion progresiva a las actividades previas, es de esperar la

curacion completa en la mayoria de los casos. ®
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